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I INTRODUCCION

En los dltimos afios, la salud ha pasado de ser una preocupaciéon
personal a convertirse en una preocupacion colectiva. En Europa es
una idea fundamental y ha respondido al tltimo de los derechos
humanos adquiridos cuya iniciaciéon tuvo su origen en la social
democracia de los paises nordicos europeos, lo cual quedo reflejado en
la Carta de los Derechos Fundamentales de la Uni6on Europea (1). Los
cuidados de la salud y su promocién son obligaciones de la sociedad
que ha de poner todos los recursos necesarios para cumplir estos
objetivos. Sin embargo, los recursos son siempre limitados ante el
aumento creciente de la demanda de asistencia médico-sanitaria por
una sociedad cada vez mas exigente y envejecida. La disciplina de la
Dermatologia no ha escapado a este incremento de la demanda
asistencial. Las enfermedades de la piel han supuesto siempre uno de
los principales motivos de consulta en atenciéon primaria (AP) (2,3),

siendo el reflejo de su alta prevalencia (4-7).

Por otro lado, el progreso cientifico-tecnoldgico de la medicina ha
experimentado un continuo y acelerado desarrollo, y una de las formas
en las que este progreso se ha materializado, ha sido en el desarrollo de
la Telemedicina, que ha experimentado un crecimiento exponencial en

las tltimas décadas (8).
I.1 Telemedicina

Hay muchas definiciones y matices para definir la telemedicina, el

concepto ha sido cambiante en funcién del tiempo (8).



Se trata de una tecnologia compleja que puede afectar a todas las
etapas de la atencion sanitaria, modificando la funcién de los
profesionales, los modelos clasicos de interaccion entre estos y los
pacientes, asi como los esquemas organizativos tradicionales de los

servicios sanitarios.

Telemedicina significa "medicina a distancia", del griego tele ("a la
distancia"), aunque varias han sido las definiciones dadas por distintas

organizaciones e instituciones con competencia en este campo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (9) ha definido la
telemedicina como "el suministro de servicios de atencidn sanitaria, en
los casos en los que la distancia es un factor critico, llevado a cabo por
profesionales sanitarios que utilizan tecnologias de la informacién y la
comunicacion para el intercambio de informacién valida para hacer
diagnosticos, prevencion y tratamiento de enfermedades, formacion
continuada de profesionales en atencion a la salud, asi como para
actividades de investigacion y evaluacion, con el fin de mejorar la salud

de las personas y de sus comunidades”.

La American Telemedicine Association (10) la define como “el
intercambio de informacion médica de un lugar a otro, utilizando las
vias de comunicacion electronicas, para la salud y educacion del
paciente o el proveedor de los servicios sanitarios, y con el objetivo de

mejorar la asistencia del paciente”.

El Instituto Nacional de la Salud (Espana) INSALUD (11), describio
la telemedicina como “la utilizacion de las tecnologias de la

informacién y de las comunicaciones como un medio de proveer
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servicios médicos, independientemente de la localizaciéon tanto de los
que ofrecen el servicio, los pacientes que lo reciben, y la informacién

necesaria para la actividad asistencial”.

En 1992, Preston et al., hicieron una definicion general, “la
telemedicina es cualquier aplicacion de telecomunicaciones a la

medicina” (12).

En 1993, se definid6 como "el uso de las telecomunicaciones en
lugares remotos con el proposito de obtener diagnoésticos, favorecer la
investigacion y mejorar el tratamiento de las enfermedades"” (13). Ese
mismo afio, otro autor la defini6 como "el uso de la tecnologia de las
telecomunicaciones como medio para proporcionar servicios de
cuidados en salud a personas que se encuentran a distancia del

proveedor" (14).

En 1995, Perednia and Allen la definieron como "el uso de las
telecomunicaciones para proporcionar informaciéon y sistemas
médicos" (15). Bashshur la defini6 como un "sistema integrado de
salud y educacion que emplea tecnologia informéatica y de
telecomunicaciones como sustituto del contacto cara a cara entre
proveedor y cliente" (16) y Puskin et al., como "el uso de las modernas
telecomunicaciones y tecnologias de la informacién para la provision
de cuidados a los individuos a distancia y la transmisiéon de la

informacién para proporcionar ese cuidado" (17).

Por ultimo, segiin Reid (1996), la telemedicina consistia en “el uso

de las tecnologias de la comunicacion para intercambiar informacién
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médica y proveer servicios de salud superando barreras geograficas,

temporales, sociales y culturales” (18).

En general, todas estas definiciones hacen referencia a las técnicas
y tecnologias utilizadas para la practica médica a distancia,
manteniendo el significado etimologico del término telemedicina

(“medicina a distancia”).

Mas complicado puede ser si se introduce el concepto, a veces
solapado, de e-Salud, del cual en 2005 ya existian mas de 50
definiciones (19). Este concepto, situado en la interseccion entre la
informética médica, la salud publica y el interés comercial, se refiere a
la aportacién de informacidén y servicios de salud en internet y se ha
impregnado también de una filosofia implicita en estas tecnologias:
nuevas formas de pensar, trabajo en red, pensamiento global o
compartir como valor (20,21), que ha hecho que este nuevo concepto
tenga cada vez mas desarrollo. Algunos autores (21) han decidido dejar
el concepto de telemedicina para la asistencia a distancia en todas sus
facetas, quedando incluido dentro del concepto mas general de la e-
Salud.

I.1.1 Historia de la Telemedicina

Los avances tecnolégicos de los tltimos cinco siglos han permitido
a los proveedores de salud transmitir mayores cantidades de
informacién de forma exponencialmente creciente (22). La invencion
de la prensa escrita por Johannes Gutenberg en 1451 permiti6 difundir
la informacién en masa. Los avances en el transporte y las

comunicaciones se sucedieron pronto, dando como resultado una
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disminucién en los costes y un aumento de la calidad asistencial. A
medida que aumentaba la velocidad del transporte, primero con la
maquina de vapor en 1825, y luego con el automovil en 1896 y el avion
en 1904, la barrera que suponia la distancia fue disminuyendo. Los
médicos podian llegar a sus pacientes, o los pacientes a sus médicos,
con mayor facilidad y en un periodo de tiempo mas corto. En la Tabla

1 exponemos los principales hitos historicos de la telemedicina.

Con la llegada de las nuevas tecnologias de la informacién y la
comunicacion (TICs), el telégrafo en 1844 y teléfono en 1876, los
pacientes fueron capaces de ponerse en contacto con los médicos de
forma rapida y econémica, reduciendo atn mas la limitacion del
tiempo o la distancia en la asistencia sanitaria. Ademas, los médicos
podian comunicarse facilmente unos con otros, facilitindose la
colaboracion entre ellos y ampliando su base de conocimiento,

mejorando también la atencion y la calidad asistencial (23).

La telemedicina se remonta a principios del afio 1900, cuando los
capitanes de los buques utilizaron por primera vez la radio para recibir
asesoramiento médico (24,25). En 1906, Einthoven utiliz6 lineas
telefébnicas para transmitir electrocardiogramas, permitiéndole
monitorizar a los pacientes a distancia (26). Uno de los primeros usos
de la telemedicina fue en 1959, cuando el Instituto Psiquiatrico de
Nebraska puso en marcha un circuito de televisién cerrado con otro
hospital a mas de 100 millas de distancia (27). La telemedicina se
utiliz6 més tarde para vigilar los signos vitales de los astronautas
durante la era espacial y a finales de los anos 50, la tecnologia de la

NASA (National Aeronautics and Space Administration) apoy6 el
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desarrollo de la telemedicina para los pacientes que vivian en la reserva
indigena Arizonan Papago (28) y posteriormente, en las zonas rurales
de Alaska (29). En 1967, se establecid un circuito de televisién
interactivo entre la estacion médica del Aeropuerto Internacional de
Boston y el Hospital General de Massachusetts, ofreciendo cuidados
médicos 24 horas al dia (30). Sin embargo, la mayoria de los primeros
experimentos de TM no superaron la prueba del tiempo, debido a los
altos costes del equipo y de la transmision de datos, asi como al hecho
de que la tecnologia disponible en aquel momento no podia
proporcionar una calidad adecuada (15). Entonces, la mala relacion
coste-beneficio provocd una disminucion en el uso de la TM durante
los afios 70 y las actividades relacionadas con la misma cesaron durante

algin tiempo.

Posteriormente, la disminucion del coste de las tecnologias, junto
con un aumento de la potencia informatica, la llegada de la fibra 6ptica,
los ordenadores de alta potencia, la World Wide Web, Internet y las
comunicaciones por satélite, han dado lugar a una generalizacion de las

TICs en todos los aspectos del dia a dia, incluido el &mbito sanitario.

Ademas de esta generalizacion en el uso de las TICs, el desarrollo de
la TM en el mundo, tal y como la conocemos hoy en dia, ha contado con
el empuje de algunos paises que fueron los pioneros (31). Estos paises
tienen en comun, una economia potente y, sobre todo, el disponer de
vastas zonas, muy aisladas y sin recursos sanitarios, que provocan
grandes desplazamientos de pacientes para poder acceder a una
consulta médica, con el gravamen que eso supone para el sistema

sanitario.
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Estados Unidos es el pais que comienza de forma mas temprana con
aplicaciones de TM, en los afios 50. Durante la década de los 60y 70
otros paises se suman a esta iniciativa, como Canada y Australia donde
las grandes distancias hacen que la implementacion de procedimientos

de telemedicina se desarrolle rapidamente.

Los paises europeos mas avanzados en TM han sido Noruega,
Suecia, Francia y Finlandia. Este Gltimo fue el primer pais nérdico en
aplicar la TM en 1969, aunque su verdadero desarrollo no se consiguio
hasta el afo 1985. Francia e Italia han sido paises muy activos en el
desarrollo global de las telecomunicaciones entre marineros y tierra
formando parte de un proyecto de la Comunidad Europea, segin el
cual, cada pais deberia contar con centros de TM capaces de prestar
ayuda a marineros y proporcionar asistencia en cualquier idioma a

quien lo necesite.

Tabla 1. Antecedentes de la telemedicina actual.

Fecha Hecho/antecedente de la telemedicina

Primer teléfono (Bell). ¢Origen de la telemedicina?

18 . ., L .
75 Primera conversacion telefénica entre profesionales de la
salud.
1900 Servicios médicos en la Antartida desde Australia mediante
comunicacién radiofénica.
1910 Primer estetoscopio electrénico con comunicacion
telefénica.
Guerra y Departamento de defensa americano. Soporte para asistencia

postguerra | médica a soldados desplazados.

1050 Proyecto Nebraska. Monitorizacion médica de video en
95 circuito cerrado de TV (television).
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Principios Primera transmision de imagenes radiologicas via telefénica
de 1950 en Pensilvania.
Proyecto de la NASA para el control de sefiales vitales de
astronautas en misiones espaciales.
Afios 50 Programa STARPAHC de telemedicina para proyectos
espaciales. Cuidados médicos a pacientes en lugares remotos.
Transmision por microondas.
Programa “Telediagnosis” entre un hospital y un aeropuerto.
1968 Introduccion del término “Telemedicina”.
Transmision interactiva de video. Consultas psiquiatricas.
Proyecto de telemedicina via satélite Hermes (EE.UU.-
~ Canada).
Anos 70-80 )
Transmision de videoconferencias.
Pérdida de interés por proyectos de telemedicina.
80-90
Coste elevado de las transmisiones.
1090 Acceso a red de comunicacién Internet, basada en ARPANET
99 del Departamento de Defensa americano.
L Desarrollo de protocolos y herramientas de transmisiéon de
993 iméagenes por Internet, y desarrollo de la World-Wide-Web.
Finales de Renacimiento de la telemedicina. Preocupacion por el acceso
los 90 de areas rurales a unidades médicas.
Revoluciéon de las comunicaciones (Internet, telefonia
movil).
Avances en digitalizacion de imagenes.
Acceso a internet de 195 millones de personas. 60 millones
Hoy de personas acceden a informaci6n sanitaria.

El 78 % de los médicos del mundo tienen acceso a internet.

Aumento significativo del namero de proyectos de
telemedicina.

Fuente: Garcia-Vega, FJ(2003) (32).
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En los afios 90 la TM experiment6 un resurgir estimulado por los
rapidos avances en las TICs y en la transmision de datos digitales.
Desde entonces, el interés en la TM y el nimero de publicaciones
relacionadas se ha incrementado (33). En una buisqueda bibliografica
en la base de datos PubMed (Public Medline) en 1990 encontraron
menos de 50 publicaciones sobre TM, en 2008 habian aumentado a
més de 1.000 y en 2021 existian cerca de 8.500 entradas bajo el
término “telemedicine”. Hoy en dia, existen més de 57.231 entradas
bajo este término en PubMed, habiendo aumentado

considerablemente a raiz de la pandemia COVID (Figura 1).

Figura 1. Numero de publicaciones por afno en PubMed bajo el término
“telemedicine”.
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Fuente: Elaboracion propia (julio 2022).
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I.1.2 Situacion actual de la Telemedicina

Ante la situacion de saturacion del sistema, a la que se ha sumado la
desigualdad de acceso y la escasez de recursos, el uso de las nuevas
tecnologias en favor de la medicina ha sido una solucién atractiva

aplicada, entre otros, a través del desarrollo de sistemas de TM (34).

Los objetivos de la TM han ido evolucionando y en la actualidad,
existen cada vez mas esfuerzos dedicados a utilizarla como método
para mejorar la eficiencia del sistema sanitario. Estas aplicaciones
incluyen desde el simple envio de informacion, a listas de distribucién,
busquedas bibliograficas, teleconferencias para mostrar casos clinicos,
teleformacion de personal sanitario, educacién médica para pacientes
y cuidadores, monitorizacion de pacientes en sus domicilios o centros
de internamiento, hasta la teleconsulta en cualquiera de sus aspectos
(31,35,36). Las comunicaciones pueden incluir imagenes radiologicas,
citologicas o del examen fisico de los pacientes, un texto enviado por
correo electrénico, una tabla de parametros fisioldgicos, o la voz del

médico (37).

Ha existido por tanto una transiciéon en los objetivos de la TM
(Figura 2). Inicialmente se busco aproximar los servicios sanitarios a la
poblacion residente en lugares distantes o remotos y sanitariamente
infradotados. Posteriormente tuvo lugar una segunda etapa en la que
se buscaba mejorar la calidad asistencial, al hacer posible la formaci6on
y el apoyo a la toma de decisiones de los profesionales sanitarios
remotamente ubicados y por tltimo, las tecnologias de la informaciéon

y la comunicacion (TIC) estan sirviendo de instrumento para mejorar
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la eficiencia de los servicios sanitarios publicos y privados, al hacer

posible compartir y coordinar recursos geograficamente alejados (38).

Figura 2. Evolucion de los objetivos de la telemedicina.

PY Accesibilidad (equidad)

‘ Calidad Asistencial

‘ Eficiencia (cambios
organizativos)

Fuente: Serrano-Aguilar y Yanes-Lopez (2009) (39).

En el Libro Blanco de la Comision de las Comunidades Europeas
“Juntos por la salud: un planteamiento estratégico para la UE (2008-
2013)” (40), se plantearon tres objetivos que deberian impulsar una

nueva estrategia en los aspectos relacionados con la salud (34):
1) Promover la buena salud en una Europa que envejece.
2) Proteger a los ciudadanos frente a las amenazas a la salud.

3) Fomentar sistemas sanitarios dinAmicos y nuevas tecnologias. El
texto literal de este tercer objetivo era: “Las nuevas tecnologias pueden

revolucionar los sistemas de salud y de atencion sanitaria y contribuir

29



a su sostenibilidad futura. La sanidad electrénica, la genémica y las
biotecnologias pueden mejorar la prevenciéon de enfermedades y la
prestacion de tratamiento y favorecer un cambio de la asistencia

hospitalaria hacia la prevencion y la atencion primaria”.

Las especialidades médicas han incorporado sistemas de TM en sus
actividades cotidianas en los ultimos anos, dando lugar a un cuerpo de
literatura creciente (33). Han liderado este campo aquellas que utilizan
la imagen, como radiologia (41,42), anatomia patologica (43,44) y
dermatologia (45,46), aunque también se ha desarrollado la asistencia
a distancia en caso de emergencias sanitarias, cirugia, oftalmologia,
cardiologia (47,48), asi como especialidades que proporcionan
telecuidados o telerehabilitacion, monitorizaciéon de pacientes con
enfermedades cronicas (49), pluripatologicos y en cuidados paliativos
(50,51). La asistencia prestada a través de TM ha brindado la
posibilidad de un mejor seguimiento de estos enfermos y ha facilitado
la educacion sanitaria del paciente en medicina preventiva y salud

publica (52).

Todas estas nuevas aplicaciones conllevaran transformaciones del
método de trabajo que repercutiran tanto en el medio hospitalario
como extrahospitalario, promoviendo nuevos y prometedores cauces
de comunicacion entre diferentes niveles asistenciales (36) y

mejorando por tanto la integraciéon de los mismos.

En un concepto actual, las aplicaciones de los servicios de TM se
pueden clasificar en 3 grupos principales: aplicaciones asistenciales,

aplicaciones relacionadas con la administracion y gestion de los
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pacientes y aplicaciones de informacién y formacion a distancia para

usuarios y profesionales (Tabla 2).

a)

b)

c)

d)

Entre las aplicaciones asistenciales se encuentran las siguientes:

Teleconsulta, mediante el intercambio de informacién a distancia
se puede establecer un diagnostico, solicitar pruebas
complementarias y pautar un tratamiento. Ademas, se consigue
facilitar el acceso al conocimiento y consejo del experto remoto,
evitando el traslado del paciente a otro lugar (53,54), y mejorando
la integracion entre diferentes niveles asistenciales.

Teletriaje, cuya principal funcion es la de priorizar la asistencia
médica especializada de determinados pacientes de entre todos los
que son remitidos a un servicio, en funcion de la gravedad de su
patologia (55—57).

Telemonitorizacién o teleasistencia, permite monitorizar a

distancia parametros fisiologicos y biométricos, asi como el estado
general de salud. Los dispositivos de "vigilancia domiciliaria" con
componentes de comunicacion integrados envian datos
telemétricos (por ejemplo, la glucemia o un electrocardiograma) a
los médicos para hacer los ajustes de tratamiento necesarios.

Telecirugia, utiliza la robdtica por control remoto para realizar un

procedimiento quirdrgico determinado (58,59).

Las aplicaciones para la administracion y gestion de pacientes

pueden utilizarse para solicitar cita en el caso del paciente y, en el caso

del profesional, para acceder al historial clinico o a los resultados de

pruebas complementarias.
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Por ultimo, las aplicaciones de informacion y formacion a distancia
dirigidas al usuario son ttiles para divulgar temas de interés para la
salud publica. Las que se dirigen a los profesionales mediante el
aprendizaje electronico (e-learning) han abierto nuevas posibilidades
en educacion y formacion continua (61). Ademés, evitan las
restricciones de tiempo y distancia para asistir a cursos y conferencias,

y facilitan el acceso a la literatura (33).

Tabla 2. Diferentes aplicaciones de las TICs en Medicina.

Aplicacién Descripcion

Intercambio de informacién entre médicos, con el fin
Teleconsulta de establecer un diagnostico y/o un tratamiento. Entre
el mismo o diferentes niveles asistenciales.

Cribado de las consultas remitidas, para dar
Teletriaje prioridad a patologias que requieren una valoraciéon
preferente.

Control de determinados parametros fisicos o

Teleasistencia o|,. ~~, . - s e
bioquimicos para el seguimiento domiciliario de

Telemonitorizaciéon P
enfermos cronicos.
., Usa la robotica por control remoto para realizar
Telecirugia . . o
intervenciones quirdrgicas.
. Aplicable en ntcleos urbanos o rurales,
Urgencias . ,
e embarcaciones, areas remotas, desastres naturales,
sanitarias . oy i’ "
conflictos bélicos y paises en vias de desarrollo.
Consulta virtual Asesoramiento médico a través de Internet.
> Utilizaciéon de las comunicaciones para labores
Telegestion

administrativas (telecita, historia clinica).

Los profesionales reciben actualizaciones, resultados
Teleformacion de estudios, contenidos multimedia, sin necesidad de
tener que asistir a congresos o cursos presenciales.

Portal sanitario| Divulgacion de temas de interés para la salud publica,
en Internet campaiias de prevencion.

Fuente: Modificada de Garcia-Vega, FJ(2003)(32).
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I.1.3 Obstaculos de la Telemedicina

La TM puede ser practicada por profesionales que tengan el
conocimiento médico preciso y el equipo adecuado, algo que cada vez
es mas facil y barato de conseguir (32). Sin embargo, no siempre se ha
alcanzado el éxito esperado con estos proyectos, que muchas veces han

quedado en simples estudios piloto.

En algunos trabajos, mas del 75% de las iniciativas de TM
fracasaban durante las fases iniciales (60). Con el tiempo, se ha visto
que los escollos al desarrollo de estos proyectos pueden ser multiples
(61—-63). Los principales obstaculos de la TM suelen ser (64): las
restricciones técnicas y logisticas, la resistencia organizativa, las
barreras psicolégicas, la falta de reembolso y las consideraciones éticas

y legales.

En la revision realizada por Broens et al., (65) expusieron los
elementos determinantes del éxito de futuros proyectos de TM. Estos
factores se clasificaron segin el modelo teérico de Tanriverdi e Iacono
(66), introduciendo algunas modificaciones (Tabla 3). Los dos
determinantes mas frecuentes para el éxito de los proyectos de TM en
los articulos revisados fueron la tecnologia y 1a aceptacion por parte de
pacientes y personal sanitario (en conjunto un 66%), mientras que la
organizacion, la financiacion y la politica y legislacion comprendieron

el 34% restante.
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Tabla 3. Factores determinantes del éxito de la telemedicina.

Modelo de
Tanriverdi e Modelo de Broens
Iacono

Tecnologia:

- Soporte tecnologico

1 Tecnologia - Formaci6n

- Usabilidad

- Calidad

Aceptacion:

- Actitud y Usabilidad

- Medicina basada en la evidencia
- Difusién

2 Comportamiento

Financiacion:

- Proveedor y estructura

Organizacion:

- Practicas de trabajo internas y externas

3 Economia

4 Organizaciéon

Politica y legislacion:
- Politica y legislaciéon
- Estandarizacion

- Seguridad

Fuente: Modificada de Broens et al., (65).

En Espafia, como en el resto de paises desarrollados, se ha
implantado, a lo largo de los tultimos anos, un nimero creciente de
servicios de salud basados en TM, siendo la mayoria de estos, de
caracter complementario a los servicios convencionales (39). Sin
embargo, la difusiéon de esta tecnologia es atn limitada y lenta en la
mayoria de las comunidades auténomas espanolas y paises
desarrollados, siendo mucho mas numerosos los proyectos sometidos
a prueba que los que llegan a implantarse definitivamente (67). El
contexto social y politico en el que tiene lugar la incorporacion de la
TM puede condicionar su éxito y desarrollo. En aquellas circunstancias

en las que estas actividades no se transforman en recursos concretos,
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la implantacién normalizada de la TM en los servicios sanitarios se ve
reducida (63). Ademaéas, los planes, directivas y compromisos
financieros establecidos para impulsar la TM pueden no ser suficientes

para lograr su integracion en la practica clinica habitual (68).

La decision de incorporar o no los servicios de TM en las
instituciones sanitarias estd resultando més compleja que incorporar
otras tecnologias médicas (69). Por ello, es imprescindible tener en
consideracion desde los primeros momentos del disefio, los puntos de
vista de todos los agentes que participan en el proceso. Las autoridades
sanitarias, los gestores, los profesionales de la salud y los pacientes, se
han visto obligados a afrontar las incertidumbres sobre la
incorporacién de nuevos servicios de salud basados en TM. Estas
incertidumbres han constituido barreras de naturaleza humana,
tecnologica, organizativa, financiera y legal para la implantacion y

difusion de la TM (15,39,70—74).
I.1.4 Beneficios de la Telemedicina

Segin Prados-Castillejo, la utilidad de la TM ha quedado
ampliamente demostrada en muchos &ambitos, con importantes
beneficios socioecondémicos para pacientes, familias, profesionales y
para el sistema de salud (75). En una revision de 141 ensayos
controlados, 108 tuvieron efectos positivos y se afirmé la importancia
de profundizar en aspectos como la relacion coste-efectividad y el
seguimiento a mas largo plazo (76). En otra revision, donde se

analizaron 154 articulos, la mayoria (92%) arroj6 resultados
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predominantemente positivos respecto a los beneficios de las TICs en

el ambito sanitario (77).

Los beneficios de la TM en funcion del beneficiario se muestran en
la Tabla 4, extraida del Plan de Telemedicina del INSALUD del ano

2000 (11).

Tabla 4. Beneficios hipotéticos de la telemedicina.

Beneficiario

Beneficios

Ciudadanos

Mejor calidad asistencial, bien por tener acceso de
forma sencilla y rapida a los especialistas o bien por la
posibilidad de que los facultativos dispongan de mayor
cantidad de informacion acerca del paciente.

Los pacientes evitaran gastos, pérdida de tiempo y la
inconveniencia de viajar, en ocasiones, largas distancias,
para consultas adicionales cuando se requiere contar
con la opinion de un especialista.

Profesionales
sanitarios

Disponer de amplia informacion sobre temas de
salud.

Posibilidad de recabar una segunda opinién para la
realizacion de diagnosticos.

Mejora de la coordinacion clinica y terapéutica.

Apoyo a los médicos que ejercen su labor en zonas
aisladas. Mejora de las comunicaciones entre
profesionales.

Unificacidon de la historia clinica a todos los niveles
asistenciales.

Posibilidad de uso de herramientas informaticas en la
historia clinica.

Posibilidades de investigacion y docencia.

Organizacion
sanitaria

Favorece la equidad y universalidad del servicio
sanitario.

Mejora la continuidad asistencial. Comunicacion
interprofesional.
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Permite el suministro de asistencia sanitaria de
calidad en las zonas remotas del pais. Mejora la calidad
de la atencion.

Facilita una menor duracién de la estancia en el
hospital, lo que se traduce en una mejor utilizaciéon de
los recursos y una mayor rapidez en la incorporacion del
paciente a su medio habitual.

Reduce las necesidades de desplazamientos y el
transporte que deben ser asumidos por el sistema
sanitario.

Facilita tramites burocraticos.

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo (11).

I.1.5 La Telemedicina en Espaia

El Sistema Nacional de Salud (SNS) en Espaifia se basa en los
principios de universalidad, equidad, solidaridad y financiacion
publica y su objetivo es proveer asistencia integral incluyendo la
promociéon de la salud y los cuidados preventivos. El concepto de
servicios de salud incluye también el derecho a la informacién, a la

privacidad y la garantia de calidad.

Espaia es un pais integrante de la Union Europea y el desarrollo
actual en el campo de la TM viene fomentado y regulado por los
diferentes programas y disposiciones promovidos y desarrollados por
la Comision Europea. La Union Europea puso en marcha en diciembre
de 1999 la estrategia politica e-Europe (778), que tenia por objeto hacer
llegar al conjunto de los ciudadanos europeos los beneficios de la
Sociedad de la Informacién. El Consejo Europeo del 23 y 24 de marzo

de 2000 celebrado en Lisboa fij6 el objetivo de colocar a Europa en el
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grupo de cabeza de la nueva economia y en particular de explotar las

posibilidades de Internet.

Al igual que en otros paises, las organizaciones sanitarias se ven
implicadas en un cambio muy profundo y de largo alcance, que se viene
sucediendo a lo largo de las altimas décadas buscando satisfacer una
demanda creciente de la cantidad y calidad de los cuidados médicos

mientras que se intenta contener el crecimiento de los costes (79).

Espana, siguiendo un patréon similar al de otros paises, muy
condicionada por la estructura, marco cultural sanitario y por
condicionantes técnicos del sector de las telecomunicaciones (52),
también ha tenido un desarrollo importante. Todas las comunidades
autonomas tienen desarrollos en estas tecnologias, transmitiendo la

mayor parte de informacidn relevante en linea (80).

Existen informes generales realizados en Espana, por las Agencias
de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Cataluna y de Andalucia
(31) sobre las aplicaciones de la TM y ambos coinciden en las grandes
posibilidades que existen en cuanto a su aplicacion. Sin embargo, la
agencia catalana matiza que a pesar de las ventajas potenciales, como
son la mejora del acceso y la calidad de la atencion asi como la
disminuciéon de los costes de algunos servicios, existe una falta de
evidencia cientifica sobre su eficacia y efectividad, cuestionandose la

validez de los métodos tradicionales en su evaluacion (31,32,81).

Finalmente, sefalar que entre los principales impedimentos para
que se implante adecuadamente la TM en Espana se encuentran, la

falta de normalizacién de los protocolos de trabajo, la escasa
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disponibilidad y accesibilidad a la infraestructura de las
telecomunicaciones, los aspectos ético-legales, la formacion del
personal sanitario en las nuevas tecnologias y, sobre todo, la aceptacion

por parte de los profesionales sanitarios (82).
I.2 Teledermatologia

La teledermatologia (TD) consiste en la aplicacion de las TICs para
la provisién de servicios de salud en el ambito de la dermatologia.
Permite la evaluacion de lesiones cutaneas y la revision de otros datos
médicos, con la intencién de ofrecer un diagndéstico y planificar el

tratamiento de los pacientes a distancia.
I.2.1 Historia de la Teledermatologia

La aparicion de la fotografia en 1839 revoluciond las técnicas de
representacion grafica que ilustraban los libros médicos desde
mediados del s. XVI (83). Sin embargo, hasta el final del s. XX el uso
de la fotografia clinica quedaba limitado a publicaciones cientificas,
fines docentes, o estudio de casos en sesiones clinicas. Casi doscientos
anos después se esta desarrollando una revolucién similar mediada por
la fotografia digital, con un incremento de la calidad, facilidad de
procesado, almacenamiento, recuperacion y visualizacion de archivos
de imagen. Por tanto, ha cambiado la forma de atender a los pacientes,
y no se concibe hoy una Dermatologia de vanguardia sin el uso

rutinario de la fotografia digital (84).
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Las primeras publicaciones sobre TD que aparecen en Pubmed son
de 1995 (85-88), y a partir de entonces han aumentado

exponencialmente.

Sin embargo, la primera evaluacion a distancia de imagenes médicas
se remonta a 1948, cuando, segun los informes, se transfirieron
iméagenes radioldgicas por teléfono, sentando las bases para una de las
primeras plataformas de teleradiologia (89). La evaluacién remota de
iméagenes médicas continu6 evolucionando en los afios 60 y 70, con
especialidades como radiologia, patologia y, cada vez mas,
dermatologia, experimentando con sistemas visuales en directo como

la television (90,91).

Hacia el afio 1960 comienzan a surgir los primeros proyectos de TD.
El primero se estableci6 entre la Clinica del Bostons’s Logan Airporty
el Hospital General de Massachusetts, incluido en un proyecto mas
amplio de TM (92). En 1970, Murphy et al., publicaron los resultados
de un estudio en el que los dermatélogos evaluaban imagenes tanto a
color como en blanco y negro. Se pudo ver como los dermatologos
valorando estas imagenes, acertaban méas en el diagnostico y
tratamiento de los pacientes, en comparacion con los médicos

generales en una visita presencial (93).

No obstante, la calidad de la imagen en aquel momento era
deficiente, de modo que no fue hasta la década de 1990, gracias a la
aparicion de internet, los compresores digitales y el correo electronico

cuando se desarroll6 una nueva forma de TM con la que se podian
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compartir imagenes de alta resolucion junto con historias clinicas a

través de todo el mundo (94).

Fue entonces, con los avances de las tecnologias y la TM en general,
cuando se sentaron las bases para la TD moderna, que se desarrollo, en
parte, debido ala necesidad de proporcionar "buena medicina en malos
lugares" (95). Tales practicas fueron iniciadas por el Departamento de
Defensa de EEUU (DoD) en 1992 en Somalia, donde llevaron a cabo 74
consultas digitales en el transcurso de un afo (96). El DoD fue pionero
tanto en videoconferencia como en técnicas en diferido y fue uno de los

primeros en informar de la superioridad de las segundas (95).

En Europa, fue Noruega el pais que primero introdujo las técnicas
de TD. En 19809, se establece un servicio de TD en tiempo real entre el
Hospital Universitario de Tromse y el centro de atencion primaria de
Kirkenes, a 800 km de distancia. En un primer estudio piloto se
consigui6 un 100% de concordancia diagnostica entre la consulta cara
a caray la de TD (97). Otro de los primeros proyectos de TD en Europa
se desarroll6 en Finlandia, donde se utiliz6 un sistema de
videoconferencia en tiempo real entre un centro de atenciéon primaria

a 55 km del hospital donde se encontraba el dermatologo (98).

Sin embargo, no fue hasta 1995, cuando Perednia and Brown
introdujeron por primera vez el término “Teledermatologia” y
describieron su uso en un area rural de Oregén (EEUU) con escasez de
dermatologos. Los autores informaron que la instalacion de un sistema
de TD aument6 drasticamente el nimero de pacientes remitidos para

evaluacion especializada, aunque el nimero de visitas presenciales en
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su caso disminuy6. No apreciaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a los diagnosticos del MAP y el dermatdlogo,
pero si hubo diferencias significativas en cuanto a los tratamientos

prescritos (85).

En Espana, una de las primeras experiencias en TD tuvo lugar en
1999 en la isla de El Hierro (99). El 95% de los pacientes estaban
satisfechos con el servicio y el 65% prefirieron usar la TD antes que
esperar a ver el especialista en persona. Por otra parte, el 48% de los
médicos consideraron que no habian obtenido la misma calidad de
informacién que hubieran podido obtener en una consulta cara a cara.
Posteriormente, en distintas comunidades de nuestro pais fueron
surgiendo nuevos proyectos de TD. Estas experiencias han sido en su
mayoria satisfactorias y en algunas de estas comunidades la TD ha sido

ya incluida como un servicio mas en los centros sanitarios.
I.2.2 Situacion actual de la Teledermatologia

En la actualidad, los paises punteros en la implantacién de sistemas
de TD son Nueva Zelanda, Australia, EEUU, Canadi o Reino Unido
(100), debido a las ventajas de accesibilidad que aporta (101). Sin
embargo, no esta alcanzando la popularidad esperada y muchos
proyectos han quedado en estudios piloto (61—63). La mayoria de
veces, debido a la falta de aceptacion, tiempo necesario para realizar
las teleconsultas, falta de interaccion médico-paciente o la falta de
formacion en el uso de las tecnologias (63,102—104). El éxito de estos
proyectos depende de multiples factores (Tabla 5) y exige flexibilidad e

importantes esfuerzos de adaptacion por parte de los servicios de
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salud, profesionales y pacientes, en especial en lo relativo a la aparicion

de nuevos patrones y flujos de trabajo (105-108).

Pero no so6lo los paises desarrollados usan la TD, desde 2007,
algunos paises africanos han empezado a utilizarla enviando
teleconsultas a EEUU, Europa o Australia en el seno de un proyecto

internacional denominado Africa Teledermatology Project (109).

En 2010, el 38% de paises a nivel mundial utilizaba alguna forma de
TD en su sistema sanitario y el 30% tenia agencias estatales dedicadas
a'TD (45).

Tabla 5. Componentes y factores de la TD de los que depende su éxito.
o) I

Ambito Factores
Aceptacion
Atencién Flujo de trabajo
Primaria Adquisicion de iméagenes fotograficas

Patrones de referencia a medicina especializada

) Aceptacion
Atgnqlon Calidad de las imagenes
especializada
Certeza en el diagnostico
Aceptacion
Pacientes Fotografiabilidad de las lesiones
Privacidad

Factibilidad de los sistemas de almacenamiento o de
tiempo real

Tecnologia | Adquisicion | Facilidad de uso
deimagenes | Resolucion

Portabilidad del sistema de foto o
video
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Costes

Transmision de datos y seguridad

Recuperacion y visualizacion
Archivo de datos

Calidad de la atenci6on

Acceso

Sistemas de

Justificacidon econémica
salud

Legalidad Mala praxis

Licitaci6on

Fuente: Romero, G(2007) (108).

En la revision sisteméatica de Eminovic N et al., de 2007 (104)
concluyeron que la TD est4 lejos de la madurez, siendo necesarios mas
estudios aleatorizados con pacientes reales (110). Sin embargo, existe
una creciente evidencia acerca de la efectividad de la TD y se ha visto
que es fiable a la hora de realizar diagnosticos precisos y planificar
tratamientos (55,57,110—144). La mayoria de la evidencia confirma la
precision diagnostica de la TD en comparacion con las visitas
presenciales (57,112,119,125,138,142,145—-151), asi como el manejo o
tratamiento correctos (57,111,112,114,1190—123,125—
127,129,134,139,144—147,149,151—156). Los resultados clinicos y las
medidas de calidad de vida son similares cuando se compara la TD con
las visitas presenciales (157—167). Por otra parte, tanto los pacientes,
como los médicos consultantes y los dermatblogos han expresado altos
niveles de satisfaccion con la TD (54,114,121,129,130,135,168—-181), ya

que facilita el acceso a la consulta especializada.
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Por ultimo, destacar que en la actualidad, la TD es una practica muy
extendida tanto fuera como dentro de nuestro pais y representa la 32
aplicacion mundial de TM en namero de programas activos, tan solo

después de la teleradiologia y la telepatologia (9).
I.2.3 Aspectos esenciales de la Teledermatologia

La practica de la dermatologia convencional exige una historia
clinica detallada y una exploracion fisica cuidadosa, que pueden ser
suplidas mediante la TD si la historia y las imagenes remitidas
contienen los datos necesarios para el diagnostico y manejo del

paciente.

» Historia clinica

La historia clinica es un elemento fundamental. En el caso de la TD
sincrona, el dermato6logo puede obtener la informacion de una forma
sencilla interrogando al paciente y al médico consultor en directo. Sin
embargo, en el caso de la TD asincrona, es necesario que toda la
informacién sea remitida previamente por el médico consultor. Por
ultimo, la informacién sera almacenada para poder ser recuperada

posteriormente (182,183).

» Imagenes

Otro elemento fundamental en TD son las imagenes transmitidas y
su calidad. Actualmente, se dispone de sistemas que consiguen
transferir imagenes de alta definicion, lo que permite un diagnoéstico

correcto en un elevado porcentaje de pacientes (35).
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Los requerimientos minimos de resolucién varian de un trabajo a
otro (184,185). Sin embargo, usando resoluciones mas altas (1280 x
1024 pixeles) se pueden conseguir mejores ampliaciones en la pantalla

sin sufrir pérdidas de calidad (144).

La Asociacion Americana de Telemedicina (ATA) ha establecido un
protocolo para la toma de imagenes en TD, con el fin de sistematizar y

optimizar la calidad de las mismas (186,187) (Tabla 6).

Tabla 6. Recomendaciones de la ATA para realizar las fotografias de TD
diferida.

Para una erupcion generalizada:

1. Imagenes de la parte anterior y posterior del cuerpo para
distribuir la informacion

2. Distancia normal de examen de las lesiones tipicas
(de 22,86 a 30,48 cm)

3. Para lesiones muy concretas, utilizar un acercamiento
extremo con el objetivo macro a no menos de 10,16 cm
de distancia de la superficie de la lesion (identificar
siempre la zona del cuerpo que se examina)

Para lesiones individuales:

1. Distancia normal de fotografia (de 22,86 a 30,48 cm)

2. Utilizar el macro para lesiones muy concretas,
aproximadamente a 10,16 cm de distancia de la
superficie de la lesién (identificando la parte del cuerpo
que se fotografia)

Recomendaciones generales:

1. Utilizar siempre una referencia en centimetros, presente
en la fotografia, para saber el tamano de la lesion

2. Siempre que sea posible, utilizar de fondo una cortina
azul o gris

3. Aunque exista una buena luz ambiental, utilizar el flash

Fuente: Romero, G(2008)(8).
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Los médicos consultantes y los consultores decidiran si se excluyen
ciertos casos que requieren una consideracion especial, como las
revisiones de cuerpo entero, las lesiones en mucosas o areas pilosas y
las lesiones pigmentadas cuando no se disponga de dermatoscopia

(124,153,172,186,188).

» Aspectos organizativos y legales

La organizacion de un sistema de TD es compleja como todo lo que
atane a diferentes niveles asistenciales. Algunas de las premisas
fundamentales son la colaboracion voluntaria de los implicados y su
aprendizaje del programa, el circuito de derivacién y el uso de las

camaras fotogréaficas.

La seguridad en el acceso a los datos es otro de los problemas maés
importantes y acuciantes desde el crecimiento de Internet y la
accesibilidad que conlleva (184,189). Se debe asegurar Ila
confidencialidad de la informacién. En el ambito espaiiol, la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, considera datos especialmente
protegidos todos aquellos referidos a la salud de las personas (32).
Ademaés, en el caso de la TD que trabaja con fotografias, es necesario
mantener todas las medidas de seguridad posibles para imposibilitar el

acceso a terceros (35).

Existen varios aspectos legales pendientes de resolver, pero el
debate central se refiere a fijar de quien es la responsabilidad altima de
la consulta realizada a través de este sistema tanto para el diagnostico

como para el tratamiento suministrado al paciente (185).
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Antes del inicio de una teleconsulta, la persona designada debera
obtener el consentimiento informado del paciente, segtin lo exijan los

reglamentos locales o estatales (35).
I.2.4 Modalidades de Teledermatologia

Existen tres modalidades de TD de acuerdo a la sincronicidad de los
actores, modelos sincronicos (sistemas de videoconferencia),
asincronicos (sistemas de almacenamiento) e hibridos, en los que se

combinan aspectos de los dos sistemas.

» Teledermatologia sincrona o en tiempo real

La TD en tiempo real (TDTR) utiliza sistemas de videoconferencia,
en los que al menos dos individuos se comunican en tiempo real. La
principal ventaja es que permite la interaccion médico-paciente, lo que
facilita la recopilacion de la informacién necesaria y permite la
formacion del médico consultor. Sin embargo, son sistemas caros y que

consumen mucho tiempo (Tabla 7).

Tabla 7. Pros y contras de los sistemas de TD sincrona o en tiempo real.

Pros Contras

Consulta interactiva  entre Problemas de coordinaciéon y
dermato6logo, MAP y paciente. planificacion horaria.

Eficacia en el diagnostico y Menor calidad de las imagenes
manejo superior a la TDA. que la TDA.

Informacion clinica mas La tecnologia redunda en un
exhaustiva y de mayor calidad que | sustancial gasto de tiempo y
la TDA. dinero.
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Valor educacional para el MAP.

Tiempo consumido similar a la
consulta convencional.

Coste-efectiva para grandes
distancias y/o cuando el personal

No coste-efectiva en distancias

de enfermeria (y no el MAP) asiste | cortas.

al paciente en la teleconsulta.

MAP: médico de atenciéon primaria; TDA: teledermatologia asincrona. Fuente:
modificad de Romero, G(2007)(108).

» Teledermatologia asincrona o diferida

La TD asincrona o diferida (TDA), también se conoce como TD de

almacenamiento y envio (del inglés, store and forward, S&F).

En este sistema (Tabla 8), la informacion se almacena y
posteriormente se remite al dermatélogo, sin posibilidad de
interaccion en tiempo real. Con ello, se evitan las dificultades logisticas
de las videoconsultas, pero se pierde la relacion médico-paciente, la
recoleccion de informacion esta supeditada a una tercera persona y
algunos dermatoélogos la encuentran monoétona y poco satisfactoria
(190,191). Pese a todo, es la modalidad mas utilizada actualmente en el

ambito de la dermatologia (45,192—194).

Tabla 8. Pros y contras de los sistemas de TD asincrona o diferida.

Pros Contras
Barato y efectivo para No permite obtener informaciéon
diagnoéstico y manejo. directa de pacientes y MAP.
Validez y fiabilidad Deshumanizaciéon del acto
adecuadas. meédico.
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Eficaz en cribado y seleccion Menor poder educacional para el
de pacientes que precisan o no | MAP.
asistir al hospital.

Gran numero de imagenes Aburrido y repetitivo para el
pueden ser revisadas de forma | especialista.
rapida por el dermato6logo.

Permite acortar el tiempo de Si la imagen no es adecuada hay
espera para la evaluacion inicial | que repetir la consulta demorando la
de los pacientes. atencion.

MAP: médico de atencién primaria. Fuente: Romero, G(2007)(108).

