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Resumen ejecutivo

Titulo: Anélisis de la introduccién de la Telemedicina en la gestién-coordi-
nacion de atencién primaria-especializada. Evaluacién de resultados y costes
de experiencias preexistentes (teleoftalmologia).

Autores: Orrufio Estibalitz, Lapuente Juan Luis, Gutiérrez M* Asun, Asua
José

Tecnologia: Diagndstica

Palabras clave MeSH: Telemedicine, diabetic retinopathy, teleophthalmology
Fecha: 2007

Paginas: 155

Referencias: 76

Lenguaje: castellano

ISBN: 978-84-457-2692-1

Introduccion

La introduccién de las nuevas tecnologias en la asistencia sanitaria y el
avance de las telecomunicaciones han impulsado la rapida repercusion de la
telemedicina en los distintos sistemas de salud. Las nuevas Tecnologias de la
Informacién y de la Comunicacién (TIC) han abierto innumerables posibi-
lidades en el intercambio de informacién en materia de salud y comienzan a
hacer posibles nuevas formas de asistencia, incluso las realizadas a distancia
entre el profesional sanitario y el paciente.

La telemedicina tiene tres dimensiones: telecomunicaciones, ciencias
de la informatica y servicios de salud; y engloba conceptos como telemoni-
torizacion, telepresencia y teleconsulta, asi como la recoleccion, procesamien-
to, transmision, andlisis, almacenamiento y visualizacién de datos médica-
mente relevantes, telepresencia remota y otras en desarrollo.

La realizacion de la prueba de observacién del fondo de ojo en el
ambito de la atencién primaria y el envio de las fotos al especialista, es
uno de los grandes avances que acorta las distancias entre la atencién
primaria y especializada. Una de las enfermedades oftdlmicas que més
podria beneficiarse del uso de la telemedicina es la retinopatia diabética,
la cual es una de las causas mds importantes de ceguera en los pacientes
afectados.

A priori, la telemedicina aporta una serie de ventajas: acceso mas
equitativo a los servicios sanitarios, reduccion de traslados innecesarios,
reduccién de tiempos de espera, facilita el manejo precoz de pacientes
criticos, ofrece la posibilidad de realizar consultas remotas y su uso es cos-
te-efectivo.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION 13



Objetivos

1. Evaluar la efectividad de los sistemas de telemedicina en la interac-
cién entre atencién primaria y especializada.

2. Analizar y determinar los recursos necesarios para implementar las
tecnologias de la telemedicina con demostrada efectividad adaptadas
al entorno de la CAPV (Comunidad Auténoma del Pais Vasco).

3. Evaluar los resultados y la calidad de los procesos de experiencias
concretas implantadas en nuestro medio.

4. Realizar una evaluacion econdémica de las diferentes alternativas de
implantacién.

Metodologia

Revision sistematica de la bibliografia y sintesis de evidencia, sobre la
efectividad de la telemedicina para el diagnéstico y tratamiento de enfer-
medades oftalmoldgicas (incluyendo la retinopatia diabética) y un andlisis
del grado de satisfaccion de los pacientes y de los profesionales, mediante
cuestionarios. Andlisis y comparacién de los costes de las alternativas estu-
diadas.

Analisis econémico: @ NO Opinion de Expertos: @ NO

Resultados y conclusiones

Los articulos revisados con evidencia de nivel I indican que el empleo
de imagenes digitales de uno o dos campos mediante telemedicina posee una
sensibilidad y especificidad aceptablemente elevadas para la deteccion de la
retinopatia diabética. La literatura cientifica revisada respalda la idoneidad
de la retinografia digital como método de cribado para la retinopatia diabé-
tica, dado que los valores de sensibilidad y especificidad alcanzados para esta
técnica se acercan a los criterios de Saint Vincent (80% de sensibilidad y 95%
de especificidad). Asi, podemos concluir que el empleo de la imagen digital
mediante telemedicina es, por 1o menos, tan preciso como la oftalmoscopia
realizada por un oftalmélogo experimentado para la deteccién de la retino-
patia diabética.

La totalidad de los estudios que recogen resultados de satisfaccién re-
copilados en esta revision parecen indicar que tanto pacientes como profe-
sionales sanitarios muestran un elevado grado de satisfaccién con la atenciéon
sanitaria prestada mediante telemedicina.

Elmétodo del retindgrafo no midridtico digital es 0,66€ mds barato por
paciente que el del oftalmoscopio indirecto.
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El retindgrafo no midridtico digital presenta, para el paciente, un menor
tiempo de espera que el oftalmoscopio tradicional ya que en la mayoria de
los casos no es necesario administrar fArmacos.

El retinégrafo no midridtico digital s6lo presenta incapacitacién tem-
poral en el 6,25% de los casos derivada del efecto de la administracién del
farmaco, mientras que el oftalmoscopio la produce en el 100% de los casos.

Para el escenario optimista, el estudio presenta un ahorro de 1,57€ por
paciente del retinégrafo no midridtico digital frente al oftalmoscopio tradi-
cional. Sin embargo, en un escenario pesimista el oftalmoscopio tradicional
es 0,70€ por paciente mds econémico que el retindgrafo.

En comparacién con el escenario actual, el escenario con uso exclusivo
del retinégrafo no midridtico digital y el escenario en el que el 90% de los
pacientes se diagnostican mediante el retinégrafo no midridtico digital supo-
nen un ahorro en costes de 9.951,11€ y 8.690,64€, respectivamente. El coste
de adquisicién del retindgrafo se recuperaria en un horizonte de 2,92 afios y
de 3,35 afios segtin los escenarios analizados.
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Executive summary
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experiences (teleophthalmology).
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Date: 2007

Pages: 155

References: 76

Language: Spanish

ISBN: 978-84-457-2692-1

Introduction

Introduction of new technologies in healthcare and the advances made in
telecommunications have led to the rapid application of telemedicine in a range
of different health systems. The new Information and Communications Tech-
nologies offer a range of new opportunities for the exchange of health-related
information and have made possible a number of new forms of care, even when
the healthcare professional and patient are separated by long distances.

Telemedicine can be divided into three main areas: telecommunications,
computer sciences and health services. Telemedicine embraces concepts such
as telemonitoring, telepresence and teleconsulting, as well as the gathering,
processing, transmission, analysis, storage and visualisation of medically
relevant data, remote telepresence and other technologies currently under
development.

The fundus of the eye can be photographed by primary healthcare
personnel and the pictures can then be analysed by specialist at a distance
for proper examination. Such system constitutes one of the major advances
which reduce the distance between primary and specialist healthcare. One
of the ophthalmic diseases that could benefit most from the use of telemedi-
cine is diabetic retinopathy, which is one of the most important causes of
blindness in patients affected by this illness.

Telemedicine provides a number of advantages: a more equitable access
to health services, a reduction of unnecessary travelling, a reduction of wait-
ing times, earlier treatment of critical patients and the possibility of perform-
ing remote consultations. Furthermore, the use of telemedicine is also cost-
effective.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION 17



Aims

1. Assessment of the efficiency of telemedicine systems in the interac-
tion between primary and specialist healthcare.

2. Analysis and determination of the resources required to implement
telemedicine technologies with proven efficiency, adapted to the
environment of the Basque Autonomous Community.

3. Assessment of the results and quality of the processes developed in
specific experiences implemented in our environment.

4. Economic assessment of the different alternatives available for imple-
menting these systems.

Methodology

Systematic review of the literature and summary of evidence of the ef-
fectiveness of telemedicine for the diagnosis and treatment of eye diseases
(including diabetic retinopathy) as well as an analysis of the level of satisfac-
tion of patients and professionals through the use of questionnaires. Analysis
and comparison of the costs of the alternatives studied.

Economic analysis: @ NO Experts Opinion: @ NO

Results and conclusions

The articles reviewed with level I evidence indicate that the use of
digital images of one or two fields by means of telemedicine has acceptably
high levels of sensitivity and specificity for the detection of diabetic reti-
nopathy. The scientific literature reviewed confirms the suitability of the
digital camera as the screening method for diabetic retinopathy as the sensi-
tivity and specificity values reached for this technique come close to the Saint
Vincent criteria (80% of sensitivity and 95% specificity). According to the
reviewed literature, the use of the digital image through telemedicine is at
least as accurate as ophthalmoscopy performed by an experienced ophthal-
mologist for the detection of diabetic retinopathy.

All the studies that include satisfaction results considered in this review
seem to indicate that both patients and healthcare professionals show a high
level of satisfaction with the healthcare provided through telemedicine.

The digital non-midriatic method is €0.66 cheaper per patient than the
indirect ophthalmoscope.

For the patient, the digital non-midriatic camera involves shorter wait-
ing times as compared to the traditional ophthalmoscope as in most cases it
is not necessary to administer pupil dilating drugs.
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The digital non-midriatic camera only causes temporary incapacitation
in 6.25% of cases due to the effect of the drug administered, while the oph-
thalmoscope causes incapacitation in 100% of the cases.

For the optimistic scenario, the study shows a saving of €1.57 per patient
in the case of the digital non-midriatic camera compared to the traditional
ophthalmoscope. Nevertheless, for the pessimistic scenario, the traditional
ophthalmoscope is €0.70 cheaper per patient than the digital camera.

In comparison with the current scenario, in which the digital non-mid-
riatic camera is used on an exclusive basis and in which 90% of patients are
diagnosed by means of the digital non-midriatic retinograph, this represents
a cost saving of €9,951.11 and €8,690.64, respectively. The payback period
of the cost of acquiring the digital fundus camera is 2.92 years and 3.35 years
according to the scenarios analysed.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION 19



I. Introduccion

La introduccién de las nuevas tecnologias en la asistencia sanitaria y el
avance de las telecomunicaciones han impulsado la rapida repercusion de la
telemedicina en los distintos sistemas de salud. Las nuevas Tecnologias de la
Informacién y de la Comunicacién (TIC) han abierto innumerables posibi-
lidades en el intercambio de informacién en materia de salud y comienzan a
hacer posibles nuevas formas de asistencia, incluso las realizadas a distancia
entre el profesional sanitario y el paciente.

El auge de la telemedicina en los tltimos 40 afios en todo el mundo
industrializado, es uno de los ejemplos tangibles que reflejan el proceso de
integracién de diversas dreas de conocimiento; donde convergen ciencia,
tecnologia, territorio, economia y factores sociales. Actualmente existen
multiples definiciones de telemedicina, pero en su sentido estricto todas
hacen referencia a las técnicas y tecnologias que permiten practicar medici-
na a distancia. Etimoldgicamente, telemedicina significa «medicina a distan-
cia». Por lo tanto, podriamos adoptar la definicion de telemedicina propues-
ta por Roine y colaboradores (1) en la que se entiende por telemedicina el
uso de las telecomunicaciones y las tecnologias de la informacién en la
atencién de pacientes cuando existe una distancia fisica entre el que realiza
la asistencia y el enfermo. No obstante, el uso de las telecomunicaciones y
la informatica en salud no sélo es util para la atencidn sanitaria cuando
existe distancia real entre médico y paciente, sino que actualmente se usa
también para mejorar la atenciéon cuando el paciente estd presente, mejo-
randose los sistemas de informacidn, tanto en atencidn primaria como en
hospitales.

La telemedicina tiene tres dimensiones: telecomunicaciones, ciencias
de la informatica y servicios de salud; y engloba conceptos como telemoni-
torizacion, telepresencia y teleconsulta, asi como la recoleccién, procesamien-
to, transmisién, andlisis, almacenamiento y visualizacién de datos médica-
mente relevantes comenzando por el nivel del teléfono/fax e incluyendo las
herramientas mas complejas de imagen digital, telepresencia remota y otras
en desarrollo (2). Sin embargo, es importante recordar que la aplicacién de
esta tecnologia de la comunicacién a la atencidn sanitaria es, ante todo, una
actividad humana que va mucho m4s alld de un simple evento tecnolégico.
Por esta razon, se deben tener en cuenta los aspectos culturales (percepciones,
expectativas, creencias y motivaciones) del entorno de la sociedad, los pa-
cientes y de los profesionales sanitarios antes de la aplicacion de la teleme-
dicina.
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I.1. Papel de la telemedicina en la interaccion
entre atencion primaria y especializada

La aplicacién de las TIC en el 4mbito de la sanidad ha supuesto un im-
portante cambio en la modelizacién de las interconsultas de atencién primaria-
especializada a diferentes niveles. La apuesta por el uso de las telecomunica-
ciones en el &mbito sanitario estd consolidando un nuevo sistema organizativo
que repercute tanto en la ejecucion de la profesion médica, como en la asis-
tencia al paciente y en el sistema sanitario en general. La telemedicina favore-
ce una mayor cohesion entre el trinomio formado por el paciente, el médico
de atencién primaria y el médico especialista. En la actualidad, existen dife-
rentes experiencias practicas de la utilizaciéon de dichas tecnologias con una
efectividad dispar y a las que en pocas ocasiones se han aplicado ejercicios de
contextualizacién a la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV).

Hoy en dia, la telemedicina no debe entenderse simplemente como una
tecnologia, sino como un nuevo sistema organizativo de la profesion médica.
En este sentido, la aplicacion de la telemedicina representa una nueva manera
de hacer y organizar la provisién de servicios sanitarios en beneficio de los
pacientes, de los profesionales médicos y del sistema sanitario en general. La
utilizacion de la telemedicina hace que las distancias y tiempos entre la atencion
primaria y la hospitalaria se acorten. Entre las diferentes especialidades médi-
cas, la teleoftalmologia, la teledermatologia y la telerradiologia se perfilan en
la actualidad como los tres grandes campos en los que més se ha avanzado en
el trabajo conjunto entre atencién primaria y atencion especializada.