» Sistemas hibridos

Son sistemas de almacenamiento a los que se afiade una interaccion
en tiempo real que puede ser con audio o videoconferencia (101,124).
Un ejemplo es el proyecto DERMANET, en el que se transmiten en
modalidad diferida fotos clinicas, histolégicas o dermatoscopicas, para
posteriormente discutir los casos en un sistema de videoconferencia

multilateral en tiempo real (195,196).

En cuanto a qué sistema es el mas eficaz y eficiente, la mayoria de
autores coinciden en que lo ideal es poder disponer de ambos (Tabla
9). Enla actualidad se usan mas los sistemas de TDA, ya que son menos
costosos, més flexibles y tienen una fiabilidad diagnoéstica similar a los

sistemas de TDTR (197,198).
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Tabla 9. Comparacion de los sistemas de TD online (sincrona) y diferida
(asincrona).

Acciones Videoconferencia on line Diferida (teledermatologia asincrona)
En tiempo real Si No
Posibilidad Qe g-ljustes. retoques Si, inmediata No, precisa de nuevos envios
0 nuevas imagenes
Informacion clinica Completa Estandarizada
Tomada por el especialista Tomada por el médico de Atencién Primaria
o personal de enfermeria
Tipo de respuesta Inmediata Retardada
Mas resolutiva Menos resolutiva
Coste econémico Muy alto Bajo
Precisa banda ancha Banda ancha opcional
Mayor requerimiento de tiempo Menor requerimiento de tiempo de los facultativos
de los facultativos y pacientes
Calidad de imagen Posiblemente adecuada pero justa Muy buena
Flexibilidad en tiempo y espacio No Si
Capacidad educacional Muy buena Buena

Fuente: Romero, G(2008)(8).

I.2.5 Aplicaciones de la Teledermatologia

» Teleconsulta general

Existen diferentes formas de realizar una consulta de TD segin
quién participe (paciente, personal de enfermeria, técnicos
especializados, médicos o todos ellos) (199), pero lo mas frecuente es
que la realice el MAP a un dermatologo. En estos casos, la finalidad de
la teleasistencia es diagnostica y en la mayoria de los casos con

intencion terapéutica (200).

» Teleconsulta especifica

Otra forma de teleconsulta es la teleconsulta “especifica”, que
consiste en la aplicacion de la TD a una parcela particular. Se trata de

una herramienta complementaria para una unidad asistencial
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monografica. En el marco de estas unidades asistenciales, la
teleconsulta se esta utilizando como sistema de cribado o seleccion de
pacientes tributarios de ser atendidos en una consulta «fisica» (cribado
de cancer de piel y lesiones pigmentadas) (155,201), como medio de
seguimiento o control del tratamiento de pacientes previamente
diagnosticados y tratados en la consulta tradicional (psoriasis,
conectivopatias, etc.), e incluso también es utilizado por unidades
quirtargicas para determinados tipos de valoracién prequirargica. El
objetivo primordial es delegar en la teleconsulta algunas tareas
concretas, lo que permite agilizar el proceso asistencial. Este tipo de
consulta no nace como sustituto de la consulta habitual sino como
continuacion o paso previo (200), ya que el objetivo de la teleconsulta

es complementar la oferta de servicios (202).

> Interconsulta entre especialistas

Otra aplicacién es la consulta a otro especialista experto en un
determinado campo. Pueden realizarse teleconsultas entre dos o mas
servicios de Dermatologia para comentar casos complejos. Un ejemplo
de esta situacion es la dermatoscopia (203,204), algunos centros
consultan con un experto el potencial maligno de lesiones
pigmentadas. Con este sistema también se pueden realizar consultas a
médicos de otras especialidades como la dermatopatologia

(185,205,206), o incluso entre equipos de enfermeria.

» Funcion docente

Las posibilidades docentes de la TD son variadas y puede ser ttil

para los MAP (207), asi como para los dermatologos y otros
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especialistas, ya que con estos sistemas se consigue fomentar la
formacion continuada de los médicos de plantilla y el aprendizaje de
los residentes (37). La TD puede utilizarse perfectamente como un
medio de impartir docencia a estudiantes de medicina o cursos de

postgrado y de formacion continuada (36).
I.2.6 Ventajas e inconvenientes de la Teledermatologia

Las ventajas y desventajas de la TM son, en general, extrapolables a
la TD, aunque existen ciertas peculiaridades intrinsecas a la practica de
la Dermatologia como especialidad. Y, por supuesto, como técnica
novedosa que es, la TD cuenta con partidarios y detractores a todos los
niveles (8), siendo el balance de estas ventajas y desventajas, algo

variable en funcion de la persona que las valora.

» Ventajas

Una de las principales ventajas que aporta la TD sobre la visita
convencional cara a cara es que se trata de un método que promueve el

principio de equidad, ya que facilita el acceso al especialista.

En este sentido, para los habitantes de zonas aisladas, donde es
dificil acceder al dermatologo, la TD evita en muchos casos el
desplazamiento del paciente al hospital, con el consiguiente ahorro de
tiempo y dinero (208). Ademas, en aquellos casos de pacientes con
dificultad de desplazamiento (encamados, desplazados a zonas de
combate, internos en prisiones, trabajadores en barcos en alta mar,

etc.), la TD es casi la inica opcion para la atencion especializada.
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Por otro lado, en general, el paciente puede ser atendido con mayor
rapidez que si tuviese que esperar a concertar una cita presencial (37),

agilizandose por tanto su diagnoéstico y tratamiento.

Otra ventaja es que existe un numero de pacientes que pueden
solucionarse mediante TD exclusivamente, sin necesidad de visita
presencial, lo que supone un ahorro para el paciente, asi como para el
sistema sanitario. Este porcentaje oscila entre el 25 y el 75% de los

casos segun los estudios (128,130,132,136,143,176,191,199,209,210).

Con la TD también se puede realizar un cribado de los pacientes que
deben acudir a la consulta y decidir el grado de urgencia de las citas,
priorizando aquellos casos de mayor gravedad. En un estudio se
comprob6 que con este sistema se reducian el niimero de derivaciones
urgentes del 45 al 33% (132). A su vez, se puede derivar al paciente de
forma directa a unidades monograficas especializadas, o incluso a
quir6fano para exéresis de tumores, evitando visitas intermedias

(207,211,212).

La mayoria de encuestas realizadas a los pacientes han mostrado un
alto grado de satisfaccion con la TD (130,209,210,213). La aceptaciéon
del método es mayor entre los jovenes, mas acostumbrados al
ordenador y a las novedades tecnolégicas, que entre los pacientes de

edad avanzada (214).

Otra posible ventaja, es que se consiga reducir el gasto farmacéutico,
ya que se pueden evitar prescripciones erroneas y recomendar el uso
de farmacos més baratos, aunque igualmente efectivos, cuando es el

dermatologo el que pauta el tratamiento (32).
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Otro aspecto importante, es que la TD es un sistema de contenido
docente para el MAP, en especial por la interrelacion que se establece
con el dermatdlogo (54). En un estudio, el 75% de los MAP dijeron
haber encontrado formativa la videoconferencia (213), sin coste

adicional alguno una vez amortizado el equipo.

Respecto a las listas de espera, un objetivo de la TD en algunos
estudios es disminuirlas, sin embargo, se ha comprobado que la TD en
diferido las reduce de forma poco significativa (130). Pese a ello, la
mayoria de partidarios de la TD defienden que el objetivo tltimo no es
la disminucién directa de las listas de espera, sino mejorar la calidad
asistencial del sistema, agilizando ciertos procesos, priorizando

pacientes o facilitando el acceso.

> Inconvenientes

Una de las principales desventajas de la TD en general es que puede
representar una sobrecarga tanto para el MAP, que sigue a cargo del
paciente, como para el dermatologo, por lo general saturado con las

visitas que realiza a diario (35).

Un aspecto controvertido es el de si la TD va a sustituir al
dermatologo presencial, eliminando puestos de trabajo. Sin embargo,
se ha visto que la demanda de consultas al especialista desde los CAP
se ha llegado a triplicar tras la implantaciéon de la TD, debido a la

rapidez y eficacia del sistema (130,141,208,215).

En tercer lugar, se pierde la posibilidad de palpar las lesiones, algo

fundamental en el diagnostico de ciertas patologias dermatologicas, lo
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que hace el diagnostico mas dificil y produce mayor inseguridad en el
médico (33). A este respecto, se estan llevando a cabo estudios de
realidad aumentada para conseguir que el dermatblogo pueda utilizar
el tacto también de forma telematica, lo que se ha denominado

“telepalpacion” (216).

Por otra parte, a pesar de su reconocida utilidad en el diagndstico de
tumores cutaneos (123,149), la TD no es tan efectiva para evaluar
correctamente las erupciones extensas. Tampoco es tan 1til en caso de
lesiones genitales o en cuero cabelludo, ya que la toma de imagenes de

esta localizacion es mas compleja.

Respecto a las desventajas de la TDTR, la calidad de la imagen no es
tan precisa como la de la fotografia digital. Ademas, se ha comprobado

que consume mas tiempo que la consulta convencional (208,217).

Respecto a los inconvenientes de la TDA, hay usuarios que han
considerado que se pierde la relacién médico-paciente (179) y que
algunos dermatologos la encuentran monétona y poco satisfactoria
(218). Asimismo, se ha descrito que origina cierta desconfianza con el
diagnostico emitido, lo que conduce a solicitar méas segundas visitas y
mas pruebas complementarias (160), incluso biopsias (154), que la
visita convencional o que la TDTR. Este sistema tiene menos capacidad
formativa que la TDTR, debido a que la retroalimentaciéon no es
inmediata. Otros inconvenientes son la calidad de las fotografias y de

la informacién médica, que en ocasiones no es suficiente.

Otra desventaja es que el médico solo ve imagenes seleccionadas por

el personal que realiza las fotografias, lo que puede dar lugar a la

56



pérdida de informacion vital (15,219,220). Existe también el efecto
denominado “zonacién”, que consiste en la concentracién del campo
visual en el centro de las fotografias, con exclusion de la periferia, de
modo que las lesiones en la periferia de la imagen pueden no ser
valoradas (221). Esto ha sido analizado en diferentes estudios, donde
se refleja que en la visita presencial se diagnostican lesiones distintas a

aquella por la que ha consultado el MAP (222,223).

Asi mismo, la TD ha necesitado para su desarrollo un marco juridico
adecuado (35). Los principales problemas que se han planteado han
sido la confidencialidad, proteccion de la informacion, responsabilidad
y consentimiento (189,224), cuya vulneracion podria tener

implicaciones médico-legales (225,226).
I.2.7 Estudios de validez en Teledermatologia

El término validez se refiere a si el procedimiento evaluado esta
midiendo realmente el fenémeno que pretende medir, es decir, si es
preciso. Para ello necesitamos compararlo con un sistema de referencia
establecido, denominado patron oro. En dermatologia el patréon oro
suele ser el estudio histologico, sin embargo, esto no siempre es posible
porque no siempre se hace biopsia de las lesiones, en otras ocasiones el
patrébn oro puede ser otra prueba distinta como un estudio
microbioldgico, y, por tltimo, en algunos casos el diagndstico es 100%
clinico. En TD el patrén oro para valorar la validez diagnostica, es
muchas veces la comparacion con el diagnostico de la visita presencial,
lo que en otras circunstancias se podria considerar un anélisis de

fiabilidad interobservador.
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> Validez en teledermatologia general

La validez de la TD como herramienta diagnoéstica se sittia entre el
51% y el 89%, segin los estudios, frente al 94% demostrado por la

asistencia convencional cara a cara (32,227).

Un estudio en 1997 evalu6 la concordancia entre un dermatélogo en
consulta fisica y otro atendiendo a los mismos pacientes mediante
TDTR, siendo esta del 77,2%. El nivel de confianza diagnostica fue
superior con el diagnoéstico presencial (4,65 vs 3,73 en casos
concordantes, p=0,001). Ademas, se observd que la concordancia
obtenida para erupciones fue inferior a la demostrada para tumores
cutaneos (74,1% vs 82,7%), hallazgo comun a otros estudios y que

favorece la aplicacion de la TD en el diagnostico del cancer de piel

(133).

Otro trabajo, donde se incluyeron 51 pacientes con 107 tumores,
analiz6 la fiabilidad de un sistema de TDTR para el diagnoéstico de
cancer de piel, asi como para decidir la necesidad de biopsia respecto a
un dermatdlogo presencial. No se encontraron diferencias
significativas en cuanto a la sospecha de malignidad de las lesiones
(k=0,56, p<0,025), ni en la decisiéon de toma de biopsia (k=0,47,

p<0,025) (134).

En un estudio para determinar la validez de un sistema de TDA de
bajo coste, se incluyeron pacientes atendidos en una consulta
presencial y posteriormente se llevo a cabo su evaluacién telematica
por investigadores independientes. El grado de acuerdo entre los

diagnosticos de la consulta convencional y mediante TDA fue elevado.
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Describieron la mayor ventaja en el diagnostico telemético de lesiones
tumorales con respecto a otros cuadros dermatologicos. Concluyeron
que este tipo de sistemas de TD permiten teleconsultas de alta calidad

con una exactitud excelente (141).

Un trabajo de 2003 analizd6 una aplicacion de TDA en la que el
contacto tuvo lugar directamente entre el paciente y el dermatélogo.
Hasta en el 84% de los casos se pudo tomar una decisiéon en base a la
informacién trasmitida por el paciente. Una limitacién es que el
sistema limitaba su uso a aquellos sujetos con conocimientos
informaticos, acceso a internet y con disponibilidad de una camara
digital. Este aspecto fue analizado y se vio que la edad media de los
sujetos era 35 afios y que el 40% de los pacientes tenia un nivel
formativo universitario. Los autores concluyeron que la TDA directa
con el paciente permite una seleccion del paciente, y una mejor

preparacién de la consulta presencial posterior (136).

Un estudio de validez de la TDA, también de 2003, mostr6é una
concordancia mas baja, cercana al 63% (137). Entre los motivos de esta
baja concordancia, los autores refieren que los MAP trabajaron en
diferentes escenarios, con distintos equipos, camaras digitales, y con
diferentes técnicas fotograficas. Otro motivo fue la variabilidad
interobservador, ya que la experiencia de los dermat6logos que

participaron oscil6 entre 2 y 10 anos (137).

Se ha analizado si la informacion clinica recibida en una
interconsulta influye en la concordancia de la TDA. La exactitud de los

teledermatologos fue superior en los diagnoésticos emitidos tras recibir
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la informacion clinica y los autores concluyeron que la TD presentaba

una exactitud aceptable (228).

En el analisis de un sistema de TDA para cancer cutaneo, las
teleconsultas fueron valoradas por 2 dermat6logos que emitieron un
diagnostico principal, un diagnostico diferencial y una propuesta de
tratamiento. Posteriormente, todos los pacientes fueron atendidos
presencialmente por uno de los dos dermatblogos. La exactitud
diagnostica obtenida fue baja (48%), con un discreto incremento en
cuanto al plan terapéutico (55%). Segain los autores, la TDA es segura
para descartar lesiones claramente benignas, aunque con una exactitud

diagnostica limitada (111).

Un trabajo de TDA dirigido al triaje de lesiones sugestivas de cancer
de piel remitidas desde AP, evalu6 la concordancia interobservador,
intraobservador y la exactitud, comparando el diagnoéstico emitido
mediante la teleconsulta y el diagnoéstico final histopatologico de 219
teleconsultas. La concordancia entre TD y presencial fue de
kappa=0,93 (IC 95% 0,87-0,89). Cuando se comparo el diagnostico de
TD con el diagnostico histopatolégico en aquellos casos en los que se
practico biopsia (n=57) fue de kappa=0,79 (IC 95% 0,70-0,89).
Ademas, la concordancia entre el diagnostico de TD versus presencial
en una muestra aleatoria de lesiones benignas fue de 0,95 (IC 95%

0,90-1,00) (125).

Otro estudio analiz6 el acuerdo en cuanto a diagnoéstico y
tratamiento entre la TD y la visita presencial y el indice kappa fue >0,85

para el diagnostico y > 0,78 para el manejo. Ademas, describen que esta
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concordancia se vio influenciada por la calidad de las imagenes y por el

nivel de confianza a la hora de emitir el diagnostico (p<0,001) (147).

Un estudio sobre la precision diagnostica entre la TDA y la visita
presencial, vari6é entre un 78,2% y un 83,9%. Los autores concluyeron

que la TDA tiene una excelente validez (118).

Otro trabajo sobre la validez de la TDA, encontr6 un acuerdo
completo del 69,05% y un acuerdo agregado del 87,80% con la visita
presencial. Ademas, se concluye que la TDA presenta una elevada
validez diagndstica y que es util en el diagnostico y manejo a distancia,

ya que evitaria un 40% de consultas presenciales (229).

Un trabajo maéas reciente analiz6 la evolucion de la precision
diagnostica de la TDA y la TDTR durante un periodo de 15 afios y
concluy6 que se mantuvo estable, siendo en general elevada, con una
media de 73,35% para la TDA y de 70,37% para la TDTR, teniendo en

cuenta como patrén oro la visita presencial (230).

Estos ultimos estudios contrastan con los resultados de otro trabajo
posterior en el que la precision diagnodstica es mas baja de lo esperado,
incluso con un fallo en el diagnoéstico de un melanoma y donde se

concluyé que la TD deberia ser estudiada més a fondo (231).

Algunos trabajos de TDA alcanzan tasas de concordancia del
88,95%, siendo el acuerdo diagnostico total en el 57,14% de los casos y

parcial en el 31,81% (232).
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También se ha estudiado la posibilidad de remitir a los pacientes
directamente a quir6fano mediante TD y se concluyé que la elevada
especificidad de la TD en localizaciones de alto riesgo para el
diagnostico de CCNM, justificaba que estos pacientes fueran remitidos

directamente a unidades especificas de cirugia de Mohs (233).

» Validez en teledermatoscopia

La teledermatoscopia es la transmision de imagenes
dermatoscopicas entre 2 puntos distantes y se ha utilizado como

complemento de la TD.

La exactitud diagnostica de la teledermatoscopia fue superior a la
dermatoscopia presencial en el caso de lesiones benignas (68% vs
53%), lesiones malignas melanociticas (100% vs 78%) y carcinoma
basocelular (100% vs 75%). Aunque aqui, los autores destacaron la
influencia de la experiencia en dermatoscopia, que era mayor en el
teledermatologo y concluyeron que la teledermatoscopia era al menos

igualmente valida que la dermatoscopia en la consulta fisica (203).

Dentro de un sistema de triaje mediante TDA, los autores
concluyeron que la teledermatoscopia mejoraba la especificidad de la

TDA dirigida al cribado de cancer de piel (234).

En ocasiones se han publicado resultados distintos, donde se
concluy6 que afiadir imagenes dermatoscopicas a la teleconsulta no
mejoraba la precision diagnostica en lesiones pigmentadas (145). Sin

embargo, afios mas tarde, el mismo autor obtuvo resultados diferentes,
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encontrando concordancias diagnosticas mas elevadas con

teledermatoscopia (123).

Un informe realizado por la AETSA (Agencia de Evaluacion de
Tecnologias  Sanitarias de Andalucia), concluyé que Ila
teledermatoscopia fue mas valida que la TD clinica en el triaje de

lesiones sospechosas de cancer de piel (227).

I.2.8 Estudios de fiabilidad en Teledermatologia

La fiabilidad se mide valorando el grado de concordancia (acuerdo)
al emitir un diagnostico, entre el mismo o distintos observadores
(intraobservador o interobservador). Sin embargo, en TD muchos
estudios de fiabilidad se utilizan como estudios de validez ya que se

considera como patrén oro la visita presencial.

Un trabajo que analiza la TDA mediante correo electrénico para
consultas de AP, evalu6 la concordancia interobservador, mediante la
comparacion de los diagnosticos emitidos por 4 teledermatélogos (sin
experiencia en TD) con los diagnosticos emitidos por un

teledermatologo de referencia y se obtuvo una concordancia media del

79% (144).

En un estudio de TDA entre el paciente y el dermato6logo, los
porcentajes de concordancia entre los distintos observadores oscilaron
entre el 60% y el 78%. Los autores consideraron que la heterogeneidad
en el tipo de imagenes transmitidas puede justificar los modestos

resultados de concordancia obtenidos (136).
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Se ha estudiado la fiabilidad de la TDA para la toma de decisiones
sobre la necesidad de biopsia en tumores cutaneos. De los 49 pacientes
incluidos, el teledermatélogo y el dermatélogo presencial
recomendaron biopsia en los mismos 26 casos. Los autores
concluyeron que la TDA es un método coste-efectivo para la toma de

decisiones sobre la necesidad de biopsia (155).

Un trabajo de TDA mediante teléfono movil para el seguimiento de
pacientes con Ttlceras, describe una concordancia kappa
interobservador media de 0,75, por lo que concluyeron que la TDA
mediante teléfono movil es reproducible y fiable en la observacion de

ulceras cronicas (235).

Cada vez son mas los trabajos que concluyen que la fiabilidad

diagnostica de la TDA en condiciones de practica clinica es elevada

(125),(236),(110).
I.2.9 Estudios de efectividad de la Teledermatologia

Las medidas mas estudiadas en los analisis de efectividad de la TD
han sido la demora para la asistencia especializada y el nimero de

visitas presenciales evitadas.

Son muchos los estudios que han analizado estos parametros, y se
ha visto que la TD es capaz de evitar entre un 18,5% y un 54% de
consultas presenciales. Los mayores porcentajes de consultas evitadas
se llevaron a cabo mediante sistemas de teleconsulta para el

diagnostico precoz de cancer de piel y sistemas de teledermatoscopia.
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Un EC aleatorizado multicéntrico compar6 la TDTR y la TDA
(enviando fotografias impresas por correo ordinario) con la asistencia
convencional y mostr6 que una proporcion importante de pacientes se
podia atender adecuadamente en su CAP siguiendo las
recomendaciones de un teledermato6logo, evitando el 52% de visitas

presenciales con la TDTR y el 31% con la TDA (237).

Otro trabajo de TDTR evit6 un 45% de consultas hospitalarias con
la TD y 30% con la asistencia convencional. Ademaés, se vio que los
pacientes atendidos mediante TD realizaron mas visitas adicionales,
tanto a su MAP como al centro hospitalario que los pacientes atendidos
mediante el circuito convencional, aunque esta diferencia no fue
significativa (p>0,05). También se vio que los pacientes procedentes de
medio urbano tuvieron mas visitas adicionales que los de areas rurales
(p<0,01). En este trabajo, los autores concluyeron que la TD produjo

resultados clinicos similares a los de la asistencia convencional (238).

Un EC aleatorizado controlado analiz6 la efectividad clinica de un
sistema de TDA para pacientes remitidos de AP. Mediante TD, los
pacientes derivados fueron atendidos en la consulta hospitalaria en un
periodo significativamente inferior al de los pacientes remitidos por via
convencional (p=0,0001). Ademas, el 32% de pacientes atendidos
mediante TD fueron remitidos de forma preferente a una consulta
presencial, en comparacion con el 64% de los evaluados por la via
convencional. Por otro lado, el 18,5% de los pacientes atendidos

mediante TD evitaron la visita presencial (p<0,001) (239).
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En otro trabajo de TDA directa, el porcentaje de visitas presenciales
evitadas fue del 23%, se decidio6 la necesidad de visita presencial en el
58%, mientras que en otro 19% se recomendo la realizacion de pruebas
complementarias, pero sin necesidad de acudir a una consulta

presencial (136).

Un estudio sobre TDA para triaje de cancer de piel concluy6 que el
49% de pacientes precisaron una visita presencial, siendo el tiempo
medio de espera para dicha visita de 8 dias. En cuanto al tiempo de
respuesta para el informe del teledermatologo, fue de 44 horas de
media. Concluyeron que se pueden evitar cerca del 50% de las visitas
presenciales, disminuyendo la carga asistencial, sobre todo de lesiones
benignas, y gracias a este descenso de la carga asistencial, los pacientes
con lesiones sugestivas de cancer cutdneo pudieron ser valorados en

menor tiempo (125).

Cuando se han anadido imagenes de teledermatoscopia, la tasa de
derivacion a una visita presencial descendi6 del 47,5% al 39,3%, por lo
que los autores concluyeron que la teledermatoscopia aumenta la
efectividad de 1a TDA (234).

Otros autores concluyeron que la TDA agiliza la atencion médica al
reducir significativamente el tiempo de espera para la primera
consulta, para la realizacién de biopsia y para la extirpacion de posibles

canceres de piel (240).

Conclusiones similares estableci6 otro estudio, donde la TDA
evitaba el 50% de visitas presenciales y esto redund6 en una

disminucién de la lista de espera, por lo que aquellos pacientes que
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realmente necesitaban una valoracién presencial fueron atendidos con

mayor celeridad (241).

También se ha estudiado la TD en el triaje de consultas de pacientes
ingresados y se aprecio un acuerdo con la asistencia convencional
respecto a la necesidad de valoracién en el mismo dia del 90% y la
necesidad de biopsia del 95%. Ademés, observaron que los
teledermatologos podian clasificar el 60% de las consultas para su
evaluacion en dias posteriores y el 10% de las mismas para su
evaluacion como pacientes ambulatorios, lo que conlleva una mejora

en la practica clinica del departamento (152).

En un anélisis descriptivo de 1163 consultas remitidas desde AP
valoradas mediante TDA, la tasa de consultas que no requirieron visita
presencial posterior fue del 50,82%. Del total de consultas que se
remitieron a una visita cara a cara, alrededor del 12% se debi6 ala mala
calidad de las imagenes remitidas o la necesidad de dermatoscopia, por
lo que refirieron que el porcentaje de consultas evitadas podria

optimizarse (232).

Un trabajo reciente consigui6é evitar un 50% de las visitas

presenciales aproximadamente (242).

Un estudio de 2020 concluydé que el 80% de visitas presenciales
fueron evitables, y describe una reduccion de los tiempos de espera de
mas del 50% y una menor tasa de no presentados a la consulta

presencial en pacientes triados mediante TD (243).
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I.2.10 Estudios de satisfaccion en Teledermatologia

Un trabajo donde se analiz6 la satisfaccion de un sistema de TDTR
concluy6 que el 17% de pacientes se sintié incomodo al utilizar un
sistema de video para la consulta y el 32% preferiria una consulta
convencional. Sin embargo, el 28% de los encuestados prefirié la
opcion de TD, el 19% la consideraron un sistema igual de bueno que el
convencional, y el 20% y 63% de los pacientes pensaban que la TD

permitia ahorrar tiempo y dinero, respectivamente (129).

Otro estudio que evalud la satisfaccion de pacientes y dermato6logos
con un sistema de TDTR concluy6 que, aunque la satisfacciéon general
fue elevada, los pacientes seguian prefiriendo la consulta presencial.
Sin embargo, si tenian que elegir entre ser atendidos por TD por un
dermato6logo o por un médico no especialista de forma presencial,
preferian la primera opcion, al igual que preferian ser valorados por TD
que tener que viajar para ser atendidos de forma presencial. Los
dermatologos participantes mostraron también una gran satisfaccion,
aunque preferian la evaluacién presencial del paciente. En el 81% de
los casos, los teledermatblogos pudieron llegar a un diagnéstico, sin
embargo, el grado de confianza fue menor que en la visita presencial
(86% vs 98%) (130).

Un estudio que comparo la satisfaccion de los pacientes atendidos
mediante TDA y consulta convencional no mostrd diferencias
significativas, siendo la satisfaccion alta en los dos grupos (81% y 90%,

respectivamente). De aquellos que fueron atendidos mediante TDA, el
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85% refirid que volveria a utilizar el sistema, aunque el 38% hubiese

preferido tratar con un dermato6logo en persona (168).

Otro trabajo de estos mismos autores que evalud la satisfaccion de
los MAP con un sistema de TDA, mostr6 que antes de la implantacion
del sistema, el 86% de los médicos referian estar entusiasmados con el
proyecto, mientras que este porcentaje descendi6 al 21% después de un
ano de uso. El 31% de los médicos refirieron tener confianza en los
diagnosticos y tratamientos aconsejados mediante TDA, mientras que
el 28% refirieron que no. El 23% volveria a utilizar la TD en un futuro,
mientras que el 34% no. Se valor6 positivamente la mejor accesibilidad
al especialista y la respuesta rapida que obtenian, mientras que el
aspecto negativo mas importante fue el tiempo necesario para la

teleconsulta (170).

Otros trabajos no han arrojado diferencias en la satisfaccion global
de los pacientes, ni en la satisfaccion con la demora para la asistencia,
(85% con el sistema convencional y 82% con TD). El 96% de los
pacientes se mostraron satisfechos con respecto a la conveniencia de la
TD. El 75% de los dermato6logos encuestados (n=8) se mostraron
satisfechos, refiriendo todos ellos que facilita el proceso de triaje. El
grado de confianza en el diagnostico y tratamiento del paciente fue
inferior que con la visita convencional para el 75% de los dermatélogos.
Los MAP se mostraron satisfechos en el 92% de casos, en comparacion
con el 23% de la consulta convencional. Hasta el 84% de los mismos
prefirieron la TD a la asistencia convencional. La demora asistencial

(7% vs 95%) y el beneficio en cuanto a formacién continuada (55% vs

69



34%) fueron otros aspectos destacados en los que los MAP mostraron

una mayor satisfaccion (169).

En un estudio donde se evalua la satisfaccion de los usuarios de un
sistema de TDTR entre dos hospitales de dos islas a 200km de
distancia, el 95% de los pacientes refirieron que repetirian la
experiencia. Si tuvieran que elegir entre la TD y esperar a ver al
especialista en persona, el 65% elegirian la TD. Si tuvieran que elegir
entre la TD y viajar a otra isla para ver al especialista en persona, el 75%
preferiria la TD. Sin embargo, la presencia de una cAmara o tener que
comunicarse con el especialista a través de un monitor, incomodé al
13,3% y al 28,9% de los pacientes respectivamente. En cuanto a los
dermatologos, el 71,2% se mostro satisfecho con la interaccion con el
paciente y alrededor del 51% refiri6 haber obtenido la misma

informacién que con una consulta convencional (99).

En otros trabajos, hasta el 86% de los pacientes se mostraron muy
satisfechos con la TDA. Este porcentaje se increment6 hasta el 98%
para aquellos pacientes en los que se sospecho6 cancer de piel y que
fueron remitidos a una consulta presencial. En cuanto a los MAP, el
97% se mostro muy satisfecho, destacando como aspectos positivos la
agilidad del sistema y la posibilidad de formacién continuada. En este
caso soélo el 7% de los encuestados refirié6 una sobrecarga de trabajo,
debido a que en este sistema, habia unos encargados especificos para

llevar a cabo el procedimiento de la teleconsulta (125).
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Distintos estudios que compararon la satisfaccion entre la TDA y un
sistema convencional, no encontraron diferencias significativas entre

ambos grupos (244),(178).

Recientemente se han reportado porcentajes muy altos de
satisfaccion que llegan al 97% de los pacientes atendidos mediante
TDA, ademas el 93% de encuestados se sintieron coémodos/muy
comodos con el procedimiento y el 100% recomendaria la TD a otros

pacientes (245).

En un trabajo donde se afiadi6 el uso de teledermatoscopia el 100%
de los MAP se mostraron satisfechos y el 95% refiri6 que se trataba de

una tecnologia facil de usar (246).

En un trabajo de TDA donde encuestan a 47 de 243 pacientes tras la

visita telematica, la satisfaccion global fue de 4,38 sobre 5 (247).

Una revision sistematica de la satisfaccion con TD publicada en
2017, el 96% de los trabajos que evaluaron la satisfaccion del paciente
y el 82% de los que evaluaron la satisfaccion del MAP, demostraron
resultados positivos con el uso de TDA mientras que para la TDTR,

estos porcentajes fueron del 89% y del 100%, respectivamente (248).
1.3 Situacion actual de la Dermatologia

Las enfermedades de la piel constituyen uno de los principales
motivos de consulta en AP (3), oscilando entre el 5,5% y el 22,5% de las

visitas (3,5,6,155,249—253), reflejo de su alta prevalencia (5-7), que
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incluso supera a la obesidad, la hipertension y el cancer colectivamente

(254,255).

Esta situacion provoca que la dermatologia se encuentre entre las
especialidades mas demandadas actualmente, con una tasa de
derivaciéon desde AP en torno al 10,1-10,9% (256,257). Por un lado,
debido al aumento de la esperanza de vida de la poblacién, que ademéas
sufre patologias mas croénicas, y por otro, debido a un crecimiento de
las consultas por motivos banales que no representan realmente una
enfermedad (258) y que pueden retrasar la atencibn médica
especializada de otras patologias de mayor importancia (259). En un
trabajo llevado a cabo en el Departamento 19 de la Comunidad
Valenciana, se constat6 que hasta un 25% de las derivaciones desde AP

fueron por patologia cutanea benigna (260).

Otro problema afiadido a la elevada presion asistencial es la escasez
de medios. La proporcion ideal de dermatélogos para una poblacion se
ha estimado en 1:50.000 habitantes (261). Pero la asociacién “The
International Foundation for Dermatology” estima que 3 mil millones
de personas de mas de 100 paises donde las enfermedades de la piel y
las enfermedades de transmisién sexual son comunes y estan en
aumento, carecen actualmente de la atencién basica para sus
enfermedades cutaneas (262), lo cual contribuye en gran medida a las

largas listas de espera.

Ademas de estos factores, se ha comprobado que los MAP tienen
una formacién insuficiente en dermatologia (62,155,252,263—269).

Por ello, diferentes autores cuestionan si la formacion actual de los
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MAP les confiere suficiente capacitacion en esta area
(263,264,266,267,270), ya que estas deficiencias pueden influir
negativamente en la prestacion de la atencion médica (250,264,270—

273).

En cuanto a las listas de espera, se considera que una demora
aceptable para una primera visita en nuestra especialidad deberia ser

de 3 semanas y de 2 semanas para una visita sucesiva (274).

Debido a esta situacion, muchos servicios de dermatologia se han
visto obligados a evaluar y modificar sus circuitos asistenciales con la
intencion de optimizar sus recursos. De ahi nace la necesidad de
reconocer las oportunidades que brindan las TIC, para poder llevar a
cabo una nueva oferta de servicios que contribuyan a mejorar la
equidad y eficiencia del SNS, entre las que se encuentra la telemedicina

y, en nuestro caso, la teledermatologia.
I.4 Teledermatologia en Espana

En nuestro pais, la TD se ha abierto paso con mucho empuje y,
durante la dltima década, Espafia ha sido uno de los paises que ha
liderado su desarrollo a nivel internacional. Ademas, somos el tercer
pais mundial en produccion cientifica en TD, tan sélo después de

Estados Unidos y Reino Unido (275).

A lo largo del periodo comprendido entre 2009 y 2014, se ha
observado un incremento significativo en el nimero de programas de

TD en nuestro pais y en tan s6lo 5 afios, el nimero de programas de TD
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implantados en nuestro territorio pas6 de 21 en 2009 a 68 en 2014

(275).

Segtin Argila D. (276), el objetivo principal de la TD en nuestro
medio ha sido la reduccion de las inequidades del SNS, ya que se ha
visto que mejora la accesibilidad y ayuda en la priorizacién de la
demanda, seleccionando los casos mas graves o candidatos a
tratamientos hospitalarios o quirtrgicos. También se ha considerado
util a la hora de incidir en las listas de espera, reducir las derivaciones
evitables desde AP y mejorar la continuidad asistencial, siendo otro
aspecto importante mejorar el curso clinico de los enfermos y el estado

de salud de los ciudadanos.

En cuanto a los proyectos de TD en Espafia, son miiltiples los que
actualmente funcionan en diferentes comunidades auténomas,
obteniendo casi todos ellos, resultados positivos en cuanto a fiabilidad
diagnostica, coste-efectividad y satisfacciéon y que abarcan campos
diversos como la TD general, la TD pediatrica, la teledermatoscopia, la
TD movil, la evaluacion prequirargica y el triaje de lesiones para la

priorizacion de la asistencia (57,211,234,277—279).
I.5 Teledermatologia durante la pandemia COVID-19

La pandemia COVID-19 ha puesto de manifiesto la importancia y la
utilidad de disponer de sistemas consolidados de TM (280). De hecho,
durante los meses de marzo y abril de 2020, se dispararon las
busquedas de los términos “Telehealth” y “Telemedicine” en internet

(281), tal y como refleja la Figura 3.
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Figura 3. Evolucién del niimero de consultas en Google de los términos
Telehealth y Telemedicine.

Fuente: https://trends.google.es/trends/explore?date=today%205-
y&q=telehealth%20and%20telemedicine.

La TM, durante los meses de confinamiento, ha permitido un
acercamiento del profesional al paciente, mejorando el acceso a la
atencion especializada. En el ambito de la dermatologia, ha requerido
un cambio en el tipo de TD que se venia practicando
predominantemente hasta la fecha (TD indirecta, a través del MAP),
por la TD directa, en la que es el propio paciente el que se encarga de la
realizacion y envio de las im4genes de sus lesiones y el que interacttia
directamente con el teledermato6logo, sin la necesidad de pasar por AP
(282).

En el webinar del CILAD (Colegio Ibero Latino Americano de
dermatologia) titulado “Teledermatologia en tiempos de pandemia”,
Romero-Ramirez D., concluy6 que la TD se estd implantando cada vez
con mas fuerza y ha venido para quedarse como un complemento

habitual en la practica clinica diaria (282).
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HIPOTESIS DE TRABAJO






IT HIPOTESIS DE TRABAJO

La teledermatologia consiste en el uso de tecnologias de la
informacién y la comunicacion para la practica de la disciplina de la

dermatologia.

Los avances tecnoldgicos de los ultimos afos y el desarrollo de la
teledermatologia, han contribuido a modificar el proceso asistencial
habitual, realizando un triaje que ha permitido filtrar las dermatosis
remitidas a un servicio de dermatologia desde atencién primaria con el
fin de dar prioridad a aquellos pacientes que requieren una atencién
preferente (teletriaje), asi como evitando la necesidad de consultas

presenciales.

Por estas consideraciones, nos propusimos realizar un estudio sobre
la base de pacientes que han pasado por el circuito de teledermatologia,

con los siguientes objetivos:






Objetivo principal:

Evaluar la fiabilidad y la efectividad del teletriaje en el servicio de

dermatologia del departamento, considerando tanto el tiempo de

espera como el grado de concordancia diagnostica.

=
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Objetivos secundarios:

Describir el funcionamiento del circuito de TD.

Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes.
Evaluar la calidad de la informacion recibida.

Evaluar la calidad de las iméagenes recibidas.

Describir las dermatosis cribadas mediante teletriaje.

Conocer los tiempos de respuesta de cada fase del circuito de TD.
Analizar la concordancia diagnostica de la TD.

Estimar el nimero de visitas potencialmente evitables.
Determinar el nivel de satisfaccion de los pacientes que han pasado

por el circuito de TD.

. Determinar el nivel de satisfaccion de los MAP y de los

dermatologos que han participado en el circuito de TD.






MATERIAL Y METODO






III MATERIALY METODO

El estudio cuenta con la aprobaciéon del Comité Etico de
Investigacion Clinica (CEIC) del Hospital Universitario Doctor Peset

de Valencia (c6digo 64/15) (Anexo I Anexo II).

Se solicité el consentimiento informado por escrito a todos los
pacientes, empleando un modelo también aprobado por el CEIC, y se
garantiz6 la confidencialidad de la informacion segin la Ley de

proteccion de datos 15/1999 (Anexo III).

a. Ambito y periodo de estudio

El estudio se circunscribi6 en el Departamento de Salud Valencia —
Doctor Peset, que en el periodo de estudio abarcaba una poblacion de
277.657 habitantes. El area de salud en el contexto de la Comunidad

Valenciana queda reflejada en la Figura 4.

El objeto de analisis fueron las interconsultas (IC) preferentes

remitidas desde atencion primaria al servicio de dermatologia.

El periodo de recogida de datos fue de junio de 2015 a junio de 2016,

ambos inclusive.

El Hospital Universitario Doctor Peset de Valencia y el Centro de
Especialidades Monteolivete fueron los responsables de la asistencia

especializada del departamento.



Figura 4. Ambito de estudio. Departamento de salud.

Fuente: Conselleria de Sanidad Universal y Salud Ptblica de la Generalitat Valenciana.

Este departamento se divide en 11 zonas bésicas de salud que
incluyen 11 centros de atencion primaria (CAP) y 10 centros auxiliares
(Tabla 10).

Tabla 10. Listado de centros de atencion primaria del Departamento.

CAP Alfafar

C2 Parque Alcosa

CAP Benetusser

CAP Sedavi

CAP Ruzafa

CQ Luis Oliag

CAP Luis Oliag-Monteolivete
CAP Padre Jofre
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CAP Plaza Segovia

Ce Safranar

CAP Ingeniero Joaquin Benlloch
CAP Fuente San Luis
CQ Carretera de Artes
CAP San Marcelino
CeLa Torre

CAP Castellar-Oliveral
C? Pinedo

Ce El Palmar

C2 Horno Alcedo

CQ El Saler

Ce El Perellonet

Fuente: Elaboracion propia. CAP: Centro de Atencién Primaria; C°: Centro Auxiliar.

b. Diseno del estudio

Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal.

c¢. Tamano muestral

En los 13 meses de duracion del estudio obtuvimos informacion de
1.526 IC preferentes remitidas al circuito de teledermatologia (CTD),

816 mujeres y 687 hombres.

La base de datos disenada para la recogida de informacion se
aliment6 mediante la digitalizacion de datos contenidos en la historia
clinica informatizada Orion Clinic del Departamento de Salud Doctor
Peset. También se digitalizaron las respuestas a las encuestas de
satisfaccion recogidas en papel. Todos los datos fueron digitalizados en

el servicio de dermatologia del hospital por personal autorizado.
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La base de datos recogida respeta el secreto estadistico, de manera
que la informacidn, tal como se ha recogido, no permite conocer, ni
siquiera indirectamente, a quién corresponde un dato particular.
Ademaés, ha sido sometida a ciertas técnicas de proteccion que, sin
mermar su utilidad a efectos estadisticos, impiden deducir, cual es el

perfil de una persona concreta.

El nimero de IC recibidas en el circuito de teledermatologia durante

el periodo de estudio fue de 1.526.

d. Criterios de seleccion
» Criterios de inclusion

- Pacientes de toda edad remitidos a dermatologia desde
atencion primaria, mediante IC preferente siguiendo el circuito
de teledermatologia.

- Firma de consentimiento informado (paciente o tutor legal).

» Criterios de exclusiéon

- Falta de consentimiento informado (paciente o tutor legal).
- Pacientes remitidos a dermatologia con prioridad ordinaria.
- Pacientes remitidos a dermatologia con prioridad preferente de

forma presencial.

e. Circuito de teledermatologia (CTD)

Previo a la instauracion del circuito y durante el primer mes de

funcionamiento, se realizaron charlas formativas en los CAP sobre qué
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dermatosis derivar de forma preferente y como hacerlo a través del
CTD. Estas charlas se repitieron cuatro meses después de haber

empezado el proyecto.

También se llevaron a cabo seminarios formativos para el personal
encargado de realizar y remitir las fotografias. Se formo en el uso bésico
de la cAmara digital, como realizar fotografias clinicas de lesiones de la
piel, asi como la metodologia para cargar imagenes en el ordenador y

remitirlas al servicio de Dermatologia de forma telematica.

El “circuito de teledermatologia” (CTD) es la secuencia de eventos
por la que han pasado determinados pacientes, desde que consultaron
por una lesidn dermatolégica en atencién primaria hasta que
recibieron atencion especializada. Consta de tres fases, la primera fase
tuvo lugar en el nivel asistencial de atencion primaria, las dos dltimas
fases (teletriaje y presencial) se produjeron en el nivel de atencion
especializada de dermatologia. El diagrama de flujo de estos pacientes

se recoge en la Figura 5.

» Fase de atencion primaria

Se inici6 con la visita del paciente al Centro de Atencién Primaria
(CAP) y concluy6 cuando teletriaje habia recibido tanto la IC preferente
como las fotografias realizadas por el equipo de atencion primaria
(EAP).

En relacion con la fase de primaria, los MAP decidian si la IC debia
tramitarse como preferente. Cuando fue asi, la remitieron al CTD,

rellenando una hoja de IC de forma similar al procedimiento habitual
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y dando las indicaciones al paciente para la toma posterior de las
fotografias. Por el contrario, cuando el MAP consider6 la dermatosis de

prioridad ordinaria, no hubo entrada en el CTD.
Las IC preferentes que llegaron al CTD constaban de 2 elementos:

- Informacién clinica: redactada en la hoja de interconsulta

preferente informatizada.