La realizacién de la prueba de observacion del fondo de ojo en el 4m-
bito de la atencién primaria y el envio de las fotos al especialista, es uno de
los grandes avances que acorta las distancias entre la atencion primaria y
especializada. Una de las enfermedades oftdlmicas que mas podria benefi-
ciarse del uso de la telemedicina es la retinopatia diabética, la cual es una de
las causas mds importantes de ceguera en los pacientes afectados. Se ha de-
mostrado que el empleo de la cdmara de retina no-midridtica de 45° presen-
ta grandes ventajas para el screening de retinopatia diabética en la poblacion,
con respecto al método tradicional (oftalmoscopia indirecta y biomicroscopia
con lente de 78 dioptrias) (3). Diferentes investigaciones a nivel mundial
parecen indicar que el cribado para el diagndstico precoz de retinopatia
diabética mediante el empleo de cdmaras no-midridticas a través de teleme-
dicina es un método fiable y de gran aceptacion (4, 5, 6).

En el caso de la teledermatologia, la fiabilidad y concordancia diagnds-
tica de la nueva tecnologia en comparacién con la consulta tradicional cara
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a cara parece ser adecuada (7, 8, 9). A diferencia del control de la retinopatia
diabética, en la que un técnico de atencién primaria realiza la fotografia del
fondo de ojo, en el caso de la teledermatologia, es el médico de atenciéon
primaria quien realiza y controla la fotografia que se le hace al paciente y se
la envia al especialista. Las afecciones de la piel pueden ser estudiadas a
distancia de dos maneras: utilizando imagenes fijas (telemedicina de almace-
namiento y transmisién) o méviles (telemedicina en tiempo real o interacti-
va). Las consultas entre centros de atencion primaria y especialistas en der-
matologia, proveen de asistencia rdpida con acceso facil a un especialista,
favorecen la reduccion de costes de desplazamientos de pacientes y reducen
los tiempos de espera y horas de trabajo perdidas.

Otro de los sectores de la telemedicina con mds perspectivas de cara al
futuro es la telerradiologia Hoy dia, gran nimero de servicios de radiologia
cuentan con la radiologia computerizada o digitalizada, es decir, la imagen
radiografica se puede visualizar directamente en la pantalla de ordenador,
teniendo la posibilidad de almacenar dicha imagen, imprimirla o enviarla a
otros centros para realizar diagndsticos online. Dentro del campo de la tele-
rradiologia, los sistemas de comunicacién y archivo de imédgenes, también
denominados PACS, constituyen una de las nuevas tecnologias con mayor
potencial de cara al futuro. Los PACS son estaciones de trabajo de radiologia
que proporcionan radiografias digitales en su origen y tienen las ventajas de
suministrar imdgenes de mayor calidad y necesitar menor tiempo de exposi-
cién para los pacientes en comparacion con las radiografias convencionales.
Asi mismo, con la introduccién de esta nueva tecnologia se solventa el pro-
blema de espacio que supone el almacenamiento de radiografias convencio-
nales en hospitales, dado que el almacenamiento de las imédgenes se realiza
de modo informatizado. En el futuro, podrian emplearse los PACS para el
screening de ciertas enfermedades como, por ejemplo, el cincer de mama.

[.2. Ventajas e inconvenientes
de la telemedicina

La aplicacién de las TIC en la asistencia sanitaria estd revolucionando
las relaciones médico-paciente y aquellas entre profesionales. Esto puede
suponer una serie de beneficios para el paciente, los profesionales y el siste-
ma sanitario, asi como algunos inconvenientes derivados, sobre todo, del uso
inapropiado y de los aspectos econémicos ligados a esta tecnologia. La im-
plementacion de la telemedicina plantea las siguientes ventajas e inconve-
nientes:
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|.2.1. Potenciales ventajas de la telemedicina

24

1. Acceso mas equitativo a los servicios sanitarios. Una de las grandes

ventajas de la telemedicina es favorecer el acceso universal a la
atenciéon médica de alta calidad, independientemente de la localiza-
cion geografica. En este sentido, existen cuatro clases de potenciales
beneficiarios: poblaciones con acceso limitado a los servicios de salud;
residentes en dreas remotas y rurales; otras poblaciones que demo-
graficamente estdn con baja cobertura sanitaria, tales como los su-
burbios metropolitanos; y, finalmente, en situaciones donde existan
desigualdades en la distribucién de los servicios sanitarios.

. Reduccién de traslados innecesarios de los pacientes debido a la provisiéon

de atencién médica especializada en aquellos lugares que carecen de ellos.
Como consecuencia, estos pacientes pueden obtener una atenciéon médi-
ca experta sin tener que moverse de su comunidad, reduciéndose los
costes que el enfermo y su familia deberian sobrellevar en caso de nece-
sitar trasladarse a otra ciudad para acudir a la consulta del especialista.

. Reduccién de tiempos de espera. Lo cual se traduce en un menor

tiempo en la realizacién del diagndstico y, consecuentemente, del
tratamiento correspondiente, no produciéndose demoras que en
algunos casos pueden acarrear graves problemas para el paciente.
Las listas de espera para consultas de especialidades pueden asi
disminuir substancialmente.

. La telemedicina facilita el manejo precoz de pacientes criticos, previo

a la llegada de los equipos de emergencias o a su traslado en ambu-
lancia convencional.

. La posibilidad de realizar consultas remotas desde la atencién pri-

maria al hospital, permite que los profesionales que trabajan en
zonas alejadas de los hospitales mantengan un contacto méds o menos
continuo con los especialistas, mejorando su formacién y competen-
cia. Por otro lado, los especialistas al tener un mayor volumen de
pacientes, los propios de su consulta y los atendidos a través de te-
lemedicina, mejoran su capacitacion.

. Se reducen gastos al no tener que contabilizarse el desplazamiento

del profesional que presta la asistencia, esto en algunos casos revier-
te sobre el sistema, ya que es éste el que soporta ese gasto, en otros,
los beneficios son para el paciente, puesto que algunos modelos de
organizacion de la sanidad con cardcter eminentemente privado
descargan estos gastos sobre el enfermo.
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7.

La telemedicina es coste-efectiva dependiendo de la inversiéon en
equipamiento y del nimero de consultas que se realicen, siendo
rentable a medio o largo plazo.

Dependiendo de quiénes sean los beneficiarios de las posibles ventajas
que aporta la telemedicina, podemos dividir dichas ventajas en:

— Ventajas para los pacientes: diagndsticos y tratamientos mas rapidos;
reduccién del niimero de exdmenes complementarios; atencion inte-
gral, es decir, sin perder la calidad en ningln eslabén de la cadena
asistencial; evitar el inconveniente de tener que trasladarse a otro
hospital o a otra ciudad donde se encuentre otro médico; las familias
pueden estar mas cerca del paciente y tener un contacto més directo
con el servicio. Asimismo, en el dmbito de la teleoftalmologia, son
resefiables, la eliminacién de efectos secundarios de las exploraciones
tradicionales, como la visién borrosa, y el incremento de actos y prue-
bas realizadas en una sola visita a los servicios sanitarios.

— Ventajas para los médicos de atencion primaria: nuevas posibilidades
de efectuar consultas con especialistas; posibilidad de evitar los incon-
venientes de los desplazamientos; més elementos de juicio a la hora
de adoptar decisiones; mejora de la calidad de las im4genes y posibi-
lidad de manipularlas. Ademas, la telemedicina contribuye a la mejo-
ra de los circuitos de informacién con la eliminacién de las pérdidas
de informes de los especialistas, las cuales son muy elevadas en la
actualidad.

— Ventajas para los hospitales: reduccion del peligro de pérdida de imé-
genes; diagndsticos y tratamientos més rapidos y precisos; mejor co-
municacién entre los distintos servicios; utilizacion mas eficaz de los
equipos, economias en los gastos de transporte.

— Ventajas para el sistema sanitario: mejor utilizacién y aprovechamien-
to de los recursos; anélisis cientificos y estadisticos mas faciles; mejor
gestion de la salud publica por las autoridades; recursos adicionales
de ensefianza para los estudiantes.

1.2.2.

INFORMES,

Posibles inconvenientes de la telemedicina

. Menor exactitud diagndstica de ciertas imagenes transmitidas con

telemedicina en relacién con las imdgenes originales.

. Aspectos ligados a la seguridad y la confidencialidad en la relaciéon

médico-paciente mediante interfases.
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3. Aumento de demanda a los especialistas, pudiéndose llegar a no
poder satisfacer el elevado volumen asistencial de pacientes.

4. Los programas de telemedicina deben ser comparados con otras
opciones alternativas, asegurandose que ademds de ofrecer servicios
de gran rapidez son a su vez servicios viables.

5. Existe riesgo de pérdida de datos e imdgenes debido a la compresioén
de dichos datos para aumentar la velocidad de transmision.

6. La tecnologia e infraestructura deben estar suficientemente bien desa-
rrolladas para soportar la implantacién de la telemedicina a gran escala.
La infraestructura de telecomunicaciones es fundamental a la hora de
implementar un sistema de telemedicina. En la actualidad, gran parte
de la infraestructura de comunicaciones que permita la transmisién de
voz, imagen y sonido a una velocidad aceptable es costosa.

7. Laresponsabilidad sobre un mal diagndstico no esta clara, ya que el
paciente puede ser visto por varios profesionales de un mismo pais,
incluso del extranjero. En este sentido, son pocas las compaiifas de
seguros que son capaces de asumir riesgos relacionados con posibles
errores médicos ocasionados por las consultas de telemedicina.

En vista de las posibles ventajas e inconvenientes que la adopcién de
esta nueva tecnologia puede plantear, es de vital importancia evaluar esta
tecnologia a través de estudios bien disefiados para que su introduccién en
los sistemas de atencidn sanitarios se realice tras demostrar su seguridad,
eficacia, efectividad y eficiencia, asi como el impacto ético, social (satisfac-
cién), econémico (evaluacion de costes) y sanitario (impacto organizativo).

1.3. Empleo de la telemedicina para el cribado
y control precoz de la retinopatia diabética

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (10) calcula que en el mun-
do hay més de 180 millones de personas con diabetes, y es probable que esta
cifra aumente a mas del doble para el afio 2030 (11). Ademas de la creciente
prevalencia, el control clinico inadecuado de la diabetes provoca complicacio-
nes que repercuten muy seriamente sobre la calidad y cantidad de vida de las
personas que padecen la enfermedad. En el caso de la diabetes mellitus de tipo
2 o del adulto, se observa un incremento de la prevalencia en relacion al enve-
jecimiento y a la obesidad. Otro aspecto de consideracion es el gasto sanitario
y social destinado a tratar la enfermedad y sus complicaciones.
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La Retinopatia Diabética (RD), una de las complicaciones microvas-
culares crénicas asociadas a la diabetes mellitus, es la principal causa de ce-
guera en la poblacion en edad laboral de los paises industrializados, llegando
a causar hasta el 5% de la ceguera a nivel mundial (11). Es muy probable que
esta cifra aumente debido a dos factores fundamentales: 1) el aumento de la
incidencia y prevalencia de diabetes y 2) el incremento de la tasa de enveje-
cimiento poblacional puesto que, la probabilidad de desarrollar retinopatia
diabética y la severidad de la misma aumentan con la duracion de la diabetes
y el inadecuado control metabdlico de la misma. Estos datos contrastan con
la existencia de procedimientos diagndsticos y terapéuticos que podrian
evitar el 75% de esas cegueras (11).

La retinopatia diabética, como complicacioén crénica de la diabetes
mellitus, influye de manera severa en la calidad de vida de estos pacientes.
La progresion de la retinopatia limita de un modo importante la vida perso-
nal y laboral del diabético. Asi mismo, el tratamiento de la enfermedad re-
sulta muy costoso dado que requiere la utilizacién de medidas terapéuticas
de alto coste, como son: la laserterapia, vitrectomia, etc. Por dltimo, es im-
portante recalcar que la retinopatia diabética no tratada provoca una subs-
tancial pérdida de agudeza visual y contribuye en gran medida al alto por-
centaje de personas ciegas existentes. Mds del 90% de los enfermos de
diabetes tipo 1 y mas del 60% de los enfermos de diabetes tipo 2, desarrolla-
ran algin grado de retinopatia diabética (12); lo que condiciona que mads del
10% del conjunto de las personas afectas de diabetes presenten algtin grado
de deterioro de la vision relacionado con su enfermedad de base (13).

Por las razones expuestas anteriormente, es de vital importancia emplear
procedimientos diagndsticos que, aplicados a amplios contingentes de pobla-
cién afectada de este problema de salud, permitan el diagndstico en estadios
suficientemente precoces como para garantizar el éxito de las intervenciones
terapéuticas. Estas actividades de diagndstico precoz o cribado de la retino-
patia diabética deberan utilizar pruebas diagndsticas lo suficientemente
sensibles y especificas como para detectar cambios en la retina diabética que
sin suponer por si mismos un riesgo para la vision, en los estadios més tem-
pranos de la retinopatia, si lo podrian ser en la evolucién futura (14, 15).

La teleoftalmologia se perfila como una importante herramienta para
el control de la retinopatia diabética (16, 17). El diagnéstico teleoftalmold-
gico se lleva a cabo mediante la toma de imagenes digitales a través de ca-
maras de retina no-midridticas que posteriormente son transmitidas via In-
terny cols. oftalmélogo especialista. El método tradicional para el
diagnostico de la retinopatia diabética consiste en la realizacion de oftalmos-
copia indirecta con dilatacién de pupila complementada con biomicroscopia
con lampara de hendidura. Es importante tener en cuenta que la incorpora-
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cién de una gota midridtica para dilatar la pupila con el método diagndstico
tradicional, incapacita al paciente para ciertas actividades durante varias
horas (por ejemplo, la conduccion de vehiculos y el trabajo habitual), debido
a las molestias ocasionadas por la administracién del medicamento. Diversos
estudios cientificos parecen respaldar la efectividad de la aplicacion de la
telemedicina para el control de la retinopatia diabética (18, 19, 20, 21). Sub-
siguientemente, el empleo de la telemedicina para el diagndstico de la reti-
nopatia diabética podria evitar numerosos casos de ceguera que aparecen
como consecuencia de la evolucidn de esta enfermedad. Asi mismo, las tele-
consultas entre centros de atencion primaria y especialistas en oftalmologia
podrian favorecer la reduccion de costes de desplazamiento de pacientes,
posibilitar la provision de acceso facil al especialista y, por ultimo, reducir
los tiempos de espera y horas de trabajo perdidas.

En vistas de las potenciales ventajas del uso de la telemedicina para
diagnosticar enfermedades oftdlmicas, es necesario evaluar la fiabilidad y
capacidad diagnéstica de la telemedicina a través de imagenes digitales en
comparacién con la consulta oftalmoldgica presencial tradicional. A su vez,
se debe tener presente que la aplicacion de las telecomunicaciones en el cam-
po de la oftalmologia tiene el potencial de reformar el sistema asistencial y,
por tanto, es importante evaluar el impacto y la viabilidad de la aplicaciéon de
la teleoftalmologia en nuestro sistema sanitario. Por tltimo, es preciso evaluar
las limitaciones/beneficios del uso de la telemedicina para el paciente, los
profesionales de asistencia primaria y los servicios de oftalmologia.
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I1. Justificacion del proyecto
de investigacion

Laracionalizacién de recursos mediante el uso de las nuevas tecnologias
de la informacién y la comunicacién puede favorecer la mejora de las inter-
consultas entre atencién primaria y especializada. No obstante, todavia
existen dudas a cerca de la efectividad y el coste-efectividad de las diferentes
aplicaciones de la telemedicina (22, 1). Debido al importante requerimiento
de recursos que demanda la implantacion de este conjunto de tecnologias y
al impacto potencial que pueden ejercer sobre los sistemas sanitarios, es
necesario evaluar los sistemas de telemedicina siguiendo una rigurosa meto-
dologia cientifica.
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ITI. Objetivos

Los objetivos de este proyecto de investigacion son los siguientes:

1. Evaluar la efectividad de los sistemas de telemedicina en la interac-

cioén entre atencion primaria y especializada.

2. Analizar y determinar los recursos necesarios para implementar las
tecnologias de la telemedicina con demostrada efectividad adaptadas
al entorno de la CAPV (Comunidad Auténoma del Pais Vasco).

3. Evaluar los resultados y la calidad de los procesos de experiencias
concretas implantadas en nuestro medio. En concreto, se evaluara
la «Experiencia de Teleoftalmologia para el Control de la Retinopa-
tia Diabética» llevada a cabo entre la Comarca Uribe de Atencién
Primaria y el Servicio de Oftalmologia del Hospital de Cruces.

Descripcion de los objetivos del proyecto de investigacion

OBJETIVOS

Evaluacién de la Efectividad
de la Telemedicina
(Interaccion AP-AE*)
OBJETIVO 1

Implementacion de la
Telemedicina en la CAPV
OBJETIVO 2

Viabilidad, Utilidad y
Aceptabilidad de la
Telemedicina para el Cribado
de la Retinopatia Diabética
OBJETIVO 3

Figura 1. Representacién esquematica de los objetivos del proyecto de investigacion y las
tareas a realizar para conseguir dichos objetivos. *AP: Atencion primaria, AE:

—

Atencioén especializada.
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TAREAS

Revision Sistematica
de la Literatura
Tarea 1.1

!

Panel de Expertos:
Métodos de Consenso
Tareas 2.1y 2.2

!

Establecimiento de
Variables (Teleoftalmologia)
Tarea 3.1




Descripcion de los objetivos del proyecto de investigacion (continuacién)

OBJETIVO 1

Revision Sistematica de la
Literatura
OBJETIVO 2

Panel de Expertos
Ejercicio de Contextualizacion \

OBJETIVO 3
Andlisis de Resultados de
Experiencias Concretas
(Teleoftalmologia)

} .

OBJETIVO 4
Informe de Evaluacion

¥ 4 4

Tarea 4.1: Tarea 4.2: Tarea 4.3:
Elaboracion del Informe Revisién y Validacion Edicién, Publicacién y
de Evaluacion del Informe de Evaluacion Difusién del Informe

Figura 2. Diagrama de los objetivos generales del proyecto de investigacién.
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IV. Revision sistematica
de la literatura cientifica

Para la consecucién del primer objetivo de este proyecto de investiga-
cién, nos planteamos la realizacidon de una revision sistematica de la litera-
tura cientifica, en un intento de recopilar toda la informacién posible sobre
diversos aspectos referentes a la aplicacion de la telemedicina en los sistemas
sanitarios en la especialidad de la oftalmologia.

IV.1. Definicion de las preguntas
de investigacion

En base al objetivo especifico que se pretende alcanzar, planteamos la
siguiente pregunta de investigacién a modo de pregunta central:

(Es efectiva la transmision de informacion entre los servicios de Atencion
Primaria y los de Atencion Especializada a través de la telemedicina compa-
rada con los sistemas operativos de salud tradicionales para el diagnostico de
enfermedades oftalmologicas?

La pregunta de investigacion se transformé al formato documental PICO
(Patient-Intervention-Comparison-Outcomes) para facilitar la revision sis-
tematica:

— Paciente: pacientes con enfermedades oftalmoldgicas.

— Intervencioén: atencion mediante telemedicina.

— Comparacioén: atencion médica cara a cara.

— Medida de resultados: efectividad (medidas de precisiéon y medidas de

fiabilidad), grado de satisfaccion de pacientes y profesionales, impac-
to organizativo.

A su vez, desglosaremos los posibles interrogantes que se puedan plan-
tear con respecto al uso de la telemedicina con el objetivo de recopilar la
mayor informacién posible en lo referente a aspectos de efectividad clinica,
beneficios para pacientes y personal sanitario, e impacto organizativo que
plantea la aplicacién de las TIC en el d4mbito sanitario. Planteamos asi las
siguientes sub-preguntas de investigacion:
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1. En lo referente a la CALIDAD de la tecnologia y de la asistencia
sanitaria (aspectos de EFICACIA / EFECTIVIDAD):

(Es eficaz y efectiva la transmision de la informacion a través de la tele-
medicina?

(Es mds preciso o exacto el diagnostico realizado mediante telemedicina
comparado con aquel que se realiza empleando métodos tradicionales?

[Mejora la telemedicina el manejo terapéutico y prondstico de los pa-
cientes en comparacion con las alternativas?

[ Como afecta la implantacion de la telemedicina al conjunto de la orga-
nizacion sanitaria en comparacion con la asistencia sanitaria tradicional?

3. Enlo referente a la SATISFACCION y ACEPTABILIDAD:

/Reduce tiempos de espera la aplicacién de telemedicina comparado con
las alternativas?

J Es satisfactorio para pacientes y profesionales el uso de la telemedicina?

¢ Permite la telemedicina el tratamiento de pacientes precozmente en
comparacion con las alternativas?

1V.2. Fuentes de informaciéon

La estrategia para localizar los estudios disponibles se llevo a cabo a
partir de las siguientes bases de datos biliograficas electrénicas:

- MEDLINE.

- EMBASE.

— CINAHL.

- PASCAL BIOMED.

— Cochrane Library Plus (incluidos los registros de ensayos clinicos).

— WoK (Web of Knowledge) (incluidas las siguientes bases de datos:
Web of Science, Current Contents Connect, ISI Proceedings y Derwent
Innovations Index).

— Bases de datos del Centre for Reviews and Dissemination (CRD),
University of York.

— Health Technology Assessment database (HTA).

— National Health Service Economic Evaluation Database (NH-
SEED).

— Database of Abstracts Reviews Effectiveness (DARE).
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— Telemedicine Information Exchange (TIE). Bibliographic Citations
for Telemedicine.

— Indice Médico Espaiiol (IME).
- LILACS.
— The National Research Register (NRR).

A su vez, también se revisaron las siguientes fuentes de informacién
adicional:

— Revisién manual de publicaciones referentes a telemedicina: «Journal
of elemedicina and Telecare», «elemedicina elemedicina», «elemedi-
cina Journal and e-Health».

— Paginas Web oficiales de las Agencias de Evaluaciéon de Tecnologias
Sanitarias nacionales e internacionales para la identificacién de guias
de evaluacién en tecnologias sanitarias, asi como el HTAi Vortal.

— Busquedas en RELEMED y AskMEDLINE.

— Literatura gris: capitulos de libros sobre telecomunicaciones y comu-
nicaciones en medicina, informes de congresos etc.

IV.3. Estrategia de busqueda

La estrategia para la bisqueda de estudios en el campo de la teleoftal-
mologia se adaptd a cada una de las bases de datos revisadas y se describe
en mayor detalle en el Anexo IX.1.

La gestion de las referencias bibliograficas recuperadas tras la busque-
da se realizé mediante el programa Referente Manager Professional Edition
Version 11 (Thomson Research Software).

I1V.4. Criterios de inclusion de estudios

IV.4.1. Tipo de participantes

Pacientes atendidos utilizando telemedicina.

Profesionales que utilizan alguna aplicacion de telemedicina (médicos,
enfermeras, técnicos etc.).

Sélo se incluirdn articulos de investigaciones realizadas en humanos.
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IV.4.2. Tipo de intervencion

Estudios cuyo diseflo cumplan los criterios de inclusién donde se com-
pare la administracion de asistencia sanitaria al paciente cara a cara con la
asistencia sanitaria brindada mediante la utilizacién de tecnologias de las
comunicaciones (telemedicina).

IV.4.3. Tipo de resultados a medir

— Efectividad: exactitud y fiabilidad diagndstica, mejora en el diagnés-
tico, tratamiento y prondstico de pacientes.

— Satisfaccion, aceptabilidad y accesibilidad: grado de satisfacciéon y
aceptabilidad de pacientes y profesionales sanitarios.

— Impacto organizativo: metodologias y resultados obtenidos en la va-
loracién del impacto organizativo de la telemedicina versus asistencia
sanitaria presencial.

— Barreras a la implantacién: metodologias y resultados obtenidos en la
valoracion de las barreras a la implantacion de la telemedicina versus
asistencia sanitaria presencial.

IV.4.4. Tipo de estudios

— Revisiones sistemdticas de literatura.
— Meta-anlisis.
— Ensayos clinicos controlados aleatorizados y no aleatorizados.

— Estudios de cohortes, casos-controles, transversales, series grandes de
casos.

IV.4.5. Horizonte temporal

Revision sistematica de la literatura de los dltimos 10 afios (1997-2007).

V.4.6. |dioma

Revisién limitada a articulos publicados en inglés, espafiol, francés e
italiano.
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IV.5. Criterios de exclusion de estudios

IV.5.1. Tipo de intervencion

Estudios en los cuales el uso de tecnologias de telecomunicaciones
tiene como propdsito primario el uso administrativo y no se vincula a la
atencion directa del paciente.

Estudios que se limitan a describir evaluaciones técnicas de un sistema,
técnicas de fotografia, tipos de software, algoritmos etc.

Estudios en los cuales el paciente no esté fisicamente presente en algin
momento de la atencidn, por ejemplo estudios relacionados solamente con
la transmision electrénica de imagenes para sesiones de informes rutinarios,
informes de resultados de patologia o interconsultas entre profesionales sin
presencia de pacientes.

Intervenciones basadas exclusivamente en llamadas telefénicas a los
pacientes.

IV.5.2. Tipo de estudios

— Revisiones histéricas.

— Estudios observacionales.
— Restmenes o conferencias.
— Editoriales.

IV.6. Seleccion de estudios

El diagrama de flujo de los articulos incluidos en la revision sistemaética,
asi como las razones de exclusion de los articulos no seleccionados aparecen
reflejados en la Figura 4.1.
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/923 Referencias recuperadas\

271 MEDLINE
163 EMBASE
25 CINAHL
23 PASCAL BIOMED
::gz _\Il_\llgb @7 LI £ — [346 Referencias duplicadas]
22 IME
21 Cochrane Library
25 CRD databases
4 LILACS
\ 5 HTAI /
K499 Articulos excluidos: \
Descripcion de técnicas fotogréaficas, software,
algoritmos o modelos.
Tipo de publicacién (editoriales, comentarios,
\ 4 abstracts de congresos, noticias).
Disefio del estudio (no hay comparacion con la
[577 Referencias finales] — revisiéon oftalmoldgica cara a cara).
Tipo de estudio (descripcion de series pequefas de
casos, estudios en animales).
El paciente no esta presente durante la intervencion
(material educativo, etc.).
Andlisis econémico.
\No teleoftalmologia como tal. j
v
78 Articulos seleccionados 46 Articulos excluidos tras la revisién
por el abstract —_— a texto completo

[32 ARTICULOS INCLUIDOS]

Figura 4.1. Flujo de referencias bibliograficas.