- Fotogratfias: las personas encargadas en cada Centro de Atenciéon
Primaria (MAP/enfermeria/personal auxiliar de enfermeria),
realizaron las fotografias de aquellas lesiones seleccionadas por el

médico y las remitieron a Dermatologia de forma telematica.
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Figura 5. Diagrama de flujo del circuito de teledermatologia (CTD).

(=
h=]
(=}
©
N
=
2
—
a

MAP: Médico de atencion primaria; EAP: Equipo de atencion primaria; P1-P2-P3: Preferente nivel 1, nivel 2, nivel 3; TRO: Tiempo
de respuesta objetivo; C. Esp.: Centro de especialidades. Fuente: Elaboracién propia.



> Fase de teletriaje

Esta fase comenzd cuando estaban disponibles los 2 elementos de la
interconsulta (hoja de interconsulta y fotografias). El teledermato6logo
valor6 cada caso, emiti6 un diagnostico diferencial (hasta 3
diagnosticos diferentes de méas a menos probable) y reestableci6 la
prioridad asistencial, pudiendo asignar 4 tipos de preferencia,
preferente nivel 1, 2 y 3 (P1, P2, P3) u ordinaria. Esta fase terminaba
una vez se firmaba digitalmente la IC, habiendo establecido la nueva

prioridad.

Ademas, el teledermatdlogo, tras visualizar las fotografias, evalu6 la
calidad de éstas mediante una escala de 1 a 5, de menor a mayor
calidad. Para ello tuvo en cuenta parametros como: nitidez, encuadre,
luz, fondo adecuado, uso del flash, etc., directrices que se dieron al
personal encargado de realizar fotografias en los seminarios de

formacion.

En las IC preferentes de nivel 1 (P1) se han incluido determinadas
dermatosis por su importancia en cuanto a la necesidad de un
diagnostico y tratamiento precoz. Estas son: melanoma, tumor
sangrante, carcinoma epidermoide de alto riesgo, infecciones de
transmision sexual, infecciones de piel y partes blandas con sintomas
sistémicos, brote severo de una dermatosis inflamatoria o autoinmune

con mal estado general.

En las preferentes de nivel 2 (P2), se han incluido los diagnoésticos
de carcinoma epidermoide, nevus atipico, carcinoma basocelular de

alto riesgo, linfomas cutaneos, infecciones de transmision sexual,



infecciones de piel y partes blandas sin sintomas sistémicos, brote

moderado de una dermatosis inflamatoria o autoinmune.

En las preferentes de nivel 3 (P3) se han incluido el resto de
carcinomas basocelulares, brote leve de una dermatosis inflamatoria o

autoinmune.

Finalmente, en las IC ordinarias se han incluido entidades
dermatoldgicas cuyo tratamiento puede posponerse y aquellas sin
repercusién prondstica: queratosis actinica, acrocordén, fibroma,
nevus intradérmico, queratosis seborreica, lago venoso, efélides,
angioma senil, quiste infundibular, quiste mucoide, verruga vulgar, asi
como dermatosis inflamatorias muy leves o ya diagnosticadas

previamente en Dermatologia.

» Fase “presencial”

La fase presencial daba comienzo cuando se habia firmado la IC
estableciendo la nueva prioridad y concluia el dia de la visita presencial
en Dermatologia, cuya fecha se ajust6 a la prioridad asignada en
teletriaje. En esta fase se emiti6 un nuevo diagnostico diferencial (hasta
3 diagnosticos diferentes de méas a menos probable), que podia

coincidir o no con el de teletriaje.

La cita presencial tuvo lugar en el Centro de Especialidades o en el
Hospital, a criterio del dermatélogo que realiz6 el teletriaje (en funcion
de si requeria biopsia o la derivacion a una consulta monografica). En
esta nueva cita, el dermatologo valor6 al paciente de forma presencial

y a partir de ahi este sigui6 los controles necesarios en funcién de su
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dermatosis. Previamente a la instauracion del CTD, todas las primeras
visitas eran citadas en el centro de especialidades del area y

posteriormente, si era necesario, se remitian al hospital.

Por tltimo, se defini6 el diagnostico definitivo. Para ello, se asumi6
el diagnoéstico presencial, excepto cuando se realizaron pruebas

complementarias que lo refutaban.

f. Descripcion de las variables del estudio

Se recogieron datos clinicos remitidos por el MAP, datos
sociodemograficos del paciente, informacion sobre las fotografias, asi
como datos de la historia previa del paciente de Dermatologia.
Posteriormente, tras la visita presencial, se recogieron el resto de las

variables.

» Variables dependientes del paciente:

- Edad:
- 0—10 afios (infancia y nifiez)
- 11-18 anos (preadolescencia y adolescencia)
- 19-35 anos (juventud)
. 36-49 anos (etapa adulta I)
- 50-69 anos (etapa adulta II)

.70 0 mas afios (ancianidad)

- Sexo:
. Hombre

- Mujer
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» Variables dependientes de Atencién Primaria:

- MAP que tramita la interconsulta preferente
- Centro de Atencion Primaria (CAP)
- Fecha en la que el paciente visita el CAP (fecha 1)
- Fecha en la que la IC llega al buzén de TD (fecha 2)
- Motivo de discrepancia entre fecha 1y fecha 2
- Nmero de lesiones por las que se consulta
-Calidad de la informacion clinica en la IC: éaparecen los
siguientes datos documentados? (si/no)
- Localizacion
- Tiempo de evolucion
- Lesion elemental
- Sintomas/signos
- Tratamiento previo

- Descripcion de sintomas y tiempo de evolucién: campo abierto.

» Variables dependientes de las fotografias:

- Namero de fotografias remitidas.
- Calidad de las fotografias:

1. Calidad mala

2. Calidad regular

3. Calidad suficiente

4.Calidad buena

5. Calidad excelente

- Fecha de recepcion de las fotografias (fecha 3).
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» Variables dependientes de Dermatologia:

- Historia previa en Dermatologia: si/no
- En caso afirmativo, éconsulta por el mismo motivo?: si/no
- En caso afirmativo, éconsulta por la misma/s lesion/es?:

si/no

» Variables dependientes de Teletriaje:

- Fecha de respuesta de Teletriaje (fecha 4)
- Sospecha diagnostica de Teletriaje (diagnostico 1)
- Prioridad asignada (P1-P2-P3-Ordinario)
- Motivo de asignacion de prioridad preferente:
- Real (motivos clinicos)
- Mala calidad de la interconsulta
- Mala calidad de las fotografias

. Mala calidad ambas

- Lugar de la cita presencial:
- Centro de Especialidades

- Consultas Externas del Hospital

» Variables dependientes de la visita presencial:

- Fecha de la cita presencial en dermatologia (fecha 5)
- Acude a la cita presencial: si/no
- Acude a urgencias antes de la visita presencial: si/no
- En caso afirmativo: fecha de la visita a urgencias
- En la visita presencial se detectan otras lesiones que no estaban

documentadas en la interconsulta: si/no
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- En caso afirmativo, éson malignas?: si/no
- Sospecha diagnostica del dermatdlogo en la visita presencial
(diagnostico 2)
- Se solicitan pruebas complementarias: si/no

- Diagnostico definitivo (diagnostico 3)

» Grupos diagnosticos:

- Anejos

- Autoinmunes

- Enfermedades de las mucosas

- Infecciones, infestaciones y picaduras
- Inflamatorias

- Premalignas

- Tumores benignos

- Tumores malignos

. Miscelanea

g. Descripcion técnica del aparato de TD

- Camara digital: Cada Centro de Atencién Primaria (CAP), dispuso
de una camara Sony DSC-HX50 Cyber-shot de 20.4 megapixeles
(Figura 6).

- Agenda de teledermatologia: Las IC preferentes remitidas al CTD
fueron almacenadas en una agenda especifica del sistema de Historia
Clinica Informatizada del departamento (Orion Clinic), habilitada para

tal efecto.
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Figura 6. Modelo de camara utilizado en el estudio.

Fuente:https://www.google.com /imgres?imgurl=https://ksassets.timeincuk.net/wp/
uploads/sites/54/2013/09/Sony-HX50-product-shot-8-
1.jpg&imgrefurl=https://www.trustedreviews.com/reviews/sony-cyber-shot-
hx50&h=400&w=600&tbnid=XuAwYjMQfKggOM&tbnh=183&tbnw=275&usg=Al4
-kS1IN-RwiXxAdNkHmRupoZSen zxHQ&vet=1&docid=QZcyT RId-

XxdM&itg=1&hl=es.

Figura 7. Detalle de la agenda de teledermatologia.

Fuente: Elaboracion propia.
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-Fotografias: Las fotografias realizadas en los CAP se descargaron
en unas carpetas de la intranet del Servicio de Dermatologia
habilitadas especificamente, cuyo acceso qued6 restringido a los
dermatologos del departamento y al personal sanitario que las realiz6
y descargé. Estos archivos fueron clasificados por la Tarjeta del Sistema
de Informacién Poblacional (SIP) personal del paciente.
Posteriormente, fueron eliminadas de las camaras fotograficas y de los
ordenadores de los CAP quedando exclusivamente disponibles para

dermatologia.

Figura 8. Detalle de las carpetas para almacenar fotografias.

5 | Carpetas de los Centros de Salud

€« v 4 > Red > wvdpesfil0l > omegaS > DERMA > Compartir > TELEDERMATOLOGIA > FOTOS Telederma > Carpetas de los Centros de Salud
Nombre Fecha de modificacion  Tipo
# Acceso rapido
, | Telederma Alfafar ——_.
I Escritorio o o
» Telederma Benetusser 2 2 3 Acceso directo
W Descagas ¢ Telederma Castellar
dl Documentos | Telederma Fte San Luis
& Imagenes # Telederma Ing J Benlloch 29/07/20 4 Acceso directo
& i »| Telederma Luis Oliag
# | Telederma Padre Jofre
B3 Este equipo » Telederma Plaza Segovia
» . Telederma Russafa
¥ Red

# Telederma San Marcelino
»  Telederma Sedavi

Fuente: Elaboracion propia.

h. Estrategia de anélisis

Tras definir las hipotesis de trabajo, los objetivos y las medidas de
resultado se delimitaron las variables necesarias y se disefi6 una base
de datos para su recogida durante el periodo de estudio. Tras la
recogida de datos, se hicieron una serie de test de consistencia

mediante el cruce de distintas variables con el fin de detectar
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inconsistencias y errores en la introduccion de los datos. Cuando estos
fueron detectados se recurrio al origen (Orion Clinic) para ratificar y

en su caso, corregir la informacion.

Para la medicion de los resultados se crearon variables derivadas de
las originalmente recogidas: variables referentes a los tiempos de
respuesta (diferencia entre fechas) y a la concordancia diagnoéstica
(variables dicotomicas si/no segin el diagnostico concuerda o no con
el diagnostico definitivo). Para la creacion de estas variables derivadas,
se requiri6 que los casos tuvieran informaciéon completa: fechas y

diagnosticos.

Una vez se dio por cerrado el proceso de revision, se hizo un anélisis
descriptivo en profundidad de las variables recogidas con el fin de tener

una panoramica de los sucesos reflejados.

Las medidas de resultado, por su parte, pudieron ser analizadas en
un conjunto concreto de casos donde fueran el fiel reflejo del
funcionamiento del CTD, dado que la casuistica fue variada y se dieron
situaciones ajenas al funcionamiento del circuito. Para obtener los
casos con el conjunto de informacion necesaria se aplicé un proceso de

filtrado.

Con los casos filtrados fue posible ofrecer una medida fiel de los
tiempos de respuesta del CTD, la validez diagnostica de teletriaje y
presencial, asi como una medida de las visitas potencialmente

evitables.
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i. Medidas descriptivas

Las posibles relaciones bivariantes, cuando ha sido posible, se han
establecido mediante contraste estadistico inferencial. Esto es sobre la
relacion entre caracteristicas de los casos, comparacion de valores
medios (o medianos) o proporciones. Algunos de los contrastes

estadisticos utilizados en este contexto han sido:

o Paramétricos: contraste de independencia para las variables
discretas Chi-Cuadrado. Contraste Chi-cuadrado de diferencia de
proporciones.

o No paramétricos: prueba U de Mann-Whitney o prueba de

Kruskal-Wallis (para dos o mas grupos) de igualdad de medianas.

La eleccion de métodos de contraste paramétricos o no
parameétricos se hizo considerando la homogeneidad de varianzas entre
grupos y distribucion de probabilidad subyacente. Para determinar
estos aspectos se ha utilizado el contraste de Bartlett de homogeneidad

de varianza y el contraste de normalidad de Shapiro-Wilk.

Cuando se requirié la medida del Odds ratio (OR) en tablas de
contingencia se obtuvo estimando los coeficientes (8) a partir de un

ajuste por maxima verosimilitud de un modelo probabilistico del tipo

o= ! + u;, por lo que ory = eP. Junto con la
Yi 1+e~(Bo+Bix1+B2x2++Bgxk) ti P a Y.X :

medida OR se ofrecen, los intervalos de confianza obtenidos mediante

(OR,,,ORy,) = eP™4/2°8 donde s es la desviacién tipica de £ y a el

nivel de significacion.
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Para el analisis comparativo de algunos aspectos se han construido

indicadores de complejidad diversa (Tabla 11).

Tabla 11. Indicadores utilizados en el analisis.

Indicador Férmula Interpretacion

o on . Numero de pacientes remitidos por
Pacientes telederma; s
lasa de derivacion - desde Wy=———""""""1. 1000 el iésimo CAP por cada 1000
primaria Paoblacién asignada; . .
habitantes asignados.
Relacién entre la proporcién de
. ) ) numlIC; T}, numPsto; interconsultas  enviadas y la
intensidad de uso intensidad; = numPsto; Y1 numliC; proporcion de recursos médicos

disponibles en el CAP.

visitas;; Porcentaje de IC provenientes del
Porcentaje de asistencia asis; = e, +* 100 CAP iésimo que se visitan en el mes
J jotaésimo.

Fuente: Elaboracién propia.

Las medidas de resultado, por su parte, se han definido y acotado en
tres conceptos: tiempo de espera, concordancia diagnostica y visita
potencialmente evitable. Todos ellos han sido definidos con detalle en

el apartado siguiente.

j. Definiciéon de medidas de resultado

Se definieron tres tipos de medidas de resultado: las referentes a los
tiempos de espera, a la concordancia diagnoéstica y a las visitas

potencialmente evitables.

» Tiempo de espera

El CTD implicoé un rediseno de los procesos asistenciales. El
resultado esperado fue un tiempo de espera adecuado a cada

dermatosis. Por tanto, la medida concreta utilizada en este caso fueron
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los tiempos de respuesta que, segin el disenio del CTD (Figura 5), se

han definido como:

Tiempo de respuesta de la fase de “primaria”: nimero de dias
laborables desde la visita del paciente al CAP hasta que teletriaje

recibid tanto la interconsulta como las fotografias.

Tiempo de respuesta la fase de “teletriaje”: nimero de dias
laborables desde que teletriaje recibio tanto la interconsulta como las

fotografias hasta que emite una respuesta (triaje).

Tiempo de respuesta de la fase de “presencial”: nimero de dias
laborables desde que se recibi6 la respuesta de teletriaje hasta la fecha

de la cita presencial asignada al paciente.

La suma de los tiempos de respuesta de cada fase es el tiempo de
espera para que un paciente preferente fuera atendido en el servicio de

dermatologia.

Se ha establecido el “Tiempo de Respuesta Objetivo” (TRO)
como el tiempo de respuesta de cada fase segin lo que se considera el

funcionamiento “normal” del circuito (Tabla 12).
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Tabla 12. Fases del circuito de teledermatologia.

Tiempo derespuesta Tiempo de espera
1-Primaria 2-Teletriaje 3- Presencial Objetivo (TEO)™"
. . RecepciénICy Respuesta
9 Inicio Visita MAP fotografias telederma Visita MAP
c
g
w Tramitacion ICy Respuesta Visita

Fin Visita Especialista

fotografias telederma Especialista

Tiempo de Respuesta Objetivo (TRO)™

P1 2 2 7
P2 2 2 7 11
P3 2 2 10 14
Ordinaria 2 2 35 39

Nota: (1) Numero de dias laborables: dias no festivos de lunes a viernes. Se ha tenido
en cuenta los CAP con atencién en sabado y las festividades locales en cada caso para
el periodo de estudio. Fuente: Elaboracion propia.

Asi, el tiempo de respuesta objetivo de primaria (TRO primaria)
fue de 2 dias laborables, ya que la IC deberia quedar tramitada en el
mismo momento de la visita, dejando margen a la toma de fotografias,
que pudo realizarse en una consulta distinta segin los recursos del
CAP.

Asimismo, el tiempo de respuesta objetivo de teletriaje (TRO

teletriaje) fue de 2 dias laborables.

Finalmente, el tiempo de respuesta objetivo de presencial (TRO
presencial) se estableci6 segin la prioridad de la IC asignada en la
fase anterior. Asi, las IC con prioridad maxima (P1), debian ser
atendidas en un maximo de 3 dias laborables, las P2 en un maximo de
7 dias laborables y las P3 en un maximo de 10 dias laborables. Se

establecié un maximo de 35 dias laborables para las ordinarias.
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Si el circuito ha funcionado con normalidad, el “Tiempo de
Espera Objetivo” (TEO) para un paciente desde que acude a su CAP
hasta que es visitado en dermatologia es de 7 dias laborables para las
interconsultas P1, 11 dias laborables para las P2, 14 dias laborables para
las P3 y para las ordinarias 39 dias laborables. En consecuencia, se
puede decir que el tiempo de respuesta de una fase fue excesivo cuando
supero el TRO, y el de espera cuando super6 el TEO, y fue adecuado en

caso contrario.

Finalmente, reseniar que se ha considerado como dia laborable a los
no festivos de lunes a viernes (se ha tenido en cuenta los CAP con
atencién en sabado). Para los dias festivos se ha tenido en cuenta las

festividades nacionales, regionales y locales.

» Medidas de concordancia diagnoéstica

La efectividad se define como el grado en el que se cumplen los
objetivos perseguidos por medio de un plan de actuacion y mejora. El
objetivo fijado fue un tiempo de espera adecuado a cada patologia. Se
considera que el objetivo se ha cumplido de forma efectiva si el
diagnostico utilizado para dar prioridad y programar la visita ha sido
acertado (interconsulta bien priorizada). El grado de acierto se ha
medido comparando el diagnostico de teletriaje con el diagndéstico
definitivo. Por tanto, la medida concreta utilizada ha sido la

concordancia diagnostica.

Segun las fases en que se ha dividido el CTD (Figura 5) se han

recogido tres tipos de diagndsticos:
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El diagnéstico de teletriaje es el que ha sido emitido en la fase
de teletriaje en base a las fotografias recibidas y a la informacioén clinica
dela IC.

El diagnéstico de presencial es el que ha sido emitido en la fase

de presencial al visitar al paciente.

Se ha asumido como diagnéstico definitivo el diagnostico de
presencial, salvo cuando hubo pruebas complementarias que lo

refutaron.

Por tanto, tal como se han definido los diagnosticos, el definitivo se
tomo6 como el patron oro, y la concordancia diagnoéstica se midi6
comparando los diagnosticos de teletriaje y presencial con el
diagnostico definitivo. Es de resefiar que el de presencial tiene interés
compararse con el definitivo s6lo en aquellos casos en los que ha habido
pruebas complementarias, dado que, cuando no las ha habido,

presencial y definitivo se consideraron el mismo por defecto (Figura 9).

Se ha distinguido entre acuerdo completo (AC) cuando la
coincidencia se produjo utilizando tinicamente el primer diagnoéstico
especificado (cuando hubo mas de uno) o entre diagnosticos tnicos, y
acuerdo agregado (AA) cuando la concordancia se produjo entre
cualquiera de los diagnésticos especificados (cuando hubo mas de

uno).
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Figura 9. Esquema de comparacién entre diagnésticos.

/

Fase de teletriaje

N

Fase de presencial

R
P

=

Acuerdo completo
Diagnéstico teletriaje Diagnéstico 1 _ Diagndstico definitivo  Diagndstico tnico
' Acuerdo agregado |
Diagnédstico 1
Diagnéstico teletriaje Diagnéstico 2 | Diagnéstico tnico |
Diagnéstico 3 /
Fase de presencial Fase de presencial \
Acuerdo completo
Diagndstico presencial Diagndstico 1 | Diagnéstico definitivo  Diagndstico tnico
| Acuerdo agregado |
Diagndstico 1
Diagnéstico presencial Diagnéstico 2 _
Diagnéstico 3

/

Fuente: Elaboracion propia.

» Factores que influyen en la concordancia diagnostica

Se ha comparado la capacidad que tienen distintas combinaciones

de factores para explicar la variabilidad observada en concordancia de

teletriaje. Se ajustan distintos modelos de regresion logistica con

distintas combinaciones y se compara su bondad de ajuste. El mejor

modelo es el utilizado para obtener las OR de los distintos factores

considerados conjuntamente. Se han considerado las combinaciones

que tienen sentido en el contexto del estudio. Cada modelo incluye, al

menos, una variable basal de los pacientes, una variable sobre la

interconsulta y una variable que recoge la dificultad intrinseca de la

dermatosis.
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Las caracteristicas basales de los pacientes se recogieron a través de

las variables sexo (hombre, mujer) y edad en tres intervalos amplios

(<36, 36-69, >70).

Las caracteristicas de la IC se recogieron a través de las variables
calidad de la fotografia, calidad de la informacidn clinica recibida en la

IC y la prioridad asignada.

La “dificultad intrinseca” de la enfermedad cutanea tiene que ver
con cuales se reconocen con mayor facilidad. Por ello, se analiza este
aspecto considerando dos variables: grupo diagndstico y nimero de
diagnosticos diferenciales. Para el grupo diagnostico se toma como
referencia el de tumores benignos, ya que es el més representado en
nuestro estudio y ademas tiene una alta concordancia diagnostica, por
lo que se espera un porcentaje de acuerdo mayor. El nimero de
diagnosticos diferenciales (1, 2 6 3) indica la confianza en el diagndstico
emitido, siendo esta mayor cuanto menor sea el numero de

diagnosticos indicados.

El estadistico de prueba se construye a partir del nimero de casos
con y sin concordancia con el diagndstico definitivo en la fase de

presencial y teletriaje, respectivamente. El estadistico de contraste Chi-

(Oij—Eij)z

Cuadrado que se define como X¢_;);_1) = X7-1 Xi=y 5, due sigue

una distribucién X* con I-1 y J-1 grados de libertad. Donde E;; se
obtiene de la multipliaciéon de las frecuencias marginales sobre el
numero de observaciones n, y representan una estimacién de las
frecuencias absolutas que cabria esperar si no hubiera diferencias entre

las dos fases.
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El contraste se formula a una cola, de forma que, si se rechaza la
hipotesis nula (Hy), implica que la proporcion de acierto de presencial
es significativamente mayor, con un margen de error del 95%. Cuando
esto es asfi, se indica con un asterisco (*) al lado del p-valor del contraste
en la tabla. Formalmente 7 es la proporcion de casos con concordancia
con el diagnostico definitivo para teletriaje (tele) y presencial (pres)
respectivamente:

Ho: Teere = Mpres

Hy: el < Tpres

» Visita potencialmente evitable

El estudio ha pretendido caracterizar los casos en los que la atencion
telematica hubiera sido suficiente. En este sentido, el teledermatblogo
selecciond aquellas IC que consider6 podian resolverse sin necesidad

de una visita presencial posterior.

Asi, se estableci6 que una visita era evitable cuando: a) el
especialista de teletriaje la considero evitable y b) existi6 concordancia

diagnostica completa.

> Lesiones detectadas incidentalmente

Durante la visita presencial, el dermatélogo podia diagnosticar
nuevas lesiones distintas al motivo de consulta. Se considero6 lesion
incidental a toda aquella lesién detectada en la visita presencial y que

no fue remitida por el MAP en la interconsulta a dermatologia.
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k. Filtrado de interconsultas para el analisis de resultados

El analisis de las medidas de resultado se realiz6 en dos pasos. En
primer lugar, se analizaron los tiempos de respuesta en las distintas
fases del circuito. En segundo lugar, se analiz6 la concordancia
diagnostica. Tanto en el andlisis de los tiempos como en el de la
concordancia, se aplico un proceso secuencial de filtrado de datos por
el que se obtuvieron las IC con la informacién necesaria. Este proceso

se detalla a continuacion.

» Proceso de filtrado

Respecto al anélisis de los tiempos de respuesta, es importante que
se consideraran las IC en las que se pudo aplicar el criterio clinico para
la priorizacion en teletriaje. Considerar IC donde no se aplicara dicho
criterio hubiera sesgado los tiempos medios de respuesta obtenidos
cuando el circuito funcion6 con normalidad. La Tabla 13 ha recogido la
casuistica observada en el proceso secuencial por el que se filtraron las
IC.

Como ejemplo de IC que no cumplieron este criterio clinico se puede
citar el de las IC sin fotografias o cuando éstas fueron de mala calidad,
el de pacientes que acudieron a urgencias antes de que se les asignara
una cita, el de pacientes que ya tenian una cita de seguimiento asignada
(se aprovecho esta cita cuando la nueva patologia lo permiti6). Esta
fecha podia ser posterior o anterior a la que se hubiera asignado segiin
la priorizacion de teletriaje. También ha habido errores a la hora de dar

las citas (5 ocasiones), por lo que éstas no fueron asignadas en funciéon
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de la prioridad. También fue el caso de pacientes que no podian acudir

a la cita prevista por motivos varios, en cuyo caso ésta se modifico.

Tabla 13. Proceso de filtrado.

Interconsultas recogidas 1.526 ( 100 )
Filtro 1: Sin foto 33 ( 21 )
Motivado por el paciente: 12 ( 0,8 )
Inmovilidad 2
No acude a hacerse la foto 3
Reusa 7
Motivado por primaria: 15 (1,0 )
Falta de recursos (1 paciente acude a urgencias) 10
Localizacion 5
No seregistra el motivo. 6 ( 04 )
Filtro 2: Se van a urgencias 17 (1,1 )
Filtro 3: Criterio clinico no aplica al citar. 59 ( 39 )
Motivado por el paciente: 46 ( 3,0 )
Paciente no puede antes 33
Se tarda en localizar al paciente 13
Motivado por presencial 13 ( 0,9 )
Erroral citar 5
Se mantiene cita previa 8
Interconsultas para el analisis de los tiempos 1.417 ( 92,9 )
Filtro 4: Ausencia del diagnéstico de teletriaje 12 ( 08 )
Mala calidad dela fotografia. 6 ( 04 )
No seaprecia ninguna lesion en la fotografia. 6 ( 04 )
Filtro 5: Ausencia del diagndstico de presencial 120 ( 79 )
La patologia haremitido. 19 ( 1,3 )
El paciente no acude ala visita presencial. 101 ( 6,6 )
No se ha podido citar: ilocalizable o barrera idiomatica 9
Estaba ingresado
Ha fallecido 1
Reusa la cita, indica que se va a otro centro (privado) 12
No se presenta a la cita 78
Interconsultas para el analisis de la concordancia 1.285 ( 84,2 )

Nota: se indica nimero y porcentaje (%) sobre el total de la columna. Fuente:
Elaboracion propia.

En referencia a la concordancia diagnostica, ésta ha requerido que

la IC dispusiera de diagndstico tanto en la fase de teletriaje como en la
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fase de presencial. Algunos ejemplos de IC que no disponian de
diagnostico en la fase de teletriaje fueron aquellos en los que las
imagenes no permitian ver la lesion, o aquellas IC donde primaria no
envi6 imagenes. Cuando falt6 el diagnostico presencial, la mayor parte

de las veces fue porque el paciente no acudi6 a la cita.

> Seleccion final

La descripcion de la muestra se hizo sobre las 1.526 IC recogidas.

Aplicando los filtros, se dispuso de 1.417 IC para analizar los tiempos
(92,9% del total) y 1.285 IC (84,2% del total) para la concordancia
(Figura 10).

El proceso secuencial de filtrado se ha justificado en el objetivo del
estudio, que ha pretendido valorar si el CTD mejor6 la atenciéon en el
servicio en base a dos aspectos o dimensiones (tiempo y concordancia).
Por tanto, el analisis debia aportar evidencia de en qué medida la
adecuacion de los tiempos de respuesta a la prioridad de la IC se
relacion6 con la medida de efectividad (diagnostico acertado). Para ello
se ha analizado un grupo de IC en las que habia un mayor control sobre
las fuentes de variabilidad, pero, también, una reduccion del nimero

de IC finalmente analizadas.
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Figura 10. Seleccién final tras el proceso de filtrado de interconsultas.

VS
*100%
N
Filtro 1: -
ems 33
—_—
| Filtro 2:
17 Se van a urgencias
| Filtro3: | — —
Criterio clinico no 59
aplicable
93%

Iaim T 12 Sin di; ostico d
Sin diagnostico de 120 - " Iagn?:l:?za;
presencial )

8%

Fuente: elaboracion propia.

1. Encuestas de satisfaccion

Las medidas subjetivas de resultado se han obtenido de las
encuestas a pacientes, MAP y dermato6logos que han participado en el

CTD.

» Encuestas de satisfaccion de médicos de atencion primaria

Se entregaron encuestas de satisfaccion a los MAP, de caracter

voluntario, que fueron llevadas a cabo al final del estudio (Anexo IV).

Se evaluaron cuatro dimensiones: fiabilidad de la TD, accesibilidad
para la atencion especializada, satisfaccion con el circuito y capacidad
docente. Por dltimo, se dejaba un apartado de texto libre para escribir

observaciones.
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> Encuestas de satisfaccion de pacientes

Se entregaron encuestas de satisfaccion a los pacientes durante los
ultimos meses del estudio (Anexo V). Los pacientes las rellenaron por

escrito el dia de la visita presencial en dermatologia.

En esta encuesta se interrog6 sobre la percepcion del paciente en
cuanto a la fiabilidad de la TD, la satisfacciéon con el circuito, la
sensacion de incomodidad con la realizacion de las fotografias, y si
repetiria o recomendaria la TD. Por dltimo, se dejaba un apartado con

texto libre para escribir observaciones.

» Encuestas de satisfaccion de dermatblogos

Se entregaron encuestas de satisfaccion a los dermatoélogos del

departamento al final del estudio (Anexo VI).

Se evaluaron las siguientes dimensiones: calidad de la informaciéon
recibida en la IC, calidad de las fotografias, nivel de confianza en el
diagnostico emitido, complejidad de la tecnologia utilizada, capacidad
de mejorar el triaje de las IC preferentes y satisfaccion general con el
circuito. Por ultimo, se dejaba un apartado de texto libre para

observaciones.
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IV . RESULTADOS

IV.1 Descripcion de la muestra

La muestra esta formada de 1.526 interconsultas (IC) enviadas
desde atenci6on primaria al circuito de teledermatologia (CTD). Estas
corresponden a 1.503 pacientes, dado que hay pacientes que han
pasado por el CTD mas de una vez. Cada IC podia incluir una o varias

lesiones a analizar, se han analizado 1.679 lesiones distintas.

IV.1.1 Pacientes

IV.1.1.1 Sexoy edad

La edad mediana* de los pacientes se ha situado en los 59 afos,
variando entre los 39 y los 74. Las mujeres muestran una mediana
mayor que los hombres, pero esta diferencia no es estadisticamente

significativa (p-valor 0,0516, test de Kruskall-Wallis).

Respecto a los grupos etarios segun los intervalos construidos, se
observé que los pacientes se distribuyeron de forma homogénea entre
hombres y mujeres (homogeneidad de varianza, test de Bartlett: p-
valor 0,1453). Ademas, se concentraron en la etapa adulta avanzada y

en la ancianidad (méas del 50% de los pacientes atendidos) (Tabla 14).

Los pacientes se concentraron en las edades mas avanzadas. Se

observo que los hombres consultaban mas que las mujeres en la edad

Debido a la asimetria de la distribucién de la edad de los pacientes (alta frecuencia
de edad avanzada) se utiliza la mediana como medida estadistica de concentraciéon
en lugar de la media aritmética. La mediana identifica la edad mas frecuente en la
muestra sin verse sesgada por la asimetria.



infantil y la juventud, en el resto de los intervalos de edad se observd

un claro predominio del sexo femenino (Gréfico 1).

Tabla 14. Pacientes. Sexo y edad.

| Hombre Mujer Total

Variable continua ™ P-value

Edad | 57 (37-72) 60 (41-75)00516| 59 (39-74)
Intervalos de edad ?

o100 |27 (39 ) 16 ( 20 ) |43 ( 29 )
[11-18] 29 ( 42 ) 29 ( 36 ) 58 ( 39 )
[19-35] 107 ( 156 ) 98 ( 12,0 ) 205 ( 13,6 )
[36-49] 124 ( 180 ) 147 ( 180 ) 271 ( 18,0 )
[50-69] 171 ( 249 ) 222 ( 27,2 ) 393 ( 261 )
[>70] 229 ( 333 ) 304 ( 373 ) 533 ( 355 )
Total 687 ( 457 ) 816 ( 543 ) 1503 ( 100 )

(1) La variable "Edad" no sigue una distribucién normal (test de Shapiro-Wilk, p-valor
= 0,0001). Por tanto, se describe mediante su mediana y percentiles (P25-P75). El p-
valor corresponde al contraste Kruskal-Wallis de igualdad de medianas. (2) Recuento
de pacientes segin sexo, indicando el porcentaje sobre el total de la columna (%).
Fuente: Elaboracién propia.

Grdafico 1. Pacientes. Sexo y edad.

{0-10] [11-1g) [19-35] [36-49) [50-69) [70-98]
400
304 (57%)

300
222 (56%) 229 (43%)

200- T 171 (44%)

107 (52%) g8 (48%) 124 (48%)
100-
27 (63%) 15 (3T 20 (50%)  20(50%) -
| |

0
W Hombre  Mujer

Fuente: Elaboracion propia.
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IV.1.1.2 Centro de Atencion Primaria (CAP)

La distribuciéon de pacientes segin el CAP de procedencia fue
homogénea en sexo (test de Bartlett: p-valor = 0,3356) y edad (p-valor
= 0,1025). Se comprobd homogeneidad de varianza entre CAP respecto
al nimero de pacientes atendidos mayores de 50 afios, fuente potencial

de variabilidad en las medidas de resultado definidas.

Grafico 2. Pacientes. CAP de procedencia segun sexo.

CAP ALFAFAR CAP BENETUS CAP CASTELL CAP FUENTE
200 140 (57%)
150 107 (43%)
0
100 85.(47%) 82009%) g 3y 37(57%) 32 (44%) 40 (56%) -
.. I r— —
CAP INGENIE CAP LUIS OL CAP PADRE J CAP PLAZA S
200-
150- 101 (56%
100 70(55%) 58 (45%) 18 (44%) (58%) 70 (45%) 87(55%) 71 (a6%) 85 (54%)
50
* I [ [ 0
CAP RUZAFA CAP SAN MAR CAP SEDAVI

200
150- .
100- 51 (41%) 72 (59%) 61(54%) 52 (46%) 64 (44%) 82 (56%)

o [ I
M Hombre " Mujer

Fuente: Elaboracion propia.

Todos los CAP remitieron més IC de mujeres, salvo los CAP
Ingeniero J.B. y San Marcelino, aunque las diferencias no fueron

resenables (Grafico 2).
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Tabla 15. Pacientes. CAP de procedencia segun sexo.

Tasa derivacion

Hombre Mujer Total Poblacién asignada | deprimaria®®
CAP ALFAFAR 55 ( 98 ) 62 ( 9,1 )| 117 ( 9,4 ) 21.166 ( 8,5 ) 6
CAP BENETUSSER 28 ( 50 ) 37( 54 )| 65 ( 52 )| 15.064 ( 6,1 ) 4
CAP CASTELLAR-OLIVERAL | 32 ( 57 ) 40 ( 59 )| 72 ( 58 )| 14.213 ( 57 ) 5
CAP FUENTE SAN LUIS 107 ( 19,0 ) 140 ( 20,5 )| 247 ( 19,9 )| 36.675 ( 14,8 ) 7
CAP . JOAQUINBENLLOCH | 70 ( 12,5 ) 58 ( 8,5 )| 128 ( 10,3 )| 32.050 ( 12,9 ) 4
CAP LUIS OLIAG-MONT. 78 ( 13,9 ) 101 ( 14,8 ) 179 ( 14,4) 23.408 ( 9,4 ) 8
CAP PADRE JOFRE 70 ( 12,5 ) 87 ( 12,8 ) 157 ( 12,6 ) 37.094 ( 14,9 ) 4
CAP PLAZA SEGOVIA 71 ( 12,6 ) 85 ( 12,5 )| 156 ( 12,5) 42.053 ( 16,9 ) 4
CAP RUZAFA 51 ( 91 ) 72 (106 )| 123 ( 9,9 ) 26.704 ( 10,7 ) 5
CAP SAN MARCELINO 61 ( 10,9 ) 52 ( 7,6 )| 113 ( 9,1 ) 18.812 ( 7,6 ) 6
CAP SEDAVI 64 ( 11,4 ) 82 ( 12,0 )| 146 ( 11,7 ) 10.418 ( 4,2 ) 14

Total 687 ( 45,7 ) 816 ( 54,3 )| 1503 ( 100 )| 277.657 ( 100 )

Tasa mediana de derivacion desde primaria 5

Nota: Se indica frecuencia y porcentaje (%) sobre el total de la columna. (1) Se obtiene
como el nimero de pacientes del CAP remitidos al CTD por cada 1000 habitantes

asignados al mismo. Formalmente, para cada i centros se obtiene [U; =
Pacientes telederma;

———— * 1000, donde i =1, 2, ..., 11. Fuente: Elaboracion propia.
Poblacion asignada;

Considerando la poblacion asignada a cada CAP, pudo obtenerse la
tasa de derivacion. Esta es el nimero de pacientes enviados al circuito
por cada 1.000 habitantes asignados al CAP. La tasa de derivacion
mediana fue de 5 pacientes por cada 1.000 personas asignadas (Tabla
15). Destaca Sedavi, que alcanz6 una tasa de derivacion de 14, casi el

triple de la tasa mediana para todos los centros.

Tabla 16. Pacientes. CAP de procedencia seguin edad.

[0-10] [11-18] [19-35] 36-49] [50-69] [570] Total L
CAP (P25 - P75)
CAP ALFAFAR 13 (11,1 ) 4( 34 ) 15(128) 23 (197 ) 25(214) 37 (316 )| 117 ( 78 )| 52 ( 32-72 )
CAP BENETUSSER ~( - ) 1(15) 10(154) 15(231) 13(200) 26( 40 )| 65( 43 )| 59 ( 39-74)
CAP CASTELLAR-OLIVERAL 1(14 ) 7(97) 6(83 ) 14(194) 23 (31,9) 21(292)| 72( 48 )| 57 (40-70)
CAP FUENTE SAN LUIS S (20 ) 10( 40 ) 39 (158 ) 47 (190 ) 58 (235 ) 88 (356 )| 247 ( 164 )| 58 ( 38-75 )
CAPI.JOAQUINBENLLOCH | 12 ( 9,4 ) 4 ( 31 ) 18 (141 ) 23 (180 ) 32 (250 ) 39 (30,5 )| 128 ( 85 )| 58 ( 34-70 )
CAP LUIS OLIAG-MONT. 1(06) 3(17) 20(11,2) 27 (151 ) 45 (251 ) 83 (464 )| 179 ( 11,9 )| 66 ( 46-75 )
CAP PADRE JOFRE ~( - ) 4(25) 25(159) 30 (191 ) 40 (255) 58 (369 )| 157 ( 104 )| 60 ( 40-75 )
CAP PLAZASEGOVIA 1(06) 2(13) 19(122) 28 (179 ) 51(32,7) 55(353)| 156 ( 104 )| 61 ( 44-73 )
CAP RUZAFA 3(24) 8(65) 18(146) 19 (154 ) 37 (301 ) 38 (309 )| 123 ( 82 )| 55 (37-73)
CAP SAN MARCELINO 4(35) 8(71) 19(168) 16(142) 25(221) 41 (363 )| 113 ( 75 )| 59 ( 33-75 )
CAP SEDAVI 3(21 ) 7(48 ) 16(11,0) 29 (19,9 ) 44 (301 ) 47 (322 )| 146 ( 9,7 )| 59 ( 41-70)
TOTAL 43 ( 2,9 ) 58 ( 3,9 ) 205 (13,6 ) 271 ( 18,0 ) 393 ( 26,1 ) 533 ( 355 )| 1503 ( 100,0 )| 59 ( 39-74 )

Nota: Se indica nimero y porcentaje (%) sobre el total de la fila. Fuente: Elaboracion
propia.
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Todos los CAP a excepcion de Benetusser y Padre Jofre, remitieron
pacientes de todos los intervalos de edad. Todos ellos, a excepcion de
Castellar, remitieron pacientes mayores de 70 afos en mayor
proporcion. Todos los CAP obtuvieron medianas de edad por encima

de 50 anos (Tabla 16 y Gréafico 3).

Grdfico 3. Pacientes. CAP de procedencia segtin edad.

C.S. ALFAFAR C.S. BENETUS C.S. CASTELL C.S. FUENTE
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Fuente: Elaboracion propia.

1V.1.1.3 Historia previa

El 43,4% (653) de los pacientes que pasaron por el CTD tenian
historia previa en el servicio de Dermatologia. De éstos, el 44,1%
consult6 por el mismo motivo y el 16,1% lo hizo por la misma lesion
(Tabla 17).
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Tabla 17. Pacientes. Historia previa en el servicio de Dermatologia.

, Con Hist Previa™
Hombre Mujer p-value Total _ . A »
Mismo Motivo Misma Lesion
Sin historia 421 ( 61,3 ) 429 ( 52,6 )0,0008 *| 80 (566 ) - ( - ) - ( - )
Con historia | 266 ( 38,7 ) 387 ( 47,4 ) 653 (43,4 )[288( 44,1 ) 105( 16,1 )
687 ( 45,7 ) 816 ( 543 ) 1503 ( 100 )

Nota: Se indica nimero y porcentaje (%) sobre el total de la columna. (1) Los
porcentajes se calculan sobre el total de interconsultas con historia previa. Fuente:
Elaboracién propia.

Los diagndsticos mas frecuentes en pacientes que ya tenian historia
previa fueron tumores benignos, que han supuesto el 37,2% de estos
casos, siendo superior la demanda entre las mujeres (61,7%) que entre
los hombres (38,3%). El segundo diagnostico méas frecuente fueron
tumores malignos (16%), siendo mas frecuentes en hombres (63%) que

en mujeres (37%) (Tabla 18).

Ademas, las mujeres consultaron por la misma lesion en el 58,1% de
casos de reconsulta, suponiendo el 67,0% de tumores benignos,
mientras que los hombres han supuesto el 41,0% de las reconsultas,
representando so6lo el 32,1% de tumores benignos, mientras que

suponen el 71,4% de tumores malignos.

Tabla 18. Con historia previa y mismo motivo. Diagnodstico definitivo.

Mismo motivo Misma lesion (reconsulta)
Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
Tumores bg 41( 383) 66 ( 61,7 )| 107 ( 37,2) 17( 321) 36( 67,9 ) 53( 50,5 )
Tumores mg 29( 63,0) 17 ( 37,0) 46 ( 16,0 ) 5( 714) 2( 286 ) 7( 67 )
Inflamatorias 21( 50,0 ) 21( 50,0 ) 42 ( 14,6 ) 9( 500 ) 9( 50,0 ) 18( 17,1)
Premalignas 23 ( 54,8) 19( 452) 42 ( 14,6 ) 3( 60,0 ) 2( 40,0 ) 5( 48 )
Infecciones, Infest. y Pic. 11( 458) 13( 542) 24( 83 ) 1( 333) 2( 66,7 ) 3(29)
Misceldnea 6( 54,5) 5(455)] 11( 38 ) 4( 571) 3( 429) 7( 67 )
Anejos 3( 250) 9( 750)| 12( 42 ) 3( 375) 5( 625 ) 8( 76 )
Autoinmunes 1( 50,0) 1( 50,0) 2( 07 ) 1( 500 ) 1( 50,0 ) 2( 19)
Enfermedades de las muc. 1( 50,0) 1( 50,0) 2( 0,7 ) 1( 500 ) 1( 50,0 ) 2( 19 )
Total 136 ( 47,2 )| 152 ( 52,8 )| 288 ( 100 ) 44 ( 419) 61( 581)| 105( 100)

Nota: Se indica el grupo patoldgico al que pertenece el diagndstico definitivo. Se indica
ntimero y porcentaje (%) sobre el total de la columna. Fuente: Elaboracién propia.
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La probabilidad de volver a consultar por tumores benignos en
mujeres fue superior a la de los hombres (OR=1,47 CI= [1,15 — 1,88]).
No se apreciaron diferencias estadisticamente significativas segtin sexo
en otros grupos diagnosticos. Por lo que respecta a los grupos de edad,
la probabilidad de volver a consultar por el mismo motivo por encima
de los 50 afios fue superior a la de los de menor edad para tumores
malignos y premalignos (aunque la escasez de datos hace que la
estimacién del OR sea muy imprecisa por lo que no se indica). No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en tumores

benignos y en enfermedades inflamatorias.