IV.7. Clasificaciéon del nivel de calidad
de la evidencia cientifica

El nivel de calidad de la evidencia cientifica de los estudios se designd
segun la escala de clasificacién desarrollada por el Centro de Medicina Ba-

38 ANALISIS DE LA INTRODUCCION DE LA TELEMEDICINA EN LA GESTION-COORDINACION



sada en la Evidencia Britdnico para la revision de estudios diagndsticos (23)
con ciertas modificaciones.

Se asignaron los siguientes niveles de calidad a cada uno de los 32 arti-
culos seleccionados en base al disefio del estudio, metodologia empleada y
resultados.

Nivel de calidad I: asignado a estudios sobre comparaciones enmasca-
radas e independientes de un apropiado espectro de pacientes, habiendo sido
evaluados todos los pacientes mediante ambas técnicas diagnésticas y una
técnica de referencia estdndar. Un espectro de pacientes apropiado implica
que la cohorte de pacientes estudiados incluye una mezcla adecuada de casos
leves y severos, asi como de pacientes en los que la enfermedad ha sido tra-
tada y no tratada.

Nivel de calidad II: asignado a estudios en los que existe una compara-
cién independiente, enmascarada u objetiva, o a estudios realizados con una
serie de pacientes no consecutivos o limitados a un pequefio espectro de
individuos (o ambos), habiendo sido evaluados todos los pacientes mediante
ambas técnicas diagndsticas y una técnica de referencia estandar. Este nivel
de clasificacion es también aplicable a comparaciones independientes y en-
mascaradas de un espectro adecuado de pacientes en los que la técnica de
referencia estdndar no ha sido aplicada a todos los pacientes.

Nivel de calidad III: asignado a estudios en los que la técnica de refe-
rencia estdndar no es objetiva, se aplica sin enmascaramiento o no se llevé a
cabo de un modo independiente de la prueba diagndstica. Este nivel de cla-
sificacion es también aplicable si las pruebas positivas y negativas se verifi-
caron empleando distintos estdndares de referencia, o si el estudio fue reali-
zado con un espectro inapropiado de pacientes (por ejemplo, si pacientes que
padecen de una patologia concreta fueron comparados con pacientes con
otra patologia claramente distinta a la patologia objeto de estudio).

Los articulos incluidos en la revision sistematica se recogen en el anexo
IX.2. De los 32 articulos incluidos en la revision tnicamente 4 estudios (24,
25, 20, 26) y una revision de la literatura cientifica (27) fueron clasificados
con un nivel de calidad I. En dichos estudios se emple6 la fotografia del
fondo de ojo a color, estereoscdpica de 7 campos con midriasis segin se
define en el grupo de Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS)
(28) como estdndar de referencia. Dado que la oftalmoscopia es una técnica
frecuentemente empleada en la préctica clinica, también se incluyeron estu-
dios en los que se compara la telemedicina con la revision oftalmolégica cara
a cara realizada mediante oftalmoscopia directa o indirecta (29, 18, 30, 31),
clasificindose todos ellos con un nivel de calidad II. Asi mismo, se conside-
raron aquellos estudios con resultados de efectividad en los que se compara
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la telemedicina con la biomicroscopia con ldmpara de hendidura, siendo
clasificados con niveles de calidad entre I1 y II-11I (32, 19, 33, 34). Los estudios
relativos a resultados de efectividad clasificados con menores niveles de ca-
lidad fueron aquellos en los que no se especifica claramente en el articulo
qué técnica diagndstica se empled para la revision oftalmoldgica cara a cara
(35-41).

Respecto a los estudios referentes a resultados de satisfaccion, se clasi-
ficaron con niveles de calidad inferiores a II debido a la falta de comparaciéon
con la evaluacién directa cara a cara en 7 de ellos (42-48), pequeiio tamafo
muestral en 2 (49, 50), y, finalmente, debido a que no se realizé la revision
oftalmoldgica cara a cara y la telemedicina a todos los pacientes en 2 estudios
(37, 51). Unicamente 2 estudios con resultados de satisfaccién fueron clasi-
ficados con nivel de calidad I1 (52, 4) el mdximo nivel de calidad otorgado en
esta categoria.

IV.8. Sintesis de la evidencia

La presente revision sistematica ha sido disefiada con el fin de evaluar
estudios en los que se analizan resultados de efectividad (tanto medidas de
fiabilidad como de precision) y resultados de satisfaccién de pacientes y pro-
fesionales sanitarios, cuando se emplea la telemedicina en comparacién con
la asistencia cara a cara para el diagnéstico de patologias oftalmoldgicas.

A pesar de que la mayoria de los estudios incluidos en esta revisiéon
tratan sobre el diagnéstico de la retinopatia diabética mediante telemedicina,
la estrategia de bisqueda ha sido disefiada con el fin de captar estudios sobre
todo tipo de patologias oculares tales como: la degeneracién macular relacio-
nada con la edad, el estrabismo o la retinopatia del prematuro entre otras.

IV.8.1. Estudios en los que se evalua la efectividad
de la telemedicina

La prueba de referencia para la deteccidn y clasificacién de la retino-
patia diabética es la fotografia del fondo de ojo a color, estereoscopica de 7
campos con midriasis segtin se define en el grupo de Early Treatment Diabe-
tic Retinopathy Study (ETDRS) (28). La oftalmoscopia, tanto directa como
indirecta, puede considerarse un estdndar pragmaético porque es la técnica
que se emplea con mayor frecuencia para determinar el estado de retinopa-

40 ANALISIS DE LA INTRODUCCION DE LA TELEMEDICINA EN LA GESTION-COORDINACION



tia diabética. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la oftalmoscopia no
es el estandar de referencia o Gold Standard para la deteccién de la retino-
patia diabética, y, por lo tanto, la oftalmoscopia debe compararse con el es-
tandar de referencia (fotografia estereoscopica de 7 campos) para poder asi
determinar su precision diagndstica.

La retinopatia diabética puede derivar en edema macular cuando no es
tratada adecuadamente. En estos casos, la técnica més adecuada para la
evaluacion de esta patologia consiste en la revisién del fondo de ojo con di-
latacién pupilar mediante biomicroscopia con ldmpara de hendidura y/o
fotografia estereoscopica del fondo de ojo. Por lo tanto, el estindar de refe-
rencia para la deteccién del edema macular es mixto: mediante biomicrosco-
pia con ldmpara de hendidura y fotografia estereoscépica de 7 campos tras
la dilatacion pupilar.

Si se pretende emplear la teleoftalmologia como alternativa a la revisién
oftalmolégica convencional cara a cara, es de vital importancia evaluar la
efectividad de la nueva tecnologia. Para ello es importante determinar la
precision y fiabilidad diagnéstica de la telemedicina comparadas con las re-
visiones oftalmoldgicas convencionales. La precision se refiere a la capacidad
de la prueba diagndstica (por ejemplo: teleoftalmologia, oftalmoscopia etc.)
para llegar a un resultado correcto o incorrecto. Para la evaluacién de la
precisién diagndstica, la prueba diagndstica objeto de estudio es comparada
con el estandar de referencia (definida como la prueba méas adecuada para
la categorizacién del estado de una patologia concreta). De este modo, se
determinara si un resultado obtenido mediante una prueba diagndstica de-
terminada es correcto o incorrecto comparando los resultados obtenidos
mediante dicha prueba con aquellos conseguidos mediante la prueba de re-
ferencia. Las medidas de precisiéon mds frecuentemente citadas en la litera-
tura cientifica son la sensibilidad (proporcién de sujetos con una enfermedad
que han sido diagnosticados como positivos) y la especificidad (proporciéon
de sujetos que no padecen una determinada enfermedad que han sido diag-
nosticados como negativos).

La fiabilidad es otra de las medidas de interés cuando se realiza la eva-
luacién de pruebas diagndsticas. Cuando dos examinadores llegan de modo
independiente al mismo diagndstico, se considera que existe concordancia
diagnéstica y que, por lo tanto, la técnica que emplean puede considerarse
fiable. A pesar de que la concordancia no pueda predecir la precisién de una
prueba diagnéstica (los dos examinadores pueden coincidir en un diagndsti-
coincorrecto), la fiabilidad constituye una faceta importante de la evaluacién
de pruebas diagnoésticas. La determinacion de la fiabilidad es especialmente
importante cuando por falta de estdndares de referencia no se puede llegar
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a determinar la precision diagndstica. Las medidas de concordancia diagnds-
tica empleadas con mayor frecuencia son el valor Kappa (k) y la concordan-
cia simple expresada en porcentaje. La Kappa es un test estadistico que
compara la concordancia diagnéstica con la concordancia que se puede es-
perar derivada del azar. Si se obtienen valores de Kappa iguales o superiores
a 0,61 se considera que existe concordancia diagndstica substancialmente
mayor que la derivada del azar. Asi mismo, valores de Kappa iguales o su-
periores a 0,81 indican una concordancia diagndstica casi perfecta (53).

De los 4 estudios clasificados con nivel de calidad I, en 3 de ellos se
evalué la efectividad de la telemedicina con cdmara digital no-midridtica
comparada con la revision oftalmoldgica cara a cara para el cribado de la
retinopatia diabética, empleando como estdndar de referencia la fotografia
estereoscopica de 7 campos con diapositivas de 35 mm (20, 25, 26). El cuarto
estudio evalud la efectividad de la telemedicina para distinguir entre ojos con
edema macular clinicamente significativo (estadio avanzado de retinopatia
diabética que puede producir ceguera) y ojos libres de la enfermedad (24).

El estudio llevado a cabo por Liesenfeld y cols. (26) evalda la efectividad
de las imagenes digitales enviadas mediante telemedicina en comparacion
con la revisién oftalmoldgica cara a cara mediante biomicroscopia con lam-
para de hendidura y con la fotografia estereoscépica de 7 campos para el
cribado de la retinopatia diabética y el edema macular. Los investigadores
emplearon la fotografia estereoscopica de 7 campos como estdndar de refe-
rencia para el diagndstico de la retinopatia diabética cuando no existe edema
macular. La biomicroscopia con lampara de hendidura tras la dilataciéon
pupilar realizada por un oftalmologo fue el estdndar de referencia empleado
para el diagnodstico del edema macular. Se tomaron dos imagenes digitales
de 50° de cada ojo. Las medianas de la sensibilidad y especificidad para la
telemedicina mediante cdmara digital no-midridtica para la deteccién de la
retinopatia diabética no proliferativa y la retinopatia diabética proliferativa
fueron del 85% y 90% respectivamente, con intervalos de confianza del 95%.
Estos valores se obtuvieron a través de 6 centros de cribado. El estudio con-
cluye que el empleo de la teleoftalmologia mediante fotografia digital de dos
campos y 50° es una técnica vélida para el cribado de la retinopatia diabética.
En lo que respecta a la deteccién del edema macular, a pesar de que su de-
teccidn es mas efectiva mediante biomicroscopia en comparacion con la te-
lemedicina, inicamente en un ndmero limitado de pacientes se llega a un
diagnéstico incorrecto empleando la nueva tecnologia.

El segundo estudio llevado a cabo por Boucher y cols. (25) evalda la
efectividad de la cdmara no-midridtica de dos campos y 45° con imagenes
centradas en el disco 6ptico y la mécula en comparacion con la fotografia
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estereoscopica de 7 campos y la biomicroscopia directa con lampara de hen-
didura para el cribado de la retinopatia diabética. En lo referente a las me-
didas de precision diagndstica obtenidas en este estudio, la sensibilidad y
especificidad para la cimara de retina no-midridtica en los casos en los que
se pudo realizar el diagnéstico fueron del 97,1% y 95,5%, respectivamente.
En cuanto a las medidas de fiabilidad se refiere, la concordancia diagndstica
entre la cAmara digital no-midriética y la fotografia estereoscépica de 7 cam-
pos fue substancial (k = 0,626; desviacion estandar = 0,045). Los investigado-
res concluyen que el cribado mediante la cdmara digital no-midridtica pre-
senta buena sensibilidad y especificidad, con una baja tasa de falsos positivos
y negativos, lo que la convierte en una técnica segura y adecuada de cribado
poblacional para la retinopatia diabética. El estudio concluye que la cimara
digital no-midridtica es una técnica que permite la identificacion de pacientes
que mayor necesidad tienen de ser derivados al oftalmdlogo.

En el tercer estudio Lin y cols. (20) evaluaron la sensibilidad y especi-
ficidad de una camara de retina no-midridtica, monocromatica, de 45° com-
parada con el estdndar de referencia. La imagen digital de un solo campo de
45° se realiz6 centrandola en un punto situado a media distancia entre el
extremo temporal del disco dptico y la févea. La sensibilidad de la imagen
digital fue mayor que la obtenida para la oftalmoscopia con midriasis para
la deteccion de la retinopatia diabética, siendo esta tltima la técnica acepta-
da para el cribado de la retinopatia diabética. Sin embargo, la especificidad
de la imagen digital fue inferior a la conseguida mediante oftalmoscopia en
base a intervalos de confianza no solapados. De acuerdo con este estudio, la
camara de retina tiene una sensibilidad del 78% y una especificidad del 86%
comparada con la fotografia estereoscopica de 7 campos. Al comprar la te-
lemedicina con la oftalmoscopia directa con midriasis, la sensibilidad y espe-
cificidad para la cAmara fueron del 100% y 71 %, respectivamente. En cuan-
to a medidas de fiabilidad se refiere, el estudio hall6 una concordancia
diagnéstica altamente significativa entre la telemedicina y la fotografia este-
reoscépica de 7 campos (k = 0,97; P = 0,0001).