IV.1.2 Interconsultas remitidas como preferentes
IV.1.2.1 Evolucion en el tiempo
El nimero de IC fue aumentando a lo largo del estudio con

descensos puntuales en los meses de agosto y diciembre de 2015 y

marzo de 2016.

La proporcion entre hombres y mujeres se mantuvo estable a lo
largo del estudio, situandose en torno al 50% con predominio del sexo

femenino (Grafico 4).

Las IC se concentraron en los tres primeros dias de la semana,

especialmente los miércoles (30 IC de media) (Grafico 5).
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Grdfico 4. Interconsultas. Evoluciéon mensual segiin sexo.
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Nota: Las etiquetas del eje de abscisas indican mes/afio. La fecha considerada es la de
la interconsulta. Fuente: Elaboracion propia.

Grdafico 5. Interconsultas. Evolucién semanal.

Interconsultas'” Promedio ?! ‘

DiaSemana | n=1526(100%) | (intervalo deconfianza) | i

Lunes 326 (21,4 )| 251 (154 - 34,8) § ==

Martes 316 (20,7 )| 24,3 (17,4-312) § o

Miércoles 382 (25,0)| 29,4 (22,1 - 36,6) 5 \\_

Jueves 257 (16,8 )| 19,8 (133 - 26.2) X

Viernes 241 ( 15,8 )| 18,5 ( 12,1 - 25,0) \

Sébado 4(03)] 03(00-06) " . S S
S ¢ &

W

Nota: (1) Se indica el nimero medio de cada uno de los dias de la semana (14 meses de
andlisis). En el grafico son los puntos unidos por una linea. (2) Se indica el intervalo de
confianza de la media (supone distribucion t-Student con 12 grados de libertad) al 95%.
En el grafico se representa por la zona sombreada. Fuente: Elaboracién propia.

Respecto a la edad, en todos los intervalos hubo un patréon de
aumento progresivo, salvo los pacientes menores de 19 afios, que se

mantuvieron estables (Grafico 6).
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Grafico 6. Interconsultas. Evolucién mensual segun intervalo de edad.
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Fuente: Elaboracién propia.

Segin el CAP de procedencia, también se produjo un aumento

progresivo de IC en todos ellos (Grafico 7).

Grafico 7. Interconsultas. Evolucién mensual segiin CAP de procedencia.
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Fuente: Elaboracién propia.
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IV.1.2.2 Participacion e intensidad de uso

El 91,9% de los MAP han utilizado el CTD, la participaciéon ha sido

mas baja en pediatria (51%) respecto a medicina general (99%).

En marzo de 2016 se dio un aumento de la proporcién de IC
pediatricas enviadas, que alcanza el 9% del total del mes, si bien este
aumento fue debido al descenso del niimero de IC de medicina general
y no al aumento de casos pediatricos, que en general se han mantenido

por debajo del 6% mensual (Grafico 8).

Grdfico 8. Interconsultas. Evolucion segun especialidad.
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Nota: Por claridad, no se muestran porcentajes por debajo del 4%. Los porcentajes se
obtienen dividiendo el ntimero de interconsultas sobre el total mensual segin
especialidad (general/pediatria). Las etiquetas del eje de abscisas indican mes/ano.
Fuente: elaboracién propia.

En relacion con la intensidad de uso, ésta se ha medido como el

nimero de IC que ha enviado cada CAP, ponderado por el tamafio
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relativo del centro en términos de nimero de médicos (Tabla 19). El
indicador refleja cuando un centro relativamente pequefio como
Sedavi, ha enviado proporcionalmente mas IC por médico (2,6) que
centros de mayor tamaho como Plaza Segovia, donde la media

ponderada no lleg6 a una IC por médico (0,74).

Tabla 19. Interconsultas. Intensidad de uso.

Mm@ il Numero deinterconsultas Intensidad de uso™! Rénquin

puestos General Pediatria Total General Pediatria| Total deuso®?
CAP ALFAFAR 13 (7,0 )| 104 ( 7,1 ) 14 (26,9) 118 ( 7,7 )| 1,14 5,65 1,10 3
CAP BENETUSSER 10(54 ) 65(44) 0(0,0) 65 ( 43 )| 0,8 - 0,79 8
CAP CASTELLAR-OLIVERAL 11 (59 ) 67(45) 7(135) 74 ( 48 )| 0,56 0,71 0,82 7
CAP FUENTE SAN LUIS 29 (15,7 )| 244 (16,6 ) 8 (154) 252 ( 17 )| 1,03 1,08 1,05 4
CAP I. JOAQUINBENLLOCH | 20 (10,8 )| 131 ( 89 ) 0 ( 0,0 ) 131 ( 8,6 )| 0,84 0,00 0,79 8
CAP LUIS OLIAG-MONT. 15 ( 8,1 )| 180 (12,2) 2 ( 3,8 ) 182 ( 12 )| 1,40 0,40 1,47 2
CAP PADRE JOFRE 23 (12,4)| 158 (10,7) 0 ( 0,0 ) 158 ( 10 )| 1,02 - 0,83 6
CAP PLAZA SEGOVIA 26 (14,1)| 157 (10,7) 1 ( 1,9 ) 158 ( 10 )| 0,90 0,40 0,74 9
CAP RUZAFA 18 (9,7 )| 118 ( 80 ) 7 (135) 125 ( 8,2 )| 0,76 0,71 0,84 5
CAP SAN MARCELINO 13 (70 ) 107 (73 ) 6(115) 113 ( 7,4 )| 0,90 2,42 1,05 4
CAP SEDAVI 7(38 )| 143 (97 ) 7 (135) 150 ( 9,8 )| 2,23 0,94 2,60 1
TOTAL 185 ( 100 )| 1474 (96,6 ) 52 ( 3,4 ) 1526 ( 100 )

Nota: Se indica nimero y porcentaje (%) sobre el total de la columna. (1) La intensidad
de uso se define como el nimero promedio de interconsultas por MAP enviadas,

ponderando por el tamafio del CAP (ntimero de MAPs), formalmente intensidad; =

numiIC; Y1X, numPsto; , . .
et - donde numlIC; corresponde al nimero de interconsultas enviadas

numPsto; %11, numic;
al circuito des del CAP i-ésimo y numPsto; corresponde al nimero de puestos médicos
del CAP i-ésimo. En las columnas “General” y “Pediatria” se aplica la formula sobre los
casos segun especialidad en cada CAP (cifras no incluidas en la tabla), mientras que,
en la columna “total” se aplica la formula sobre el total de casos del CAP. (2) La posicién
de cada CAP en el ranquin se obtiene ordenando la intensidad del CAP. Se indica
misma posicion cuando coincide la intensidad. Fuente: Elaboracion propia.

1V.1.2.3 Fotografias de las lesiones

La calidad de las fotografias ha sido valorada durante el teletriaje,
teniendo en cuenta iluminacién, encuadre y enfoque. Se ha empleado
una escala ordinal de 1 a 5. La calidad se ha agrupado en “Mala” (1y 2),

“Suficiente” (3) y “Buena” (4-5) (Figura 11).
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Figura 11. Interconsultas. Calidad de las fotografias: escala.
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Fuente: Elaboracién propia.

Por regla general, se enviaron 3 fotografias por IC, excepto en el CAP

Sedavi, donde se envié una mediana de 77 fotografias por ICy el 86% de

las IC de este centro incorporaban més de 6 imagenes (Tabla 20).

Tabla 20. Interconsultas. Niimero de fotografias recibidas.

Namero fotos L . @)
porIC. 1C seguin nimero de fotografias remitidas Total 1B

Mediana"! [1-3] [4-6] >6 Sin Foto
CAP ALFAFAR 3( 34 )| 68 ( 576 ) 37 ( 314 ) 9 ( 76 )| 4 (34) 118( 77 )
CAP BENETUSSER 3( 34 )| 26 ( 400 ) 32( 492) 5(77 )2 (31) 65 ( 43 )
CAP CASTELLAR-OLIVERAL 2 ( 24 )| 44 ( 595 ) 22 ( 297 ) 3( 41 )|5 (68) 74 (48 )
CAP FUENTE SAN LUIS 3( 34 )|146 (579 ) 8 (337) 19( 75 )|2 (08 )| 252 ( 165 )
CAP |. JOAQUIN BENLLOCH 3( 34 )] 92( 702 ) 35( 267 ) 3 (23 )|1(08) 131 ( 86 )
CAP LUIS OLIAG-MONT. 3 (34 )| 93(511) 73(401) 13 ( 71 )|3 (16) 182 ( 119 )
CAP PADRE JOFRE 3( 36 )| 45( 285 ) 8 (525) 25 ( 158 ) |5 (32 )| 158 ( 104 )
CAP PLAZA SEGOVIA 2 ( 24 )| 111 ( 703 ) 40 ( 253 ) 2( 13 )|5 (32)] 158 ( 104 )
CAP RUZAFA 2 ( 23 )| 91 ( 728 ) 27 ( 216 ) 3 (24 )4 (3 )] 125( 82 )
CAP SAN MARCELINO 3( 35 )| 44(389) 53 (469 ) 15( 133 )|1 (09) 113 ( 74 )
CAP SEDAVI 7 ( 712 ) -( - ) 20( 133 ) 129 ( 8,0 )| 1 (07 )| 150 ( 98 )
Total 3 ( 34 )| 760 ( 498 ) 507 ( 332 ) 226 ( 148 ) |33 ( 22 )| 1526 ( 100 )

Notas: (1) Mediana del nimero de fotografias por interconsulta en cada centro de
salud. IC = Interconsultas. (2) Los porcentajes se calculan sobre el total de la fila. (3)
Los porcentajes se obtienen sobre el total de la columna. Fuente: Elaboracion propia.

La puntuaciéon media de las imagenes recibidas fue 3,7 sobre 5, por

tanto, las imagenes fueron, en su mayoria, de buena calidad (Tabla 21).

El 85,3% tuvo una calidad adecuada (puntuacién 3, 4 6 5) y el 62,3%

fueron de buena calidad (4 6 5).

Se construyé un indicador de calidad que pondera a la baja la

puntuacién media de calidad de las fotografias cuando el nimero
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medio de imagenes enviadas es elevado y se elabor6 un ranquin de

calidad ponderada (Tabla 21).

Tabla 21. Interconsultas. Calidad de las fotografias.

Calidad
Mediana de Media
IC con foto — . @y [|Indicadorde|Ranquinde| % adecuada | % buena Total IC
por puntuacion . .
calidad® | calidad® | (3,405) (405)

(1a5)
CAP ALFAFAR 114 ( 96,6 ) 3 (34 )| 38( 1 ) 1,01 6 86,4 62,7 118 ( 7,7 )
CAP BENETUSSER 63 (96,9 ) 3( 34) 30 ( *1,1 ) 0,77 9 63,1 35,4 65 ( 4,3 )
CAP CASTELLAR-OLIVERAL 69 (932 ) 2( 24 )| 41( %09 ) 1,27 3 89,2 70,3 74 ( 4,8 )
CAP FUENTE SAN LUIS 250 (99,2 ) 3( 34 )| 32( #1 ) 0,85 8 73,0 46,8 252 (16,5 )
CAP |. JOAQUIN BENLLOCH 130 ( 99,2 ) 3 (34 )| 36( +1,1) 1,10 4 84,7 53,4 131 ( 8,6 )
CAP LUIS OLIAG-MONT. 179 (98,4 ) 3 (34 )| 40( 208 ) 1,02 5 95,1 76,9 182 (11,9 )
CAP PADRE JOFRE 153 ( 96,8 ) 3 (36 )| 35( 1 ) 0,76 10 79,7 57,0 158 ( 10,4 )
CAP PLAZA SEGOVIA 153 ( 96,8 ) 2( 24 42 ( %09 ) 1,49 1 91,1 78,5 158 ( 10,4 )
CAP RUZAFA 121 ( 96,8 ) 2( 23 )| 36( %09 ) 1,29 2 85,6 55,2 125 ( 8,2 )
CAP SAN MARCELINO 112 (99,1 ) 3 (35 )| 41( %09 ) 0,94 7 92,9 81,4 113 ( 7,4 )
CAP SEDAVI 149 (99,3 ) 7 (712)| 38 ( #0,8 ) 0,35 11 95,3 65,3 150 ( 9,8 )
Total 1493 (97,8 ) 4 (34 )| 37 ( *1,0 ) 0,99 85,3 62,3 1526 ( 100 )

Nota: (1) Se indica mediana (percentil 25 — percentil 75). (2) Se indica media (+

PR . . _ XjE%calidad; Y11, calidad;
desviacion tipica). (3) Formalmente: calidad; = TI Numfot] 1L, Numfotoy (4) La
posicién en el ranquin se obtiene ordenando los CAP segtin el indicador, la posicién es
la misma cuando el valor del indicador coincide. Fuente: Elaboracion propia.

La proporcion de imagenes de calidad adecuada (3, 4 6 5) creci6 en
los primeros meses del estudio hasta diciembre de 2015,
posteriormente descendi6 y al final del estudio era similar a la de los
primeros meses. También hubo una disminucién en el nimero de IC

sin foto a lo largo del estudio (Grafico 9).
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Grdfico 9. Evolucion mensual de la calidad de las fotografias.
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Nota: La calidad se ha valorado mediante escala de 1 (muy baja) a 5 (muy alta). “Buena”
incluye puntuaciones 4 y 5, “Suficiente” puntuaciéon 3 y “Mala” puntuaciones 1 y 2.
“Adecuada” indica el porcentaje de interconsultas con iméagenes adecuadas para el
diagnostico (puntuacion 3, 4 o 5). Por claridad, no se indican porcentajes menores a
5%. Fuente: Elaboracion propia.

1V.1.2.4 Informacion clinica: descripcién de las lesiones

El ntimero total de lesiones analizadas fue 1.679. El 92% de las IC
recibidas describian una tnica lesion, siendo la ratio lesion/IC 1,1
(Tabla 22).

La calidad de la informacion clinica de las IC se valor6 en funcion de

si estas incluyeron la informacién bésica solicitada a los MAP.
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Tabla 22. Interconsultas. Lesiones.

Hombre Mujer | Total
Interconsultas:
Lesién Unica 647 ( 92,6 ) 760 ( 91,9 ) 1407 ( 92,2 )
Muiltiples lesiones 52 ( 7,4 ) 67 ( 81 ) 119 ( 7,8 )
Dos lesiones 42 ( 6,0 ) 49 ( 59 ) 91 ( 6,0 )
Tres lesiones 10 ( 1,4 ) 13 ( 16 ) 23 (1,5 )
Cuatro lesiones 4 ( 05 ) 4 ( 03 )
Cinco lesiones 1( 01 ) 1( 01 )
Total Interconsultas 699 ( 45,8 ) 827 ( 54,2 ) 1526 ( 100 )
Lesiones:
Principal (Unica o primera) 699 ( 91,9) 827 ( 90,1 ) 1526 ( 90,9 )
Secundaria (segunday sucesivas)| 62 ( 81 ) 91 ( 991) 153 ( 91 )
Total Lesiones 761 ( 45,3 ) 918 ( 54,7 ) 1679 ( 100 )
Ratio lesién / Interconsulta: 1,1

Nota: Se indica ntimero y porcentaje (%) sobre el total de la columna. (1) Los
porcentajes se calculan sobre el total de interconsultas con lesiones multiples. Fuente:
Elaboracion propia.

Un porcentaje elevado de IC omiti6 toda o parte de la informacion
solicitada (Tabla 23): el 65% no indico si hubo tratamiento previo, el
46% omitio los sintomas, el 52% omiti6 el tiempo de evolucion y el 9%
la localizacion. Solo 259 IC (17%) incluyeron los 4 items que se han

analizado.

Las mujeres consultaron mas por lesiones en cuello y escote (OR =
8, con IC al 95% [1,7 - 58,8]), mientras que los hombres lo hicieron por
lesiones en genitales (OR = 3,9, con IC al 95% [1,4 - 11,6]), cuero
cabelludo (OR = 2,5, con IC al 90% [1 - 6,8]) y pabellon auricular (OR
= 2.6, con IC al 90% [0.9 - 7,7]). Las mujeres consultaron
significativamente mas que los hombres por crecimiento de la lesion
(OR = 1,6; IC al 95% ([1 - 2,6]), sin apreciarse diferencias segin sexo
para el resto de sintomas o signos. No hubo diferencias entre ambos

sexos respecto al tiempo de evolucion de las lesiones (Tabla 23).
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Tabla 23. Interconsultas. Descripcion de las lesiones.

Hombre Mujer Total
Tratamiento previo
Consta tratamiento previo 265 (37,9 ) 270 ( 32,6 ) 535 ( 35,1 )
No consta tratamiento previo 434 ( 62,1 ) 557 ( 67,4 ) 991 ( 64,9 )
Sintomatologia
Consta los sintomas 351 (50,2 ) 472 ( 57,1 ) 823 ( 53,9 )
No consta los sintomas 348 ( 49,8 ) 355 (42,9 ) 703 ( 46,1 )
Tiempo de evolucion
m 345 (49,4 ) 384 ( 46':4.,4.” 729 ( 47,8 )
Hasta 1 semana 35 ( 5,0 ) 42 ( 51 ) 77 (5 )
Hasta 1 mes 116 ( 16,6 ) 115 ( 13,9 ) 231 ( 15,1 )
Hasta 6 meses 104 ( 14,9 ) 139 ( 16,8 ) 243 ( 15,9 )
Hasta 1 afio 56 ( 8,0 ) 49 ( 59 ) 105 ( 6,9 )
Mas de 1 afio 32 ( 4,6 ) 35 (4,2 ) 67 ( 4,4 )
Congénita 2 ( 03 ) 4 (05 )] 6 ( 04 )
No consta tiempo de evolucidn 354 ( 50,6 ) 443 ( 53,6 ) 797 ( 52,2 )
Localizacion
...Constalocalizacion | 640 (91,6 ) .. 748 (904 )| 1388 ( 910 )
Cuero cabelludo 66 ( 94 ) 40 ( 48 ) 106 ( 69 )
Cara 171 ( 245 ) 225 ( 272 ) 396 ( 260 )
Pab.Auricular 29 (41 ) 17 (21 ) 46 ( 30 )
Cuelloy escote 12 (1,7 ) 44 (53 ) 56 ( 3,7 )
Extremidades superiores 64 ( 92 ) 94 ( 114 ) 158 ( 104 )
Tronco 104 ( 149 ) 139 ( 168 ) 243 ( 159 )
Inglesy pliegues 13 ( 19 ) 9 ( 11 ) 2 ( 14 )
Genital y perianal 51 (73 ) 21 (25 ) 72 ( 47 )
Extremidades inferiores 68 ( 97 ) 94 ( 114 ) 162 ( 106 )
Ufias 7( 10 ) 17 (21 ) 24 (16 )
... Generalizado | 55 (79 ) 48 (58 ) 103 ( 67 )
No constalocalizacién 59 ( 84 ) 79 ( 9,6 ) 138 ( 9,0 )
Total 699 ( 45,8 ) 827 ( 54,2) 1526 ( 100 )
Numero deinterconsultas con toda la informacion 259 ( 17,0 )

Nota: Se indica ntiimero y porcentaje (%) sobre el total de la columna. Fuente:
Elaboracién propia.

Respecto a la frecuencia de los sintomas y signos descritos en las IC,
el méas frecuente fue el prurito (46%), seguido del crecimiento de la

lesion (22,1%) (Grafico 10).
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Grdfico 10. Interconsultas. Descripcion de sintomas y signos.
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Nota: Los porcentajes no suman 100 porque en una misma IC pueden describirse
distintos sintomas y signos. Fuente: Elaboracién propia

Se analiz6 el porcentaje de IC de cada CAP con informacién

completa, respecto al total de IC remitidas por el mismo. Podemos ver

que el CAP que mas IC completas realizé6 fue San Marcelino, sin que

estas llegasen al 35% del total del centro (Tabla 24).

Tabla 24. Interconsultas. Descripcion de lesiones.

ftem® e
Total I , L, Tiempo Tratamiento )
Sintoma Localizacién L. . completa
Evolucién Previo

CAP ALFAFAR 118 ( 7,7 )| 74 ( 62,7 ) 110 (93,2 ) 62 ( 52,5 ) 64 ( 54,2 ) 29,7
CAP BENETUSSER 65 ( 43 )| 28 (431 ) 54(831) 36 (554) 13 ( 20,0) 15,4
CAP CASTELLAR-OLIVERAL 74 ( 4,8 )| 44 (595 ) 61 (824) 41 (554 ) 32 ( 432) 18,9
CAP FUENTE SAN LUIS 252 (16,5 )| 131 ( 52,0 ) 226 (89,7 ) 115 ( 456 ) 69 ( 27,4 ) 10,7
CAP . JOAQUIN BENLLOCH 131 ( 8,6 )| 61 ( 46,6 ) 120 (91,6 ) 74 ( 565 ) 43 ( 32,8 ) 13,7
CAP LUIS OLIAG-MONT. 182 (11,9 )| 117 ( 64,3 ) 166 (91,2 ) 96 ( 52,7 ) 56 ( 30,8 ) 15,9
CAP PADRE JOFRE 158 (10,4 )| 109 ( 69,0 ) 150 (94,9 ) 73 ( 46,2 ) 71 ( 44,9 ) 24,7
CAP PLAZA SEGOVIA 158 (10,4 )| 83 ( 52,5 ) 146 (92,4 ) 74 ( 46,8 ) 71 ( 44,9 ) 19,0
CAP RUZAFA 125 ( 82 )| 57 ( 456 ) 110 (88,0 ) 35 ( 280 ) 29 ( 23,2 ) 11,2
CAP SAN MARCELINO 113 ( 7,4 )| 69 ( 61,1 ) 109 (96,5) 75 ( 66,4 ) 66 ( 58,4 ) 34,5
CAP SEDAVI 150 ( 9,8 )| 50 ( 33,3 ) 136 (90,7 ) 48 ( 32,0 ) 21 ( 14,0 ) 2,7
Total 1526 ( 100 ) 823 ( 53,9 ) 1388 ( 91 ) 729 ( 47,8) 535 ( 351 )| 16,97

Nota: IC = Interconsultas. (1) Se indica nimero y porcentaje (%) sobre el total de la
columna. (2) Se indica niimero y porcentaje (%) sobre el total de la fila (total IC). (3)
Porcentaje de interconsultas que incluyen los cuatro items. Fuente: elaboracion propia.
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1V.1.2.5 Diagnosticos

Se han analizado 1.481 IC con diagnéstico de teletriaje (97,1%) y
1.390 con diagnostico definitivo (91,1%). Los casos sin diagnostico, 45
en teletriaje y 136 en definitivo, representaron un porcentaje reducido

del total de IC recogidas.

Los 10 diagndsticos mas frecuentes representaron méas del 60% de
las lesiones analizadas (Tabla 25). Nueve de ellos fueron comunes en
todas las fases del CTD: queratosis seborreica, carcinoma basocelular,
eccema, queratosis actinica/enfermedad de Bowen, nevus
melanocitico, lesién vascular benigna, carcinoma epidermoide,
psoriasis y condiloma acuminado. La unica diferencia fue que en
teletriaje apareci6 molusco contagioso, mientras que en presencial

aparecio verruga virica.

Tabla 25. Diagnosticos frecuentes.

Fase de teletriaje Fase de presencial

Nim. (% ) Nim. (% ) Nim. (% )
Teletriaje 920 ( 62,1) |Presencial 854 (61,4 ) |Definitivo 849 ( 61,1)
Queratosis Seborreica 265 (17,9 ) |Queratosis Seborreica 248 (16,7 ) |Queratosis Seborreica 242 ( 16,3)
Carcinoma Basocelular 146 (9,9 ) [Carcinoma Basocelular 125 ( 8,4) [Carcinoma Basocelular 128( 86)
Eccema 122 (  8,2) [Eccema 114 (7,7 ) |Eccema 111( 7,5)
Queratosis Actinica / Bowen 109 (7,4 ) [Queratosis Actinica / Bowen 105 (7,1 [Queratosis Actinica / Bowen 109( 74)
Nevus melanocitico 108 (7,3 ) [Nevus melanocitico 86 ( 5,8)|Nevus melanocitico 81( 55)
Lesion vascular bg 51( 3,4) |Lesion vascular bg 49 ( 3,3) [Lesidn vascular bg 46 ( 3,1)
Carcinoma Epidermoide 36 ( 2,4) |Carcinoma Epidermoide 37 ( 2,5) |Carcinoma Epidermoide 38( 26)
Psoriasis 30( 2,0)|Verruga Virica 32 ( 2,2)|Verruga Virica 35( 24)
Condiloma 26 ( 1,8) |Psoriasis 30 ( 2,0) |Psoriasis 31( 21)
Molluscum Contagiosum 27 ( 1,8) |Condiloma 28 ( 1,9)|Condiloma 28( 19)
Total IC con diagnéstico 1481 ( 100) 1390 ( 100) 1390 ( 100)

Total interconsultas 1526

Nota: El porcentaje se calcula sobre el total de interconsultas. Fuente: Elaboraci6on
propia.

Teletriaje emiti6 un tnico diagnoéstico en el 61,4% de casos,

mientras que presencial lo hizo con mas frecuencia (82,6%).
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Independientemente del grupo diagndstico, presencial emitié un

segundo y tercer diagnostico con menor frecuencia (Tabla 26).

Tabla 26. Diagndsticos. Teletriaje y presencial. Grupo diagnostico.

Numero de diagnésticos indicados'!

Total®
1 2 3

Diagndstico teletriaje

Anejos 37 (71,2) 15 (288) O ( - ) 52 ( 3,5 )
Autoinmunes 9 (474) 6 (316) 4 (211) 19 ( 1,3 )
Enf. delas mucosas 7 (7000) 3 (300) O ( - ) 10 ( 0,7 )
Infec. Infest. y Picaduras 111 (67,3) 40 (24,2) 14 ( 8,5 ) 165 ( 11,1)
Inflamatorias 150 (55,8) 86 (320) 33 (12,3) 269 (18,2)
Miscelanea 35 (46,7) 34 (453) 6 ( 8,0 ) 75 ( 5,1 )
Premalignas 64 (51,6) 44 (355) 16 (12,9) 124 ( 84 )
Tumores bg 362 (659 ) 146 (26,6 ) 41 ( 7,5 ) 549 (371)
Tumores mg 134 (61,5) 64 (294) 20 (92 )| 218 (14,7)
Total 909 (61,4 ) 438 (29,6 ) 134 ( 9,0 )l 1481 ( 100 )
Diagndstico presencial

Anejos 50 (91,1) 5 (89 ) - ( =) 56 ( 4,0 )
Autoinmunes 10 (76,9) 2 (154) 1 (7,7 ) 13 ( 0,9 )
Enf. delas mucosas 11 (100) - ( - ) - ( -) 11( 0,8 )
Infec. Infest. y Picaduras 142 (89,3) 11 (69 ) 6 (38 ) 159(11,4)
Inflamatorias 209 (789) 45 (17,0) 11 ( 4,2 ) 265 (19,1 )
Misceldanea 64 (831) 10 (130) 3 ( 3,9) 77 ( 5,5 )
Premalignas 84 (743) 22 (195) 7 (6,2 ) 113 ( 8,1 )
Tumores bg 441 (87,7) 56 (11,1) 6 (1,2 ) 503 (362)
Tumores mg 136 (70,5) 43 (223) 14 (7,3 ) 193 ( 139)
Total 1148 (82,6 ) 194 (140 ) 48 ( 3,5 )| 1390 ( 100 )

Nota: Sin diagnostico en teletriaje 45 casos. Sin diagnostico en presencial 136 casos.
Fuente: Elaboracion propia.

Las proporciones de IC con diagnostico inico no superaron el 71,2%

en teletriaje y no bajaron del 70,5% en presencial (Tabla 26). Sin

embargo, ambas mostraron los porcentajes mas altos de diagnostico

unico en los mismos casos: enfermedades de las mucosas, anejos,

infecciones y tumores benignos. Los porcentajes mas bajos en teletriaje

aparecieron en miscelanea (46,7%) y autoinmunes (47,4%), mientras
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que en presencial aparecieron en tumores malignos (70,5%) y lesiones
premalignas (74,3%), cuando en general sus proporciones son

superiores.

Las dermatosis asociadas a una edad avanzada fueron queratosis
seborreica, lesién premaligna y tumor maligno. Ademas, se observo
que el carcinoma epidermoide aparece a una edad mas temprana en
hombres que en mujeres. Los condilomas acuminados aparecieron casi
exclusivamente entre los 19 y 49 anos. Dermatosis inflamatorias,
tumores benignos y verrugas viricas tuvieron representacion en los seis
intervalos de edad. La tinica dermatosis que destaco en pediatria fue
molusco contagioso, aunque también aparecid en el grupo de 19-35
afos, y algo menos en el grupo de 36-49, en estos casos como ITS
(Gréfico 11).

Los 10 diagnosticos mas frecuentes de teletriaje representaron el
62,1% de todas las IC con diagnostico en esta fase. De hecho, solo los 5
primeros diagnosticos supusieron el 50,7% de los casos. En cuanto a
los grupos diagnosticos, los més frecuentes fueron tumores benignos
(37,1%) y enfermedades inflamatorias (18,2%), que juntos sumaron

més del 50% de todas las IC diagnosticadas en teletriaje (Tabla 27).
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Grdfico 11. Diagnostico de teletriaje y definitivo. Sexo y edad.

Diagndstico de teletriaje

Hombre Mujer
100
6% ] [ 5% i ] ] 9%
| 9% (149 13% || 9% 8%
16% e 18% 14%
[ f 27%
75 14 47% 62%
32% %‘ 33%|14% 60%
50 a2% | 81% | 18%
| 25% | [38% |
30%
37% —
36%
* 2% 0% aon 2%
20% 12% o ‘

. 5% 6% i [
$ 82 2 2 28 38 8 3 3889280z 8
a o w o z - o o [&] =2 a o w a z - [&] o o =

[ [0-10] [] [11-18] [] [19-35] [ | [36-49] [1] [50-69] M [70-98]
Diagnostico definitivo
Hombre Mujer
100 8% | 7% e% 14% fm—— - ] ( 10%
-, Sﬁ‘ 6% ‘ el |12% | 8% 10% 8% || 5% ,6%_‘.
12% |[ 149 - | | 17%‘
" \‘ 7%‘ . - 19% n |1sse o
27% | 7% 74% 13% 28% ‘ 87%
%0 18% 2 ||43% f
25 k
I
0
o » ® o @ m e = o " Py m @ © [-% s ‘__ ‘u
@ © 8 a . S w s [ @ by S = > w ) o c
§ 3 & 8§ 2 3 &8 2 § 8 § 83 2 3 8 = & 8
| [0-10] [ | [11-18] [] [19-35] [ ] [36-49] [7] [50-69] M [70-98]

Nota: QSeb = Queratosis Seborreica; CBas
QAcB=Queratosis Actinica/Bowen; NeMe = Nevus Melanocitico; LeVa
Carcinoma Epidermoide; VeVi=Verruga Virica; Psor

Vascular Benigna; CaEp =

= Carcinoma Basocelular; Ecc=Eccema;
Lesion

Psoriasis; Cond = Condiloma; MoCo = Molluscum Contagiosum. Por claridad, no se
indica el % cuando es menor al 5%. Fuente: Elaboraciéon propia.
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Tabla 27. Diagnostico de teletriaje. Sexo y edad.

Sexo Edad
- Total")
Hombre Mujer [0-10] [11-18] [19-35] [36-49] [50-69] [70-98]

Diagndsticos frecuentes
Queratosis Seborreica 106 (40,0) 159 (60,0)] —~( - ) —~( - ) 9( 34 ) 38(143) 99 (374) 119 ( 44,9 )| 265 ( 17,9 )
Carcinoma Basocelular 81 (555) 65 (44,5) -( - ) -( - ) (07) 9( 62 ) 36 (24,7) 100 ( 68,5)| 146 ( 9,9 )
Eccema 62 (50,8) 60 (492) 3(25) 3(25) 17 (13,9) 33(270) 32 (262) 34 (279) 122 ( 82 )
Queratosis Actinica/Bower] 50 (459 ) 59 (541) - ( - ) ~( - ) -~( - ) 3(28) 33(303) 73(67,0)| 109 ( 7,4 )
Nevus melanocitico 44 (40,7) 64 (593) 4(37) 8(74) 35(324) 29(269) 22(204) 10( 93 )| 108 ( 7,3 )
Lesion vascular bg 22 (43,1) 29 (569) 2(39) 4(78) 7 (137) 5( 98 ) 17 (333) 16 (31,4) 51 ( 3,4 )
Carcinoma Epidermoide 23 (63,9) 13 (361) (=) =( =) =(-1) 2(56) 4(11,1) 30(833)] 36( 24 )
Psoriasis 19 (633) 11 (367) 2(67) ~( - ) 6(20,0) 10(333) 10(333) 2(67 )| 30( 20 )
Molluscum Contagiosum 19 (70,4 ) 8 (29,6 )| 14 (519) -( - ) 9 (333) 4 (14,8) - - ) -( - ) 27 ( 1,8 )
Condiloma 16 (61,5) 10 (385 ) (= ) =( - ) 19(731) 6(231) —( - ) 1(38) 26(18)
Total diag. Frecuentes 442 (48,0 ) 478 (52,0)| 25 ( 2,7 ) 15 ( 1,6 ) 103 (11,2 ) 139 ( 151 ) 253 ( 27,5) 385 ( 41,8 ) 920 ( 62,1 )
Grupos diagndsticos
Anejos 22 (423) 30 (577) 1(19) 10 (192) 12 (23,1) 10(192) 11 (21,2) 8 (154)] 52 ( 3,5 )
Autoinmunes 6(316) 13(684) —-( - ) 1(53) 1(53) 2(105) 6(31,6) 9 (474) 19( 1,3 )
Enf. de las mucosas 6(600) 4(400) 1(100) —~( - ) 2(200) 3(300) 3(300) 1(100)| 10( 07 )
Infec. Infest. y Picaduras 96 (582) 69 (41,8)| 21 (12,7) 13 ( 79 ) 58 (352) 33(200) 21(127) 19 (11,5)| 165 ( 11,1 )
Inflamatorias 131 (48,7 ) 138 (51,3 ) 10 ( 3,7 ) 14 ( 52 ) 47 (175) 67(249) 78 (290) 53 (19,7)| 269 ( 18,2 )
Miscelanea 29 (387) 46 (61,3) 3 (40) 2(27) 5(67) 15(200) 13 (173) 37 (493)| 75( 51 )
Premalignas 55 (444) 69 (556) —( - ) —~( - ) =—=( - ) 5(40) 37(298) 82(661)| 124 ( 84 )
Tumores bg 217 (139,5) 332 (60,5) 8 ( 1,5 ) 18 ( 3,3 ) 73 (13,3) 116 ( 21,1 ) 172 ( 31,3 ) 162 ( 29,5 )| 549 ( 37,1 )
Tumores mg 115 ( 52,8 ) 103 ( 47,2) (- ) 1(05) 1(05) 14( 64 ) 51 (234) 151 (69,3)] 218 ( 14,7 )
Total interconsultascon diagl 677 ( 45,7 ) 804 (543 )| 44 ( 30 ) 59 ( 40 ) 199 (13,4) 265 ( 17,9 ) 392 ( 26,5 ) 522 ( 35,2 )|1481 ( 100 )

Inter sin diagnd: 45 ( 2,9 )

Nota: Se indica nimero y porcentaje (%) sobre el total de la fila. (1) Se indica nimero
y porcentaje (%) sobre el total de interconsultas con diagndstico. Fuente: Elaboracion
propia.

Los 10 diagnosticos definitivos mas frecuentes supusieron el 61,1%
del total. El diagnostico mas frecuente fue queratosis seborreica
(17,4%), seguida de c. basocelular (9,2%) y eccema (8%). Los
diagnosticos en los que ha predominado el sexo femenino son:
queratosis seborreica, queratosis actinica/Bowen, nevus melanocitico
y lesion vascular benigna, todos ellos tumores benignos a excepcion de
q. actinica/Bowen. En el sexo masculino ha predominado c.
epidermoide, psoriasis y condilomas acuminados. C. basocelular y
verrugas viricas han tenido unas proporciones cercanas al 50% entre

ambos sexos (Tabla 28).

Atendiendo a los grupos diagnosticos, en el diagnostico definitivo lo
mas frecuente fueron tumores benignos (35,4%) y enfermedades
inflamatorias (19,8%), y juntos representaron méas del 50% del total de

diagnosticos de esta fase.
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Tabla 28. Diagnéstico definitivo. Sexo y edad.

Sexo Edad
- Total®”!
Hombre Mujer [0-10] [11-18] [19-35] [36-49] [50-69] [70-98]

Diagndsticos frecuentes
Queratosis Seborreica 92 (38,0 ) 150 ( 62,0 ) ( ) ( ) 7(29) 29(120) 90 (372) 116 (47,9)| 242 ( 17,4 )
Carcinoma Basocelular 66 (51,6 ) 62 (48,4 ) (=) =( =) 2(16) 9(70) 27(21,1) 90 (703)| 128 ( 9,2 )
Eccema 52 (46,8) 59 (532) (27) 2(18) 9(81) 30(270) 32(288) 35 (31,5)| 111 ( 80 )
Queratosis Actinica / Bowen 45 (141,3) 64 (587) -( - ) -( - ) 1(09) 2(18) 34(31,2) 72(66,1)| 109 ( 7,8 )
Nevus melanocitico 33(40,7) 48 (593)| 4(49) 8(99) 28(346) 21(259) 16 (198) 4 ( 49 )| 81 ( 58 )
Lesi6n vascular bg 14 (304) 32(696) 3(65) 4(87) 5(109) 5(109) 15 (326) 14 (304) 46 ( 33 )
Carcinoma Epidermoide 27 (71,1) 11 ( 28,9) -( - ) -( - ) - - ) 2(53) 3(79) 33(868) 38 ( 2,7 )
Verruga Virica 17 (486) 18 (51,4) 1(29) 2(57) 7(200) 9(257) 8(229) 8(229) 35( 25 )
Psoriasis 21 (67,7) 10(323)] 4(129) ~( - ) 7(226) 12(387) 5(161) 3( 97 ) 31( 22 )
Condiloma 19 (67,9) 9 (321) - (- ) - (- ) 20 (714) 6 (214) 1(36) 1(36) 28 (2,0 )
Total diag. frecuentes 386 (45,5 ) 463 (54,5)| 15 ( 1,8 ) 16 ( 1,9 ) 86 (10,1 ) 125 ( 14,7 ) 231 ( 27,2 ) 376 ( 44,3 )| 849 ( 61,1 )
Grupos diagndsticos.
Anejos 25 (455) 30 (545)[ - ( ) 8(145) 15 (273) 12 (21,8) 11 (200) 9 (164)| 55 ( 40 )
Autoinmunes 3(273) 8 (727) - ( ) 1(91) 1(91) 2(182) 2(182) 6(545) 11( 08 )
Enf. de las mucosas 5(455) 6(545) ~( - ) 1(91) 2(182) 5 (455) 2(182) ~( - )| 11( 08 )
Infec. Infest. y Picaduras. 93 (60,8) 60 (392) 21 (13,7) 12 ( 7,8 ) 55(359) 28 (183) 18 (11,8) 19 (12,4 )| 153 ( 11,0 )
Inflamatorias 130 (47,3) 145 (52,7 )| 10 ( 3,6 ) 11 ( 40 ) 43 (156) 67 (244 ) 85 (309) 59 (21,5)| 275 ( 19,8 )
Misceldnea 33 (41,3) 47 (588) (38) 2(25) 6(75) 14(175) 20 (250) 35(438) 80 ( 58 )
Premalignas 45 (398) 68 (602) —-( - ) —=( - ) 1(09) 2(18) 35(31,0) 75 (664)| 113 ( 81 )
Tumores bg 191 ( 38,8 ) 301 ( 61,2 ) (1,8) 18 ( 3,7 ) 57 (11,6) 97 (19,7 ) 156 ( 31,7 ) 155 ( 31,5 )| 492 ( 35,4 )
Tumores mg 108 (54,0) 92 (460)] ~( - ) ~( - ) 2(10) 12( 60 ) 41 (205) 145 ( 72,5)| 200 ( 14,4 )
Total interconsultascon diag. | 633 ( 45,5 ) 757 (54,5 )] 43 ( 3,1 ) 53 ( 3,8 ) 182 (13,1 ) 239 ( 17,2 ) 370 ( 26,6 ) 503 ( 36,2 )[1390 ( 100 )

Interconsultas sin diagnéstico 136 ( 89 )

Nota: Se indica niimero y porcentaje (%) sobre el total de la fila.
calcula sobre el total de las interconsultas con diagndstico. Fuente:

Tabla 29. Diagnéstico definitivo. Casos con pruebas.

(1) El porcentaje se
Elaboraci6n propia.

Sexo Edad
5 Total™
Hombre Mujer [0-10] [11-18] [19-35] [36-49] [50-69] [70-98]
Diagndsticos frecuentes
Carcinoma Basocelular 60 (50,4) 59 (496 ) ~-( ~-) ~-(-) 2(17) 9(76 ) 25(21,0) 83 (69,7 )[119 (28,6)
Carcinoma Epidermoide 27 (71,1) 11 (289 ) ~-(~-) -(-) -( - ) 2(53) 3(79) 33(868)| 38(91)
Eccema 16 (61,5) 10 (385) 1(3,8) 1(3,8) 2(77) 6(231) 9(346) 7(269) 26(6,3)
Q. Actinica /Bowen 7(292) 17(708 ) ~=( ~-) —-(—-) 1(42) ~-( - ) 7(292) 16(66,7) 24 (58 )
Queratosis Seborreica 5(294) 12(706 ) ~-( ~-) -(~-) 1(59) 2(11,8) 6(353) 8 (471) 17 (41)
Lesién vascular bg 5(333) 10(667 )| 1(67) 1(67) 1(67) 2(133) 4(267) 6(40,0)| 15( 3,6 )
Nevus melanocitico 4 (44,4) 5(556 ) -( - ) -(~) 4(444) 2(22,2) 2(222) 1(11,1) 9(22)
Condiloma 5(71,4) 2(286) ~(—-) —-(~-) 5(71,4) 2(286) ~—~( - ) —-( - ) 7(17)
Verruga Virica 3 (50,0) 3(500)f ~(~-) ~(-) 1(167) —~-( - ) 1(16,7) 4(66,7) 6(14)
Psoriasis 2 (66,7) 1(333) ~-(~-) ~-(=-) ~-( - ) 2(667) 1(333) -—-( - ) 3(07)
Total diag. frecuentes 134 (50,8 ) 130 (49,2 )| 2 (0,8) 2(0,8) 17 ( 6,4 ) 27 (10,2) 58 (22,0 ) 158 (59,8 )| 264 (63,5 )
Grupos diagndsticos
Anejos 5(71,4) 2(286) ~( - ) —~( =) 1(143) 5(71,4) 1(143) —-( - )| 7(17)
Autoinmunes 1(200) 4(80) -(~-)-(-) -(-) —-(-) 2(40,0) 3(600) 5(12)
Enf. de las mucosas --) = )-C=-)=-(=-) ~-C=-)-C=-) =C=-) == (=)
Infec. Infest. y Picaduras 20 (64,5) 11 (355 ) 3(9,7) —-( — ) 13(41,9) 4(129) 4(129) 7(226)| 31(75)
Inflamatorias 41 (621) 25(379) 2(30) 2(30) 8(12,1) 20(30,3) 23(34,8) 11 (16,7 )| 66 (159)
Miscelanea 9(474) 10(526 ) -( =) -(~) 1(53) 5(263) 3(158) 10 (526)| 19 ( 4,6 )
Premalignas 7(280) 18 (720 ) ~( =) ~( ~) 1(40) ~( -~ ) 8(320) 16 (640)| 25( 6,0 )
Tumores bg 28 (389) 44 (61,1) 2(28) 2(28) 11(153) 14(19,4) 23 (31,9) 20(27,8) 72(173)
Tumores mg 102 (53,4) 89 (46,6 ) ~( - ) —( =) 2(1,0) 12 (63 ) 39(204)138 (72,3 )]191 (459)
Total IC con diag. 213 (51,2 ) 203 (48,8 )] 7 (1,7) 4(1,0) 37 ( 8,9 ) 60 (14,4 ) 103 (24,8) 205 (49,3 )] 416 ( 100 )
ICsin pruebas 958 (62,8)

Nota: Se indica nimero y porcentaje (%) sobre el total de la fila. (1) El porcentaje se
calcula sobre el total de las interconsultas con diagnéstico. Fuente: Elaboracion propia.
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Se analizaron los casos en los que fue necesaria la realizacion de
pruebas complementarias y en los que el diagnostico de la visita
presencial podia o no coincidir con el definitivo. Fueron 416 casos, el
27,3% del total IC recibidas (Tabla 29). Los grupos mas frecuentes
fueron tumores malignos, seguidos de tumores benignos e infecciones,

infestaciones o picaduras.

IV.1.3 Cribado y visita

1V.1.3.1 Cribado: Teletriaje

E168,5% de IC remitidas se mantuvieron como preferentes mientras
que en el 31,5% de casos la prioridad se modific6 a ordinaria. Dentro
de las preferentes, solo al 12,6% se le otorg6 la méxima prioridad (P1),

el 40,5% se prioriz6 como P2y el 46,9% como P3.

Grdfico 12. Cribado. Prioridad asignada.

Preferente: P1: 5
1.045 (68,5%) 132 (12,6%)

py

= Ordinaria P1 =P2 =P3

Notas: El diagrama de la izquierda indica nimero y porcentaje sobre el total de
interconsultas. El de la derecha indica nimero y porcentaje sobre el total de IC que se
mantienen como preferentes. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 30. Cribado. Evolucion prioridad asignada.

Total Preferente . Total
Preferente Ordinaria Ic®
P1 P2 P3

Nium. ( % ) Nim. ( % ) Nim. ( % )INUm. ( % )| Nim. ( % )|Nim. ( % )
2015 Jun 26 ( 70,3 ) 3(81) 15(405) 8(216) 11(297) 37( 24)
Jul s8 (725) 17 (213)) 28 (350) 13(163) 22 (275) s0( 52)
Ago 32 (72,7) 6 (136) 9(205) 17 (386) 12(273) 44( 29)
Sep 52 (72,2) 6(83) 34(472) 122(167) 20(278) 72( 47)
Oct 58 ( 74,4 ) 7(90) 36(462)) 15(192) 20(256) 78( 51)
Nov| 102 (767) 12(90) 44(331) 46 (346) 31(233) 133( 87)
Dic 75 (688) 8 (73) 34(312) 33(303) 34 (312) 109 ( 71 )
2016 Ene 88 (688) 11 (86 )| 36 (281) 41(320)) 40 (313) 128( 84 )
Feb| 116 (716) 15 ( 93 )| 39 (241) 62(383) 46 (284) 162 (106)
Mar 69 (622) 16 (144) 19 (17,1) 34 (306) 42 (378)) 111( 73)
Abr| 115 (669) 14 ( 81 ) s2(302) 49 (285) 57 (331) 172 (113)
May| 130 (681) 11 ( 54 ) 42(206) 86 (422) 65 (31,9) 204 (134)
Jun | 115 (587) 6(31) 35(179) 74(378) 81 (413) 19 ( 128)
Total 1045 ( 685) 132 ( 87 )] 423 ( 27,7)| 490 ( 32,1) 481 ( 31,5) 1526 ( 100 )

Notas: IC = interconsultas. Se indica nimero y porcentaje (%) sobre el total de la fila.
(1) Seindica namero y porcentaje (%) sobre el total de la columna. Fuente: Elaboracion
propia.

El porcentaje de IC con prioridad 1 y 2 disminuy6 a lo largo del

estudio, siendo en el tltimo mes menos de la mitad que en el primero.

Lo contrario ocurri6 con las IC con prioridad 3, cuyo porcentaje

practicamente se duplico del primer al ltimo mes (Tabla 30). Las IC

ordinarias no tuvieron cambios tan significativos, pero la tendencia fue

aumentar a lo largo del estudio, registrandose el porcentaje mas alto

(41,3%) en el ultimo mes (Grafico 13).
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Grdfico 13. Cribado. Evolucién de la prioridad asignada.
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Nota: Preferente incluye interconsultas prioridad 1P, 2P y 3P. Las etiquetas del eje de
abscisas indican mes/afo. Fuente: elaboracion propia.

En 182 IC (11,9%), la priorizacion no pudo hacerse siguiendo un
criterio clinico, sino debido a la mala calidad de las imagenes y/o de la
informacién clinica. En estos casos, la prioridad se asigné con la
informacion disponible. Hubo 6 casos en los que teletriaje no pudo

emitir un diagnostico por este motivo (Tabla 31).

En el 93,9% de casos con prioridad 1, esta se asign6 segun criterio
clinico, mientras que s6lo el 5,3% fueron debidos a la baja calidad de la
foto o de la IC, siendo estas diferencias menos notables para las IC con

prioridad 2y 3.
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Tabla 31. Cribado. Criterios.

1P 2P 3P Ordinaria Todo el estudio

Clinico 124 ( 93,9 ) 362 ( 85,6 ) 370 ( 75,5 )| 443 ( 92,1 )| 1299 ( 85,1 )
Clinico baja calidad 7( 53 ) 60 ( 14,2 ) 115 ( 23,5 ) - - ) 182 ( 11,9 )
Anejos - - ) 1( 02 ) 2( 04 ) ( - ) 3( 02 )
Autoinmunes 1( 08 ) - (- ) - (- ) ( ) 1( 01 )

Enf. de las mucosas - - ) 0o( 00 ) 1( 01 ) ( ) 1( 01 )
Infec. Infest. y Picaduras 1( 08 ) 8( 19 ) 8 ( 16 ) ( ) 17 (11 )
Inflamatorias 1( 08 ) 17 ( 40 ) 18 ( 37 ) ( ) 36 ( 24 )
Misceldnea 2( 15 ) 2( 05 ) 6 ( 12 ) ( ) 10( 07 )
Premalignas - - ) 3( 07 ) 10 (21 ) - ) 13 ( 09 )
Tumores bg 2( 15 ) 18 ( 43 ) 58 ( 12,0 ) - ) 78 ( 51 )
Tumores mg - - ) 11 (26 ) 12 (25 ) - - ) 23 (15 )

Sin diagnéstico 1( 08 ) 1(0,24) 5( 10 ) 38 ( 79 ) 45 (2,9 )
Calidad de la foto - ) (02 ) ( 08 ) ( 02 ) 6( 04 )

No se aprecia lesién 1( 08 ) ( ) (021 ) 4( 08 ) 6( 04 )

Sin foto - - ) - (- ) - - ) 33 ( 69 ) 33 (22 )
Total 132 (8,7 ) 423 (27,7 ) 490 ( 32,1 ) 481 ( 31,5 )| 1526 ( 100 )
Casos con mala calidad en fotos y/o interconsulta 227 ( 14,9 )

Nota: Se indica el diagnostico de teletriaje. Se indica nimero y porcentaje (%) sobre el
total de la columna. Fuente: Elaboracién propia.

En este grupo de IC de baja calidad, los tumores benignos volvieron
a ser el grupo diagnostico mas frecuente (78 de 182 casos) y a la

mayoria (74,4%) se le asigno la prioridad preferente méas baja.

Segun el diagnostico de teletriaje, los grupos diagnosticos mas
frecuentes en las preferentes 1 y 2 fueron tumores malignos (27,5%) y
enfermedades inflamatorias (25,5%), mientras que en las preferentes 3
fueron tumores benignos (aunque la mayoria de éstos han sido
cribados como ordinarios) y enfermedades inflamatorias. El grupo mas
frecuente en las IC ordinarias ha sido tumores benignos (68%), seguido

de premalignas y enfermedades inflamatorias (Tabla 32).

Todos los casos donde se sospecharon tumores malignos fueron
cribados como preferentes, en su mayoria P2. Los tumores benignos se
pasaron a ordinario en el 54’6% de los casos y al 28,8% se le asigné la

prioridad mas baja. El 47,6% de las premalignas se asignaron a P3, y el
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33,9% a ordinaria, no habiendo ningin caso en P1. Respecto a las
dermatosis inflamatorias, a la mayoria (40,9%) se le asigné prioridad

P2, y al 36,4% prioridad P3.

En relaciéon con los diagnosticos mas frecuentes de teletriaje (Tabla
32), el 67,2% de queratosis seborreicas se pasaron a ordinaria y al
23°4% se les asigno prioridad P3. Unicamente a tres casos se les asign6
prioridad 1, ya que el diagnostico diferencial era en un caso
queratoacantoma y en dos melanoma (uno de ellos con mala calidad de
la foto). Las lesiones vasculares benignas se distribuyeron
uniformemente entre las prioridades y so6lo el 17,6% se pasé a
ordinario. Respecto a los nevus melanociticos, el 57,4% se pas6 a
ordinario y el 31,5% se asigné a P3. Los c. basocelulares se priorizaron
en el 56,2% como P2y el 39,7% como P3, mientras que el 52,8% de los
c. epidermoides se priorizaron como P2 y el 38,0% como P1. Las q.
actinicas se priorizaron como P3 en el 45% de los casos y ordinario en
el 37,6%.
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Tabla 32. Cribado. Diagnéstico teletriaje.

Total preferente Cribado: prioridad asignada Total®
P1,P2,P3 P1 P2 P3 Ordinaria
Diagndsticosfrecuentes | ooihiii e et et
Queratosis Seborreica 87 ( 32,8 ) 3( 11 ) 22 ( 83 ) 62 ( 23,4 ) 178 ( 67,2 ) 265 (17,9 )
Carcinoma Basocelular 146 ( 100 ) 6 ( 41 ) 82 ( 56,2 ) 58 ( 39,7 ) - - ) 146 ( 9,9 )
Eccema 111 ( 91,0 ) 13 ( 10,7 ) 56 ( 459 ) 42 ( 34,4 ) 11 ( 90 ) 122 ( 8,2 )
Queratosis Actinica / Bowen 68 ( 62,4 ) ~-( - ) 19 (17,4 ) 49 ( 45,0 ) 41 ( 37,6 ) 109 ( 7,4 )
Nevus melanocitico 46 ( 42,6 ) 4 ( 3,7 ) 8( 74 ) 34 (31,5 ) 62 ( 57,4 ) 108 ( 7,3 )
Lesién vascular bg 42 ( 82,4 ) 14 (27,5 ) 13 (25,5 ) 15 ( 29,4 ) 9 (17,6 ) 51 ( 3,4 )
Carcinoma Epidermoide 36 ( 100,0 ) 14 ( 38,9 ) 19 ( 52,8 ) 3( 83 ) - - ) 36 (24 )
Psoriasis 23 ( 76,7 ) 3 ( 10,0 ) 5 ( 16,7 ) 15 ( 50,0 ) 7 (233 ) 30 (2,0 )
Molluscum Contagiosum 25 ( 93 ) -( - ) 9 ( 333 ) 16 ( 59,3 ) 2( 74 ) 27 (1,8 )
Condiloma 26 (100,0 ) 2(.77 ) 16 ( 61,5 ) 8 (308 ) - - ) 26 (1,8 )
Total diag. Frecuentes 610 ( 66,3 ) 59 ( 64 ) 249 (271 ) 302 ( 32,8 )| 310 ( 33,7 )| 920 (621)
Grupodiagndstico | e i
Anejos 25 ( 48,1 ) (=) 10 (19,2 ) 15 ( 28,8 ) 27 ( 51,9 ) 52 (3,5 )
Autoinmunes 18 ( 94,7 ) 10 ( 52,6 ) 7 ( 368 ) 1( 53 ) 1( 53 ) 19 (1,3 )
Enf. de las mucosas 7 (700 ) 1( 10,0 ) 2 (200 ) 4 ( 40,0 ) 3 ( 30,0 ) 10 ( 0,7 )
Infec. Infest. y Picaduras 144 ( 87,3 ) 23 ( 13,9 ) 63 ( 38,2 ) 58 ( 35,2 ) 21 ( 12,7 ) 165 ( 11,1 )
Inflamatorias 239 ( 88,8 ) 31 ( 11,5 ) 110 ( 40,9 ) 98 ( 36,4 ) 30 (11,2 ) 269 (18,2 )
Miscelanea 56 ( 74,7 ) 8 ( 10,7 ) 22 (293 ) 26 ( 34,7 ) 19 ( 253 ) 75 (51 )
Premalignas 82 ( 66,1 ) ~-( - ) 23 (18,5 ) 59 ( 47,6 ) 42 (33,9 )| 124 ( 84 )
Tumores bg 249 ( 454 ) 26 ( 47 ) 65 ( 11,8 ) 158 ( 28,8 )| 300 ( 54,6 )| 549 (37,1)
Tumores mg 218 ( 100 ) 32 (14,7 ) 120 ( 55,0 ) 66 ( 30,3 ) - - ) 218 ( 14,7 )
Total interconsultas con diag. 1038 ( 70,1 ) 131 ( 8,85 ) 422 ( 285 ) 485 ( 32,7 ) 443 ( 29,9 )| 1481 ( 100 )
Total interconsultas 1526
Interconsultas sin diagndstico 45( 29 )

Nota: Se indica nimero y porcentaje (%) sobre el total de la fila. (1) El porcentaje se
calcula sobre el total de las interconsultas con diagndstico. Fuente: Elaboracién propia.

En relacion al cribado segun el diagnostico definitivo (Tabla 33), los
grupos mas frecuentes en P1y P2 fueron enfermedades inflamatorias y
tumores malignos, mientras que en P3 fueron tumores benignos e
inflamatorias nuevamente. En las ordinarias, el grupo mas frecuente

fue el de tumores benignos (265 de 412 casos, 64,3%).

El 53,0% de tumores benignos se pasé a ordinario y el 28,5% se
prioriz6 como P3. Respecto a infecciones y picaduras se priorizé como
P3 el 36,6% y otro 36,6% como P2. Respecto a las dermatosis
inflamatorias, la mayoria (39,6%) se priorizé como P2 y el 36% como
P3. El detalle del cribado de lesiones malignas y premalignas se

comenta al final de este apartado.
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En cuanto a los diagnosticos, el 68,2% de queratosis seborreicas se
pasaron a ordinario y el 22,3% a P3, mientras que a 4 casos se les dio
prioridad P1 (ya que teletriaje sospeché como diagndstico diferencial
tumores malignos). El 42,3% de eccemas se prioriz6 como P2 y el
40,5% como P3, habiendo sb6lo 10 casos (9%) en P1. El 54,3% de nevus
melanociticos se pasaron a ordinario, y el 33,3% a P3, habiendo 4 casos
en P1(4,9%) y 6 en P2 (7,4%), ya que en el diagnostico diferencial de

teletriaje se incluy6 nevus atipico y melanoma.

Tabla 33. Cribado. Diagnéstico definitivo.

Total preferente Cribado: prioridad asignada

— Total")
P1,P2,P3 P1 P2 P3 Ordinaria
Diagndsticosfrecuentes Lol b s e s e
Queratosis Seborreica 77 ( 31,8 ) (17 ) 19( 79 ) 54 ( 22,3 )| 165 ( 68,2 ) 242 (17,4 )
Carcinoma Basocelular 122 ( 95 ) 6( 47 ) 67 ( 52,3 ) 49 ( 38,3 ) 6( 47 ) 128 ( 9,2 )
Eccema 102 ( 91,9 ) 10( 90 ) 47 ( 423 )  45( 40,5 ) 9( 81 )| 111( 80 )
Queratosis Actinica / Bowen 70 ( 64,2 ) 2( 1,8 ) 17 ( 15,6 ) 51 ( 46,8 ) 39 ( 358 ) 109 ( 7,8 )
Nevus melanocitico 37 ( 45,7 ) 4( 49 ) 6( 74 ) 27 ( 333 ) 44 ( 54,3 ) 81 ( 58 )
Lesion vascular bg 38 ( 82,6 ) 8 ( 17,4 ) 16 ( 34,8 ) 14 ( 30,4 ) 8 ( 17,4 ) 46 ( 3,3 )
Carcinoma Epidermoide 36 ( 94,7 ) 12 ( 31,6 ) 19 ( 50,0 ) 5( 13,2 ) 2( 53 ) 38 ( 2,7 )
Verruga Virica 27 (77,1 ) 2( 57 ) 7 ( 20,0 ) 18 ( 51,4 ) 8( 229 ) 35 ( 25 )
Psoriasis 22 ( 71 ) 2( 6 ) 6 ( 19,4 ) 14 ( 452 ) 9( 29,0 ) 31 ( 22 )
Condiloma 25 ( 89,3 ) 2( 71 ) 16 ( 57,1 ) 7 ( 250 ) 3 (107 ) 28 (2,0 )
Total diag. Frecuentes 556 ( 655 )| 52 ( 61 ) 220 ( 259 ) 284 ( 33,5 )| 293 ( 345 )| 849 ( 61,1 )
Grupodiagndstico ]|t s e e e e e s e
Anejos 31 ( 56,4 ) 3( 55 ) 14 ( 255 ) 14 ( 25,5 ) 24 ( 43,6 ) 55 ( 4,0 )
Autoinmunes 10 ( 90,9 ) 5 ( 45,5 ) 4( 364 ) 1( 91 ) 1( 91 ) 11( 08 )
Enf. de las mucosas 9 ( 81,8 ) 2 ( 18,2 ) 2 ( 18,2 ) 5( 455 ) 2( 18,2 ) 11( 0,8 )
Infec. Infest. y Picaduras 135 ( 88,2 ) 23 ( 15,0 ) 56 ( 36,6 ) 56 ( 36,6 ) 18 ( 11,8 ) 153 ( 11,0 )
Inflamatorias 238 ( 86,5 )| 30( 10,9 ) 109 ( 396 ) 99 ( 360 )| 37 ( 13,5 )| 275( 19,8 )
Misceldnea 64 ( 80,0 ) 9( 11,3 ) 30 ( 375 ) 25 ( 31,3 ) 16 ( 20,0 ) 80 ( 58 )
Premalignas 74 ( 655 ) 2( 18 ) 18 ( 159 ) 54 ( 47,8 )| 39 ( 345 )| 113 ( 81 )
Tumores bg 227 ( 46,1 )| 22( 45 ) 65( 13,2 ) 140 ( 285 )| 265 ( 53,9 )| 492 ( 354 )
Tumores mg 190 (95 ) 26 (13,0 ) 103 ( 51,5 ) 61 ( 30,5 ) 10 (50 ) 200 (14,4 )
Total interconsultas con diag. 978 ( 70,4 )| 122 ( 878 ) 401 ( 28,8 ) 455 ( 32,7 )| 412 ( 29,6 )| 1390 ( 100 )
Total interconsultas 1526
Interconsultas sin diagndstico 136 ( 89 )

Nota: Se indica namero y porcentaje (%) sobre el total de la fila. (1) El porcentaje se
calcula sobre el total de las interconsultas con diagndstico. Fuente: Elaboracién propia.

Los graficos a continuacién muestran las proporciones en las que se
han cribado los casos, segin diagnoésticos méas frecuentes (Grafico 14)

y grupo diagnostico (Grafico 15).
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Grdfico 14. Cribado. Diagnosticos frecuentes.
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Grdfico 15. Cribado. Grupos diagnésticos.
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Cuando teletriaje sospeché un tumor maligno, en ningin caso
modific6 la prioridad a ordinaria. La mayoria de c. basocelulares, c.
epidermoides y queratoacantomas se priorizaron como P2. Todas las
sospechas de melanoma se priorizaron como Pi. De las lesiones
premalignas sospechadas en teletriaje se pasé a ordinario el 37,6% de
queratosis actinicas/Bowen, y sb6lo 1 caso de poroqueratosis,

manteniendo el resto entre P2 y P3 (Tabla 34).

Tabla 34. Cribado. Malignas y premalignas en el diagnéstico de teletriaje.

Total prioridad Prioridad asignada Total®
P1,P2,P3 P1 P2 P3 Ordinaria

Lesionespremalignas Lo d e e e,
Cuerno cuténeo 7 ( 100 ) - ) 2 ( 286 ) 5( 714 ) -( - ) 7( 05 )
Leucoplasia 5 ( 100 ) ( ) 2 ( 40,0 ) 3 ( 60,0 ) - ( ) 5( 03 )
Poroqueratosis 2 ( 66,7 ) - ( ) - =) 2 ( 66,7 ) 1( 333) 3( 02 )
Queratosis Actinica / Bowen 68 ( 62,4 ) ~( ) 19 (17,4 ) 49 ( 45,0 ) 41 (37,6 )| 109 ( 7,4 )
Total premalignas 82 ( 66,1 ) - ( ) 23 ( 18,5 ) 59 ( 47,6 ) 42 (33,9 ) 124 ( 8,4 )
._T_L_/{r_l_qr_'esmalignns ____________________________________________________________________
Carcinoma Basocelular 146 ( 100 ) 6 ( 41 ) 82 ( 56,2 ) 58 ( 39,7 ) -( - ) 146 ( 9,9 )
Carcinoma Epidermoide 36 ( 100 ) 14 ( 38,9 ) 19 ( 52,8 ) 3( 83 ) - ( ) 36 ( 24 )
Cutanide 1( 100 ) -{ - ) 1( 100 ) - - ) - - ) 1( 01 )
Linfoma 5 ( 100 ) 3 ( 60,0 ) 2 ( 40,0 ) - - ) —-( ) 5( 03 )
Melanoma 7 ( 100 ) 7 ( 100 ) - =) - =) - ( ) 7( 05 )
Queratoacantoma 20 ( 100 ) 2 ( 10,0 ) 15 ( 75,0 ) 3 ( 15,0 ) -( - ) 20 ( 1,4 )
Recidiva de tumor maligno 1( 100 ) - - ) -( - ) 1( 100 ) ~-( - ) 1( 01 )
Sarcoma de Kaposi 1( 100 ) - - ) 1 (100,0) - - ) ~-( - ) 1( 01 )
Tumor maligno 1 ( 100 ) -( - ) - ( - ) 1 ( 100 ) - - ) 1( 01 )
Total malignas 218 (100 ) 32 (147 ) 120 ( 55,0 ) 66 (30,3 ) e | 218 (14,7 )
Total malignasy premalignas 300 ( 87,7 ) 32 (94 ) 143 ( 41,8 ) 125 ( 36,5 ) 42 (123 ) 342 (23,1 )
Total interconsultas con diag. 1038 ( 70,1 ) 131 ( 88 ) 422 ( 28,5 ) 485 ( 32,7 ) 443 (29,9 )| 1481 ( 100 )

Total interconsultas 1526
Interconsultas sin diagndstico 45 (29 )

Nota: Se indica nimero y porcentaje (%) sobre el total de la fila. (1) El porcentaje se
calcula sobre el total de las interconsultas con diagndstico. Fuente: Elaboracién propia.

Respecto al cribado de las lesiones malignas y premalignas segin el
diagnostico definitivo, el 51,5% de tumores malignos se priorizé como
P2, el 30,5% como P3y el 13% como P1. La mayoria de las premalignas
(47,8%) se prioriz6 como P3 y el 34,5% como ordinarias, habiendo 2
casos priorizados como P1, en las que teletriaje sospech6 un c.

epidermoide. Teletriaje ha cribado como ordinarios 10 casos de
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tumores malignos: 6 c. basocelulares (2 no tenian foto), 2 c.

epidermoides (ambos sin foto) y 2 queratoacantomas (Tabla 35).

Respecto a los c. basocelulares, el 52,3% se priorizd6 como P2 y el
38,3% como P3, mientras que 6 casos (4,7%) se pasaron a ordinario. El
50% de c. epidermoides se priorizaron como P2, el 31,6% como P1,y 2
casos (5,3%) se pasaron a ordinario. El 100% de melanomas,
fibroxantomas atipicos, c. de Merkel y linfomas de la muestra fueron
cribados como preferentes. El 90,5% de queratoacantomas fueron
cribados como preferentes, en los 2 casos que se pasaron a ordinario,
teletriaje sospech6 una queratosis seborreica y una queratosis actinica
(Tabla 35).

Tabla 35. Cribado. Malignas y premalignas en el diagnostico definitivo.

Total prioridad Prioridad asignada Total®
P1,P2,P3 P1 P2 P3 Ordinaria
Lesionespremalignas | )
Cuerno cutaneo 2 ( 100 ) - - ) 1( 50,0 ) 1( 50,0 ) - ( ) 2( 01 )
Leucoplasia 1( 100 ) -( - ) - - ) 1 ( 100,0 ) - ( ) 1( 01 )
Poroqueratosis 1 (100,0 ) - - ) - - ) 1 (100,0 ) - - ) 1( 01 )
Queratosis Actinica /Bowen 70 ( 64,2 ) 2 (1,8 ) 17 (15,6 ) 51 ( 46,8 ) 39 (358 ) 109 (7,8 )
Total premalignas 74 (655 ) 2 ( 18 ) 18 ( 159 ) 54 (47,8 ) 39 (345 ) 113 (81 )
Jumoresmalignos | Lo e e e e e
Carc. de Merkel 1( 100 ) - - ) 1( 01 )
Carcinoma Basocelular 122 (95 ) 6 ( 47 ) 128 ( 9,2 )
Carcinoma Epidermoide 36 ( 95 ) 2( 53 ) 38 ( 2,7 )
Fibroxantoma atipico 1( 100 ) - - ) 1( 01 )
Linfoma 2 ( 100 ) - ) 2( 01 )
Melanoma 9 ( 100 ) - - ) 9( 06 )
Queratoacantoma 19 (90 ) , 2( 95 ) 21 (1,5 )
Total malignas 190 (95 ) 26 (13,0 103 51,5 10 (50 ) 200 ( 144 )
Total malignasy premalignas 264 ( 84 ) 28 (8,9 121 ( 38,7 49 ( 15,7 ) 313 ( 22,5 )
Total interconsultas con diag. 978 ( 70,1 )| 122 ( 8,85 401 ( 28,5 412 ( 29,9 )| 1390 ( 100 )
Total interconsultas 1526
Interconsultas sin dic s ti 136 (89 )

Nota: Se indica namero y porcentaje (%) sobre el total de la fila. (1) El porcentaje se
calcula sobre el total de las interconsultas con diagndstico. Fuente: Elaboracién propia.

En 416 IC (27,3%) se solicitaron pruebas complementarias, siendo

el grupo mas frecuente el de tumores malignos (45,9%), seguido de
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tumores benignos (17,3%) e inflamatorias (15,9%). Se puede apreciar

que, en estos casos, s6lo se pasé a ordinario el 8,17% de IC (Tabla 36).

Tabla 36. Cribado. Diagnéstico definitivo. Casos con pruebas.

Total preferente Cribado: prioridad asignada Total®
P1,P2,P3 P1 P2 P3 Ordinaria
_?_iagna’stl cos frec_u_z_e_n_ teS o e i
Carcinoma Basocelular 113 ( 95,0 ) 4 ( 34 ) 62 ( 52,1 ) 47 ( 39,5 ) 6 ( 50 ) 119 ( 28,6 )
Carcinoma Epidermoide 36 ( 95 ) 12 ( 31,6 ) 19 ( 50,0 ) 5( 13,2 ) 2( 53 ) 38 (91 )
Eccema 26 ( 100,0 ) 2( 77 ) 19 ( 731 ) 5 (19,2 ) (- ) 26 ( 63 )
Queratosis Actinica / Bowen 22 (91,7 ) 1( 42 ) 7(292) 14 ( 58,3 ) 2( 83 ) 24 ( 58 )
Queratosis Seborreica 12 ( 70,6 ) 2 (11,8 ) 2 (11,8 ) 8 ( 47,1 ) 5( 294 ) 17 (41 )
Lesién vascular bg 14 ( 93,3 ) 4 ( 26,7 ) 6 ( 40,0 ) 4 (26,7 ) 1( 67 ) 15 ( 3,6 )
Nevus melanocitico 8 ( 889 ) 3 (333) 1( 11,1 ) 4 ( 44,4 ) 1( 111 ) 9( 22 )
Condiloma 7 (100,0 ) 1( 143 ) 4 (571) 2 ( 286 ) - - ) 7( 17 )
Verruga Virica 6 ( 100 ) 1( 17 ) 2 (333 ) 3 ( 50,0 ) - =) 6 ( 1,4 )
Psoriasis 2 (66,7 ) 1(333) - - ) 1 (333 ) 1 (333 ) 3 (07 )
Total diag. Frecuentes 246 (1 93,2 )| 31 (11,7 ) 122 (462 ) 93 ( 352 )| 18 ( 68 )| 264 ( 635 )
Grupo diagndstico
Anejos 6 ( 857 ) - - ) 2 ( 286 ) 4 (571) 1( 143 ) 7( 17 )
Autoinmunes 4 ( 80,0 ) 3 ( 60,0 ) 1( 200 ) - - ) 1( 200 ) 5( 12 )
Enferm. de las mucosas ( - ) -{ - ) - - ) - - ) - - ) -{ - )
Infecciones, Infest. y Pic. 30 ( 96,8 ) 8 ( 25,8 ) 14 ( 45,2 ) 8 ( 258 ) 1( 32 ) 31 ( 75 )
Inflamatorias 63 ( 955 ) 13 ( 19,7 ) 38 ( 57,6 ) 12 ( 18,2 ) 3( 45 ) 66 ( 15,9 )
Misceldnea 17 ( 89,5 ) 2 (10,5 ) 11 ( 57,9 ) 4 (211 ) 2 (10,5 ) 19 ( 46 )
Premalignas 23 (92,0 ) 1( 40 ) 7 ( 280 ) 15 ( 60,0 ) 2( 80 ) 25 ( 6,0 )
Tumores bg 58 ( 80,6 ) 11 ( 153 ) 19 ( 26,4 ) 28 ( 389 ) 14 ( 19,4 ) 72 (17,3 )
Tumores mg 181 ( 95 ) 24 (12,6 ) 98 ( 51,3 ) 59 (30,9 ) 10 ( 52 )| 191 ( 459 )
Total interconsultas con pruebas 382 ( 91,8 ) 62 ( 14,9 ) 190 ( 45,7 ) 130 ( 31,3 ) 34 ( 8,17 ) 416 ( 100 )
Total interconsultas 1526
Interconsultas sin pruebas 1110 ( 72,7 )

Nota: Se indica ntimero y porcentaje (%) sobre el total de la fila. (1) El porcentaje se
calcula sobre el total de las interconsultas con diagndstico. Fuente: Elaboracién propia.

1V.1.3.2 Visita: Atencion presencial

Se han atendido presencialmente 1.396 pacientes provenientes del
CTD. El 74,8% tuvieron lugar en el centro de especialidades (CESP),
mientras que el 25,2% restante acudieron directamente al hospital
(Tabla 37), ahorrando una visita previa en el CESP. La tasa de
asistencia ha sido del 91,5% y se ha mantenido por encima del 84% en

todos los meses de estudio.
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Tabla 37. Visitas. Lugar.

Visitas® Total Viitas® No ac.udg? a Total ”

lacita Interconsultas . .
C. Especialidades Hospital (10 Asistencia

NGm. % Visitas| Ndm. % Visitas | Nom ~ %IC [Ndm  %IC

2015 Jun 2 (16,7 ) 10 ( 83,3 ) 12 ( 0,8 ) 0 (00 ) 12 ( 0,8 ) 100

Jul 40 ( 63,5 ) 23 (1365 )| 63 ( 44 ) 4 (03) 67 ( 47 ) 940

Ago 17 ( 39,5) 26 ( 60,5 ) 43 ( 3,0 ) 8 (0,6 ) 51 ( 3,6 ) 84,3

Sep 28 ( 57,1) 21 (42,9 )| 49 ( 3,4 ) 7(05) 56 ( 39 ) 875

Oct 38 ( 66,7 ) 19 ( 33,3 ) 57 ( 4,0 ) 7 (05) 64 ( 4,5 ) 89,1

Nov 70 ( 63,1 ) 41 (36,9 )| 111 ( 7,8 ) 9 (06 ) 120( 84 )| 925
.......... Dic |...62.(639)]  35.(361)| 97.(68)] 11(08)| 108 ( 76 )| 898

2016 Ene 73 (753 ) 24 (24,7 )| 97 ( 68 ) 8 (06 ) 105 ( 7,4 )| 924

Feb 120 ( 77,9 ) 34 (221 )| 154 (10,8 )| 13 ( 0,9 )| 167 ( 11,8 )| 92,2

Mar 87 (71,3 ) 35 (28,7 )| 122 ( 86 ) 8 (06 ) 130 ( 91 )| 938

Abr 128 ( 83,1 ) 26 (16,9 )| 154 (10,8)| 15 ( 1,1 )| 169 ( 11,9 )| 911

May 151 ( 86,8 ) 23 (13,2 ) 174 ( 12,2) 7 (05 ) 181 ( 12,7 ) 96,1

Jun 140 ( 81,9 ) 31 (18,1 )| 171 (12,0)| 20 ( 1,4 )| 191 ( 13,4 )| 89,5

Jul 88 (95,7 ) 4 (43 ) 92 ( 6,5 ) 13 (109 )| 105 ( 7,4 ) 87,6

Total 1044 ( 74,8 ) 352 ( 25,2 )| 1396 ( 100 )| 130 ( 8,5 )| 1526 ( 100 )| 91,5

Nota: (1) Se indica namero y porcentaje (%) sobre el total de la fila. (2) Se indica
namero y porcentaje (%) sobre el total de la columna. (3) Se indica el porcentaje (%)
sobre el total de interconsultas del mes. Fuente: Elaboracién propia.

Conforme el niimero de visitas totales fue en aumento, las citas en

el hospital tuvieron un peso relativo menor (Tabla 37 y el Grafico 16).

Grafico 16. Visita. Evolucion mensual.
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Nota: la fecha considerada es la de la visita programada. Fuente: Elaboracion propia.
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IV.1.4 Detalle de las interconsultas filtradas

Las IC filtradas son aquellas que no se han incluido en el analisis de

las medidas de resultado.
1V.1.4.1 Interconsultas sin fotografia

El nimero de IC sin fotografias fue 33 (2,2% del total), Tabla 38.
Estos casos se descartaron para el analisis de los tiempos de respuesta

y concordancia diagnostica, filtro 1 (Figura 10).

El motivo mas frecuente de IC sin foto fue la falta de recursos
materiales en AP (10 casos), seguido del rechazo por parte del paciente

(7 casos) y 6 casos donde no se registro el motivo.

Hubo una proporcion similar de hombres y mujeres en las IC sin
foto. El intervalo de edad con més IC sin foto fue el de mayores de 70
anos (13 casos). De estos, 5 fueron debidos a la falta de recursos en AP,
2 alalocalizacion (segtn criterio MAP), 2 ala inmovilidad del paciente,

1 no acudio a la citay 1 rechaz6 la toma de fotografias.

Cuando el rechazo del paciente fue la causa (77 casos), 6 fueron en
edades comprendidas entre los 19 y los 49 anos y en 4 las lesiones

estaban en genitales.

Respecto a las localizaciones de las IC sin foto por cualquier motivo,
7 casos (21,2%) fueron de la zona genital, 6 (18,2%%) de la cara y 4

(12,1%) generalizadas. Cuando el MAP no hizo foto por la localizacion,
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hubo 2 casos en genitales, 1 generalizado, 1 en cavidad oral y 1 en

pabellén auricular.

Tabla 38. Sin foto. Detalle de motivos.

No se Paciente Primaria
regis.tra Inmo- No Redisa Falta Locali- | Total Sin foto™
motivo | vilidad acude recursos  zacion
Sexo o
Hombre 3 1 1 3 7 3 18 (54,5)
Mujer 3 1 2 4 3 2 15 (. 45,5)
U R FO RPN N ST
[0-10] 1 - - - - - 1 (30)
[11-18] - - - - - - - ( - )
[19-35] 2 - 1 3 1 -~ 7 (212)
[36-49] - - 1 3 1 2 7 (21,2)
[50-69] 1 - - - 3 5 (15,2)
[>70] 2 2 1 1 5 2 13 (394)
Localizacidn
Brazos 1 - 1 - - - 2 (61)
Cara 1 2 - 1 2 - 6 (18,2)
Cuello - - 1 1 - - 2 (61)
Generalizado 1 - - 1 1 4 (12,1)
Genitales - - - 4 1 2 7 (21,2)
Oral 1 - - - 1 1 3 (91)
Pab.Auricular - - - - 1 1 2 (61)
Pie 1 - - - - - 1 (30)
Piernas 1 - - - 1 - 2 (61)
No consta - - 1 - 3 - 4 (12,1)
. g (61)
Carcinoma Epidermoide - 2 (61)
Condiloma - 3 (91)
Eccema - 2 (61)
L. Pigmentada benigna 1 - - - - - 1 ( 3,0)
Lesién por roce - - - - - 1 1 (30)
Liquen plano - - - 1 1 - 2 (61)
Nevus melanocitico - - 1 - - - 1 (3,0)
Prurigo - - - 1 - - 1 (3,0)
Psoriasis - - - - 1 - 1 (30)
Q. Actinica/Bowen - - - 1 - - 1 ( 3,0)
Q. Seborreica 1 1 - - 2 1 5 (15,2)
Sifilis - - - - - 1 1 (30)
Sin diagndstico 4 - 1 2 2 1 10 (30,3)
Total 6 2 3 7 10 5 33 (100 )
% sobre el total delafila (18,2%) | (6,1%) (9,1%) (21,2%) | (30,3%) (15,2%)

Nota: (1) Se indica ntimero y porcentaje (%) sobre el total de la columna. Fuente:
Elaboracién propia.
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1V.1.4.2 Interconsultas de pacientes que acuden a urgencias

Se han registrado 18 IC en las que los pacientes acudieron a
urgencias (1,2%). Estos casos se descartaron para el anéalisis de los

tiempos de respuesta y concordancia diagnostica, filtro 2 (Figura 10).

Tabla 39. Acuden a urgencias. Informacién detallada.

1P 2P 3P Ordinaria Total
2T N R
Hombre - 3 1 1 5 (27,8)
Mujer 1 2 6 13 (72,2)
U N D
[0-10] - - 1 - 1 (56 )
[11-18] - - - 1 1 (56 )
[19-35] - 2 - - 2 (11,1)
[36-49] - - - 1 1 (56 )
[50-69] 1 1 2 5 (27,8)
[>70] - 4 1 3 8 (44,4)
Tiempoderespuesta | | e nemnemenes e et nenenen s
Primaria
Mismo dia 1 6 1 4 12 ( 66,7 )
Diasiguiente - - 1 1 2 (11,1)
Mas tiempo - 1 1 2 4 (22,2)
Teletriaje
Mismo dia 1 4 3 6 14 (77,8)
Diasiguiente - 3 - 1 4 (22,2)
Mas tiempo - - - - - ( -
Presencial
1la3dias 1 2 - - 3 (16,7 )
4 a7 dias - 3 1 - 4 (22,2)
8al0dias - 2 - - 2 (11,1)
11a35dias - - 1 3 4 (22,2)
Mas de 35 dias - - - 3 3 (16,7 )
No sellegaacitar - - 1 2 (11,1)
Total 1 7 3 7 18 (100 )
Interconsultas filtradas en el paso anterior (Filtro 1) 1
Total interconsultasfiltradas (Filtro 2) | 17

Se indica niimero y porcentaje (%) sobre el total de la columna. Fuente: Elaboraciéon
propia.
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De los 18 pacientes que acudieron a urgencias, 13 fueron mujeres, lo
que supone el 72,2%. Respecto a la edad, los que més acudieron fueron
los mayores de 70 afios (44,4%), seguidos del intervalo de 50 a 69 afos
(27,8%). A 7 de los pacientes que acudieron a urgencias se les habia
asignado prioridad ordinaria y, por el contrario, sélo 1 de los que acudio
a urgencias tenia asignada la prioridad P1. Respecto al tiempo de
respuesta, la fase de primaria se resolvié en el mismo dia o al dia
siguiente en un 77,8% de los casos, y teletriaje lo hizo en el mismo dia
o el dia siguiente en el 100% de los casos. Por tanto, en 14 de los 18
pacientes que acudieron a urgencias, la fase de primaria y la de
teletriaje se habian llevado a cabo en menos de 2 dias. En todos los
casos menos en 6, la cita presencial se dio acorde a la prioridad

asignada (Tabla 39).

Dado que los pacientes podian acudir a urgencias en el propio
servicio de dermatologia o en el servicio de urgencias hospitalarias, no
siempre ha podido recuperarse toda la informacién. En el primer caso
ha sido posible conocer el diagnostico definitivo, en el segundo no (3

casos), al no haber un dermatdlogo presente o por ausencia de registro.

Teletriaje identifico6 adecuadamente el diagnostico en 10 de 16 casos
(62,5%). Cuando no lo hizo, identific6 correctamente el grupo
diagnostico en el 81,3% de casos. El grupo diagnostico mas frecuente
de los pacientes que acudieron a urgencias fue enfermedades

inflamatorias (Tabla 40 y Tabla 41).
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Tabla 40. Acuden a urgencias. Detalle de los diagnoésticos.

1P 2P 3P Ordinaria Total Diagnéstico definitivo™
Sin diagndstico (sin foto) - - - 1 1 (56 ) Queratosis Act./Bowen
Infec. Infest. y picaduras - 4 - 1 5 (27,8 )
Foliculitis/Fordinculo - 1 - - Eccema
Infeccién VVZ - 1 - - Infeccién VVZ
Onicomicosis - - - 1 Sin diagndstico
Piodermitis - 1 - - Piodermitis
Picadura - 1 - - Sin diagndstico
Inflamatorias - 3 2 2 7 (38,9 )
Derm. Pigmento-purp. - - 1 - Derm. Pigmento-purp.
Eccema - 1 - 1 Eccema, Psoriasis
Necrobiosis lipoidica - 1 - - Linfoma
Pitiriasis Rosada - - - 1 Pitiriasis Rosada
Psoriasis - 1 1 Psoriasis
Misceldnea - - - 1 1 ( 56 )
Elefantiasis verrucosa -- - -- 1 Dermatosis neg./Terra f.
Premalignas - - 1 - 1 ( 56 )
Queratosis Act./Bowen - - 1 - Queratosis Act./Bowen
Tumores bg 1 - - 2 3 (16,7 )
Lesidn vascular bg 1 - - - Lesién vascular bg
Queratosis Seborreica - - - 2 Queratosis Seborreica
Total 1 7 3 7 18 ( 100 )
Casos con concordancia diagndstica (diagndstico) 10 ( 62,5 )
Casos con concordancia diagndstica (grupo diagnéstico) 13 ( 81,3 )
Casos en los que se dispone de diagndstico definitivo 16

Nota: Se indica nimero y porcentaje (%) sobre el total de la columna. (1) Sin
diagnostico: no se pudo recuperar la informacién. Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 41. Acuden a urgencias. Concordancia diagndstica.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
&
N 5
& < < &
N (o & & 3 o8
& i @ & of S &
" <0 & & o 2 &
&° ® 3° & o\ ¢ S
5 & &2 & & & $ ~
DIAGNOSTICO DE TELETRIAJE N & N < A S S
Infecciones, Infest. y Pic. 2 1 2
5
Inflamatorias a 1
Misceldnea 1
Premalignas 1
Tumores Benignos 3
Sin diagnéstico w 1 Total: 18 casos.

| Concordancia en dermatosis | Concordancia en grupo | Sin concordancia | Sin diagnéstico

Nota: (1) Sin diagnostico de teletriaje por falta de fotografia. (2) Sin diagnoéstico: el
servicio de urgencias no reflejo el diagnostico en la historia del paciente por lo que no
se pudo recuperar. Fuente: Elaboracién propia.
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1V.1.4.3 Interconsultas en las que no aplica el criterio clinico al

citar

En 65 casos (4,3%) la cita presencial no se asigné en funciéon de la
prioridad establecida en teletriaje (Tabla 42). Estos casos se
descartaron para el analisis de los tiempos de respuesta y concordancia

diagnostica, filtro 3 (Figura 10).

El motivo mas frecuente de retraso fue que el paciente aplazé la cita
por no poder acudir (37 casos, 56,9%), seguido de casos en los que se
tardo en localizar al paciente para informarle de la cita (13 casos, 20%).
En 7 casos se mantuvo una cita de revision asignada con anterioridad
ya que eran pacientes en seguimiento en Dermatologia y la nueva IC se
pasé a prioridad ordinaria sin asignar una nueva primera visita. En

menor medida ha habido retrasos por error al dar la cita (3 casos).