El cuarto estudio llevado a cabo por Peter y cols. (24) tuvo como obje-
tivo determinar si la cdmara es capaz de distinguir entre ojos con edema
macular clinicamente significativo y ojos libres de enfermedad en comparacién
con la fotografia estereoscopica de 7 campos realizada bajo midriasis em-
pleando la revision oftalmoldgica cara a cara mediante biomicroscopia con
ldmpara de hendidura de 90 dioptrias y oftalmoscopia directa como estandar
de referencia. La evaluacion telemédica del fondo de ojo se realizé a tiempo
real empleando un equipo de videoconferencia conectado a una cdmara de
hendidura. La sensibilidad y especificidad del diagnéstico mediante teleme-
dicina se compard de manera cegada con la fotografia estereoscépica de 7
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campos y la revision oftalmoldgica cara a cara realizada por un oftalmélogo
experimentado mediante biomicroscopia y oftalmoscopia directa (estdndares
de referencia). De este modo, para la telemedicina la sensibilidad fue del
38% (95%, intervalo de confianza (IC) = 35%-40%) y la especificidad del
95% (95%, IC = 91-99%). Asi mismo, se determinaron la sensibilidad y es-
pecificidad para la fotografia estereoscopica de 7 campos, obteniéndose una
sensibilidad del 75% (95%, IC = 71%-79%) y una especificidad del 95%
(95%,IC =91%-99%). El estudio concluye que la sensibilidad para la detec-
cién del edema macular clinicamente significativo empleando la fotografia
estereoscopica de 7 campos es considerablemente mayor que mediante tele-
medicina a tiempo real. El estudio confirma que el mejor método para la
deteccion del edema macular clinicamente significativo es la exploracion del
paciente por un oftalmélogo experimentado.

IV.8.2. Estudios en los que se evalua el grado de
satisfaccion de pacientes y profesionales
sanitarios con la telemedicina

De los 13 estudios de satisfaccion incluidos en ésta revision sistematica,
unicamente en 6 de los estudios contaron con mas de 100 participantes (4, 43,
44, 47,51, 52). El resto de estudios son pequeiios estudios piloto y estudios de
viabilidad con muestras pequeiias de participantes. A excepcion del estudio
llevado a cabo por Conlin y cols. (37), el resto de los estudios incluidos en la
revisién no son estudios randomizados. En la mayoria de los estudios no se
especifican los criterios de seleccion de los participantes, o bien, los participan-
tes representan derivaciones consecutivas o muestras elegidas por conveniencia.
Mas atin, en la mayoria de los estudios no se especifica la tasa de respuesta, por
lo tanto no es posible descartar sesgos de seleccion que favorecen la participa-
cién de pacientes con una actitud mads positiva hacia el uso de la telemedicina.

Unicamente en 6 de los estudios incluidos en esta revisién se realizé
una comparacién directa entre la telemedicina y la asistencia oftalmolégica
cara a cara (4, 37, 49-52). En el resto de estudios, se evalué tinicamente la
satisfaccidon con la telemedicina, sin tener en cuenta la consulta tradicional.
En este sentido, cabe destacar que es importante realizar estudios compara-
tivos entre la telemedicina y la asistencia convencional para posibilitar la
planificacion de estrategias de modelos de asistencia con mayor alcance y
una Optima utilizacién. Los estudios en los que existe comparacion entre la
telemedicina y la asistencia cara a cara fueron considerados de mayor calidad
en esta revision sistemadtica.
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En 6 de los estudios se analizo la satisfaccion de los profesionales sani-
tarios participantes en el estudio con el empleo de la telemedicina ademas
del grado de satisfaccion de los pacientes (4, 43, 46, 47, 48, 50). A excepcion
del estudio llevado a cabo por Rosengren y cols. (42) en el que la evaluacion
del grado de satisfaccion se realiz6 mediante entrevistas estructuradas, en el
resto de los estudios se disefiaron cuestionarios para la obtencién de infor-
macion. Es importante que los cuestionarios empleados para la obtencion de
informacién hayan sido rigurosamente probados y se haya demostrado que
empleandolos se pueden conseguir resultados fiables y reproducibles.

En muchos de los estudios no se especifica la metodologia empleada
para evaluar la satisfaccion, dificultando asi la interpretacién y comparacion
entre estudios. El objetivo de mayoria de los estudios fue medir si los pacien-
tes emplearian el sistema de telemedicina otra vez o si se sintieron «satisfe-
chos» con el servicid prestado mediante ésta tecnologia. No obstante, ningu-
no de los estudios define qué se entiende por satisfaccién. Por lo tanto,
resulta extremadamente dificil diferenciar si los pacientes que se muestran
satisfechos con la telemedicina lo hacen porque la nueva tecnologia no tuvo
efectos nocivos, o porque su empleo estuvo «bien» o porque fue una expe-
riencia «muy gratificante». Mds atn, en la mayoria de los estudios se presen-
ta Unicamente la impresion inicial del paciente tras el uso de la telemedicina
pero no se evalda qué sucede con el grado de satisfaccion del paciente tras
el transcurso del tiempo.

Boucher y cols. (4) evaluaron el grado de aceptacién de la telemedicina
como herramienta de cribado poblacional para la retinopatia diabética. Los
investigadores disefiaron y administraron tres cuestionarios a una muestra
de 291 pacientes diabéticos: el primero al inicio del estudio para poder reco-
ger el perfil de los participantes, el segundo tras la toma de fotografias para
realizar la evaluacion de la aceptacidn y satisfaccion de los pacientes con la
telemedicina y el tercero tras la exploracidn cara a cara para la evaluacién
de las diferencias entre el método tradicional y la telemedicina. Al 98,6% de
los pacientes la telemedicina les parecié un método de cribado aceptable (al
90,8% le parecié muy aceptable y al 7,8% le pareci6 aceptable). E1 95% de
los pacientes expresé preferir volver a ser examinado mediante la telemedi-
cina frente a la revision oftalmoldgica cara a cara. E1 91 % de los encuestados
creyeron que la telemedicina incrementaria su adherencia al las revisiones
oftalmoldgicas anuales. Finalmente, el 82% expresaron preferir la telemedi-
cina a la asistencia cara a cara debido a la ausencia de farmacos midriaticos,
rapidez de la exploracion y facilidad de acceso al centro de toma de fotogra-
fia. El estudio concluye que la telemedicina proporciona un método altamen-
te aceptable por los pacientes para el cribado de la retinopatia diabética. Asi
mismo, el estudio parece indicar que la telemedicina puede hacer posible que
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un mayor nimero de diabéticos cumpla con las revisiones periddicas para el
control de su retinopatia.

En el estudio realizado por Kumari y cols. (52), una muestra de 132
pacientes diabéticos fueron examinados a través de teleoftalmologia y, a su
vez, mediante asistencia convencional cara a cara. El 34% de los pacientes
se mostré mas satisfecho con la teleoftalmologia que con la asistencia cara a
caray el 61% opinaron que ambos métodos les resultaron igualmente satis-
factorios. E15% de los pacientes objeto de estudio se mostraron no satisfechos
con la telemedicina y prefirieron la asistencia convencional para el diagnés-
tico de la retinopatia diabética.

Los estudios clasificados con menor nivel de calidad coinciden en los
altos niveles de satisfaccion de los pacientes con la telemedicina (entre un
90% y un 98%). En cuanto a la preferencia de ser atendidos mediante tele-
medicina en lugar de a través de la asistencia tradicional en su préxima visi-
ta, los estudios indican que entre un 83% y un 99% de los pacientes preferi-
rian ser examinados a través de la telemedicina.

1V.9. Conclusiones

Los articulos revisados con evidencia de nivel I indican que el empleo
de im4genes digitales de uno o dos campos mediante telemedicina posee una
sensibilidad y especificidad aceptablemente elevadas para la deteccion de la
retinopatia diabética. La literatura cientifica revisada respalda la idoneidad
de la retinografia digital como método de cribado para la retinopatia diabé-
tica, dado que los valores de sensibilidad y especificidad alcanzados para esta
técnica se acercan a los criterios de Saint Vincent (80% de sensibilidad y 95%
de especificidad). La evaluacién simultdnea de la oftalmoscopia y la teleme-
dicina sélo se llevé a cabo en el estudio de Lin y cols. (20), sin embargo po-
demos concluir a partir de los datos existentes que los resultados obtenidos
mediante el empleo de imédgenes digitales a través de la telemedicina son tan
buenos, o incluso mejores, que aquellos obtenidos mediante oftalmoscopia
para la deteccién de la retinopatia diabética. Esta conclusién no es muy sor-
prendente dado que la imagen digital constituye el andlogo digital de del
estandar de referencia. No obstante, a pesar de que la imagen digital de un
s6lo campo puede llegar a ser tan efectiva como la oftalmoscopia en algunos
casos, la sensibilidad de este tipo de imagenes podria considerarse demasia-
do baja para poder convertirse en una técnica substituta adecuada del examen
oftalmoscopico. No obstante, debemos tener presente que las imagenes di-
gitales de un solo campo interpretadas por lectores entrenados generalmen-
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te se emplean como prueba de cribado para detectar retinopatia diabética
que requiere derivacion al oftalmélogo. En este sentido, debemos tener en
cuenta que el objetivo de una retinografia con cdimara no-midridtica no es
hacer una clasificacion certera del grado de retinopatia.

La fiabilidad de las imagenes digitales empleadas en telemedicina com-
paradas con la revisién cara a cara es buena en base a los datos de concor-
dancia simple (72,5% - 94%) (18, 19) y valores kappa con un nivel de con-
fianza del 95% (x = 0,62 — 0,97) para la deteccién de la retinopatia
diabética.

Como resultado de la presente revision de la literatura cientifica, pode-
mos concluir que el empleo de la imagen digital mediante telemedicina es,
por lo menos, tan preciso como la oftalmoscopia realizada por un oftalmé-
logo experimentado para la deteccidn de la retinopatia diabética. La tecno-
logia relacionada con la imagen digital ha mejorado mucho en los dltimos
afios y se espera que mejore ain mas en un futuro préximo. Por lo tanto, a
pesar de que los estudios realizados hace una década con imagenes digitales
podrian estar limitados de modo importante por barreras tecnoldgicas, los
estudios mds recientes han demostrado que la tecnologia en su estado actual
proporciona unos resultados diagnésticos adecuados. Los resultados preli-
minares sugieren que la telemedicina puede propiciar un mejor cumplimien-
to de las revisiones oculares de los pacientes (37) ademds de constituir una
técnica capaz de identificar pacientes que precisan ser remitidos para control
y tratamiento por los servicios de oftalmologia (25, 19). Por todo ello, la te-
lemedicina mediante imagen digital puede considerarse una técnica de des-
pistaje eficaz, capaz ofrecer cuidado ocular rutinario a pacientes con diabetes
mellitus.

En la actualidad, la telemedicina mediante el empleo de imdgenes di-
gitales no tiene como objetivo reemplazar la revision oftalmolégica comple-
ta realizada por un oftalmélogo experimentado. Sin embargo, la literatura
cientifica revisada en el presente informe parece indicar que la telemedicina
puede convertirse en una técnica muy prometedora como herramienta de
cribado de la retinopatia diabética. De este modo, la telemedicina podria
proveer examenes oculares periddicos para pacientes con diabetes mellitus,
evitando asi la pérdida de visidn en pacientes con patologia detectable y
tratable.

La totalidad de los estudios que recogen resultados de satisfaccién re-
copilados en esta revision parecen indicar que tanto pacientes como profe-
sionales sanitarios muestran un elevado grado de satisfaccion con la atencién
sanitaria prestada mediante telemedicina. No obstante, como hemos men-
cionado anteriormente, muchos de estos estudios estan realizados sobre
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muestras pequefias de participantes o constituyen estudios de viabilidad
descriptivos, por lo que no pueden considerarse estudios experimentales y
no poseen calidad cientifica suficiente. Las principales razones de satisfaccién
son: el tener mas facil acceso al especialista, menores desplazamientos (asi
como gastos de desplazamiento) y la reduccién del tiempo de espera para la
obtencion de atencion sanitaria.
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V. Evaluacidon de la situacion
actual referente a

aplicaciones de telemedicina
en la CAPV

El objetivo de este ejercicio es analizar y determinar los recursos nece-
sarios para implementar las tecnologias de la telemedicina con demostrada
efectividad adaptadas al entorno de la CAPV. Para ello se llevaron a cabo
las siguientes tareas:

V.1. Creacion del panel de expertos

Se llevo a cabo la seleccidn de los integrantes para la formacién de un
Panel de Expertos constituido por personal sanitario de centros de atencién
primaria, atencion especializada y personal informético del Servicio Vasco
de Salud - Osakidetza.

V.2. Elaboracidon del cuestionario

Se prepard un cuestionario semiestructurado que se envié a los miem-
bros del panel previamente a la celebracion de la reunion del panel de ex-
pertos.