También hubo errores que implicaron citas antes de lo que
correspondia segtn prioridad (4 casos). Han sido sucesos aislados que

han tenido lugar en los primeros meses de implantacion del circuito.
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Tabla 42. No aplica criterio clinico al citar. Informacién detallada.

Paciente Presencial
No puede Se localiza Erroral Mantiene Total ¥
antes tarde citar cita previa
SeXO e e
Hombre 13 8 5 5 31 (47,7)
Mujer 24 5 2 3 34  (523)
Edad
[0-10] - - - - - (=)
[11-18] 2 - - 1 3 (46)
[19-35] 8 2 2 1 13 (20,0)
[36-49] 6 3 1 -- 10 (154)
[50-69] 9 3 1 14 (21,5)
[>70] 12 5 3 25 (385)
Proridad
1P 2 1 - -- 3 (46)
2P 11 7 2 - 20 (308)
3p 12 3 1 - 16 (246)
Ordinaria 12 2 4 8 26 (40,0)
Diag Definitivo |
Anejos - -- -- 1 1 (15)
Autoinmunes - 1 - - 1 (15)
Infec. Infest. y Picaduras 1 -- 2 - 3 ( 46)
Inflamatorias 14 5 1 - 20 (30,8)
Miscelanea 1 -- - 1 2 (31)
Premalignas 4 -- 1 2 7 (10,8)
Tumores bg 14 5 2 3 24 (36,9)
Tumores mg 3 2 1 1 7 (10,8)
Adelanta/Retrasa 1 e
La cita se adelanta - -- 4 1 5 (77)
La cita se retrasa 37 13 3 7 60 (923)
Total . 37 13 7 8 65 ( 100 )
% sobre el total de lafila (56,9%) (20%) (10,8%) (12,3%)
Interconsultas filtradas con anterioridad (Filtro 1 o Filtro 2) 6
Total interconsultas filtradas (Filtro 3) | 59

Nota: (1) Se indica ntimero y porcentaje (%) sobre el total de la columna. Fuente:

Elaboracion propia.
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1V.1.4.4 Sin diagnéstico de teletriaje

En 45 IC (2,9%) no fue posible emitir un diagnostico en teletriaje
(Tabla 43). Estos casos se descartaron para el analisis de la

concordancia diagnostica, filtro 4 (Figura 10).

En el 73,3% de casos el motivo fue la ausencia de fotografias. En el
27% restante, no se identific6 ninguna patologia en 6 ocasiones, y la

baja calidad de la imagen impidi6é emitir un diagnostico en otras 6.

Tabla 43. Sin diagnostico de teletriaje. Informacion detallada.

Sin foto Baja calidad Nose aprt?cia Total @
de la foto patologia
SEXO e e
Hombre 18 3 22 (48,9)
Mujer 15 3 23 (51,1)
Ead
[0-10] 1 - - 1 (22)
[11-18] - - - S |
[19-35] 7 -- 1 8 (17,8)
[36-49] 7 2 1 10 (22,2)
[50-69] 5 1 2 8 (17,8)
[>70] 13 3 2 18 (40,0)
Diag.Definitivo [ I I .
Anejos - - 1 1 (22)
Infec., Infest. y Pic. 4 -- -- 4 ( 89 )
Inflamatorias 6 2 - 8 (17,8)
Misceldnea 1 - - 1 (22)
Premalignas 1 1 -- 2 ( 44)
Tumores bg 7 2 2 11 (244)
Tumores mg 4 - -- 4  (89)
Sin diagnc’)sticom 10 1 3 14 (31,1)
Total ‘ 33 6 6 5 ( 100 )
% sobre el total de lafila (73,3%) (13,3%) (13,3%)
Interconsultas filtradas con anterioridad (Filtro 1 a Filtro 3) 33
Total interconsultas filtradas (Filtro 4) | 12

Nota: (1) Se indica ntimero y porcentaje (%) sobre el total de la columna. (2) Sin
diagnostico definitivo: pacientes que no han acudido a su cita. Fuente: Elaboraci6on
propia.
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1V.1.4.5 Sin diagnéstico definitivo

En 136 IC (8,9%) no fue posible establecer un diagnostico en la visita
con el especialista (Tabla 44). Estos casos se descartaron para el

analisis de la concordancia diagnostica, filtro 5 (Figura 10).

El 83,8% de estos casos fue debido a que el paciente no acudi6 a la
cita (Tabla 45). En menor medida, los pacientes llegaron a la cita
cuando la patologia habia remitido (19 casos, 14%), 8 de los cuales

tenian prioridad ordinaria.

Los grupos diagnosticos de teletriaje en estos casos fueron
mayoritariamente tumores benignos (36,8%), infecciones (15,4%) e
inflamatorias (13,2%), 7 tenian un diagnéstico de sospecha de

malignidad (5,1%) y 12 eran lesiones premalignas (8,8%).

Por lo que respecta a los pacientes que no acuden a la cita (114
casos), fallaron el 6,2% de pacientes con prioridad preferente y el 13,5%

de pacientes con prioridad ordinaria.

Respecto a aquellos pacientes que no acudieron a su cita
programada, 18 fueron a urgencias, 14 rechazaron la cita porque
acudieron a otro centro o la dermatosis habia remitido. Un paciente
fallecid, otro estaba ingresado y a 11 no se les cit6 debido a que no se les

pudo localizar o a la barrera idiomatica (Tabla 45).
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Tabla 44. Sin diagnéstico definitivo. Informacion detallada.

Paciente no Error Remi )
acude derivacion emite eit]

OO oo
Hombre 55 2 9 66 (48,5)
Mujer 59 1 10 70 (5L5)

Bdad e
[0-10] 1 -- 1 2 (15)
[11-18] 6 - - 6 (44)
[19-35] 21 1 3 25  (184)
[36-49] 31 -- 5 36 (265)
[50-69] 24 1 5 30 (221)
[>70] 31 1 5 37 (272)

Pridad e
1P 7 - 3 10 (74)
2pP 19 1 2 22 (162)
3p 29 - 6 35  (257)
Ordinaria 59 2 8 69 ( 50,7)

Tiempodeespera |
1a3dias 18 -- 23 (169)
4a 7 dias 31 2 2 35 (257)
8a 10dias 8 -- -- 8 (59)
11a35dias 39 -- 8 47  ( 34,6)
Mas de 35 dias 18 1 4 23 (16,9)

Diagndstico de teletriaje - - - N _ N
Anejos 2 -- 1 3 (22)
Autoinmunes -- -- 1 1 (07)
Enferm. de las mucosas 1 -- 1 2 (15)
Infec. Infest. y Picaduras 18 -- 3 21 (154)
Inflamatorias 15 -- 3 18 (13,2)
Miscelanea 8 -- -- 8 (59)
Premalignas 8 -- 4 12 ( 88 )
Tumores bg a4 -- 6 50 ( 36,8)
Tumores mg 7 -- -- 7 (51)

Sin diagndstico 11 3 -- 14 (10,3)

Total . 114 3 19 136 ( 100 )

% sobre el total de lafila (83,8%) (2,2%) (14%)

Interconsultas filtradas con anterioridad (Filtro 1 a Filtro 4) 16

Total interconsultas filtradas (Filtro 5) 120

Nota: (1) Se indica nimero y porcentaje (%) sobre el total de la columna. Fuente:

Elaboracién propia.
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Tabla 45. No acuden a la cita. Detalle de motivos.

Dias hasta la cita programada & No indica
1a3  4a7 8al5 16a30 Masde30 fecha Total ?
Motivo:
llocalizable o barrera idiomatica 6 1 2 1 1 - 1 ( 85)
Ingresado o éxitus -- -- -- 1 1 - 2 ( 15)
No acude sin indicar motivo 10 22 20 14 19 - 85 ( 654)
ReUsa (remite) o quiere otro centro 2 7 2 1 2 - 14 ( 10,8)
Se va urgencias (no diagndstico) -- 1 - -- -- 1 2 ( 15)
Total 18 31 24 17 23 1 114 ( 87,7)
(% fila) (158) (27,2) (21,1) (149) (20,2) (0,9)
Se va a urgencias (consta diagndstico) 16 ( 123)
Total interconsultas de pacientes que no acuden (o se van a urgencias) 130 ( 100 )

(1) El ntmero de dias se calcula como la diferencia entre la fecha de la visita
programada y la fecha de respuesta de teletriaje. (2) Se indica ntimero y porcentaje (%)
sobre el total de la columna. Fuente: Elaboracion propia.
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IV.2 Medidas objetivas de resultado: tiempo de espera,

concordancia diagnoéstica y visita evitable

IV.2.1 Analisis del tiempo de espera

Se ha establecido el tiempo de respuesta objetivo (TRO) para cada

fase, cuya suma produce el tiempo de espera objetivo (TEO).

Se obtuvieron 1.417 IC con informacién completa para el analisis de

tiempos de respuesta (93%).
1V.2.1.1 Tiempo de espera. Valor medio y dispersion

Para las IC preferentes, el tiempo de espera (TE) medio hasta la
atencion especializada se mantuvo por debajo del TEO en todos los

meses del estudio (Gréafico 17).

El TE medio en las IC ordinarias se redujo a lo largo del estudio,
pasando de 54 dias el primer mes a 17 en el tltimo. Esto supuso una
disminuciéon mensual media del 5,3% (2,9 dias menos de espera al mes)

y una reduccion total del tiempo de espera del 68,5%.

Teniendo en cuenta el tipo de prioridad, se observo que el TE medio
en cada mes ha oscilado por debajo de los objetivos establecidos (TEO)
en el estudio (Grafico 18). Los casos de prioridad 2 no han superado el
TEO fijado para los de prioridad 1. Lo mismo ocurri6 con las IC
prioridad 3, que no superaron el TEO fijado para las de prioridad 2.
Ademas, todos los casos preferentes se visitaron antes de 7 dias
laborables en 5 de los 13 meses del estudio (julio y septiembre de 2015,

y enero, febrero y abril de 2016).
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Grdfico 17. Tiempo de espera. Preferentes y no preferentes.
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Nota: TEO: Tiempo de Espera Objetivo. Se representa el tiempo medio mensual en
dias. Fuente: Elaboracion propia.

Grdfico 18. Tiempo de espera. Preferentes.
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Nota: se representa el tiempo medio de respuesta mensual en dias. TEO: Tiempo de
Espera Objetivo. Fuente: Elaboracién propia.

El TE medio ha sido de 29 dias para las IC ordinarias y 6 dias para
las preferentes. Estas cifras han estado influidas por los casos en los

que hubo retrasos, que representaron menos del 10% del total (134
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casos). Sin tenerlos en cuenta, el TE medio de las IC preferentes
practicamente no vario, mientras que el de las IC ordinarias descendi6

de 29 a 23 dias (Tabla 46).

Los casos donde se super6 el TEO se concentraron en los primeros
6 meses de implantacion del CTD. El maximo se registré en noviembre
de 2015 con 26 casos (19,4%), en enero de 2016 no se registré ninguno
y, a partir de entonces, se mantuvieron por debajo de 6 casos

mensuales.

Teniendo en cuenta todas las IC, en el 50% de casos hubo un TE
igual o inferior a 8 dias (P50) y en el 75% igual o inferior a 16 dias (P75).
En cuanto a las preferentes, el 75% se atendi6 en 8 dias o menos y las
ordinarias en 39 dias o menos. Finalmente, el 90,5% de todas las IC se

atendieron dentro del TEO establecido.

Comparando estos tiempos con el mismo periodo de 2013-2014
(previo a la instauracion del CTD), vemos que se ha producido una
disminucién de la demora media para la visita presencial, tanto para
IC preferentes (ha pasado de 19’2 a 6,1 dias) como ordinarias (ha

pasado de 74’2 a 29,1 dias).
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Tabla 46. Tiempo de espera.

Preferente Ordinaria Todas lasinterconsultas Excesivo”! Sin retrasos®”) Total IC
Min - Max[P50 (P25-P75)[ Media ( #dt )[ Min - Maéx P50 (P25-P75) [ Media ( #dt )|Min - Max| P50 (P25-P75) Media ( #dt )] Ndm. (% )| Media ( #dt )[Nim. (% )
2015 Jun 1-17 | 6 ( 69 )| 73 (37 ) 38-86 51 ( 4552 )| 54,2 ( 168 )| 1-86 9( 638 ) 201 ( 230) 10( 75 ) 79 ( 70 )| 33( 23)
Jul 1-15 | 5 ( 37 )| s51(31) s51-77 | 645 ( 5369 )| 623 ( 90 )| 1-77 5 ( 310 )| 172 ( 241) 17 (127) 47 ( 27 )| e6( 47)
Ago 1-30 | 5 (37 ) 58(59) 5-69 36 (1066 )| 37,5 (27,4 )| 1-69 6 ( 310 )| 13,7 ( 19,8) 6( 45 ) 61( 54 )| 40( 28)
sep 1-13 | 5 ( 35 )| 48 (25) 34-61 43 ( 3953 )| 453 ( 96 )| 1-61 5( 436 )| 163 ( 192) 12 (90 ) 98 ( 125 )| 67 ( 47)
oct 1-28| 6 ( 49 )| 73(53) 21-60 41 ( 4043 )| 412 ( 87 )| 1-60 8 ( 417 )| 141 ( 150) 16 (11,9) 73 ( 64 )| 69 ( 49)
Nov 0-20| 8 (410 )] 74(39) 20-64 | 495 ( 4752 )| 482 ( 86 )| 0-64 9( 412 )| 160 ( 17,4)| 26 (19,4 ) 8 ( 60 )| 124 ( 88)
Dic 1-30 | 7 ( 49 )| 73(50) 22-58 40 ( 3841 )| 40,1 ( 55 )| 1-58 8 ( 537 )| 170 ( 159) 25 (187 ) 109 ( 11,4 )| 102 ( 72)
2016 Ene 1-11| 4 ( 25 ) 41(23) 18-34 28 (2629 )| 27,6 ( 2,7 )| 1-34 5( 326 )| 10,8 ( 10,9 ) 0o( 00 ) 108 ( 109 )| 119 ( 84)
Feb 1-14 | 5 ( 36 )| 50(24) 4-47 | 335( 2539 )| 322 ( 85 )| 1-47 6 ( 423 )| 12,2 ( 12,9) 6 ( 45 ) 11 ( 11,6 )| 151 ( 10,7 )
Mar 1-21| 5 ( 38 ) 54(35) 6-42 31 (2932 )| 295 ( 61 )| 1-42 8 ( 429 )| 142 ( 12,5) 3 (22 ) 138 ( 124 )| 102( 72)
Abr 1-16 | 3 ( 25 )| 39(24) 5-26 20 (1921 )| 200 ( 28 )| 1-26 5( 319 )| 93 ( 80) 2015 ) 92( 80 )| 165 ( 116)
May 1-23| 6 ( 59 )| 70(35) 15-27 | 165 ( 1618 )| 171 ( 2,2 )| 1-27 9( 616 )| 102 ( 56) 5(37 ) 99( 55 )| 194 ( 137)
Jun 2-16 | 8 (512 ) 87(38) 9-102| 145 ( 1318 )| 166 (107 ) 2-102| 12 ( 714 )| 11,8 ( 83) 6 ( 45 ) 11,2 ( 50 )| 185 ( 131)
Todo el estudio 0 - 34 5 (38 ) 6,1 (39 ) 4 - 102 25 (1739 ) 29,1 (15,1 )[ 0 -102 8 ( 416 ) 13,0 ( 13,8 )| 134 ( 100 ) 10,0 (838 )| 1417 ( 100 )
Preferente
1P 2P 3p Excesivo”! Sin retrasos®?)
Min - Méx|P50 (P25-P75)[ Media ( #dt )| Min - Méax P50 (P25-P75) | Media ( #dt )|Min - Max| P50 (P25-P75) Media ( #dt )] Nim. (% )| Media ( #dt )
2015 Jun 2-4 3 ( 34 ) 3,0(14) 1-11 6( 59 ) 66 ( 26 ) 6-17 8 ( 711 ) 96 ( 44) 2 (53 ) 65 ( 25 )
Jul 2-9 3 (24 ) 3,8 (22) 1-15 5( 36 ) 53 ( 30 ) 1-13 8 ( 410 ) 68 ( 38) 3 (79 ) 4,7 (2,7 )
Ago 1-4 2 (22) 2,2 (10) 2-6 3 ( 35 ) 39 ( 1,4 ) 2-34 7 ( 6-8 ) 83 ( 74) 1( 26 ) 48 (2,5 )
Sep 1-4 3 (23 ) 2,5 (10) 1-13 5( 35 ) 51( 27 ) 2-7 5 ( 5-6 ) 52 ( 16) 2 (53 ) 44 ( 1,9 )
oct 1-4 3 (24 ) 2,8 (13) 2-27 5( 48 ) 69 ( 50 ) 5-28 9 ( 710 ) 99 ( 56) 5(132) 6 ( 28 )
Nov 1-4 3 (23 ) 26 (1,1) 0 -20 6( 49 ) 65 ( 37 ) 3-19 10 ( 811 ) 96 ( 3,1) 4 (10,5 ) 7( 35 )
Dic 1-17 4 (29 ) 59 (57) 1-10 5 ( 4-6 ) 51( 20 ) 3-34 8 ( 712 ) 10,1 ( 59) 7 (184) 6,2 ( 29 )
2016 Ene 1-4 2 (23 ) 22(10) 1-11 4a( 35 ) 44 ( 23 ) 1-10 a( 37 )| a4 ( 23) 0( 00 ) 41( 23 )
Feb 1-6 3 (23 ) 2,7 (12) 1-7 4 ( 3-5 ) 41 ( 1,6 ) 1-14 6 ( 5-7 ) 63 ( 24) 0( 00 ) 5( 24 )
Mar 1-12 | 2 ( 23 ) 30(28) 1-21 4a( 34 ) 45( 44 ) 1-11 7( 69 )| 71( 24) 2(53 ) 51( 29 )
Abr 1-3 2 (23 ) 2,3 (06 ) 1-13 3 ( 2-4 ) 32 ( 21 ) 1-16 5 ( 4-6 ) 51 ( 24) 2 (53 ) 3,7 ( 1,9 )
May 1-7 3 (24 ) 3,2 (20) 1-23 5( 36 ) 52 ( 36 ) 4-19 8 ( 610 ) 84 ( 28) 5(132) 6,6 ( 28 )
Jun 2-7 4 (26 ) 4,0 (2,1 ) 2 -11 5 ( 4-7 ) 55( 24 ) 2 -16 11 ( 813 ) 10,4 ( 3,2) 5 (13,2 ) 83 ( 36 )
Todo el estudio 1-17 2 (23 ) 3,1 (23) 0 -27 5( 36 ) 51 ( 32 ) 1-34 7 ( 510 ) 7,9 (10,0) 38 (100 ) 57 ( 31 )
Numero total de interconsultas 1417
Interconsultas TE adecuado 1283 ( 90,5% )

Notas: “dt” es la desviacion tipica. “P50” es el percentil 50, el valor maximo que toman el 50% de los datos una vez ordenados de
menor a mayor. “P25” y “P75” se interpretan de forma anéloga. (1) Consultas cuyo el tiempo de espera supera el TEO establecido. Se
indica porcentaje sobre el total de la columna. (2) Se indica TE medio y desviacion tipica. Fuente: elaboracién propia.
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1IV.2.1.2 Tiempo de respuesta. Valor medio y dispersion

El tiempo de respuesta (TR) medio en cada una de las fases del
circuito se ha mantenido por debajo del tiempo de respuesta objetivo
(TRO) fijado (Tabla 47). En el 75% de casos atencion primaria (AP)
resolvio su fase en 1 dia laborable. Lo mismo ocurri6 en teletriaje, el
75% de casos se resolvieron en 24 horas, independientemente de la
prioridad asignada. Los TR medios para estas fases fueron 0,9 y 0,4
dias, respectivamente. La fase presencial concluy6 en 1,8 dias de media
para las P1, 3,7 dias para las P2, 6,4 dias para las P3y 27,8 dias para las
ordinarias, resolviendo el 75% de IC preferentes en menos de 7 dias y
el 75% de las ordinarias en menos de 38 dias. En el 77,4% de IC, todas

las fases del circuito se llevaron a cabo dentro de los TRO establecidos.

Hubo 320 IC con retraso en el TR de alguna de las fases, sin
embargo, solo en 134 hubo retraso en el TE, ya que para el TE unas

fases han compensado con sus tiempos cortos los retrasos en otras.

El TR de teletriaje ha sido méas estable que el de primaria. Ambas
fases mostraron una variabilidad descendente conforme avanzo el
estudio. Sin embargo, en la fase presencial hubo mas variabilidad y en
los ultimos 2 meses del estudio, se observo un aumento de la dispersion

del TR para las prioridades 1, 2 y 3 (Grafico 19).
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Tabla 47. Tiempos de respuesta. Fases.

Descriptivos Excesivo'” Sin retrasos®!
Min - Mé&x|P50 (P25-P75)| Media ( #dt )[ Num. ( % )|Media ( #dt )
Primaria® ]
1P 0 -15 0( 01 ) 0,8 ( 2,0 ) 9( 69 ) 04(0,6)
2P 0 -22 0o( 01 ) 09 ( 23 ) 40 ( 30,8 )] 0,3 ( 0,6 )
3P 0 -30 0o( 01 ) 1,0 ( 2,8 ) 42 (32,3) 04 (0,6 )
Preferente 0 -30 o( o1 ) 09(25) 91(700) o04(06)
Ordinaria 0 -20 0( 01 ) 09 ( 1,8 ) 39 (30,0)] 0,4(0,7)
Total 0 -30 0( 01 ) 09 ( 23 ) 130 ( 100 )] 0,4 ( 0,6 )
Teletriaje ]
1P 0 -3 0o( 01 ) 0,4 ( 0,7 ) 3(115) 04 ( 0,6 )
2P 0 -4 0o( 01 ) 0,5( 0,7 ) 3(115) 04 (0,6 )
3p 0 -10 o( o1 )} o05(08) 10(385) 04(06)
Preferente 0 -10 0o( 01 ) 0,5( 0,7 ) 16 ( 61,5) 0,4 (0,6)
Ordinaria 0 -5 0( 01 ) 0,4 ( 0,7 ) 10 (385) 03(0,6)
Total 0 -10 0( 01 ) 0,4 (0,7 ) 26 ( 100 )] 0,4 ( 0,6 )
Presencial
1P 1-8 2( 12 ) 1,8 (1,2 ) 8 ( 4,0 ) 1,6 (0,7)
2P 1-20 3( 25 ) 3,7 (21 ) 23 (116)] 3,4( 16)
3P 1-14 6 ( 58 ) 6,4 (29 ) 48 (124,2)] 58 ( 2,4)
Preferente 1 -20 4 ( 27 ) 4,7 ( 3,0 ) 79 (399)] 43(25)
Ordinaria 1 -100| 24 ( 1738 )| 27,8 (14,7 ) 119 ( 60,1 ) 20,3 ( 6,9 )
Total 1 -100| 6 ( 3-15 )| 11,6 (13,5) 198 ( 100 )| 8,2 ( 8,0 )
Todo el circuito ]
1P 1 -17 2( 23 ) 3,1 (23) 19 (59 ) 24(09)
2P 1 -27 5( 36 ) 51( 3,2 ) 60 (18,8 ) 4,1 ( 1,7)
3P 1-34 7 ( 5-10 ) 79 ( 39 ) 96 ( 30,0 )] 6,6 ( 2,5)
Preferente 1 -34 5( 38 ) 6,1 ( 3,9 )] 175 (54,7) 50 ( 2,6 )
Ordinaria 4 -102| 25 ( 1739 )| 29,1 (15,1 )| 145 ( 45,3 )] 20,8 ( 6,9 )
Total 1 -102| 8 ( 4-16 )| 13,0 ( 13,8 ) 320 ( 100 )| 9,0 ( 8,0 )
Numero total de interconsultas 1417

Interconsultas TR adecuado todas las fases

1097 ( 77,4% )

Notas: “dt” es la desviacion tipica. “P50” es el percentil 50, el valor maximo que toman
el 50% de los datos una vez ordenados de menor a mayor. “P25”y “P75” se interpretan
de forma anéaloga. (1) Consultas cuyo tiempo de respuesta supera el TRO establecido.
Se indica porcentaje sobre el total de la columna. (2) Se indica TR medio y desviacién
tipica. (3) Se indican las prioridades asignadas en la fase de teletriaje. Fuente:

elaboracion propia.
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Grdfico 19. Tiempo de respuesta. Fases.
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Nota: Se representan diagramas de caja y bigotes. La linea discontinua une el tiempo
medio de respuesta mensual, representado con un punto negro. La linea continua
horizontal marca el TRO para cada fase. Se indica ntimero de retrasos y porcentaje (%)
sobre el total de interconsultas mensuales. Fuente: Elaboraciéon propia.

1V.2.1.3 Tiempo excesivo

Se ha podido constatar que los TR no registraron grandes retrasos
en términos generales. Ademas, un retraso en una de las fases no
siempre ha provocado que el TE fuera superior al TEO fijado, ya que el

90,5% de los casos registraron un TE adecuado.
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Se analiz6 la influencia de las incidencias de primaria en el TR de la

fase, y en el TE.

Tabla 48. Tiempo de respuesta. Incidencia en la fase de primaria.

Tiempo de Respuesta (TR) |T. Espera (TE) Total

Adecuado  Excesivo' | Excesivo!” [Interconsultas
No se registra incidencia® 1249 ( 97 ) 85( 654 )|111 ( 82,8 )| 1334 ( 94,1 )
Se registra incidencia®® 38( 3 ) 45(346)| 23(172)| 8 ( 59)
Total 1287 (90,8 ) 130( 9,2 )| 134( 95 )| 1417 ( 100 )

Nota: Se indica nimero y porcentaje (%) sobre el total de la columna. (1) Cuando el
tiempo esté por encima del objetivo fijado (TRO o TEO). (2) Existen 85 casos donde no
se ha registrado incidencia en la base de datos, aunque se sabe que la hubo. (3) Se
produce al cargar la foto o al tramitar la interconsulta. Se indica nimero y porcentaje
(%) sobre el total de la fila. Fuente: Elaboracién propia.

Se registraron incidencias en primaria en 83 IC. De estas, s6lo en 45
la incidencia provoco un TR excesivo, lo que supuso el 34,6% de los
retrasos en esta fase, debido a que la incidencia se solucion6 en menos
de 2 dias laborales, no superando por tanto el TRO fijado. S6lo en 23

casos de los 83 con incidencia hubo finalmente un TE excesivo (Tabla
48).

Se analiz6 el tiempo transcurrido en cada fase segun prioridad, para
los casos con TR excesivo en alguna de las fases (Tabla 49). De las 1.417
IC analizadas, hubo 130 retrasos en primaria (70% en preferentes y
30% en ordinarias), 26 retrasos en teletriaje (61,5% preferentes y
38,5% ordinarias) y 198 en presencial (39,9% preferentes y 60,1%

ordinarias).

De los retrasos obtenidos, atencidon primaria resolvi6 el 73,6% de IC
preferentes y el 92,3% de ordinarias en menos de una semana. Sin

embargo, en alguna ocasion llegd a tardar méas de 3 semanas en
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tramitar correctamente la IC. Teletriaje resolvi6 en la 12 semana el
93,8% de los retrasos en IC preferentes y el 100% de los retrasos en IC
ordinarias, quedando s6lo 1 caso que se resolvi6 en mas tiempo.
Presencial resolvio el 98,7% de los retrasos en IC preferentes en menos
de 2 semanas y 1 caso en 3 semanas. Respecto a las IC ordinarias,
resolvio el 87,4% de retrasos en 2 meses o menos, el 11,8% en 3 meses

Yy 1 caso en 4 meses.

Tabla 49. Tiempos de respuesta. Tiempo Excesivo.

(% sobre el total de la fila) Total retrasos
Fase 12semana 223semana 32semana Mas de 3 semanas (% columna)
PHTGIG L eeeeeeeeeeeeeeeveeeeeeeeesseseeeseseesssseeessseeseseeeseseeeseseeesseeneoo 130 (199, ).
P1 5 ( 556 ) 3 ( 333 ) 1( 111 ) ( )
P2 30 (750 ) 8 ( 200 ) 1( 25 ) 1( 25 )
P3 32 (762 ) 6 ( 143 ) 1( 24 ) 3( 71 )
Preferente 67 ( 73,6 ) 17 ( 18,7 ) 3 (33) 4 ( 44) 91 ( 70,0 )
Ordinaria 36 (192,3) 2 (51) 1 (26 ) - ( - ) 39 ( 30,0 )
Teletriaje 26 ( 100 )
P1 3 ( 100 ) (- ) ( ) - )
P2 (100 ) (- ) = ) = )
P3 9 (900 ) 1 (100 ) - ) - )
Preferente 15 ( 93,8 ) 1(63) - ( ) - ( - ) 16 ( 61,5 )
Ordinaria 10 ( 100 ) ( - ) - ) - ( - ) 10 ( 38,5)
PIESENGAL L oo eeeeeeeeeeeseseeeseseeessseeseseeeseseeeseeeeesneeneo o 198 (199, ).
P1 6 ( 750 ) 2 (250 ) -0 =) ( )
p2 ( ) 22 (957 ) 1( 43 ) = )
P3 (- 48 ( 100 ) - (=) - )
Preferente 6 ( 7,6 ) 72 (1 91,1) 1 (13 ) - ( - ) 79 (39,9 )
22 mes 32 mes 42 mes Mas de 4 meses
Ordinaria 104 ( 87,4 ) 14 (11,8 ) 1(08 ) - ( - )| 119 ( 60,1 )

Fuente: Elaboracion propia.

Los retrasos han afectado principalmente a las IC ordinarias y a

preferentes de nivel 3 (Grafico 20).

En la fase de primaria los retrasos se dieron de forma repartida entre
todas las prioridades. El nimero maximo de retrasos se produjo en el

mes de diciembre de 2015.
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En la fase de teletriaje los retrasos se dieron principalmente en IC

ordinarias y algo menos en preferentes nivel 3. En general, los retrasos

fueron muy poco frecuentes en esta fase del CTD.

En la fase de presencial, los retrasos se dieron principalmente en IC

ordinarias y algo menos en preferentes nivel 3, que en conjunto

suponen el 84°4% de los retrasos de esta fase, el 11'6% han sidoen P2y

solo el 4%

Grdfico 20. Tiempo de respuesta excesivos.
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IV.2.2 Analisis de la concordancia diagnoéstica

1V.2.2.1 Fiabilidad del diagnéstico de teletriaje

Se obtuvieron 1.285 IC con informacién completa para el analisis de

la concordancia diagnostica (84,2% de IC recibidas).

El acuerdo completo (AC) de teletriaje con el diagnostico definitivo
se alcanzo en el 70,9% de casos (Tabla 50). La proporcién fue casi un

20% mayor en las IC ordinarias (84,3%) que en las preferentes (65,7%).

El acuerdo agregado (AA) se alcanzo en una proporcién mayor. En
el 80,6% de casos teletriaje identificd correctamente la lesion, llegando
al 90,3% en las IC ordinarias, 13,5 puntos porcentuales mas que en las

preferentes (76,8%).

Tabla 50. Concordancia diagndstica.

Total prioridad Prioridad asignada Total
P1,P2,P3 P1 P2 P3 Ordinaria

Acuerdo completo

Concuerda 606 ( 65,7 ) 73 ( 62,4 ) 240 ( 64,0 ) 293 ( 68,0 )] 305 ( 84,3 )] 911 ( 70,9 )

No concuerda 317 ( 34,3 ) 44 (37,6 ) 135 ( 36,0 ) 138 ( 32,0 ) 57 (15,7 )| 374 ( 29,1 )
Total”! 923 ( 71,8 )] 117 ( 9,1 ) 375 ( 29,2 ) 431 ( 33,5 ) 362 ( 28,2 )| 1285 ( 100 )
Acuerdo agregado

Concuerda 709 ( 76,8 ) 90 ( 76,9 ) 281 ( 74,9 ) 338 ( 784 )| 327 ( 90,3 )| 1036 ( 80,6 )

No concuerda 214 ( 23,2 ) 27 ( 23,1 ) 94 ( 251 ) 93 ( 21,6 ) 35 (9,7 )| 249 ( 19,4 )
Total”! 923 ( 71,8 )] 117 ( 91 ) 375 ( 29,2 ) 431 ( 33,5 ) 362 ( 28,2 )| 1285 ( 100 )

Notas: se indica nimero y porcentaje (%) sobre el total de la columna (completo o
agregado, segin sea el caso). (1) Se indica nimero y porcentaje (%) sobre el total de la
fila. Fuente: Elaboracion propia.

Los porcentajes de AA de teletriaje estan entorno al 75% en IC de
prioridad 1y 2, acercAndose al 80% en las de prioridad 3 y alcanzando
el 90% en las ordinarias, siendo estos porcentajes menores cuando se

analiza el AC (Grafico 21).

173



Grafico 21. Concordancia diagnéstica. Prioridad.
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Grafico 22. Concordancia diagnoéstica. Grupo diagnostico.
Comphh MI‘MI
53 10 11 144 243 103 466 1M1 144 243 103 466
g o 2 & g 5 2 g 2
ééuﬁssiaﬁﬁééﬁssiaﬁﬁ

| INo concuerda| | Concuerda

Notas: Anej = Anejos; Auto = Autoinmunes; EnMu = Enfermedades de las mucosas;
Infe = Infecciones, infestaciones y picaduras; Infl = Inflamatorias; Misc = Miscelanea;
Prem = Premalignas; TuBg = Tumores benignos; TuMg = Tumores malignos. Fuente:
elaboracion propia.

En cuanto a la concordancia de teletriaje con el diagndstico
definitivo segin los grupos diagnoésticos, ésta ha sido mayor en
autoinmunes, con un 90% tanto en AC como en AA, aunque la muestra
para este grupo fue sélo de 10 casos. Le sigui6 el grupo de anejos (53

casos, 79,2% AC, 86,8% AA) y tumores benignos, siendo este el grupo
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mas frecuente, con 455 casos (77,1% AC, 84% AA). Las concordancias
mas bajas se encontraron en las enfermedades de las mucosas y en

miscelanea (Gréafico 22).

Respecto a los 10 diagndsticos mas frecuentes, teletriaje aument6 su
concordancia, y alcanzé un AC del 74,1% y un AA del 84,6%. El mayor
porcentaje de AC se registrd en los condilomas (95,8%), donde se
identificaron todos los casos menos uno, en que teletriaje indico
papulas perladas. También hubo un AC elevado en el caso de los nevus
melanociticos (91,5%). En las queratosis seborreicas y los carcinomas
basocelulares, el AC super6 el 80%. Las dermatosis donde el AC de
teletriaje se situ6 por debajo del 50% fueron los carcinomas
epidermoides y las verrugas viricas. El AA fue notablemente superior

al AC en todos los grupos (Gréafico 23).

Grafico 23. Concordancia diagnostica: diagnésticos frecuentes.
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QSeb = Queratosis Seborreica; CBas = Carcinoma Basocelular; Ecc=Eccema;
QA/B=Queratosis Actinica / Bowen; NeMe = Nevus Melanocitico; LeVa = Lesion
Vascular Benigna; CaEp = Carcinoma Epidermoide; VeVi=Verruga Virica; Psor =
Psoriasis; Cond = Condiloma. Fuente: elaboracion propia.

El AC fue del 80,2% en c. basocelulares (88,4% AA), 64,6% en

queratosis actinicas (78,8% AA) y 52,4% en queratoacantomas (61,9%
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AA). Sin embargo, se situdé por debajo del 50% en los carcinomas
epidermoides (47,2%) y los melanomas (44,4%), aunque ambos

alcanzan un AA del 77,8% (Grafico 24).

Grdfico 24. Concordancia diagnostica: lesiones malignas y premalignas.
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Nota: CaBa = Carcinoma Basocelular; QABo=Queratosis Actinica / Bowen; CaEp =
Carcinoma Epidermoide; Mela = Melanoma; Linf = Linfoma; CuCu= Cuerno Cutaneo;
Leuc = Leucoplasia; Poroq= Poroqueratosis; CaMer= Carcinoma de Merkel; FibAt=
Fibroxantoma atipico. Fuente: elaboracion propia.

En las lesiones malignas en conjunto el AC fue del 68,4% y el AA del
82,1%, mientras que en las premalignas fue del 65% y 79,6%,

respectivamente.

Hubo 96 casos de lesiones premalignas y malignas que no fueron
diagnosticadas en teletriaje segtin AC (Tabla 51). De estos 96 casos, 84
se mantuvieron como preferentes (87,5%), mientras que 12 se pasaron
a prioridad ordinaria. En estos 12 casos, encontramos 7 queratosis
actinicas/Bowen (en los que teletriaje diagnostico 3 como léntigo solar
y 4 como queratosis seborreica) y 5 tumores malignos: 3 c.
basocelulares (fueron identificados como queratosis actinica, nevus
melanocitico y tumor anexial en teletriaje) y 2 queratoacantomas

(fueron identificados como queratosis actinica y heloma en teletriaje).
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Tres de estos 12 casos pasados a ordinario, contaban con fotografias de
calidad deficiente, 4 calidad suficiente y 5 buena calidad. Durante la
visita presencial, el dermato6logo identifico una de las q. actinicas como
queratosis seborreica, un carcinoma basocelular como tumor anexial y

un queratoacantoma como verruga virica.

Tabla 51. Concordancia diagnéstica. Cribado de lesiones malignas y
premalignas cuando no hay acuerdo completo.

Total prioridad Prioridad asignad Total® % Concordancia
P1,P2,P3 P1 P2 P3 Ordinaria Agregada Completa
P
Cuerno cutdneo 1( 100 ) - - ) 1( 100 ) - - ) - - ) 1( 01)
Queratosis Actinica / Bowen 28( 80 ) 2( 57 ) 7(.200) 19( 543 ) 7( 200 )| 35( 27)
Total p i 29 ( 80,6 ) 2( 56 ) 8( 222 ) 19( 528 ) 7( 194 ) 36( 28 ) 79,6 65,0
Patologias
Carc. de Merkel 1( 100 ) 1( 100 ) - - ) - =) - - ) 1( 01 )
Carcinoma Basocelular 21( 875) 2( 83 ) 6( 250 ) 13( 542 ) 3( 125) 24( 19 )
Carcinoma Epidermoide 19( 100 ) 4( 211) 10( 52,6 ) 5( 263 ) - - ) 19( 15 )
Fibroxantoma atipico 1( 100 ) - - ) - - ) 1( 100 ) - ( - ) 1( 01)
Melanoma 5( 100 ) - - ) 4( 80,0 ) 1( 200) - - ) 5( 04 )
Queratoacantoma 8( 800 ) 1( 100) 4( 400 ) 3( 300) 2( 200) 10( 08 )
Total malignas 55( 91,7 ) 8( 133 ) 24 (40,0 ) 23( 383 ) 5( 83 ) 60( 47 ) 82,1 68,4
Total malignasy pr i 84( 875 ) 10( 104 ) 32( 333 ) 42 ( 438 ) 12( 125) % ( 75 ) 812 67,2
Total interconsultas 1285 (100 ) 80,6 70,9

Nota: (1) Se indica nimero y porcentaje (%) sobre el total de IC. Fuente: Elaboracién
propia.

1V.2.2.2 Validez del diagnéstico de teletriaje y de la visita

presencial

Cuando se solicitaron pruebas complementarias, el acuerdo
completo (AC) de teletriaje fue del 61,4% (acuerdo agregado (AA)
73,1%), mientras que el de presencial fue del 72,3% (AA 84,7%), siendo

estas diferencias estadisticamente significativas (Tabla 52).

Hubo diferencias estadisticamente significativas entre la
concordancia de teletriaje y presencial segin prioridad (test chi-
cuadrado de igualdad de proporciones con p-valor <0,005). La validez

del diagnéstico de presencial fue significativamente superior al de
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teletriaje para el AC en general, en el conjunto de preferentes y en P3,
asi como para el AA en general, en el conjunto de preferentes y en P2y

P3 por separado (Tabla 52).

Tabla 52. Concordancia diagndstica en los casos con pruebas.

Total prioridad Prioridad asignada Total
P1, P2, P3 P1 P2 P3 Ordinaria
Acuerdo completo
Teletriaje
No concuerda 141 ( 38,2) 21( 350) 64 ( 352) 56 ( 44,1) 8( 47,1) 149 ( 38,6)
Concuerda 228 ( 61,8) 39 ( 65,0) 118 ( 64,8) 71( 559) 9(529) 237 ( 61,4)
Presencial
No concuerda 101 ( 27,4) 14 ( 233) 49 ( 26,9) 38(299) 6( 353) 107 ( 27,7)
Concuerda 268 ( 72,6) 46 ( 76,7) 133 ( 73,1) 89 ( 70,1) 11 ( 64,7) 279 ( 72,3)
P-value ¥ 0,0015* 0,2231 0,0556 0,0438* 0,9999 0,0015*
Acuerdo agregado
Teletriaje
No concuerda 96 ( 26,0) 13( 21,7) 44 ( 24,2) 39( 30,7) 8( 471) 104 ( 26,9)
Concuerda 273 ( 74,0) 47 ( 783) 138 ( 75,8) 88 ( 69,3) 9(529) 282 ( 73,1)
Presencial
No concuerda 56 ( 15,2 ) 10 ( 16,7) 28 ( 15,4) 18 ( 14,2) 3(17,6) 59 ( 15,3)
Concuerda 313 ( 84,8) 50 ( 83,3) 154 ( 84,6) 109 ( 85,8) 14 ( 82,4) 327 ( 84,7)
P-value ? 0,0001* 0,6047 0,0095* 0,0013* 0,2526 0,0001*
Total” 369 ( 95,6) 60 ( 155) 182 ( 47,2) 127 ( 329) 17 ( 44) 386 (100 )

Notas: se indica nimero y porcentaje (%) sobre el total de la columna (completo o
agregado, segun sea el caso). (1) Se indica nimero y porcentaje (%) sobre el total de la
fila. (2) Contraste Chi-cuadrado de igualdad de proporciones, se indica (*) cuando la
diferencia entre la concordancia entre teletriaje y presencial es estadisticamente
significativa con una probabilidad del 95%. Fuente: Elaboracion propia.

Cuando se realizaron pruebas complementarias, teletriaje obtuvo
un porcentaje de AC superior al 70% en el grupo de anejos y en el de
autoinmunes, mientras que para el AA también supero6 este valor en el
grupo de infecciones, enfermedades inflamatorias y tumores malignos.
Presencial super6 el 70% de AC en el grupo de autoinmunes,
infecciones, inflamatorias, lesiones premalignas y tumores malignos,
mientras que para el AA lo super6 en todos los grupos diagnosticos
(Grafico 25).
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Grdfico 25. Concordancia diagnéstica en casos con pruebas. Grupos
diagndsticos.
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Notas: Anej = Anejos; Auto = Autoinmunes; EnMu = Enfermedades de las mucosas;
Infe = Infecciones, infestaciones y picaduras; Infl = Inflamatorias; Misc = Miscelanea;
Prem = Premalignas; TuBg = Tumorales benignos; TuMg = Tumorales malignos.
Fuente: elaboracién propia.

Hubo diferencias estadisticamente significativas entre el porcentaje
de concordancia de teletriaje y presencial segin los grupos
diagnosticos (con un margen de error del 95%). La validez del
diagnostico de presencial fue significativamente superior al de

teletriaje en lesiones inflamatorias, infecciones y lesiones premalignas.

Para los 10 diagnoésticos mas frecuentes del estudio, teletriaje
alcanz6 un AC superior al 70% en c. basocelulares, eccemas y
condilomas, mientras que para el AA lo alcanz6 también en c.
epidermoides y psoriasis. Presencial alcanzé el 70% de AC en c.
basocelulares, eccemas, queratosis actinicas/Bowen, nevus
melanociticos, lesiones vasculares benignas, psoriasis y condilomas,

mientras que para el AA lo super6 en todos los casos menos en verrugas
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viricas. Hubo diferencias estadisticamente significativas entre la
concordancia de teletriaje y presencial en los diagndsticos méas
frecuentes (con un margen de error del 95%). La validez del diagnostico
de presencial fue significativamente superior a teletriaje en los casos de

queratosis actinica/Bowen (Grafico 26).

Grdafico 26. Concordancia diagnéstica en casos con pruebas. Diagndsticos
frecuentes.
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Nota: QSeb=Queratosis Seborreica; CBas=Carcinoma Basocelular; Ecc=Eccema;
QA/B=Queratosis Actinica/Bowen; NeMe=Nevus Melanocitico; LeVa=Lesion
Vascular Benigna; CaEp=Carcinoma Epidermoide; VeVi=Verruga Virica;
Psor=Psoriasis; Cond=Condiloma. Fuente: elaboracién propia.

En las lesiones malignas y premalignas teletriaje obtuvo un AC
superior al 70% en c. basocelulares, y acierta el tinico caso de linfoma y
leucoplasia, mientras que para el AA alcanzo ese porcentaje también en
c. epidermoides y melanomas. Presencial super6 el 70% de AC en c.
basocelulares y queratosis actinicas/Bowen y también identifico el
unico caso de linfoma y leucoplasia, mientras que para el AA supero el
70% también en c. epidermoides y queratoacantomas, e identifico el

unico fibroxantoma atipico. En el caso de melanomas, teletriaje obtuvo
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el mismo porcentaje de AC que presencial, mientras que lo super6 en

el AA (77,8% y 55,6%, respectivamente) (Grafico 27).

Grdfico 27. Concordancia diagndstica en casos con pruebas. Lesiones
malignas y premalignas.

Teletriaje Presencial
13 36 21 21 9 1 1 1 1 113 36 21 21 9 1 1 1 1

wyedwon

T79.6% 47.2% 3B.1% 524% 444% 100% 100% 0% 0% BB.7% 652.8% 71.4% | 66.7% 44.4% 100%  100% 0% 0%

113 36 21 21 9 1 1 1 1 113 36 21 21 ] 1 1 1 1

@
3
epebaiby

87.6% T778% BB7% 61.9% 77.8%  100% 100% 0% 0% 929% B806% 81%  905% 556% 100% 100% 0%  100%

aMe

- 3
5 @

CaEp
QABo
u
CaMe
FibA
a
o
Quer

| |
© r
o S

@
]
]

]
o

a
2_CaEp

08
05_Mela

08_FibA

rﬁ
03
04_Qu
05_Mela
08
[
[}
09
0
02_Ci
04
08

No concuerda Concuerda

Nota: CaBa = Carcinoma Basocelular; CaEp = Carcinoma Epidermoide;
QABo=Queratosis Actinica / Bowen; Quer= Queratoacantoma; Mela = Melanoma; Linf
= Linfoma; Leuc = Leucoplasia; CaMer= Carcinoma de Merkel; FibAt= Fibroxantoma
atipico. Fuente: elaboracion propia.

1V.2.2.3 Factores que influyen en la concordancia de teletriaje

En este apartado se persigue identificar aquellos factores que

influyeron significativamente en la concordancia de teletriaje.

Se obtuvieron las odds-ratio (OR) estimadas como la relacion
univariante de cada variable respecto a la concordancia segin el

criterio de AC y AA (Tabla 53).
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Tabla 53. Factores que influyen en la concordancia.

Teletriaje Odds-Ratio (CI) - Signif”

AavEEs Aranes ToTALY Acuerdo completo Acuerdo agregado

completo agregado
Sexo
Hombre 409 ( 69,7 ) 466 ( 79,4) 587 ( 45,7 ) | 1ref. 1ref.
Mujer 502 ( 71,9) 570 ( 81,7) 698 ( 543)| 1,12( 09- 1,4) 1,16 ( 0,9 - 1,5 )
Edad
[0-35] 195 ( 76,8) 206 ( 81,1) 254 ( 19,8 ) | 1ref. 1ref.
[36-69] 445 ( 69,9) 515( 80,8) 637( 496)| 0,70( 05 - 0,98) *| 098( 0,7 - 1,4 )
[70-99] 271 ( 68,38) 315 ( 79,9) 394 ( 30,7)| 067( 05-095) *| 0,93( 06 - 1,4 )
Prioridad
No preferente 305 ( 84,3) 327 ( 90,3) 362 ( 28,2 ) |1ref. 1ref.
Preferente 606 ( 65,7 ) 709 ( 76,8) 923( 71,8)]| 036( 03 - 05) *|036 ( 02-05)*
Calidad foto
Suficiente 220 ( 74,6) 244 ( 82,7) 295 ( 23,0 ) |1ref. 1ref.
Buena 603 ( 72,6) 681 ( 819) 831( 647)| 09 ( 07 - 12) 095 (07 - 13)
Mala 88 ( 553) 111 ( 69,8) 159 ( 12,4 )| 042( 03 - 06 ) *|048 ( 03 - 08 ) *
Calidad de la interconsulta
Ningun item 28 ( 824) 32( 94,1) 34( 2,6 )|1ref. 1ref.
1item 205 ( 71,4) 234 ( 81,5) 287( 223)| 054( 02-13) [028 (00-09)-
2items 314 ( 71,9) 352 ( 80,5) 437( 340)]| 055( 02- 1,3 ) |026 ( 00- 09 ) -
3 items 243 ( 70,4) 274 ( 79,4) 345( 268)| 051( 02-12) |024 (00-08) -
4items 121 ( 66,5) 144 ( 79,1) 182 ( 142)| 043( 02 - 1,0 ) -|024 ( 00- 08 ) -
Grupo diagndstico
Tumores bg 351( 77,1) 382 ( 84,0) 455 ( 35,4 ) |1ref. 1ref.
Anejos 42( 792) 46 ( 86,8) 53( 41 )| 1,13( 06- 24 ) [126 ( 06- 31)
Autoinmunes 9( 90,0) ( 90,0) 10( 08 )| 267( 05-495) |[1,72 ( 03 - 32,0)
Enferm. de las mucosas 5( 455) 6( 54,5) 11( 09)| 025(01-08) *|023 (01-08)F*
Infecciones Infest. y Picad 100 ( 69,4) 112 ( 77,8) 144 ( 13,2 )| 067( 04 - 1,03) - (067 ( 04 - 1,1 ) -
Inflamatorias 160 ( 65,8) 189 ( 77,8) 243( 189)| 057( 04 - 08 ) *[067 ( 05-099) *
Miscelénea 47 ( 61,8) 54( 71,1) 76( 59 )| 048( 03- 08 ) *[047 ( 03- 08 ) *
Premalignas 67 ( 650) 82( 79,6) 103( 80 )| 055( 04 - 09 ) *|075 ( 04 - 1,3 )
Tumores mg 130 ( 68,4) 156 ( 82,1) 190 ( 148)| 064( 04 - 09 ) *[08 ( 06 - 14 )
NUm. Diferenciales
1diagndstico 668 ( 84,9) 668 ( 84,9) 787 ( 61,2 ) |1ref. 1ref.
2 diagnésticos 196 ( 51,3) 283 ( 74,1) 382(297)( 019( 01 - 02 ) *[051 ( 04 - 07 ) *
3 diagndsticos 47 ( 40,5) 85( 733) 116( 90 )| 012( 01 - 02 ) *|049 ( 03- 08 ) *
Total interconsultas 1285 ( 100 )

Notas: (1) Indica nimero y porcentaje (%) sobre el total de interconsultas. (2) Se indica
odds-ratio e intervalo de confianza al 95% (CI) considerando relaciones univariantes
con la variable de concordancia en cada caso. Cuando el efecto es estadisticamente
significativo, se indica nivel de significacion: - = 90%, * = 95%, ** = 99%. Fuente:
Elaboracién propia.

No se apreciaron diferencias significativas en la probabilidad de

concordancia segin sexo (Tabla 53).

Respecto a la edad, s6lo se han apreciado diferencias significativas
para el AC, siendo este menor para edades de 36 afios o mas, respecto

a los mas jovenes (Tabla 53).
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En funcién de la prioridad, la probabilidad de AC y AA disminuy6

significativamente en preferentes respecto a ordinarias (Tabla 53).

Cuando la calidad de las fotografias fue mala, la probabilidad de
acierto disminuy6 significativamente respecto a las de calidad

suficiente, sin apreciarse diferencias entre estas y las de buena calidad
(Tabla 53).

No se han apreciado diferencias significativas en la probabilidad de

concordancia segun la calidad de la IC (Tabla 53).

En cuanto a los grupos diagnosticos, la probabilidad de AC
disminuy6 significativamente para enfermedades de las mucosas,
dermatosis inflamatorias, miscelanea, lesiones premalignas y tumores
malignos respecto a tumores benignos, mientras que para el AA solo lo
hizo en los grupos de enfermedades de las mucosas, inflamatorias y

misceldnea respecto a tumores benignos (Tabla 53).

Respecto a los diagnosticos diferenciales, la probabilidad de acierto
disminuy6 significativamente cuando se establecieron 2 o 3

diagnosticos diferenciales respecto a cuando se establecio s6lo 1 (Tabla

53).

Se han considerado varias combinaciones diferentes de estos
factores. Cada combinacion incluyo, al menos: 1 variable basal (la tinica
significativa fue edad), una variable de la IC (prioridad o calidad de la
fotografia), y una variable que recogi6 la dificultad intrinseca de la
enfermedad cutanea (grupo diagnostico o nimero de diagndsticos

diferenciales). Esto fue asi para asegurar la complementariedad de las
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variables incluidas en la estimaciéon y que ésta recogiera las tres
dimensiones consideradas relevantes en el contexto de la

concordancia.

La combinacion de factores con mayor capacidad explicativa fue:
edad, calidad de las imagenes y nimero de diagnosticos diferenciales
(Tabla 54).

Segun el modelo, el acuerdo completo es mayor en pacientes jovenes
(menores de 36), con suficiente calidad de las imagenes recibidas y en

los que teletriaje ha indicado un tnico diagndstico diferencial.

Tabla 54. Combinacién de factores que influyen en la concordancia.

Teletriaje Odds-Ratio CI)-Signif‘z’

e CETER ToTALY Acuerdo completo Acuerdo agregado

completo agregado
Edad
[0-35] 195 ( 76,8) 206 ( 81,1) 254 ( 19,8 ) |1ref. 1ref.
[36-69] 445 ( 69,9) 515 ( 80,8 ) 637( 496)| 081( 06 - 1,2) 1,06 ( 0,7 - 1,5)
[70-99] 271 ( 68,38) 315 ( 79,9) 394 ( 30,7)| 080( 05 - 1,2) 1,02( 0,7 - 1,5)
Calidad foto
Suficiente 220 ( 74,6) 244 ( 82,7) 295 ( 23,0 ) |1ref. 1ref.
Buena 603 ( 72,6) 681 ( 81,9) 831( 647)| 089( 06 -12) |09 ( 07 - 13)
Mala 88 ( 553) 111 ( 69,8) 159 ( 12,4)| 051( 03 - 0,8) *| 053 ( 03 - 0,8) *
Num. Diferenciales
1diagnostico 668 ( 84,9) 668 ( 84,9) 787 ( 61,2 ) [1ref. 1ref.
2 diagnésticos 196 ( 51,3) 283 ( 74,1) 382(297)| 019( 0,1 -03) *|052 ( 04 -07) *
3 diagnésticos 47 ( 40,5) 85 ( 733) 116 ( 9,0 )| 013( 01 - 02) *| 054 ( 03 - 09) *
Total interconsultas 1285 ( 100 )

Notas: Se indica odds-ratio e intervalo de confianza al 95% (CI). Cuando el efecto es
estadisticamente significativo, se indica nivel de significacién: - = 90%, * = 95%, ** =
99%. Fuente: Elaboracion propia.

Segin las OR estimadas, la probabilidad de concordancia se vio
influenciada, en mayor medida, por la combinacion de calidad de las

fotografias recibidas y nimero de diagnésticos diferenciales.
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IV.2.3 Andlisis de visitas potencialmente evitables

El 35,5% de las 1.285 IC analizadas en este apartado fueron

seleccionadas por los teledermatblogos como aptas para resolverse de

forma exclusivamente telematica, lo que supuso un total de 456 visitas

potencialmente evitables. De estas, en el 86,2% hubo acuerdo completo

(AC), por lo que finalmente, el nimero de visitas evitables fue de 393
(30,6% de IC) (Tabla 55).

Tabla 55. Visitas evitables.

Requiere Visita Total® Detecta otras lesiones *
Presencial evitable Benignas Malignas

Detecta otras lesiones 123( 64,7 ) 67( 353 ) 190( 14,8 ){118 ( 62,1 ) 72 ( 37,9 )
No detecta otras lesiones | 706 ( 64,5 ) 389 ( 35,5 )| 1095 ( 85,2 )

Prioridad
P1 100 ( 85,5 ) 17( 14,5 )| 117( 91 )

P2 322(859) 53( 141 ) 375( 29,2 )
P3 332(77,0) 99( 23,0 )| 431( 33,5 )
Ordinaria 75( 20,7 ) 287 ( 79,3 )| 362 ( 28,2 )

Concordancia
Completa 518 ( 62,5 ) 393 ( 85,2 )| 911( 70,9)

Agregada 628 ( 75,8 ) 408 ( 89,5 )| 1036 ( 80,6 )

Grupo diagnostico definitivo de lalesion que motivé lainterconsulta)
Anejos 19(358) 34(642) 53(41) - ( ~ ) — ( - )
Autoinmunes 5(500) 5(500) 10(08) 1 (08) 1 ( 1,4 )
Enf. de las mucosas 9(81,8) 2(182) 11(09 )1 (08 ) - ( - )
Infec. Infest. y Picaduras | 110 ( 76,4 ) 34( 23,6 )| 144( 11,2 )] 9 ( 763 ) -- ( -- )
Inflamatorias 131( 539 ) 112( 461 )| 243( 189 ) 11 (1 932) 1 ( 14 )
Misceldnea 56(737) 20(263) 76( 59 ) 3 (254) 3 ( 42 )
Premalignas 89 (864 ) 14( 13,6 )| 103( 80 )| 12 ( 10,2 ) 21 ( 29,2 )
Tumores bg 223 (49,0 ) 232 ( 51,0 )| 455( 354 )| 70 ( 59,3 ) 14 ( 19,4 )
Tumores mg 187(984) 3( 1,6 ) 190( 14,8 )[ 11 ( 932 ) 32 ( 444 )
Total 829 ( 64,5 ) 456 ( 35,5 )| 1285 ( 100 )|118 ( 100 ) 72 ( 100 )
Casos "solo teletriaje" con concordancia completa 393 ( 30,6 )

Nota: Se indica nimero y porcentaje (%) sobre el total de la fila. (1) Los porcentajes se
calculan sobre el total de interconsultas analizadas (1285). (2) Porcentaje calculado
sobre el total de otras lesiones detectadas (190). Fuente: Elaboracién propia.
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Casi el 80% de las IC ordinarias se seleccionaron como
potencialmente evitables, mientras que mas del 80% de las IC

preferentes se seleccionaron como requiere presencial.

Se ha analizado el diagnostico definitivo de la lesion por la que el
MAP remite el paciente al circuito de teledermatologia (CTD). En el
grupo “visita evitable” el principal motivo de consulta fueron tumores
benignos (50,9%), mientras que tumores malignos y lesiones
premalignas son minoritarios (en conjunto suponen el 3,7% de los
motivos de consulta). En el grupo “requiere presencial” se encontraron
la mayoria de tumores malignos y lesiones premalignas (juntos
suponen el 33,3% de los motivos de consulta), mientras que tumores

benignos supusieron el 26,9%.

Respecto a la concordancia para el grupo “visita evitable”, el AC fue
del 86,2% y el acuerdo agregado (AA) lleg6 a 89,5%, mientras que para
el grupo “requiere presencial” estos porcentajes fueron inferiores
(62,5% y 75,8%, respectivamente), siendo estas diferencias

estadisticamente significativas (p-valor <0,0001).

En el grupo “visita evitable” se detectaron lesiones incidentales en
la visita presencial en 67 casos (14,7%). De estos 67 casos, 12 fueron
lesiones malignas o premalignas (18%), mientras que 55 pertenecian al
resto de grupos diagnoésticos en conjunto (82%) (Tabla 56). De los 12
casos donde se detectd una lesion incidental maligna/premaligna, en 7
el motivo de consulta inicial habia sido un tumor benigno, mientras
que de las 55 lesiones incidentales restantes (pertenecientes al resto de

grupos diagnosticos en conjunto), en 47 casos el paciente fue remitido
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al circuito por tumores benignos (Tabla 57). El motivo de consulta
inicial fue un tumor maligno s6lo en 1 paciente de los 67 seleccionados
como “visita evitable”, y 4 fueron lesiones premalignas (en conjunto
suponen el 7,5% de los motivos de consulta para este grupo, mientras

que los tumores benignos suponen el 80,6%).

Tabla 56. Visitas potencialmente evitables. Detalle de las lesiones
incidentales.

Visita evitable

Diagndstico definitivo de la lesion incidental
5;leumaJignas 1

Queratosis Actinica / Bowen 5 (75)
Malignas

Carcinoma Basocelular 7 (104)
Otros grupos diagndsticos 55 ( 821)
Total 67 ( 100 )

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 57. Visitas potencialmente evitables. Detalle de las lesiones que
motivaron las IC.

Diagnostico de la lesion incidental | Premaligna| Maligna Otros Total (%)
Anejos -- -- -- --

= Autoinmunes -- -- -- --

o O

'g | Enf.de las mucosas -- -- 1 1 (15

2 2| Infec. Infest. y Picaduras - - 1 1 (L5)

a.% g Inflamatorias -- -- 4 (6)

'g g Misceldnea -- 2 -- 2 (3)

.S -

= 2| Premalignas 2 - 2 4 (6)

‘g:’n 21 Tumores bg 3 4 47 54 (80.6)

(]

-g — | Tumores mg -- 1 -- 1 (15

Total (%) 5(7.5) 7(10.4) | 55(82.1) |67 (100)

Nota: Bg=benigno; Mg=maligno. Fuente: Elaboracion propia.
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IV.2.4 Lesiones detectadas incidentalmente en la visita

presencial

En 190 IC (14,8%) se detectaron lesiones incidentales en la visita
presencial, 72 malignas/premalignas (37,9%) y 118 del resto de grupos

diagnosticos en conjunto (62,1%) (Tabla 58).

Tabla 58. Lesiones detectadas incidentalmente en la visita presencial.

Requiere Presencial Visita evitable Total

No detecta otras lesiones 706 ( 85,2 ) 389 ( 85,3 ) 1095 ( 85,2 )
Detecta otras lesiones 123 ( 14,8 ) 67 ( 14,7 ) 190 ( 14,8 )
Total 829 ( 64,5 ) 456 ( 35,5 ) 1285 ( 100 )
Detalle de otras lesiones detectadas®
Malignas/Premalignas 60 ( 48,8 ) 12 ( 17,9 ) 72 ( 37,9 )
Premalignas @

Q. Actinica/Bowen 34 ( 56,7 ) 5 (41,7 ) 39 (54,2 )
Tumorales malignas @

C. Basocelular 24 ( 40,0 ) 7 (583) 31 (431)

C. Epidermoide 1( 1,7 ) - - ) 1( 14 )

Melanoma 1( 1,7 ) - - ) 1( 14 )
Resto grupos diagndsticos 63 ( 51,2 ) 55 ( 82,1 ) 118 ( 62,1 )
Total @ 123 ( 64,7 ) 67 ( 353 ) 190 ( 100 )
% IC "Visita Evitable" con hallazgo de malignas/prem. sobre el total de IC 09 %
% IC "Visita Evitable" con hallazgo de malignas/prem. sobre total "Visita Evitable" 26 %

Nota: Se indica ntimero y porcentaje (%) sobre el total de la columna. (1) Se indica
nimero y porcentaje (%) sobre el total de la fila. (2) Se indica nimero y porcentaje (%)
sobre el total de lesiones malignas. Fuente: Elaboracién propia.

En el grupo “requiere presencial” se detectaron 123 lesiones
incidentalmente el dia de la visita (14,8%), porcentaje similar al del

grupo “visita evitable” (14,7%).

De las 72 lesiones malignas/premalignas detectadas

incidentalmente, la mayoria (83,3%) se diagnosticaron en el grupo

188



“requiere presencial”. En este grupo, el porcentaje de lesiones

malignas/premalignas supuso el 48,8% de las lesiones incidentales.

En el grupo “visita evitable”, se diagnosticaron 12 lesiones
malignas/premalignas de forma incidental, lo que supuso el 17,0% de
lesiones incidentales en este grupo, mientras el 82,1% restante

pertenece al resto de diagnosticos en conjunto.

El 97,3% de lesiones malignas/premalignas detectadas
incidentalmente fueron queratosis actinicas y c. basocelulares, pero
destaca la deteccién de un c. epidermoide y un melanoma, ambos en

pacientes del grupo “requiere presencial”.

Se ha analizado el motivo de consulta de las 190 IC en las que se
detectaron lesiones incidentales. De las 39 IC donde se detectaron
lesiones premalignas, 20 pacientes habian sido remitidos por lesiones
premalignas (51,3%) y 10 por tumores malignos (25,6%). De las 33 IC
donde se detectaron tumores malignos incidentales, 22 pacientes
habian sido remitidos por tumores malignos (66,7%) y 1 por lesiones
premalignas (3%). De las 118 IC donde se detectaron lesiones
incidentales pertenecientes al resto de grupos diagndsticos en
conjunto, el 59,3% habian sido remitidos por tumores benignos, 9,3%

por tumores malignos y 10,2% por lesiones premalignas (Tabla 59).
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Tabla 59. Lesiones detectadas de forma incidental. Detalle de las lesiones que
motivaron las IC.

Diagndstico de la lesion incidental | Premaligna| Maligna Otros Total (%)
Anejos -- -- -- --
‘T‘j Autoinmunes -- 1 1 2 (1,1)
= | Enf.de las mucosas - - 1 1 (0,5
2 2| Infec. Infest. y Picaduras - - 9 9 (47
& ‘g Inflamatorias 1 - 11 12 (6,3)
'g e Miscelanea -- 3 3 6 (3,2
© 2| Premalignas 20 1 12 33 (17,4)
é.?o fg Tumores bg 8 6 70 84 (44,2)
-g — | Tumores mg 10 22 11 43 (22,6)
Total (%) 39(20,5) | 33(17,4) | 118(62,1) |190 (100)

Nota: Bg=benigno; Mg=maligno. Fuente: Elaboracién propia.
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IV.3 Medidas subjetivas de resultado

IV.3.1 Encuestas a médicos de atencion primaria

Se obtuvo un total de 81 encuestas, 4 de MAP que no habian enviado
pacientes al circuito de teledermatologia (CTD) y 77 que si lo habian
hecho. El motivo de la no participacion de estos 4 MAP fue que no
habian atendido pacientes que necesitaran atencion dermatolégica

preferente.

La puntuaciéon media de los MAP participantes en el CTD fue de 4,4
sobre 5. No hubo diferencias en la puntuaciéon media en funcién de la
edad de los MAP. Tampoco hubo diferencias significativas en funcion
del centro de atencidon primaria (CAP) de procedencia, todas ellas
fueron superiores a 4 sobre 5, salvo para el CAP Alfafar cuya media fue
de 3,6 (Tabla 60).

El aspecto mejor valorado por los MAP encuestados fue la mejora
de la accesibilidad para pacientes preferentes (4,8), seguido de la
satisfaccion general (4,7) y la fiabilidad de la TD (4,6), mientras que el
aspecto menos valorado fue la capacidad docente (3,8) (Tabla 61 y
Gréfico 28).
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Tabla 60. Encuestas a médicos de atencién primaria.

. Puntuacion
Hombre Mujer No Indica Total
Media®
Edad
<50 4 (105 ) 12 ( 32,4 ) - 16 ( 20 )| 4,41 (0,5 )
[50-60] 23 (605 ) 20 ( 54,1 ) 1 44 ( 54 )| 437 (+ 0,8 )
>60 11 ( 28,9 ) 4 (10,8 ) 0 15 ( 19 )| 4,51 (+ 0,4 )
N.D. - - ) 1( 2,7 ) 5 6( 92 ) -t - )
Participa
No 1( 26 ) 3( 81 ) - 4( 49 ) —- - )
Si 37 (97,4 ) 34 (91,9 ) 6 77 (95,1 )| 4,41 (+ 0,7 )
Centro desalud
CAP ALFAFAR 4 (10,5 ) - - ) - 4( 49 )| 36@*16)
CAP BENETUSSER 2( 53 ) 2( 54 ) - 4( 49 )| 46@*05)
CAP CASTELLAR-OLIVERAL 1( 26 ) -( =) - 1(12 )] 45 - )
CAP FUENTE SAN LUIS 8 (21,1) 4 (10,8 ) - 12 ( 15 )| 4104 )
CAP |. JOAQUIN BENLLOCH 2( 53 ) 3( 81 ) - 5(62 ) 47 *0,3)
CAP LUIS OLIAG-MONT. 8 (21,1 ) 5 ( 13,5 ) - 13 ( 16 )| 4,6 (+0,3 )
CAP PADRE JOFRE 5 (13,2 ) 2(54 ) 1 8(99 )| 44¢13)
CAP PLAZA SEGOVIA 4 (10,5 ) 6 ( 16,2 ) 1 11 ( 14 )| 4,4 (£ 04 )
CAP RUZAFA 1( 26 ) 5 ( 13,5 ) - 6( 74 ) 46 ((03)
CAP SAN MARCELINO 2( 53 ) 7 (18,9 ) - 9( 11 )| 46 * 0,5 )
CAP SEDAVI -( =) 1( 27 ) - 1(12) 5(# —- )
N.D. 1( 26 ) 2( 54 ) 7( 86 ) —- - )
Total 38 (46,9 ) 37 ( 45,7 ) 6 81 (100 )| 4,4 (+0,7 )

Notas: N.D. = Dato no disponible. (1) Se indica puntuacién media y desviacion tipica.
Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 61. Valoracion segun dimension.

Porcentaje de respuestas'” Puntuacién media

N::;/ Promedio Bas'\tﬂal:'n;e / N.D. Promedio _I?:j:a

Accesible 1,3 1,3 96,1 1,3 4,8 (x0,5)
Didactico 5,2 33,8 59,7 1,3 3,8 (+0,9)
Fiable 1,3 0,0 98,7 0,0 4,6 (0,6 )
Satisfactorio 1,3 2,6 94,8 1,3 4,7 (0,6 )
Global 2,3 9,4 87,3 1,0 4,4 (+0,7)

Notas: (1) Se indica porcentaje sobre la suma de puntuaciones en la dimension para
todas las encuestas. Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 28. Porcentaje de encuestas a MAP segtin valoracion y dimension.
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Fuente: Elaboracién propia.

En el 32,5% de encuestas hubo comentarios o sugerencias, siendo

la mayoria de comentarios positivos o muy positivos (88%) (Grafico 29

yGréfico 30).

Grafico 29. Comentarios y sugerencias de los MAP.

Fuente: Elaboracién propia.
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Grdfico 30. Nube de palabras de sugerencias y comentarios de los MAP.
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Nota: Se han descartado las palabras con frecuencia inferior 2. Se han seleccionado
verbos, adjetivos y sustantivos. Fuente: Elaboracion propia mediante
https://www.nubedepalabras.es/.

IV.3.2 Encuestas a pacientes

Se recogieron un total de 424 encuestas a pacientes. De los pacientes
encuestados, el 87,7% refiri6 haber sido informado del motivo de la
toma de imagenes en su centro de atenciéon primaria (CAP) previo a la

realizaci6n de las mismas.

Independientemente de la edad del paciente, el promedio de la
puntuaciéon fue superior a 4 sobre 5, siendo los grupos de edad con
menor puntuacion los de 11 a 18 afios y los de 19 a 35 afios. En funcién
del CAP de procedencia, también se obtuvieron promedios siempre
superiores a 4, siendo los mas altos los de Sedavi, Alfafar e Ingeniero J.
Benlloch. Segtin la prioridad, las puntuaciones se mantuvieron por
encima de 4,3 sin apreciarse diferencias significativas entre las
distintas prioridades. Por ultimo, respecto a los grupos diagnosticos, la

puntuacién promedio siempre estuvo por encima de 4, salvo en el

194


https://www.nubedepalabras.es/

grupo de tumores benignos que fue de 3,3, sin apreciarse diferencias

significativas entre ellos (Tabla 62).

Tabla 62. Encuestas a pacientes.

. Puntuacion
Hombre Mujer Total
promedio™
Edad
[0-10] 10 ( 5,5 ) 8 (33) 18(42) 45 (06)
[11-18] 7 (38) 5(21) 12 (28 ) 41 (+06)
[19-35] 33 (18,0) 35 (14,5) 68 (160) 43 (x0,7)
[36-49] 31 (16,9 ) 42 (17,4)| 73 (172)| 44 0,7)
[50-69] 45 (246 ) 60 (24,9) 105 (248 )| 4,4 (+0,7)
[70-98] 57 (31,1) 91 (37,8) 148 (349) 44 (x07)
Centro desalud
CAP ALFAFAR 11 (160 ) 10 ( 41 )] 21 (50 ) 46 (£06)
CAP BENETUSSER (49 ) 17 (71 ) 26 ( 61 )] 43 (+1,0)
CAP CASTELLAR-OLIVERAL 6 (33 ) 6 (25) 12 (28 ) 43 (x07)
CAP FUENTE SAN LUIS 31 (16,9) 43 (17,8) 74 (175) 42 (t08)
CAP |. JOAQUIN BENLLOCH 11 (60 ) 21 (87 ) 32(75 ) 46 (£06)
CAP LUIS OLIAG-MONT. 21 (11,5) 27 (11,2)| 48 (11,3 )| 43 (+08)
CAP PADRE JOFRE 21 (11,5) 31 (12,9) 52 (123) 43 (x08)
CAP PLAZA SEGOVIA 18 (98 ) 22(91) 40 (94 ) 44 x07)
CAP RUZAFA 16 (87 ) 20 (83) 36 (85 ) 44 (x07)
CAP SAN MARCELINO 18 (98 ) 10 ( 41 ) 28 (66 )| 43 (+06)
CAP SEDAVI 21 (11,5) 34 (14,1)] 55 (13,0) 47 (x05)
Prioridad
1P 15 (82 ) 19 (79) 34 (80 ) 43 (x08)
2P 54 (29,5) 47 (19,5)| 101 (23,8 )| 4,5 (+0,7)
3P 62 (33,9) 72 (299)| 134 (316) 43 (x08)
Ordinaria 52 (28,4) 103 (42,7)| 155 (36,6 ) 4,4 (x0,7)
Grupo diagnéstico
Anejos (49) 13 ( 54 ) 22 (52 ) 4,6 (£ 0,6)
Autoinmunes 1(05) 5(21) (1,4 ) 4,1 (£ 0,4)
Enf. delas mucosas 2 (1,1) 3 (1,2) 5 (1,2 ) 3,3 (0,3)
Infec. Infest. y Picaduras 31 (16,9) 17 (7,1 ) 48 ( 11,3 ) 4,3 (£ 0,9)
Inflamatorias 36 (19,7 ) 38 ( 15,8 ) 74 (17,5 ) 4,3 (£ 0,8)
Misceldnea 9 (49) 13 (54) 22(52) 45 (+0,7)
Premalignas 11 ( 6,0 ) 18 ( 7,5 ) 29 ( 6,8 ) 4,4 (£ 0,6 )
Tumores bg 58 (31,7) 105 (43,6 )| 163 (384 ) 44 (x0,7)
Tumores mg 26 (14,2) 29 (12,0) 55 ( 13,0 ) 4,4 (£ 0,8 )
Total 183 (43,2) 241 (56,8) 424 ( 100 )| 4,4 (£07)

Notas: (1) Se indica media y desviacion tipica (+ d.t.). Fuente: Elaboracion propia.
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La valoracion de los pacientes no mostr6 diferencias significativas

en funcion del tiempo de espera para la visita presencial (Tabla 63).

Tabla 63. Encuestas a pacientes. Puntuacion segiin medidas de resultado.

. Puntuacidn
Hombre Mujer Total
promedio®”
Tiempo de espera seguin TEO
Adecuado 163 ( 45,2 ) 198 ( 54,8) 361 ( 44,1 ) 4,4 (£ 0,7 )
Retraso 20 ( 31,7 ) 43 ( 68,3 ) 63 ( 7,7 ) 4,3 (x0,8)
Tiempo de espera
7 dias 0 menos 98 ( 49,0 ) 102 ( 51,0) 200 ( 24,4) 4,4 (£ 0,8)
7 al5dias 41 ( 44,1) 52 ( 55,9 ) 93 ( 11,4) 4,3 (£ 0,8)
15 a30dias 36 ( 35,6 ) 65 ( 64,4 ) 101 (12,3) 4,4 (+0,7)
Mas de 30 dias 8 (26,7) 22 (173,3) 30 ( 3,7 )] 45 (x0,5)
Mas de 60 dias 56 ( 50,0 ) 56 ( 50,0 ) 112 (13,7 ) 4,3 (+0,8)
Total 183 (43,2 ) 241 (56,8 )] 424 ( 100 )| 4,4 (£0,7)

Notas: (1) Se indica media y desviaci6n tipica (+ d.t.). Fuente: Elaboraciéon propia.

El 90,3% de encuestados volveria a utilizar el CTD y el 88,4% lo

recomendaria a familiares o amigos. La mayoria de pacientes valoraron

muy positivamente la comodidad, fiabilidad y satisfaccion general con

el CTD, siendo los casos valorados negativamente menos del 4% del

total en cada dimension analizada (Tabla 64 y Gréfico 31).
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Tabla 64. Valoracion segiin dimensién analizada.

Numerode [Numero de encuestas en las que:
encuestas
Repetiria Recomendaria
Cémodo
Nada 11( 2,6) 7(63,6) 7(63,6)
Poco 5( 1,2) 5( 100) 5( 100)
Promedio 37( 87) 27 ( 73,0) 25 ( 67,6)
Bastante 70 ( 16,5) 57 ( 81,4) 54 ( 77,1)
Muy 295 ( 69,6) 282 ( 95,6) 280 ( 94,9)
N.D. 6( 1,4) 5( 83,3) 4( 66,7)
Fiable
Nada 8( 1,9) 4( 50,0) 4( 50,0)
Poco 5( 1,2) 4( 80,0) 3( 60,0)
Promedio 80 ( 18,9) 61( 76,3) 59 ( 73,8)
Bastante 128 ( 30,2) 120 ( 93,8) 117 ( 91,4)
Muy 178 ( 42,0) 173 ( 97,2) 173 ( 97,2)
N.D. 25( 59) 21 ( 84,0) 19 ( 76,0)
Satisfactorio
Nada 6( 1,4) 3( 50,0) 2(333)
Poco 1( 02) 1( 100) 1( 100)
Promedio 43 ( 10,1) 27 ( 62,8) 24 ( 55,8)
Bastante 115 ( 27,1) 104 ( 90,4) 102 ( 88,7)
Muy 246 ( 58,0) 241 ( 98,0) 240 ( 97,6)
N.D. 13( 31) 7(53,8) 6( 46)
Total 424 ( 100) 383 ( 90,3 ) 375 ( 88,4)

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 31. Porcentaje de encuestas a pacientes segun valoracién y
dimension.
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Fuente: Elaboracién propia.

El 10,6% de los pacientes encuestados dejaron comentarios o
sugerencias en el apartado libre, siendo el 89,7% positivos o muy

positivos (Grafico 32 yGrafico 33).

Grafico 32. Comentarios y sugerencias de los pacientes.
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Fuente: Elaboracién propia.
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Grdfico 33. Nube de palabras de sugerencias y comentarios de pacientes.

11 rapido 2 llamaron
4 servicio 2 atencion
4 rapidez 2 paciente
4 cita 2 urgente
3 excelente 2 citaron
3 adelanto 2 amables
3 foto 2 espera

3 satisfaccién 2 rapida
2 interesente 2 fotos

2 satisfecho 2 caso
2 correcto 2 util
2 dia

Nota: Se han descartado las palabras con frecuencia inferior 2. Se han seleccionado
verbos, adjetivos y sustantivos. Fuente: Elaboracion propia mediante
https://www.nubedepalabras.es/.

IV.3.3 Encuestas a dermatodlogos.

Se analizaron los datos de las 13 encuestas realizadas a
dermatologos del departamento. El aspecto peor valorado fue la
calidad de la informacion remitida desde AP, seguida de la calidad de
las iméagenes. El 100% de los encuestados se sintieron seguros a la hora
de emitir un diagnoéstico mediante TD. La tecnologia necesaria se
consider6 poco o nada compleja por la mayoria (92,3%). El 92,3%
consideraron que permitia mejorar el triaje de los pacientes
preferentes. El 76’9% se mostré bastante o muy satisfecho con el CTD
(Tabla 65 y Grafico 34).
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Tabla 65. Encuestas a Dermatélogos.

Porcentajede respuestas(” Puntuacion media

Nada / Poco Promedio Bastante / Muy | Promedio  Desv. Tipica
Calidad interconsulta 23,1 53,8 23,1 3,0 + 0,73 )
Calidad foto 15,4 46,2 38,5 3,2 ( 0,71 )
Confianza diagndstico - - 100,0 4,0 (+ 0,85 )
Facilidad tecnologia 7,7 - 92,3 4,3 (+ 0,65 )
Capacidad triaje - 7,7 92,3 4,6 (+ 0,80 )
Ahorro tiempo 7,7 7,7 84,6 4,4 (£ 0,96 )
Satisfaccion - 23,1 76,9 4,2 (+ 0,00 )
Global 13,5 27,7 72,5 4,0 (+ 0,24 )

Notas: (1) Se indica media y desviacion tipica (+ d.t.). Fuente: Elaboracion propia.

Grdfico 34. Porcentaje de encuestas a Dermatélogos segun valoracién y
dimension.
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Fuente: Elaboracion propia.
El 53,8% de los encuestados dejaron comentarios o sugerencias en

el apartado libre, siendo el 71,5% de los comentarios positivos o muy

positivos (Gréafico 35 yGrafico 36).
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Grafico 35. Comentarios y sugerencias de los dermatélogos.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Grdfico 36. Nube de palabras de sugerencias y comentarios de

dermatélogos.
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V DISCUSION
V.1 Descripcion de la muestra
V.1.1 Pacientes

V.1.1.1 Sexo, edad e intervalos de edad

Las caracteristicas demograficas de los pacientes atendidos
mediante TD durante el periodo de estudio fueron similares a las
publicadas en otros trabajos (258,283). Predomino el sexo femenino
con el 54,3%, muy similar a las cifras publicadas por otros autores, que

varian entre el 53% y el 60% (258),(283),(284).

La mediana de edad fue 59 anos. La muestra analizada se concentr6
en edades superiores, el 61'6% de los 1.503 pacientes tenia 50 afios o
mas, siendo el grupo predominante el de mayores de 70 anos. Otros
autores situaron la media de edad en 52,3 anos y el 64% de los
pacientes tenian méas de 45 afios de edad en el momento de la consulta
(285), y en otro estudio la media fue de 58’3 afios (283). La edad més
avanzada respecto a otros trabajos espafnoles donde es de 36 afos de
media (110), se explica por la distribuciéon de los grupos de edad en

nuestro Departamento de Salud (286).

V.1.1.2 Distribucion de los pacientes en los centros de atencion

primaria

En funcion de los centros de atencion primaria (CAP) de
procedencia, no hubo diferencias en cuanto a sexo y edad de los
pacientes. Respecto al uso del circuito, todos los CAP han tenido unas

tasas de derivacion de entre 4 y 6 pacientes por cada 1.000 habitantes,
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salvo 3 centros donde la actividad ha sido mucho mayor, con tasas de

derivacion de 7, 8 y 14 pacientes por cada 1.000 habitantes.

V.1.1.3 Pacientes con historia previa en el servicio de

dermatologia

El 43'4% de los pacientes que han pasado por el circuito de TD
tenian historia previa en nuestro servicio. De estos pacientes, el 44'1%
fueron remitidos por el mismo motivo que la altima vez, y el 36’2%
fueron diagnosticados de tumores benignos. Este hecho de reconsulta

por dermatosis benignas ya ha sido descrito en trabajos anteriores
(287).

Casi el 70% de las consultas reincidentes por tumores benignos han
sido en mujeres, hecho ya constatado en otros estudios, donde

alegaban una mayor preocupacion de estas por motivos estéticos (288—

290).

V.1.2 Interconsultas remitidas como preferentes

V.1.2.1 Evolucién en el tiempo

Se recibieron 1.526 IC preferentes durante el estudio, observando
que la utilizacion del circuito fue creciendo de forma paulatina tras su

implementacion, de forma similar a lo que sucede en otros trabajos

(291).

Las sesiones de formacién a los MAP explican parte de los
incrementos del nimero de IC en algunos meses del proyecto, ya que

se ha visto que la falta de formacion en nuevas tecnologias supone una
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barrera para la implementacion de las mismas (292). Por otro lado, la
disminucién de IC en otros meses, se explica por la presencia de
personal de sustitucién, asi como por la propia estacionalidad de la
demanda, de forma similar a lo que ha ocurrido en nuestro

Departamento previamente a la implantacion del CTD.

El volumen total de IC recibidas en el Servicio de Dermatologia no
ha sufrido variaciones significativas respecto a otros afios. Hay estudios
donde el volumen general de trabajo se mantuvo estable tras la
implementacion de la TD (293), aunque no todos los trabajos arrojan
los mismos resultados, ya que algunos autores refieren un aumento del
nimero de IC tras la implementacion de la TD debido a la facilidad de

acceso y la agilidad en la respuesta de estos sistemas (294).
V.1.2.2 Participacion e intensidad de uso

El 91,0% de los MAP han utilizado el CTD en algin momento a lo
largo del estudio, porcentaje muy superior al 65,4% de un estudio que
analiz6 esta variable (295). En nuestro trabajo, la intensidad de uso ha
sido muy variable entre distintos MAP, algo que también refieren otros

autores, donde la participacion varia del 5 al 96% (296).
V.1.2.3 Fotografias de las lesiones

Se remitié una mediana de 3 fotografias por IC, de forma similar a

otros estudios (214,297).

La calidad de las fotografias se ha puntuado con 3’7 sobre 5. Un

62,3% de las IC tenian iméagenes de buena calidad, porcentaje similar

207



a otros trabajos (298), pero inferior a otros donde el 90% de las
fotografias fueron de muy buena calidad (203). El porcentaje de
fotografias de calidad deficiente ha sido del 15%, muy similar al de
otros trabajos recientes (110),(231),(299), aunque hay estudios donde

este porcentaje llega al 53°3% (300).

El nimero de imagenes enviadas por IC no ha disminuido a lo largo
del periodo de estudio y tampoco hubo una mejoria en la calidad de las
mismas. En parte, puede explicarse porque el personal que realiza las
fotografias no esta bien entrenado o no tiene la motivaciéon o apoyo
suficiente, tal y como concluyen otros autores (301),(302), pero
también puede haber influido un aumento progresivo en la exigencia

de los teledermat6logos a la hora de evaluar las fotografias.

Son muchos los autores que abogan por una formaciéon constante y
periddica para capacitar al personal encargado de realizar las

fotografias (124,301,303—306).
V.1.2.4 Informacioén clinica: descripcién de las lesiones

Se han analizado un total de 1.679 lesiones. Aproximadamente, el
8% de las IC recibidas consultaba por mas de una lesién, porcentaje

algo inferior al de otros trabajos que analizan este dato (283,307).

Se ha consultado mas por lesiones de 1 a 6 meses de evolucion,
seguido de lesiones de 1 a 4 semanas de evolucidon, tiempos de

evolucion similares a los descritos en otros estudios (118),(123),(307).
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La localizacion mas frecuente ha sido la cara, seguida del tronco,
piernas y brazos, tal y como describen distintos trabajos hasta la fecha

(123,283,308).

Respecto a los sintomas y signos, los mas frecuentes han sido el
prurito y el crecimiento de la lesion, de forma similar a lo descrito en la

literatura (123,161,309).

En nuestro estudio hemos constatado que un porcentaje elevado de
IC omiti6 toda o parte de la informacion clinica solicitada (83%),
porcentaje muy superior al de otros trabajos (57,110,310). Pero similar
a los datos descritos por algunos autores, donde soélo el 15% de las IC
describia la lesién con un lenguaje adecuado y el 63% no describia la
lesion o lo hacia como “mancha” (283). Son multiples las publicaciones
donde se describe la falta de formaciéon de algunos MAP en
dermatologia y la necesidad de formacion especifica

(263,264,266,267,270,283).

En nuestro estudio, esto implico que en el 83% de IC, las fotografias
fueron la principal fuente de informacion para el diagnostico de

teletriaje.

V.1.2.5 Diagnésticos

Se han analizado 1.481 IC con diagnostico de teletriaje y 1.390 con
diagnostico definitivo. Los casos sin diagnostico representaron un
porcentaje reducido del total de IC recogidas (2,9% y 8,9%,

respectivamente), cifras inferiores a las referidas en otros trabajos

(310).
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En los casos sin diagnostico de teletriaje, el motivo mas frecuente ha
sido la falta de fotografias (33 casos), seguido de la presencia de fotos
de mala calidad y la ausencia de lesiones evidentes en las iméagenes

remitidas, tal y como concluyen otros autores (277,310).