V.3. Aplicacion de métodos de consenso

Se aplicaron métodos de consenso (mediante un cuestionario semies-
tructurado y la técnica del grupo nominal) para establecer cuédles son las
prioridades para la implementacion de la telemedicina en la CAPV. Para
llevar a cabo esta tarea se convocaron dos reuniones con los miembros del
panel de expertos. Dichas reuniones permitieron obtener valiosa informacién
en lo referente a las necesidades especificas para la implementacion de la
telemedicina en la CAPV.
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V.4. Ejercicio de contextualizacion
y viabilidad

Se realizd un ejercicio de contextualizacion y viabilidad de las aplica-
ciones de la telemedicina en la CAPV. Para llevar a cabo este ejercicio se
tuvieron en cuenta:

— Los resultados obtenidos a partir del panel de expertos.

— Se realiz6 un analisis de la situacion de la telemedicina en la CAPV,
buscando y describiendo los proyectos que actualmente se estéan lle-
vando a cabo en nuestro entorno. Esta informacion se recopil6 a través
de buisquedas en la bibliografia y del envio de cartas a centros de aten-
cién primaria y hospitales de la Comunidad Auténoma Vasca.

— Se determino cual es la infraestructura de comunicaciones en la CAPV
(consulta con expertos en telecomunicaciones).

— Se determiné el grado de informatizacién de la historia clinica tanto
en atencién primaria como en secundaria en la CAPV.

V.5. Recopilacién de las experiencias de
telemedicina llevadas a cabo en la CAPV

Las tablas 5.1 y 5.2 muestran los proyectos de telemedicina que se han
llevado a cabo en la CAPV.

Tabla 5.1. Proyectos de telemedicina de la CAPV desarrollados en el ambi-
to hospitalario

T

Teleoftalmologia -

Control de Retinopatia H. Cruces. Transm|3|§>n de datos Telediagnostico
iy Comarca Uribe e imagenes
Diabética
Presentacion de casos
H. Txagorritxu clinicos e imagenes On
Teledermatologia Ambulatorio Line. Contestacion On  Telediagnéstico
Sansomendi Line de sugerencias y/o
diagndstico
i (D [Pl Transmision de
Telerradiologia (Servicio de Guardia Telediagnoéstico

de Radiologia) imagenes radioldgicas
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Tabla 5.2. Proyectos de telemedicina de la CAPV desarrollados por empre-
sas privadas y la Universidad Publica del Pais Vasco

T

H. Cruces
H. Donostia
S| AHa (115) Gaiker + lkerlan
+ BIOEF
CARiMan (Network AR
(Facultad de
of Excellence) "
Informatica)
UPV-EHU
Grupo ERABAKI BIOEF
VITAL
VITAL TR VICOMTech
Bilbomatica
=Sl Euskaltel
Robot Asistivo FundaC|.on
Fatronik
Sistema Aviva Beortek
T@LEMED
(@LI1S-2002) VICOMTech

Creacion de un pequefio
aparato capaz de detectar
cancer colorrectal, cervical

y de mama

e Sistema AINGERU
e Sistema de
monitorizacion ECG

Guias estratégicas para la
implantacion de sistemas
de Telemedicina

Monitorizacion de pacientes
diabéticos: Transmision de
biomedidas (a tiempo real)

Monitorizacién enfermos
crénicos y mayores

Monitorizacion de personas
mayores o incapacitadas

Monitorizacién de enfermos
crénicos: pulso, P arterial,
glucosa etc.

Mejora de salud en areas
rurales Latinoamericanas:
Equipos portatiles de
ecografia 3D

Telediagnostico

Teleasistencia

Soporte de toma
de decisiones en
telemedicina

Telemonitorizacion

Teleasistencia

Teleasistencia,
Telemonitorizacion

Telemonitorizacion

Telediagnostico

V.6. Prioridades para la implementacion

de la telemedicina en la CAPV

Segitin la opinién del panel de expertos, las especialidades médicas que
mayores beneficios pueden obtener con la aplicacion de la telemedicina son

las siguientes:

— Radiologia.

— Oftalmologia.

— Dermatologia.

— Cardiologia.

— Traumatologia.

— Anatomia Patolégica.
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— Pruebas de laboratorio.

— Pruebas de diagnéstico en general.
— Urgencias.

— Neurocirugia (traslados).

— Nefrologia.

Los expertos coinciden en que los servicios de telemedicina que mas
aplicacion tienen en nuestro entorno son, por orden de importancia:

— Telediagnéstico.

— Telemonitorizacion.
— Tele-educacion.

— Teleconsulta.

— Telepresencia.

En referencia a las principales prioridades para la implementacion de
la telemedicina en la CAPV, el panel apunta hacia la creaciéon de una red
adecuada de telecomunicaciones, provision del aparataje necesario y la for-
macién del personal sanitario, asi como la voluntad de colaboracién por
parte de todas las partes implicadas.

En cuanto a las prioridades a la hora de aplicar la telemedicina, los
expertos coinciden en que se deben priorizar aquellas especialidades con
largas listas de espera, las patologias que puedan ser diagnosticadas median-
te imagen, y aquellas poblaciones con dificil acceso o largas distancias a las
consultas de especialistas. Los expertos creen que la finalidad de la implan-
tacion de la telemedicina debe estar encaminada a facilitar la asistencia al
paciente y a mejorar el trabajo de los profesionales sanitarios.

Los recursos necesarios para la implementacién de la telemedicina en
la CAPV son los siguientes:

a) Infraestructuras de telecomunicaciones:

— Buenas conexiones de redes (es importante la existencia de la red
WAM).

— Microinformatica de ultima generacién.

— Implemento del software y conexiones necesarias en cada caso.

— Soportes informdticos capaces de albergar gran cantidad de ima-
genes.

— Necesidad de una infraestructura potente para el almacenamiento
de datos, con capacidad de movilizacién rdpida de los mismos.

— Avance en la implantacidn de sistemas multimedia.

b) Recursos humanos:

— Profesionales formados en telemedicina.
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— Adiestramiento con relacién a las distintas especialidades / médi-
co de familia.

¢) Recursos técnicos:

— Capturadotes de imagenes: retingrafos, cAmaras digitales, video-
camaras etc.

— Recursos dirigidos a la digitalizacion de la imagen.

— Aparataje informaético.

d) Otros:

V.7.

— Historia clinica informatizada de cada paciente.

— Creacién de centros de almacenamiento y movilizacién de datos
clinicos de los pacientes con capacidad adecuada para movilizar la
informacion por todas las unidades asistenciales de la Comunidad.

Beneficios derivados de la aplicacion
de la telemedicina

Los expertos encuestados opinan que los principales beneficios que
aportaria el uso de la telemedicina son los siguientes:

— La telemedicina facilita una relacién mas horizontal tanto entre pa-

cientes y médicos, como entre diferentes profesionales sanitarios.

— Disminucién de listas de espera tanto en ambulatorios como en con-

sultas de especialistas.

— Diagn6sticos mds rdpidos y precisos.

— La telemedicina podria brindar la oportunidad a médicos de atencién

primaria para que adquieran mayor poder de resolucién de problemas.
Mayor accesibilidad de la poblacién a pruebas diagndsticas.

Evitar el desplazamiento de pacientes. Los pacientes cronicos, en
particular, pueden beneficiarse enormemente de la telemedicina dado
que debido a su enfermedad deben acudir a los centros de salud muy
frecuentemente. El poder reducir el niimero de visitas que tienen que
hacer estos pacientes supone una gran ventaja.

Mayor coordinacién entre los diferentes niveles asistenciales.

La aplicacién de la telemedicina podria solucionar el problema de
descoordinacién existente en la actualidad. Es importante racionalizar
los gastos que se hacen. A través de la telemedicina puede hacerse
una mejor coordinacién sin necesidad de que todos los hospitales
deban adquirir todo el equipamiento.
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— Menor derivacién de pacientes.
— Mayor informacién de los casos solucionables por el médico de familia.
— Mayor eficacia de la organizacién sanitaria.

— La digitalizacién de las imagenes radioldgicas supondria un importan-
te ahorro del espacio que se destina actualmente a almacenar las ra-
diografias.

— Evitar la repeticion, duplicidad y pérdida de pruebas diagndsticas.

— Profundizacién y mejora de conocimiento especializado por parte de
los profesionales médicos (imagenes de patologias almacenadas en el
sistema de telemedicina, conferencias, congresos virtuales etc.).

— Mejora del flujo de informacién entre profesionales.
— Mejora de comparacién y seguimiento de pacientes.

— Economia de escala.

V.8. Puntos clave para el desarrollo
de la telemedicina en nuestro entorno

— Disposicién de las partes implicadas (hospitales, centros de salud,
organos gestores) para trabajar con la telemedicina dado que requie-
re un esfuerzo por parte de los profesionales sanitarios. La aplicacion
de la telemedicina supone un esfuerzo inicial (con un incremento de
su carga de trabajo) para poder disfrutar de las ventajas que aporta la
telemedicina a largo plazo.

— Es necesaria una via de comunicacién adecuada. Se requiere una in-
fraestructura de telecomunicaciones adecuada que sea capaz de so-
portar la telemedicina. En estos momentos, Osakidetza estd pasando
por una situacion complicada en lo referente a las telecomunicaciones,
pero se estan poniendo todos los medios para solucionar el problema.
Esta planificado cambiar por completo el sistema informatico en el
plazo de 6-8 meses, permitiendo asi la creacién de una red que sopor-
te la digitalizacion de hospitales y la telemedicina. Este cambio va a
posibilitar el envio de imagenes a través de la red de una manera més
sistemética. Tras la transformacion, Osakidetza pasard a tener una
nueva red puntera, mucho més potente y capaz de soportar la sobre-
carga que supone la telemedicina.

— Es importante realizar un estudio comparativo antes de comenzar a
aplicar la telemedicina de forma rutinaria. Es necesario validar la
técnica a priori.
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— Es importante que la persona que supervisa las imagenes esté sufi-
cientemente capacitada para realizar un diagndstico correcto, de no
ser asi, se generaria una mayor sobrecarga al sistema. Existe cierta
discrepancia entre los miembros del panel en este punto. Algunos
expertos piensan que todas las imagenes han de ser evaluadas nece-
sariamente por un especialista. Sin embargo, algunos panelistas son
de la opinién contraria. En base a la experiencia llevada a cabo en las
Islas Canarias con la telemedicina, un médico de familia adecuada-
mente adiestrado es capaz de diagnosticar hasta el 80% de las iméage-
nes que se envian. Para algunas aplicaciones, quizd sea necesario que
el diagndstico lo emita un especialista, pero en otros casos es adecua-
do que el propio médico de familia resuelva el diagndstico. En el
resto de Europa, por ejemplo, no hay especialistas de segundo nivel
y todas las retinografias las ven los médicos de familia. Es imprescin-
dible poner en marcha planes de formacién de los médicos de familia
en los ambulatorios implicados con telemedicina, para que asi se
pueda hacer un primer cribado adecuado sin sobrecargar al especia-
lista. De este modo, sdlo se enviardn las imagenes dudosas o las que
puedan ser de gravedad.

— Laimplantacion de proyectos de telemedicina puede resultar un pro-
ceso duro y costoso por falta de implicacién del personal sanitario.
Cuesta trabajo convencer a las personas implicadas porque en un
principio puede suponer una sobrecarga al trabajo que ya realizan. Es
importante hacer proyectos piloto antes de implantar la telemedicina
para asi tener las herramientas suficientes (ventajas observadas) para
convencer a las personas involucradas. Es imprescindible ser capaces
de hacer ver a los profesionales sanitarios que las cosas pueden tam-
bién hacerse de otro modo para poder obtener mejores resultados.
Para que el cambio sea posible es necesario romper esquemas prees-
tablecidos.

V.9. Identificacion de posibles barreras
a la implementacion de la telemedicina

Las posibles barreras que pueden surgir de cara a la implementacién y
aplicacion generalizada de la telemedicina en nuestro entorno se describen
a continuacion:

— Es importante superar las barreras personales, es necesario que las
personas implicadas tengan voluntad para llevar el proyecto adelante.
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— Esimportante implementar la red informadtica. Es inviable la aplicacion
de la telemedicina utilizando la red informaética actual. Sin embargo, se
estan tomando medidas para solucionar el problema y mejorar la red.

— Barreras del recelo y el miedo a emplear la nueva tecnologia por
parte de algunos profesionales sanitarios. Miedo a tener que realizar
tareas que el profesional puede pensar que no le corresponden tanto
desde la atencién primaria como desde la atencion especializada.

—Tendencia a inventar lo que ya esta inventado. En otros lugares se
estdn poniendo en marcha experiencias de telemedicina y los sistemas
de telecomunicaciones funcionan adecuadamente. Se deberian inves-
tigar aquellos sistemas que funcionan en otros lugares y aplicar el
mismo sistema en la CAPV.

— Es necesaria una inversion inicial importante para comprar el equi-
pamiento necesario (digitalizadores, monitores, retindgrafos etc.)

— Existen cuestiones legales que requieren ser solventadas. Un claro
ejemplo de esta barrera legal lo podemos encontrar en la experiencia
que se llevo a cabo en el Hospital de Galdakao para el traslado de los
accidentados. El Hospital de Galdakao no tiene secciéon de neuroci-
rugia, por lo que se crea la duda de cuando se debe intervenir o no al
paciente. La decision de la intervencion la debe tomar un neurociru-
jano. Se establecié un sistema de videoconferencia para solucionar
este problema. Sin embargo el proyecto fracasé debido a la medicina
defensiva, puesto a que ninguno de los profesionales queria compro-
meterse a decir cudndo se debia intervenir al paciente. No fracasé por
la tecnologia, la tecnologia estaba dispuesta, sino por motivos de
responsabilidad legal.

— Es de gran importancia integrar todos los datos en la historia digital
informatizada tnica de cada paciente. De este modo, se evitaria la
repeticion de pruebas diagnésticas y la movilizacidén innecesaria de
pacientes. Deberia existir una historia tnica entre la primaria y espe-
cializada. Hoy en dia estd todo muy dicotomizado y no existe infor-
macién univoca de cada paciente. En la actualidad se estd intentando
solucionar este problema: en primer lugar, se estd intentando unificar
la historia clinica dentro de los hospitales y esta unificacion se envia-
rd luego a la atencién primaria para que se pueda hacer una fusién de
las historias clinicas abarcando tanto a la primaria como a la especia-
lizada. Es un proceso complejo, lento y estd costando mucho tiempo
identificar los errores.

— Falta de vision estratégica y global por parte de las partes implicadas.
Existe una falta de planificacion.
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— Los PACS y visualizadores corporativos pueden suponer un importan-
te obstdculo para la implementacién de la telemedicina, debido a que
se corre el riesgo de que las aplicaciones queden obsoletas en poco
tiempo. Siempre existe un riesgo, pero trabajar con empresas mas
solventes aporta més garantias. Un claro ejemplo de ello es la primera
digitalizacion del Bidasoa que comenzé hace mas de seis afios. El sis-
tema no ha llegado a desarrollarse, queddndose obsoleto y parado.

— Se esta infrautilizando la tecnologia que ya poseemos. Por ejemplo,
el visualizador Web corporativo desarrollado por la empresa TECON
Ingenieros junto con radidlogos del Hospital del Alto Deba y el
PACS corporativo sélo se estdn utilizando en Mondragén, cuando
podria ser utilizado en muchos més hospitales de las diferentes co-
marcas sanitarias de la CAPV. A pesar de que se posee tecnologia
corporativa perteneciente al sistema sanitario, se estd infrautilizan-
do y su uso no se estd explotando todo lo que se pudiera explotar.
Podria emplearse el visualizador corporativo en diferentes hospita-
les a través de intranet para consultas entre radidlogos, pero no se
estd empleando.

— Supone un trabajo adicional para los profesionales de atencién espe-
cializada, por lo tanto es importante que estos profesionales estén lo
suficientemente motivados para trabajar con la telemedicina.

— Es necesario un buen mantenimiento de los equipos en el que se
cumplan las revisiones regladas para cada aparato.

En cuanto a los posibles problemas que acarrearia el uso de la teleme-
dicina podemos destacar:

— Disminucién de las relaciones interpersonales con cierto grado de
deshumanizacion de la asistencia y excesiva tecnificacién de la me-
dicina.

— La medicina defensiva / compromiso para los profesionales impli-
cados.

— Acumulacién de trabajo a nivel hospitalario.

— Diagnéstico inadecuado en caso de que la calidad de las imagenes no
sea la adecuada.

— Dependencia informdtica y de empresas de comunicaciones.
— Cambio cultural.
— Problemas de inversién (fuerte inversion inicial).

La necesidad de aumentar la dotacién médica es percibida como un
factor importante de cara a la implantacidn de nuevos sistemas de telemedi-
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cina. A pesar de que la telemedicina agiliza la labor del personal sanitario,
también se precisa de tiempo para desarrollar la practica médica mediante
sistemas de telemedicina.

V.10. Descripcion de la situacion actual con
respecto a la historia clinica unica y la
infraestructura de telecomunicaciones
en el Servicio Vasco de Salud

Como paso previo a la implantacion de cualquier sistema de telemedi-
cina, es importante conocer el grado de informatizacion de la historia clinica
en el Sistema Vasco de Salud (Osakidetza). Actualmente existen soluciones
implantadas de forma no integrada tanto en atencion especializada como en
atencion primaria. La aplicacién de OSABIDE como historia clinica dnica,
que abarca tanto a la atencién primaria como a la especializada, esté en fase
de implantacion y se prevé que se completara para finales del 2008. El grado
de informatizacidn en las consultas de atencién primaria es del 100%, a pesar
de que la utilizacion de la historia clinica informatizada sea de aproximada-
mente el 80-85%. El principal problema existente en la actualidad es la
identificacién tnica del paciente en toda la comunidad.

Como se ha mencionado anteriormente, en atencién primaria la his-
toria clinica de los pacientes estd 100% digitalizada mediante el sistema
Osabide. Todos los médicos de atencién primaria tienen acceso a la histo-
ria clinica del paciente, pero hoy en dia el sistema no funciona correcta-
mente. No obstante, se espera corregir los problemas con el sistema infor-
madtico en breve. Es mds, se espera mejorar la red en una primera fase en
un plazo de 14 semanas, para posteriormente poder implantar una nueva
red en Osakidetza en el plazo de 8 meses con capacidad de Giga en los
Centros troncales.

El e-Osabide estd encargado de informatizar la historia clinica a nivel
hospitalario pero hoy en dia no estd funcionando. A pesar de que se estén
poniendo las citas electrdnicas, no existe historia clinica electrénica en hos-
pitales. El plan es que e-Osabide se implante para el 2008. Originariamente,
Osabide tenia que confluir con e-Osabide para crear un proyecto comuin
aglutinando a primaria y especializada. El plan es implantar un visualizador
que permita la conexion entre la primaria y la especializada, que se piensa
poner en marcha para el 2009. En teoria, tanto desde la atencién primaria
como desde la atencién especializada se deberia poder acceder a la misma
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base de datos. Toda la informacién del paciente deberia estar en el mismo
lugar y accesible tanto a médicos de familia como a médicos especialistas.
Esta base de datos hoy por hoy no tiene capacidad suficiente para permitir
el movimiento de datos. Una alternativa para solucionar la situacién actual,
seria la creacién de una aplicacién especial aparte para que los profesionales
sanitarios que asi lo deseen puedan acceder y consultar las imédgenes de esta
segunda aplicacion.

Una de las experiencias que estd funcionando en la actualidad es la
consulta de anticoagulacion o también denominada consulta del Sintrom. El
seguimiento de todos los pacientes anticoagulados se hace a través del siste-
ma de Osabide. Si un paciente tiene diferentes consultas en diferentes hos-
pitales, a través del ndmero de ficha que tienen estos hospitales de dicho
paciente, cuando el paciente se hace la analitica en el centro de salud la in-
formacion se manda también a los hospitales en los que el paciente tuvo las
consultas. Del mismo modo que las analiticas funcionan de modo digitaliza-
do, también deberia poder aplicarse este mismo sistema a la telemedicina en
otras especialidades como la radiologia, oftalmologia etc. El sistema deberia
tener una suficiente capacidad de ancho de banda para que se pudieran llevar
a cabo programas de telemedicina a nivel generalizado.
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VI. Evaluacion de resultados
de la aplicacion de la
teleoftalmologia para el
control de la retinopatia
diabética

El objetivo principal de este estudio es la evaluacion del sistema de
telemedicina para el cribado de la retinopatia diabética implantado en febre-
ro del 2004 en la Comarca Sanitaria de Uribe. Concretamente, hemos anali-
zado la viabilidad y utilidad de la aplicacién de la cdmara de retina no-mi-
dridtica en combinacidn con las tecnologias de la comunicacion para el
diagnéstico precoz y el control de la retinopatia diabética mediante exdmenes
de fondo de ojo sin requerimiento de midriasis, ni del oftalmélogo in situ. La
evaluacién se ha centrado principalmente en el anélisis de variables de gestién
tales como: el impacto de la telemedicina sobre las listas de espera en las
consultas ambulatorias de oftalmologia, nimero de pruebas realizadas con
la cdmara de retina no-midridtica y tiempo necesario para obtener el diag-
néstico mediante el procedimiento de teleoftalmologia. A su vez, se ha
evaluado también el grado de satisfaccion de los pacientes y profesionales
de atencion primaria y especializada con la experiencia de teleoftalmologia
mediante cuestionarios disefiados a tal efecto.

La Figura 6.1 ilustra el diagrama representativo de los dos procedimien-
tos empleados en la actualidad en la Comarca Sanitaria de Uribe para el
control de la retinopatia diabética. Por un lado, se emplea el procedimiento
tradicional en el que el oftalmélogo de atencién primaria realiza la explora-
cién de fondo de ojo al paciente (consulta cara a cara). Por otro lado, desde
su implantacién en febrero del 2004, se emplea también el nuevo procedi-
miento de telemedicina. A continuacién, pasaremos a describir con mayor
detalle los dos procedimientos de cribado de la retinopatia diabética:

A) Procedimiento tradicional: Siguiendo el procedimiento tradicional, el
paciente diabético acude primeramente a su consulta en atencidn primaria y es
derivado directamente al oftalmélogo de atencion primaria (generalmente si-
tuado en el Ambulatorio de Las Arenas) para que se le realice la exploracion
del fondo de ojo. En caso de que el oftalmdlogo ambulatorio detectara patologia
grave, derivard al paciente directamente a la Consulta de Polo Posterior del
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Servicio de Oftalmologia del Hospital de Cruces. A su vez, programa al pacien-
te para la intervencion, le pone tratamiento y le vuelve a citar, o bien le reco-
mienda que vuelva a su consulta en un periodo determinado para el control. Para
el resto de los casos, el oftalmélogo ambulatorio envia los resultados de su ex-
ploracién al médico de atencién primaria, que a su vez derivara a los pacientes
dependiendo de si existe o no patologia segtin el informe del oftalmélogo.

B) Nuevo procedimiento (Telemedicina): El sistema de telemedicina
objeto de estudio consta de dos secciones fundamentales: el retindgrafo ubicado
en el Ambulatorio de Algorta con el que se toman las imédgenes de fondo de ojo
de los pacientes y el centro de lectura de imagenes situado en el Departamento
de Oftalmologia del Hospital de Cruces. El paciente diabético que acude a su
consulta de atencién primaria es derivado al Ambulatorio de Algorta para que
se le fotografie el fondo de ojo mediante el retindgrafo o cdmara de retina no-
midridtica. Las imagenes de fondo de ojo tomadas cada dia se envian a través
una conexion segura de Internet desde el Ambulatorio de Algorta hasta el Ser-
vicio de Oftalmologia del Hospital de Cruces, donde el oftalmdlogo especialista
examina las imagenes. El oftalmélogo del centro de lectura, envia los resultados
del diagnéstico via e-mail al Ambulatorio de Algorta. El procedimiento de ex-
portacién-importacién de imdgenes tarda una media de 8 dias. La persona en-
cargada del retindgrafo, a su vez, envia los resultados que le llegan desde el
Hospital de Cruces al médico de atencién primaria que solicité la exploracién
por correo postal (tardando de 1 a 2 dias). Es importante constatar que el pa-
ciente acudird al médico de atencién primaria a recoger sus resultados de fondo
de ojo el dia en el que se le ha citado para su revisién. Cuando el paciente acude
ala consulta, el médico de atencién primaria derivara a aquellos pacientes en los
que se ha detectado patologia al oftalm6logo ambulatorio o a la Consulta de
Polo Posterior dependiendo de la gravedad y tipo de patologia que presenten.

Es importante mencionar que mediante el procedimiento tradicional todos
los pacientes diabéticos son derivados directamente al oftalmélogo ambulatorio
para la exploracién del fondo de ojo. Sin embargo, cuando se sigue el procedi-
miento de telemedicina, sélo se derivaran al oftalmélogo ambulatorio aquellos
pacientes en los que existe patologia. Por lo tanto, cabe destacar que la aplicacién
de la telemedicina tiene el potencial de descongestionar las consultas de oftal-
mologia ambulatoria, dado que s6lo se derivardn aquellos pacientes que presen-
ten cierto grado de patologia tras el cribado inicial con el retinégrafo.

El seguimiento oftalmoldgico de pacientes diabéticos requiere al menos
una consulta anual (54, 55), lo cual genera un problema importante en los sis-
temas publicos de salud. En este sentido, la teleoftalmologia puede ser una
herramienta til para, al menos, detectar a los pacientes que realmente requie-
ren ser atendidos por un oftalmélogo y los que no. Diversos estudios han de-
mostrado que la seleccion previa de pacientes diabéticos mediante el uso de la
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teleoftalmologia puede reducir la carga asistencial especializada de forma no-
toria (56, 57). La liberacién de la carga asistencial que conlleva la realizacion
de programas de deteccion de la retinopatia diabética mediante cdmaras no
midridticas repercutiria también en la mayor agilidad en la atencién de otras
enfermedades oftalmolégicas por la reorganizacion de los recursos materiales
y humanos. Es importante remarcar que la teleoftalmologia no puede en ningtin
momento sustituir la exploracién oftalmoldgica, pero si puede realizar un cri-
bado de casos, y basicamente, de los que no presentan lesiones visibles, lo que
aliviaria notablemente la lista de espera para la consulta de oftalmologia.

Es importante tener presente que para que el sistema de telemedicina
funcione de un modo efectivo y eficiente es necesario que todos los elementos
descritos en el diagrama de flujo funcionen adecuadamente. Por consiguiente,
para mejorar el procedimiento de telemedicina no es suficiente que el tdindem
retindgrafo-centro de lectura hospitalario funcione correctamente, sino que
también deben tenerse en cuenta el resto de los elementos del sistema.

VI.1. Descripcion del protocolo de utilizacion
del retindgrafo no-midriatico en el
control de la retinopatia diabética

Se realiza la fotografia de fondo de ojo a todos los pacientes diabéticos, in-
cluidos aquellos pacientes en los que se ha aplicado fotocoagulacion por laser.