En cuanto a los casos sin diagnostico definitivo (9%), el principal
motivo ha sido que el paciente no acudié a la cita (114 casos), seguido
de 19 casos en que la lesiéon remitié antes de ser vista por el especialista,
situaciones también descritas en la literatura, siendo nuestro

porcentaje cercano al 10% de otros trabajos (277).

Teletriaje emiti6 un tnico diagnostico en el 61,4% de los casos,
mientras que presencial lo hizo con mas frecuencia (82,6%),
independientemente del grupo diagnostico. Este hecho refleja una
mayor seguridad en el diagnostico emitido durante una visita
presencial y la mayor tendencia del teledermaté6logo a establecer mas
diagnosticos diferenciales, tal y como concluyen distintos autores

(119,126,128,154,232,311).

Los 10 diagnosticos mas frecuentes en la fase de teletriaje y de
presencial representaron mas del 60% de todas las IC, siendo este
porcentaje similar al de otras publicaciones (309). Nueve de estos 10
diagnosticos mas frecuentes fueron comunes para teletriaje y
definitivo. En ambas fases, la queratosi seborreica ha sido el
diagnostico més frecuente, seguido de carcinoma basocelular, eccema,
queratosis actinica y nevus melanocitico, también en linea con lo

publicado hasta ahora en la literatura (300,308,312).
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En general, tumores benignos (35,4%) y dermatosis inflamatorias
(19°8%) han sido los grupos mas frecuentes, de forma similar a lo

descrito en la mayoria de trabajos (101,110,215,232,258,283,297,312).

Los principales diagndsticos en los que ha predominado el sexo
femenino pertenecian al grupo de tumores benignos (queratosis
seborreica, lesion vascular benigna y nevus melanocitico), mientras
que el sexo masculino ha predominado en el carcinoma epidermoide,
psoriasis y condilomas, estando estas diferencias entre ambos sexos en

consonancia con publicaciones anteriores (288).

V.1.3 Cribado y visita

V.1.3.1 Cribado: Teletriaje

El 31,5% de las IC preferentes recibidas se reasignaron a prioridad
ordinaria. Las restantes se dividieron en 87% prioridad 1, 27'7%
prioridad 2 y 32,1% prioridad 3, lo que refleja la capacidad de cribado

y priorizacion que ofrece la TD, descrita en multiples trabajos

(57,143,295,297,313,314).

Algunos autores refieren un porcentaje de IC preferentes a un
servicio general de dermatologia del 20°4% respecto al total de
derivaciones desde AP (312), dato similar al de nuestro departamento
en los afos previos a la instauraciéon del CTD. Sin embargo, el afio de
implantacion del CTD, el porcentaje de IC preferentes descendi6 al
13°6%.

En nuestro estudio, los porcentajes de prioridad 1 y 2 tendieron a

disminuir con el tiempo, mientras que la prioridad 3 y ordinaria fueron
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en aumento, lo que podria indicar una curva de aprendizaje de los
teledermatologos, asi como un aumento del nivel de confianza en el
diagnostico emitido, tal y como describen algunos autores (119),

aunque existen discrepancias (126).

En 182 IC (11,9%) la priorizacion no pudo hacerse siguiendo un
criterio clinico. La mala calidad de las imagenes o la historia clinica
fueron los motivos no clinicos més frecuentes para mantener una IC
como preferente, de forma analoga a lo que sucede en otros estudios
(229,277,302,310,315). Ninguna de estas IC con mala calidad de los
datos se reclasificé como prioridad ordinaria, posiblemente debido a la

falta de confianza en el diagnostico.

Los grupos diagnoésticos mas frecuentes entre las prioridades 1y 2
fueron tumores malignos y dermatosis inflamatorias. En la prioridad 3
fueron tumores benignos y dermatosis inflamatorias, mientras que en
la prioridad ordinaria, los grupos mas frecuentes fueron tumores
benignos y lesiones premalignas. Estos datos reafirman la capacidad
de triaje y priorizacion de la TD, que asign6 mayor preferencia a la
atencion de procesos de mayor gravedad, tal y como describen distintos

trabajos de teletriaje (297,316—318).

Atendiendo al diagnostico definitivo, los teledermatélogos cribaron
el 53,0% de tumores benignos como ordinarios y el 28’5% como
prioridad 3, y muchos de los que se priorizaron como preferentes 1y 2
(en conjunto un 17'7%), fue debido a que el diagndstico diferencial
incluia algin tumor maligno. Es el caso de algunos nevus melanociticos

o queratosis seborreicas, cuyo diagnostico diferencial era nevus atipico
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o melanoma, circunstancia ya descrita en otros trabajos(120), incluso

cuando se utiliza la teledermatoscopia (55).

Hubo 10 tumores malignos que se repriorizaron como ordinarios: 6
carcinomas basocelulares, 2 carcinomas epidermoides (no tenian foto)
y 2 queratoacantomas. Suponen el 5% de los tumores malignos y el
0'7% de todas las IC con diagnostico definitivo, porcentaje inferior al

de otros trabajos (55).

No hubo ningiin melanoma repriorizado desde teletriaje como
ordinario pese a la falta de acuerdo diagnostico, ya que se sospechd
como diagndstico diferencial o se plante6 un nevus atipico. Esto
también sucede en otros trabajos en los que se han diagnosticado como

nevus atipicos pero se ha recomendado exéresis o valoracion preferente

(55).

Existe controversia acerca del uso de la TD para lesiones
melanociticas, recomendandose maxima precaucion al valorarlas de
forma telemaética, sin embargo, son varios los autores que indican que
esta limitacion puede solventarse mediante el uso de la
teledermatoscopia (55,317,319), aunque no todos coinciden (145),

especialmente para casos dificiles (320).

V.1.3.2 Visita: atencion presencial

El niimero de visitas presenciales fue 1.396 (91.5% de IC recibidas).
El 74,8% tuvieron lugar en el centro de especialidades (CESP),
mientras que el 25,2% restante acudieron directamente al hospital. En

este ultimo caso, los pacientes evitaron una consulta adicional en el
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CESP, beneficio ya reflejado en otro trabajo reciente de la Comunidad

Valenciana (212).

No acudieron a la visita presencial 130 pacientes (8,5% de IC
recibidas). Este porcentaje es similar al 9’18% de un trabajo con 2009
pacientes remitidos a una unidad de teletriaje de cancer de piel (57),

pero inferior al 11°4% o al 21% de otros autores (110),(214).
V.1.4 Detalle de las interconsultas filtradas

Se han excluido 109 IC para el andlisis de los tiempos y 132 IC
adicionales para el anélisis de los diagnosticos, tal y como se describe

en método.
V.1.4.1 Filtro 1: Interconsultas sin fotografia

Hemos recibido 33 IC sin fotografias, el 2’2% de IC analizadas,
porcentaje inferior al de otros estudios donde supera el 7% (321,322).
En 27 de las 33 IC se indico el motivo. 15 casos fueron debidos a
atencion primaria, en 10 de los cuales se argument6 la falta de recursos,
tal y como se describe en otros trabajos que analizan este aspecto
(144,295). Doce casos fueron debidos al paciente, aunque solo
rechazaron la toma de fotografias 7 sujetos (0'5% de IC), porcentaje
inferior a otros estudios, que llegan al 14-23% (121,321); otros motivos
fueron la inmovilidad del paciente o que éste no acudi6 a hacerse las

fotografias el dia programado.

Hubo una proporcion similar de hombres y mujeres en las IC sin

foto, a diferencia de algunas publicaciones donde predominan las
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mujeres (121,323), aunque destacamos que en ambas se alegan motivos
religiosos y se desarrollaron en la India y en Arabia Saudi. El intervalo
de edad donde hubo maés IC sin foto fue el de mayores de 70 afos (13
casos), aunque s6lo 1 fue por rechazo de la toma de imagenes. Cuando
el rechazo del paciente fue la causa de que no se realizaran fotografias
(7 casos), 6 fueron en edades comprendidas entre los 19 y los 49 anos,
4 de los cuales presentaba lesiones en la zona genital. La localizacion
en la zona genital o en la cara fue la mas habitual en las IC sin foto,
posiblemente debido al pudor o a que fuera una zona identificable,
aspecto reflejado en un trabajo reciente donde se analiza la actitud del

paciente hacia la fotografia dermatologica (324).

V.1.4.2 Filtro 2: Interconsultas de pacientes que acuden a

urgencias

Se han registrado 18 casos que acudieron a urgencias antes de su
cita presencial (1,2%), 7 de los cuales se habian reprogramado como
prioridad ordinaria. El 38’9% tenia cita presencial en menos de 7 dias
y el 50% en méas de 7, habiendo 2 casos (11'1%) que acudieron a

urgencias antes de recibir una cita.

Teletriaje resolvié el 100% de estas IC en el mismo dia o el dia
siguiente, mientras que primaria lo hizo en el 778% de casos. En
cuanto a la cita presencial, esta se dio acorde a la prioridad asignada en
12 de 18 casos (66,7%). No creemos que la demora en las distintas fases
del circuito haya podido influir en este aspecto, mas bien puede ser
debido a la percepcién subjetiva de urgencia por parte del sujeto o su

familia, ante la aparicion de una lesion cutanea que por lo general es
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visible y muchas veces sintomatica, tal y como describen otros autores

en su trabajo sobre urgencias en dermatologia (325).

El 72,2% de pacientes que acudieron a urgencias fueron mujeres,
datos superiores a los publicados en otras series de dermatologia
(290,325), aunque la tendencia general es el predominio del sexo
femenino (326,327). Mas de un 70% de los pacientes que acudieron a
urgencias eran mayores de 50 anos, cifras més altas que las descritas
en otros trabajos (325,326,328), posiblemente debido al

envejecimiento de nuestra poblacion (286).

Cuando se disponia de diagnostico definitivo, hubo acuerdo
completo en el 62,5% de casos y en el 81,3% se acert6 el grupo
diagnostico. Los diagnosticos mas frecuentes de estos pacientes fueron
dermatosis inflamatorias e infecciones, datos similares a los descritos

en otros estudios que analizan las urgencias dermatologicas (325,326).

V.1.4.3 Filtro 3: Interconsultas en las que no aplica el criterio

clinico al citar

Hubo 65 casos (4,3%) en los que la fecha de la cita presencial no se
asignd en funcién de la prioridad establecida en teletriaje. El motivo
principal fue que el paciente no podia acudir a la cita en la fecha
asignada, por lo que esta se retrasaba; o que el paciente no se podia
localizar. Esto demuestra la flexibilidad que ha permitido este circuito

para la citaciéon de determinados pacientes.
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V.1.4.4 Filtro 4: Sin diagnostico de teletriaje

En 45 IC (2,9%) no ha sido posible emitir un diagnostico en
teletriaje, debido a la ausencia de fotografias, mala calidad de las
mismas o a la ausencia de patologia evidente en las imagenes remitidas.
Este porcentaje es inferior a los publicados por otros autores, que

varian entre 4,5% y el 22% (215),(277),(300,321),(329).
V.1.4.5 Filtro 5: Sin diagnostico definitivo

En 136 IC (8,0%) no ha sido posible establecer el diagndstico
definitivo, porcentaje algo inferior al 14% de otros autores (277). La
mayoria de casos se ha debido a que el paciente no acudi6 a la visita
presencial (83,8%), y en menor medida a que la patologia habia
remitido en el momento de la consulta (14%), estando ambas

situaciones descritas en la literatura (277,300).

Las causas de la inasistencia a la cita presencial fueron variadas
(resolucidon de las lesiones, asistencia en otro centro, consulta en
urgencias, ingreso, exitus), de forma similar a lo que describen otros

autores en un servicio de dermatologia convencional (330).

La inasistencia a las citas ordinarias (13’5%) fue el doble que a las
preferentes (6'2%), posiblemente debido a que a mayor tiempo de
espera, mayor probabilidad de resolucion de las lesiones, olvido de
citas, o busqueda de asistencia de forma alternativa, tal y como

concluyen distintos trabajos (243,330).
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V.2 Medidas objetivas de resultado: tiempo de espera,

concordancia diagnoéstica y visita evitable
V.2.1 Analisis del tiempo de espera

V.2.1.1 Tiempo de espera. Valor medio y dispersion

El 90,5% de IC se atendieron dentro del tiempo de espera objetivo
(TEO) establecido segun su prioridad. El 50% de IC tuvo un TE igual o
inferior a 8 dias y el 75% igual o inferior a 16 dias. Para las IC
preferentes, el TE medio hasta la visita presencial se mantuvo por
debajo del objetivo establecido en todos los meses del estudio, tanto en
conjunto, como para cada prioridad por separado. En el caso de las IC
ordinarias, el TE medio disminuy6 a lo largo del estudio, con una
disminucion mensual media de 5,3%. Esto reflejo la capacidad de 1a TD
de priorizar las visitas de aquellos casos verdaderamente preferentes,
seleccionando qué pacientes podian atenderse con posterioridad y

permitiendo la labor de triaje, hecho ya demostrado en diversos

trabajos (215,297,307,331-334).

V.2.1.2 Tiempo de respuesta. Valor medio y dispersion

En cuanto a los tiempos de respuesta (TR), los valores medios en
cada una de las fases del circuito se mantuvieron por debajo del
objetivo fijado. En el 75% de los casos tanto primaria como teletriaje se
resolvieron en menos de 1 dia laborable, independientemente de la
prioridad asignada (media 0,9 y 0,4 dias, respectivamente). En cuanto
a presencial, lo hizo en menos de 7 dias para IC preferentes y de 38 dias
para IC ordinarias. Ademas, en el 77,4% de IC, todas las fases del

circuito se llevaron a cabo dentro de los TRO establecidos.
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Esta rapida capacidad de respuesta de nuestro sistema de TD esta
en consonancia con lo descrito en la literatura (295,335,336). En un
trabajo con mas de 45.000 pacientes, los teledermatblogos responden
el 76,5% de IC en 1 dia y el 93,5% en 2 dias (247). De forma similar, en
otros estudios responden el 75'9% de IC en el mismo dia, el 94’3% el

dia siguiente, el 97°4% en menos de 2 dias y el 100% en menos de 3 dias
(385).

V.2.1.3 Tiempo excesivo

Los tiempos de respuesta (TR) del estudio no tuvieron grandes
retrasos en términos generales. Ademas, cuando hubo retraso en
alguna de las fases, no siempre provoco retraso en el tiempo de espera
(TE), ya que el 90,5% de los casos registraron un TE adecuado, debido

a que una fase compenso6 a otra.

De las 1.417 IC analizadas, hubo 130 retrasos en primaria, 26 en
teletriaje y 198 en presencial. Primaria resolvio el 73,6% de retrasos en
IC preferentes y el 92,3% de retrasos en ordinarias en menos de una
semana. Teletriaje resolvi6 casi el 100% de retrasos en menos de una
semana. Presencial resolvio el 98,7% de retrasos en IC preferentes en
menos de 2 semanas y el 87,4% de retrasos de IC ordinarias en 2 meses
o menos. Estas incidencias en los tiempos de respuesta de TD también
se describen en otros trabajos, donde llegan a tardar una mediana de 4
dias en realizar el informe de TD y tienen casos extremos en los que

tardan mas de 19 dias (300).

La mayoria de retrasos en la fase presencial se produjeron en IC

ordinarias (60,1%), seguido de IC preferentes P3 (24,2%), mientras que
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el 11'6% fueron en P2 y el 4% en P1. Esto implica que el CTD pudo
gestionar las IC para que los retrasos se produjeran en aquellos
pacientes con menor riesgo potencial, priorizando los casos mas

graves, ventaja ya descrita en la literatura (211,215,299,335).

Respecto a los casos donde se super6 el TEO, cabe destacar que se
concentraron en los primeros seis meses de implantacion del circuito,
posible reflejo de la curva de aprendizaje de los actores implicados, tal

y como sucede en otros trabajos (207,302).

V.2.2 Anadlisis de la concordancia diagndstica

V.2.2.1 Fiabilidad del diagnostico de teletriaje

El acuerdo completo (AC) se alcanzo6 en el 70,9% de IC, mientras que
el acuerdo agregado (AA) se alcanz6 en una proporcion mayor (80,6%).
Estos datos son muy similares al 69% y 87% de un trabajo que analiza
el acuerdo diagnostico de la teledermatologia diferida (229), asi como

a los descritos por otros autores (110,129,141—-143).

En nuestro estudio, tanto el AC como el AA aumentaron conforme
disminuy6 la prioridad asignada a la IC. Esto pudo deberse a que en el
grupo de IC P3 y ordinarias se incluyeron mas del 80% de tumores
benignos, grupo mas frecuente en nuestro estudio y con una
concordancia diagnostica elevada. También pudo deberse a la
tendencia a asignar mas prioridad cuando disminuye la confianza
diagnostica, lo que habria provocado una disminucion del acuerdo

diagnostico en las prioridades mas altas. Son varios los trabajos que
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reflejan que la confianza en el diagnostico influye en la concordancia

(110,141,311).

Dentro de los grupos diagnoésticos con una muestra considerable,
aquellos con una concordancia diagnostica mayor fueron los tumores
benignos y malignos, siendo las tasas de acuerdo superiores para
patologia tumoral (83%) que para patologia inflamatoria (778%),
hecho descrito en otros estudios (101,133,141,154,232), aunque existen
datos dispares (110,229). Segtn algunos autores, esto puede deberse a
la mayor facilidad para la toma de iméagenes, asi como la menor
informacion clinica necesaria para la evaluacion de lesiones tumorales
(227). Sin embargo, otros autores defienden que los teledermato6logos
se sienten mas seguros haciendo recomendaciones para lesiones

inflamatorias que para tumores (337).

Para las 10 entidades mas frecuentes del estudio, teletriaje aumento
su capacidad diagnostica, alcanzando un AC del 74,1% y AA del 84,6%.
Las concordancias diagnosticas mas altas se dieron en condilomas,
nevus melanociticos y las queratosis seborreicas, de forma similar a lo

publicado en la literatura (110).

En cuanto a las lesiones malignas y premalignas globalmente, el
acuerdo completo(AC) es menor (67,2%), sin embargo el acuerdo
agregado(AA) llega al 81,2%, por encima de la media, debido a que el
teledermatologo establecié diagnosticos diferenciales con maés
frecuencia en estos casos, tal y como sucede en otros estudios
(128,154). A su vez, el dermatologo en la visita presencial también

estableci6 diagnosticos diferenciales con mas frecuencia en el grupo de
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lesiones premalignas y tumores malignos respecto a los demas grupos,
lo que sugiere que ante la sospecha de malignidad, se tiende a
establecer més alternativas diagnosticas, como para el diagnostico de
nevus atipico, melanoma o carcinoma epidermoide, que son maés

comunes como diagndsticos secundarios (338).

De los 96 casos de lesiones malignas y premalignas en los que no
hubo AC, 12 se repriorizaron a prioridad ordinaria, y de estos sélo 5
eran tumores malignos (3 basocelulares y 2 queratoacantomas).
Consideramos, pudo ser debido a que en la mayoria de casos se
sospecho6 malignidad en el diagnostico diferencial, destacando que no
se pasdé a ordinario ningin melanoma, carcinoma epidermoide,
fibroxantoma atipico o carcinoma de Merkel. Esto mismo sucede en
otros trabajos donde refieren que los errores diagnoésticos de TD son
menores, no pasan por alto diagndsticos graves y no empeoran el
pronostico de los pacientes, ya que clasifican y realizan el triaje de
forma adecuada (55,214). Sin embargo, no todos los estudios son tan
optimistas, ya que en algunos si hay errores de manejo en pacientes con

melanoma (145).

V.2.2.2 Validez del diagnéstico de teletriaje y de la visita

presencial

El dermatologo en la visita presencial fue capaz de alcanzar una
mayor concordancia diagnostica respecto al patron oro histolégico (AC
72,3% v AA 84,7%), frente al teledermatdlogo (AC 61,4% y AA 73,1%),

siendo estas diferencias estadisticamente significativas.
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En un estudio con 308 casos alcanzaron un 76% de acuerdo con la
histologia mediante el uso de TD asincrona, aunque en este, las
fotografias eran realizadas por el dermatdlogo en la consulta
presencial, para posteriormente ser evaluadas por distintos
dermatologos de forma telematica, siendo estas valoradas como de
calidad buena o excelente en mas del 80% de casos (138). En otro
estudio, la concordancia fue del 94,2% para el dermato6logo presencial
y del 86,4% para el teledermato6logo, aunque las diferencias no fueron
estadisticamente significativas, siendo estos porcentajes de acuerdo
superiores a los nuestros, probablemente debido al uso de

teledermatoscopia (339).

Otros trabajos también reflejan que el acuerdo diagnostico con la
histologia aumenta si se tienen en cuenta los diagndsticos diferenciales,
tanto para dermato6logo presencial como para el teledermatologo (149),

de forma similar a lo sucedido en nuestro estudio.

En una revision reciente, el AC de la TD respecto al patréon oro
histologico oscil6 entre el 31% y el 90,7% (32), probablemente, debido
a las caracteristicas intrinsecas de la practica de la telemedicina, ya que
el teledermatblogo diagnostica en condiciones de menor informacion
que presencial, pero también debido a las propia variabilidad

interobservador, tal y como exponen otros autores (110).
V.2.2.3 Factores que influyen en la concordancia de teletriaje

La probabilidad de concordancia se vio influenciada, en mayor
medida, por la combinaciéon de calidad de las fotografias recibidas y

nimero de diagnoésticos diferenciales.
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Uno de los factores que redujo la capacidad de acierto del
teledermatologo fue la calidad deficiente de las imagenes remitidas,
hecho descrito en multiples trabajos
(123,124,141,143,298,304,310,340—342). Algunos autores han
planteado realizar cursos de capacitacion al personal encargado de las

fotografias para minimizar este efecto (125,137,306).

No encontramos asociacion entre la concordancia diagnostica y la
calidad de la historia clinica (HC), a diferencia de otras publicaciones
(143,310,341,343), aunque algunos trabajos apuntan a una menor
influencia de la HC en la capacidad de acierto de la TD respecto a otras
variables como la calidad de la imagen (110,139). Pese a ello, la mayoria
de autores abogan por el uso de una HC estandarizada que asegure una

calidad minima (101,141,142,344).

Nuestra probabilidad de acierto disminuy6 significativamente
cuando se establecieron 2 o 3 diagnosticos diferenciales respecto a
cuando se establecid sdlo 1, de forma similar a lo publicado por otros
autores, indicando que la concordancia aumenta conforme lo hace la

confianza en el diagnostico (110),(311).
V.2.3 Analisis de visitas potencialmente evitables

El 35,5% de IC fueron seleccionadas por los teledermat6logos como
potencialmente evitables. Este porcentaje es similar al de otros trabajos
que llegan al 40% (229,244,321), sin embargo, hay estudios con cifras
mas altas que superan el 50%(110,232,295), posiblemente debido a que

en estos, el teledermato6logo establecia un tratamiento y seguimiento
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para el paciente, mientras que en nuestro trabajo solo se realizaba una

funcioén de triaje.

La concordancia diagnostica fue superior en el grupo de visitas
potencialmente evitables (AC 86,2%, AA 89,5%), que en el grupo
requiere presencial (AC 62,5%, AA 75,8%,), siendo estas diferencias
estadisticamente significativas. De forma similar a lo que sucede en un
estudio donde el AC es del 78% en el grupo de visitas potencialmente
evitables, pero desciende al 43% cuando se consider6 necesaria la
consulta presencial (110). Esto indica que los teledermatbélogos han
seleccionado como potencialmente evitables aquellas IC en las que
existe una alta confianza en el diagnostico, hecho ya descrito en la
literatura (229), donde el autor concluye que cuando las tasas de error
diagnostico son mayores o existe mas incertidumbre, los
teledermatologos remiten con mas frecuencia al paciente a la consulta

presencial, disminuyendo el riesgo derivado de un diagnostico erréoneo.

Tras eliminar las IC en las que no hubo AC (13,8%), el namero de
visitas evitables fue 393 (30,6% de IC analizadas). Esto también sucede
en otro trabajo, donde la concordancia es completa en el 90% de IC que
podrian evitar la consulta presencial, disminuyendo del 42% al 37,5%
el namero de visitas realmente evitables (304); o en un estudio en el
que de todas las IC donde se indicaba que no era necesaria una visita

presencial, en un 14'4% el diagnostico no era correcto (143).

En funcién de la prioridad, el 80% de IC ordinarias se seleccionaron
como potencialmente evitables, mientras que el 80% de las IC

preferentes se seleccionaron como requiere presencial. Estos datos
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estdn en consonancia con lo que sucedi6 en funcién del grupo
diagnostico, ya que se seleccionaron como potencialmente evitables
aquellas IC en las que predominaban diagnosticos del grupo de
tumores benignos, mientras que el 98,4% de tumores malignos y el
86,4% de lesiones premalignas, se seleccionaron como requiere
presencial. Segin la literatura, en algunos trabajos los grupos
diagnosticos en los que se evitd un mayor porcentaje de visitas
presenciales fueron los de enfermedades infecciosas, inflamatorias y
lesiones pigmentadas benignas (277), mientras que otros evitan mas

visitas presenciales en el grupo de inflamatorias que en el de tumores

en general (337).

Distintos autores concluyen que el nimero de visitas evitables
podria aumentar si mejorara la calidad de las fotografias remitidas, ya

que esto aumenta la tasa de acuerdo diagnostico (232,302,304,345).

V.2.4 Lesiones detectadas incidentalmente en la visita

presencial

En 190 IC se detect6 una lesion de forma casual durante la visita
presencial. Esto supuso el 14,8% de las IC analizadas, cifra inferior a la

de otros trabajos donde alcanza al 22,7%(346) o al 42%(311).

El 17,37% fueron tumores malignos, el 20,53% lesiones premalignas
y el 62,1% pertenecen al resto de grupos diagnoésticos en conjunto. En
otros trabajos, el porcentaje de lesiones malignas fue el 15% de lesiones
incidentales y las premalignas el 17% (283), porcentajes similares a los
nuestros. Otros estudios que analizan este dato, refieren una

proporcidon de lesiones malignas y premalignas incidentales del 37%
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conjuntamente, aunque aqui sblo lo evaldan en los pacientes que

remiten a consulta presencial (318).

Los grupos diagnosticos de las lesiones incidentales variaron en
funcion de si la IC habia sido seleccionada como “visita evitable”
(malignas/premalignas 17,9%, resto de diagnosticos 82,1%,) o
“requiere presencial” (malignas/premalignas 48,8%, resto de
diagnosticos 51,2%). La mayoria de pacientes en los que se detectaron
lesiones malignas/premalignas incidentalmente, habian sido
seleccionados por los especialistas de teletriaje como “requiere
presencial” (83,3%). Esto pudo deberse a que aquellos pacientes en los
que el motivo de la IC era un tumor maligno o una lesion premaligna,
se seleccionaron como “requiere presencial” en la mayoria de casos
(94,2%), y los pacientes que ya presentan una lesion de este tipo tienen

mayor probabilidad de presentar otras similares(223).

Respecto a las 72 lesiones malignas/premalignas detectadas
incidentalmente, el 54,2% fueron queratosis actinicas y el 43,1% c.
basocelulares, estando mas del 90% y del 81%, respectivamente, en el
grupo que “requiere presencial”. Estos diagnosticos también han sido
los méas frecuentes en el grupo de lesiones malignas detectadas

incidentalmente por otros autores (318,346).

En nuestro estudio se detectd6 un carcinoma epidermoide y un
melanoma de forma incidental, ambos en el grupo “requiere
presencial”. Son muchos los trabajos de TD que han descrito los
“melanomas no fotografiados” (unimaged melanomas), que son

aquellos detectados de forma incidental en la visita presencial en un

227



examen fisico completo, pero que no habian sido detectados y por tanto
no habian sido fotografiados desde atencién primaria (AP),

suponiendo una limitacion de la TD (319,347—349).

Estos datos de lesiones detectadas de forma incidental en la visita
presencial, refuerzan la idea de muchos autores de que la
teledermatologia, tal y como se practica hoy en dia, no es una
herramienta o6ptima para revisiones de todo el tegumento
(300,318,348). Sin embargo, en las IC realizadas de forma tradicional
también se encuentran lesiones de forma incidental, y en algunos
trabajos hasta un 6’9% tienen un diagnoéstico final de malignidad, por
lo que muchos autores recalcan la necesidad de una mayor formaciéon
en AP para el despistaje del cancer de piel y la importancia del examen

fisico completo (348,350).

V.3 Medidas subjetivas de resultado: satisfaccion

V.3.1 Encuestas a médicos de atencion primaria (MAP)

Hemos obtenido 77 encuestas de MAPs que habian utilizado el CTD,
lo que supuso el 41,2% de los MAPs del departamento, cifra que se
encuentra entre el 35% y el 69°2% de participaciéon de otros trabajos
(218),(231).

El aspecto mejor valorado ha sido la mejora de la accesibilidad para
pacientes preferentes (4,8/5), seguido de la satisfaccion general con el
CTD (4,7) y la fiabilidad de la TD (4,6). Estos resultados estan en linea
con lo publicado en la literatura (169,179,331,351). Hay estudios que

muestran un 71% de MAPs satisfechos o muy satisfechos con el CTD y
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que el 86% considera que mejora la asistencia de pacientes
dermatolégicos (173). Resultados similares describe otro trabajo,
donde los MAPs consideran que la TD mejora la accesibilidad y tiene

un beneficio claro para el paciente (352).

El aspecto menos valorado en nuestro estudio, aunque con un
resultado positivo, ha sido la capacidad docente del sistema (3,8/5),
aspecto reflejado por otros autores, que concluyen que los MAPs
punttian la capacidad docente como moderada/alta sélo en el 17%,
discreta en el 29% y nula en el 15% (295). Otro estudio que present6
tasas elevadas de satisfaccion global con el circuito (92%), también
obtuvo resultados moderados en cuanto a la percepciéon de beneficio
formativo con la TD (55%)(169), tal y como sucede en nuestro caso.
Aun asi, existen trabajos donde los MAPs han valorado muy
positivamente la formacion que les ofrece la TD (173,351). Creemos
que, en nuestro caso, la menor puntuacion se ha debido a que
realizamos un teletriaje y por tanto no hay formacién respecto a planes

de tratamiento.
V.3.2 Encuestas a pacientes

Respecto a las 424 encuestas realizadas a pacientes, la puntuacion
media fue de 4,4 sobre 5, lo que supone una valoracién positiva/muy
positiva. En un trabajo en el que encuestan a 47 pacientes atendidos
mediante TDA, la valoracion global fue de 4’38 sobre 5 (247), muy
similar a la nuestra. Son numerosas las publicaciones en la literatura

que refieren tasas de satisfaccion elevadas entre sus pacientes
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(121,167,169,178,298,299), sin embargo, estas llegan a variar entre el

50y el 93% (163,245).

No hubo diferencias significativas en la puntuacion media segtn la
edad del paciente, la prioridad asignada a la IC, el CAP de procedencia
o el tiempo de espera hasta la visita. Sin embargo, respecto al grupo
diagnostico, todas las valoraciones estuvieron por encima de 4 salvo
para el grupo de tumores benignos (3,3). Creemos que esto se debi6 a
que las encuestas se realizaron tras la visita presencial, y el tratamiento
de este tipo de lesiones no se contempla dentro del SN, por lo que en
muchas ocasiones, los pacientes con tumores benignos no quedan
satisfechos si no se realiza el tratamiento de los mismos, hecho ya

descrito previamente en la literatura (288,353).

El 87,6% de pacientes se sinti6 bastante o muy cémodo con las
fotografias, porcentaje similar al descrito en otros trabajos (245). El
77,1% opin6 que la TD le parecia bastante o muy fiable, porcentaje
cercano al 84% de otros estudios (169), aunque hay trabajos donde este

alcanza el 90% (165).

La mayoria de encuestados volveria a utilizar el CTD (90,6%) y lo
recomendaria a familiares o amigos (88,9%), coincidiendo con lo

publicado por diversos autores (99,168,179,245,354,355).

V.3.3 Encuestas a dermatélogos

Los dermatoélogos se sintieron bastante seguros (4/5) a la hora de
emitir un diagnostico mediante TDA, de forma similar a lo descrito por

otros autores (110), sin embargo, la falta de seguridad en el diagnostico
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emitido es uno de los aspectos valorados de forma negativa en las
encuestas a teledermatblogos (169,218). El 92,3% consider6 que la
tecnologia necesaria result6 poco o nada compleja, tal y como se
describe en trabajos recientes (299). El 92,3% consideré que permitia
mejorar el triaje de los pacientes, siendo este un aspecto descrito

extensamente en la literatura (57,169,299,300,331).

El aspecto peor valorado por los teledermatélogos fue la calidad de
la historia clinica (3/5), seguido de la calidad de las iméagenes (3,2/5),

en consonancia con lo publicado en otros trabajos (110,300,341).

La satisfaccion global con el CTD obtuvo un promedio de 4,2/5,
estando la mayoria de dermatélogos bastante/muy satisfechos con el
mismo. Son multiples los trabajos publicados donde la satisfaccion de
los dermatdlogos es alta (165,169,356), sin embargo, suele ser inferior
ala delos pacientes o los MAPs (169,218), tal y como sucede en nuestro
estudio. En una reciente revisiéon de 2018, sélo 3 estudios de 17
arrojaron resultados negativos en cuanto a la satisfaccion de los

teledermatologos (248).
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VI LIMITACIONES

Una limitacion del estudio es que s6lo contamos con la confirmacion
histolégica en un porcentaje de las interconsultas recibidas, ya que se
realizd estudio histoldgico en caso de dudas diagndsticas o en la
patologia tumoral maligna. Sin embargo, en dermatologia, a excepcion
de los tumores, el patréon oro para el diagnoéstico no siempre es la
histologia, sino el diagnostico clinico. Por tanto, parte del desacuerdo
existente entre varios observadores (teledermatologo y dermatoélogo
presencial) podria ser resultado de la propia variabilidad

interobservador y no de la tecnologia utilizada en cada caso.

En el 2°90% de interconsultas no se pudo emitir un diagnostico
teledermatolégico y no se incluyeron estas lesiones en el analisis de la
concordancia, pudiendo llevar a una discreta sobreestimacion de la

concordancia diagnostica.

No hemos usado teledermatoscopia, y consideramos que esta
herramienta podria aumentar la capacidad diagnostica de la
teledermatologia, asi como la confianza en el diagnostico emitido,
mejorando el triaje de las lesiones y aumentando el namero de

consultas presenciales evitables.
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VII

CONCLUSIONES

La teledermatologia fue fiable para el triaje de las interconsultas
preferentes remitidas desde atencion primaria y su fiabilidad
estuvo influenciada por la calidad de las fotografias recibidas y

el nimero de diagnosticos diferenciales emitidos.

. La teledermatologia fue efectiva para el triaje de las

interconsultas preferentes remitidas desde atenci6on primaria,

cuyos tiempos se ajustaron a los objetivos establecidos.

. Hemos hallado una elevada tasa de acuerdo diagndstico

completo (70,9%) y agregado (80,6%) en teledermatologia,
siendo superior para tumores que para dermatosis

inflamatorias.

. Mediante el uso de la teledermatologia para triaje, el nimero de

interconsultas presenciales evitables fue aproximadamente el
30% de las interconsultas recibidas.

Hemos identificado una mayor confianza diagnostica del
dermatologo presencial que el teledermatologo, quien emitio

mas diagnosticos diferenciales.

. Hemos detectado lesiones incidentales en la visita presencial en

un bajo porcentaje de interconsultas (14,8%), siendo la mayoria
lesiones benignas.
Los pacientes, los médicos de atencion primaria y los
dermatologos que participaron en el circuito se mostraron muy

satisfechos con el mismo.

. Recomendamos mantener una formacién continuada de todo el

personal implicado en un circuito de teledermatologia para su

buen funcionamiento.
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del Hospital Universitario Doctor Peset (Valencia)

Enmienda por cambio de titulo y de investigadora principal
Proyecto de investigacion. Tesis doctoral
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Anexo III. Documento de consentimiento informado.

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Fotografias dermatologicas para la implantacion del provecto de
Teledermatologia)

TITULO DEL ESTUDIO: “Teledermatologia como método de triaje para priorizar
la atencién médica especializada™

CONTACTO: Hospital Universitario Doctor Pesat.
Servicio de Dermatologia.
Avda. Gaspar Aguilar n° 90. Valencia. 46017. Telf 96 162 24 96

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dra. Alnmdena Maten Puchades.
COLABORADORES: Dra Amparo Marquina Vila y Dra Sofia de Asis Cuestas.

INTRODUCCION

Le pedimos que participe en un estudio para poder prionzar la asistencia de los
pacientes remuitidos de forma preferente por los médicos de Atencién Primana a
Demmatologia.

Es por elle que nos gustaria contar con su colaboracion para la realizacion de este
estudio, en el que se van a valorar de forma telematica las interconsultas preferentes
junto a las imagenes de las lesiones de los pacientes para poder establecer su priondad
51 decide que quiere participar en este estudio le pediremos que firme el documento de
consentimiente para confirmar que ha sido mformado, que se ha contestado a todas sus
preguntas v que acepta participar. Usted recibird una copia del consentimiento firmado.

INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO, PROCEDIMIENTOS Y
RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE

Este estudio se va a llevar a cabo entre los Médicos de Atencion Pnimana y el Servicio
de Dermatologia del Hospital Universitario Doctor Peset.

Inicialmente. cuando su Medico de Atencién Primaria le valore y decida que le remite a
Dematologia de forma preferente, elaborara yma hoja de mterconsulta y el encargado de
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la realizacion de fotografias de su Centro de Salud realizard las fotografias segin el
protocolo.

Posteriormente estas imagenes junto a las hojas de mterconsulta seran valoradas por un
Dermatologo via telematica, que establecera la pnondad asistencial para su visita por el
especialista.

Usted recibira la cita para Dermatologia por teléfono, es importante que su informacion
de contacto esté comectamente cumplimentada en su ficha.

Finalmente, usted sera valorado por el especialista y segwira los controles habituales
segim la patologia que presente.

La participacion en este estudio no le supondra coste alpuno. Usted no recibira ninguna
compensacion econdmica, mi directa ni indirecta, per participar en este estudio.

Larecogida de su informacidon para este estudio no implica riesgo algumo para usted.

ALTERNATIVAS A LA PARTICIPACION Y NUEVA INFORMACION

No tiene que participar en este estudio para que sea tratado segin protocolo
convencional. Usted tiene derecho a no participar en este estudio, y si participa, a
suspender su participacion en cualquier momento.

CONFIDENCIALIDAD

La informacion recogida en este estudio sera imicamente empleada para investigacién
clinica. Los documentos e informacion que de usted pudieran recogerse durante la
realizacion del estudio se manejaran de forma estrictamente confidencial y tratados de
forma andnima, puesto que en la publicacién de los resultados no aparecerdn mi su
nombre ni cualquier dato de permita identificarle.

En cuanto a las fotografias que se realicen:

- Las imagenes seran almacenadas de forma temporal en un programa de acceso
exclusivo para personal samitario.

- Una vez que usted sea valorado por el Demmatologo de forma presencial (s1 precisa),
las imagenes seran destruidas de forma permanente o almacenadas para evaluar el
seguimiento de sus lesiones en un programa de acceso exclusive para el Servicio de
Demmatologia.

- Todo el personal que participe en la realizacién de fotografias o en su evaluacion, se
compromete a utilhizar dichas imagenes con fines exclusivamente médicos, gquedando
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prohibido que se almacenen las fotografias em dispositivos persemales o de wuso
mdividual.

Segim la ley organica de proteccion de datos 15/1999 de 13 de diciembre.

Usted tiene derecho a conocer los datos del estudio que sobre usted se recojan. a obtener
una copia, ¥ 2 conocer el uso que puedan darse de los mismos. Dicha informacion le
sera suministrada por el investigador.

CONSENTIMIENTO

He leido esta informacién. Mis preguntas han sido contestadas. Accedo voluntariamente
a participar en este estudio y recibiré copia firmada y fechada de este documento de
consentimiento.

Al firmar este impreso de consenfimiento firmado, yo en mi propio nombre o a fravés

de representante en su caso, autorizo el acceso a mis datos clinicos en los términos
expuestos en este documento.

Firma del sujeto (o del representante legal) Fecha:

Nombre del sujeto (o del representante legal) en letra de imprenta

Firma del Investigador Fecha:

Nombre del investigador en letra de imprenta
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Anexo IV. Encuesta de satisfaccion a MAP.

TELEDERMATOLOGIA : ENCUESTA DE SATISFACCION PARA MAP/PEDIATRAS

Recientemente se ha implantado el circuito TELEDERMATOLOGIA en el Departamento Doctor
Peset.

Como Médico de Atencién Primaria/Pediatra, nos ayudaria que se tomara unos minutos para
rellenar este breve cuestionario.

Por favor, r!lm los siguientes datos antes de realizar la encuesta:
Centro de Sal
Edad:

Sexo:

L gfhlﬂmelwumdekldermmumvanmdwnpaﬂmﬁmm
a Dermawiogia?
1.8
2.No

* En caso negativo,
z;,Po«quemloMmlw

1.No conocia de hemdellTembullendDeplanlPeu
& Mam.mnr-vmndmmmn logi siera
desde que

3. Nomdelnempoobsmedosnecesﬂmmmmdevm
Por favor indique qué medios le han faltado:

+ En caso afirmativo,

3. ;Considera que la valoracion inicial (triaje) por parte del dermatdlogo con Teledermatologia
es FIABLE?

R

4. ¢ Considera que esta iniciativa mejora el ACCESO PREFERENTE A DERMATOLOGIA de
los pacientes remitidos desde Atencion Primaria?

Nada Mucho
1 2 3 4 5

5. ;,Cree que usando la Teledermatologia ha podido meporar sus CONOCIMIENTOS sobre
patologia dermatologica?

Nada

Mucho
2 s |+ 5 |
N A N

6. En general, esta usted SATISFECHO/A con el ciicuito de Teledermatologia?
Nada Muy

7. ¢ Tiene alguna observacion personal que afiadil 15pECIo & Su eXperiencia con el circuito de
Teledermatclogia?
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Anexo V. Encuesta de satisfaccion a pacientes.

ENCUESTA DE SATISFACCION PARA PACIENTES DE TELEDERMATOLOGIA

Recientements se la ha atendido en el servicic de dermatologia del hospital. En
concreto, su caso fue derivade a través de un nuevo servicio de TELEDERMATOLOGIA.

MNos ayudaria que se tomara unos minutos para rellenar este breve cuestionario.

1. ;Cuando le hicieron las fotografias, conocia el motivo de las mismas?

s
Cno

[ En parte. Explique. por favor

2. i Se ha sentido INCOMODO/A con la realizacién de las fotografias?

Mada Mu
[1 [2 [2 [4 [5
| |

3. iConsidera que la wvaloracién inicial por el dermatdlogo con
Teledermatologia es FIABLE?

Mada M
[1 [2 [2 [4 [5
| |

4. En general, esta usted SATISFECHO/A con el circuito de Teledermatologia?
Mada Mu
[1 [2 [2 [+ [5
| | | | | |

6. ;Usaria otra vez la Teledermatologia?

Oa
Cwo

Oracvez

7. Recomendaria la Teledermatologia a un familiar o amigo?
O=
Cwo

Oracvez

&. ;Tiene alguna observacion personal que afiadir respecto a su experiencia
con el circuito de Teledermatologia?

A rellenar por el/fla especialista:
FECHA: / f2016 NOM. CONTROL: ID_PACIENTE:,
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Anexo VI. Encuesta a dermatdlogos y dermatologas.

Encuasta a Dermatdlogos y Dermatdlogas del Hospital Universitario Dr Peset.

1. ¢lainformacion recibida en la IC le parecio sufidente?

Mada Muoho

2. ¢la alidad de las fotografias le paredd suficente?

Mada Mucho

3. i5e ha sentido seguro a la hora de emitir & dagndstico de forma telematic?

Nada Mucho

4. fla tecnologia necesaria para TD le ha parecido complicada?

Mada Muoho

5. éConsidera que la TD permite realizar un trizje mas adecuado de las IC que se
remiten a Dermatologia?
MNada Mucho

6. £Considera que hace falta mis tiempe para una consulta telematica gue para
una presendal?
Macn Mucha

7. &Engeneral, esta satisfecho con & circuito de teledermatologia?
Maca Mucha

8. Puede dejar a continuacidn sus comentarios y adlaraciones.
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