La exploracion del fondo de ojo mediante la cdmara de retina no-mi-
driatica se lleva a cabo del siguiente modo:

— A todos los pacientes se les informa de las ventajas derivadas de la
utilizacién del nuevo procedimiento, como son: la buena calidad de
la imagen, el control por un especialista en retinopatia, el no precisar
la dilatacion pupilar, elimindndose las molestias derivadas de la dila-
tacion, el permitir al oftalmélogo un mejor control de la evolucién de
la enfermedad al disponer de imdgenes anteriores sin necesidad de
que el paciente se desplace hasta la consulta, etc.

—Si algin paciente prefiere utilizar para control de su retinopatia la
consulta tradicional con el oftalmélogo del ambulatorio, se le enviara
a dicho servicio.

— En el documento de solicitud de la exploracién se recogen los puntos
anteriores.

— Para conseguir una correcta visualizacion del fondo de ojo, se realizan
3 fotografias: una central, otra nasal y, finalmente, una temporal.
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En el impreso de solicitud del médico de atencién primaria o endocrino
figuraban los siguientes datos:

— Edad
— Anos de evolucion de la diabetes
—HTA SI/NO

— Agudeza visual (a cumplimentar por personal adiestrado previamen-
te a la realizacion de la fotografia)

— Dispone de valoracién previa de fondo de ojo SI/NO
— Explicacion de las ventajas de la técnica y de la posibilidad de contro-
larse en el oftalmdlogo ambulatorio si lo prefiere

En el informe de oftalmologia debera figurar:

— Calidad visual de la fotografia
— Exploracién normal / retinopatia
— Grado de retinopatia si la hubiere

— Recomendacién sobre con quién y cuando debe realizarse el préximo
control:

a) Seguimiento anual mediante retinégrafo.

b) Derivacion y seguimiento por el oftalmélogo del ambulatorio.

¢) Seguimiento en el Servicio de oftalmologia del Hospital de Cruces.
— Si el paciente precisara de tratamiento inmediato para su retinopatia,

desde el Servicio de Oftalmologia se le citard para la consulta de
prestaciones de Polo Posterior.

— Al oftalmélogo del ambulatorio se le derivard desde atencioén pri-

maria.

Asi mismo, se tendrdn en cuenta los siguientes puntos a la hora de po-
ner en marcha esta experiencia de teleoftalmologia:

— Las imagenes de archivo secuenciales estaran a disposicion del oftal-
mologo para posibilitar la comparacién cuando sea necesario.

— El Informe de Oftalmologia se imprimird y enviard al médico solici-
tante por correo interno.

— La periodicidad de la prueba serd anual en tanto no exista evidencia
cientifica que avale nuevas recomendaciones.

— La confidencialidad de los datos clinicos transmitidos entre el Hospi-
tal y el Centro de Salud estdn garantizados al disponer Osakidetza de
una red cifrada para la transmisién de la informacion.
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V1.2. Establecimiento de las variables
del estudio

Variables clinicas

- Edad.

- Sexo.

— Aios desde el diagnéstico de la diabetes mellitus.
- Tipo de diabetes.

- Tipo de tratamiento para la diabetes mellitus (dieta, antidiabéticos
orales, insulina).

— Diagndstico de hipertension y/o dislipemia.

- Retinopatia Diabética detectada (presencia/ausencia de retinopatia;
grado de retinopatia en base a su clasificacion internacional).

Variables de gestion (listas de espera)
— Dias naturales en la lista de espera para la consulta de teleoftalmolo-
gia mediante retinégrafo no-midridtico.

— Dias naturales en la lista de espera para la consulta tradicional de
oftalmologia (listas de espera existentes previamente a la implantacién
del retin6grafo).

— Nuamero de pacientes en listas de espera para la consulta con el reti-
ndgrafo.

— Numero de pacientes en listas de espera para la consulta tradicional
de oftalmologia previamente a la implantacion del retindgrafo.

— Numero de consultas mensuales realizadas con el retinégrafo no-mi-
driatico.
— Tiempo transcurrido (en dias naturales) para el recibo de los informes

de valoracién de fondo de ojo realizados por el servicio de oftalmo-
logia tras la evaluacion de las fotografias.

— Tiempo transcurrido (en dias naturales) desde que el paciente es
examinado hasta que se obtiene el resultado final de la exploracion.

— Frecuencia (en afios) con la que se realiza la evaluacién del fondo de
ojo a cada paciente.

— Porcentaje de pacientes derivados al oftalmélogo.

66 ANALISIS DE LA INTRODUCCION DE LA TELEMEDICINA EN LA GESTION-COORDINACION



Grado de satisfaccion de pacientes y profesionales sanitarios

La evaluacion del grado de satisfaccion de pacientes y profesionales
sanitarios con la nueva tecnologia se realiz6 mediante el disefio cuestionarios,
teniéndose en cuenta los siguientes puntos:

— Tasa de respuesta al cuestionario: anotacion del nimero de individuos
que responden al cuestionario del total a los que se les pide que res-
pondan a las preguntas.

— Pilotaje del cuestionario: realizacién de un pequeiio estudio piloto con
un nimero limitado de pacientes y profesionales sanitarios para pro-
bar el cuestionario y asegurarnos de que se entienden las preguntas.

— Validacion: comprobacion de que se obtienen respuestas similares a
preguntas relacionadas o parecidas.

Variables relacionadas con la fiabilidad diagndstica

— Porcentaje de casos en los que no se pudo realizar el diagnéstico de-
bido a la mala calidad de imagen. (;Qué sucede con los pacientes a los
que no se les puede diagnosticar correctamente el grado de retinopatia
diabética debido a una baja calidad de imagen?).

— Para la determinacién de la sensibilidad, especificidad, valor predic-
tivo negativo y valor predictivo positivo (aplicado tanto al cribado
mediante el retindgrafo no-midridtico como a la exploracion de fondo
de ojo tradicional):

Niimero de falsos positivos: nimero de pacientes que sin padecer
retinopatia diabética, han sido diagnosticados incorrectamente como
positivos.

Niimero de falsos negativos: nimero de pacientes que tienen reti-
nopatia diabética pero que han sido diagnosticados incorrectamen-
te como negativos.

Ntumero de verdaderos positivos: nimero de pacientes que teniendo
retinopatia diabética, han sido correctamente diagnosticados como
positivos.

Ntumero de verdaderos negativos: nimero de pacientes que no pa-
decen retinopatia diabética y han sido correctamente diagnosticados
como negativos.

Debemos anotar que la recogida de las variables relacionadas con la
fiabilidad diagndstica no ha sido posible debido a la limitacién temporal. La
fiabilidad diagnéstica de ésta tecnologia se ha evaluado mediante la revisién
sistemadtica de la literatura cientifica existente hasta la fecha (ver Seccién 4).
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Otras variables de interés

Sistema de telemedicina

— ¢ Existe algun tipo de fallo técnico importante que haya impedido la
correcta utilizacion del retinégrafo? (problemas con el software, fallo
del equipo, etc.).

- ¢Se ha dado algun tipo de fallo técnico importante que impidiera la
transmision de datos y/o imdgenes a través del sistema de telemedici-
na? (problemas con la transmisién de imagenes, fallo de la red infor-
madtica, problemas de comunicacion entre la estacién de diagndstico
y la estacion de toma de fotografias, etc.).

— Descripcion del retindgrafo y software empleado para el cribado (nombre
del aparato y software, descripcion del aparato, region retiniana evaluada,
grado de compresion de las fotografias enviadas al oftalmdélogo, descripcion
de las técnicas tradicionales para la deteccién de retinopatia, etc.).

Otros datos referentes a los pacientes:

- ¢En qué porcentaje de pacientes es necesaria la dilatacion pupilar para
la evaluacion del fondo de ojo?

— ¢ Con qué frecuencia se realiza la revision oftalmoldgica a través de la
telemedicina en pacientes diabéticos?

V1.3. Evaluacion de resultados mediante
analisis de variables

VI.3.1. Analisis de las variables de gestion

VI.3.1.1. Numero de pruebas realizadas con el retindgrafo

Se ha evaluado el nimero de pruebas realizadas con la cAmara no-mi-
dridtica. Desde su implantacion en febrero del 2004 hasta la fecha actual, el
se han documentado un total de 5.654 pruebas con el retindgrafo.

Los graficos (Figuras 6.2 y 6.3) representan el niimero de pruebas rea-
lizadas al mes desde la implantacion del retindgrafo hasta la actualidad. Como
puede observarse, la media de pruebas realizadas por mes ha ido aumentan-
do cada afio desde la implantacién de la cimara de retina no-midriética. El
incremento en el nimero de pruebas realizadas a lo largo de los afios de
utilizacién del retinégrafo es estadisticamente significativo (Figura 6.3). El
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nimero minimo de pruebas realizadas cada mes aument6 considerablemen-
te desde el 2004 al 2005, para estabilizarse ligeramente en el 2006 y aumentar
significativamente en el 2007. Los datos indican que el nimero maximo de
pruebas que se realiza cada mes es més estable, sufriendo un ligero descenso
en el 2005 y manteniéndose constante a partir del 2006.
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Numero de fotografias realizadas al mes

Figura 6.2. Representacionde la media, minimo y maximo de nimero de pruebas realizadas al
mes desde la implantacion del retindgrafo en febrero del 2004 hasta la actualidad.
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Figura 6.3. Representacionde la media, minimo y maximo de nimero de pruebas realizadas
al mes desde la implantacion del retindgrafo en febrero del 2004 hasta la actua-
lidad. Las barras de errores representan el error Standard.
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VI1.3.1.2. Tiempo transcurrido desde que el paciente es examinado
con el retinégrafo hasta la obtencion del resultado final de
la exploracion

Hemos recopilado datos referentes al tiempo que transcurre desde que
el pack con las imdgenes de fondo de ojo es enviado desde el Ambulatorio
de Algorta hasta el Hospital de Cruces (tiempo de exportacion) y el tiempo
que transcurre desde que dichas imédgenes son evaluadas por el especialista
en la estacién de lectura y el diagndstico es enviado por via electrénica al
Ambulatorio de Algorta (tiempo de importacion).

Como puede observarse en el histograma (Figura 6.4), en el 34% de los
casos el tiempo transcurrido entre la exportacion y la importacién es de 7
dias. Aproximadamente en el 50% de los casos se realiza la exportacion e
importacién en un tiempo de 7 dias o menos. En un 20% de los casos se
realiza el proceso en menos de 3 dias. Cabe también destacar que en el 28%
de las observaciones el tiempo de exportacién e importacion fue de 14 dias.
El ntimero de dias de media entre la exportacién y la importacién fue de 8,09,
con un intervalo de tiempo de 1 a 17 dias.

40%7  mmm Frecuencia 100%

Acumulada %
35% -

80%

60%

40%

Frecuencia relativa
Frecuencia acumolada

20%

0%

1 dia 3 dias 7 dias 10 dias 14 dias 17 dias

Figura 6.4. Histograma del tiempo transcurrido para la exportacién e importacién de imagenes
de fondo de ojo entre el Ambulatorio de Algorta al Hospital de Cruces. Las barras
representan la frecuencia relativa y la linea azul representa la frecuencia acumulada.
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Tabla 6.1. Datos relativos a la frecuencia relativa y acumulada para el tiem-
po de exportacion e importacion de imagenes de fondo de ojo
entre el centro de atencién primaria y el centro de lectura de

imagenes
s | e | e | e |
0 dias 0 0% 0%
1 dia 2 4% 3,64%
3 dias 9 18% 20,00%
7 dias 17 34% 50,91%
10 dias 8 16% 65,45%
14 dias 14 28% 90,91%
17 dias 5 10% 100%
Mas de 17 dias 0 0% 100%

Para poder calcular el tiempo total que tardan en llegar los informes
con el diagnostico al médico de familia, al tiempo de exportacion e importa-
cién debemos sumarle el tiempo necesario para que el médico de atencion
primaria que solicitd la exploracién oftalmolégica reciba el informe del pa-
ciente, lo cual tarda de 1 a 2 dias en llegar por correo interno de la Comarca.
A su vez, es importante destacar que a pesar de que el informe con los resul-
tados de la revision oftalmoldgica del paciente estén en posesion del médico
de atencion primaria, el paciente acudird a recogerlos el dia de su cita de
revision, pactada previamente, en la que recogera también los resultados de
analitica, electrocardiograma y otras pruebas si fuera necesario.

VI.3.1.3. Datos relacionados con las listas de espera
en las consultas ambulatorias de oftalmologia

En lo referente a las listas de espera, se han evaluado tanto el nimero
de pacientes en lista de espera, como el nimero de dias que dichos pacien-
tes permanecen en lista de espera. El anexo IX.3 recoge los datos referen-
tes a las listas de espera en las consultas de atencién primaria de oftalmo-
logia. La Tabla 6.2 refleja los datos referentes al nimero de primeras
consultas de oftalmologia realizadas en la comarca de Uribe desde el afio
2002 hasta el 2006.
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Tabla 6.2. Numero de primeras consultas de oftalmologia realizadas a pa-
cientes asignados a médicos de atencion primaria de comarca
Uribe

PRIMERAS CONSULTAS DE OFTALMOLOGIA

N° de primeras consultas de
Oftalmologia 8.970 9.159 8.719 8.634 9.549

N° de TIS (1 de julio de cada afio) 202.816 205.268 206.022 207.671 209.247

N° de primeras consultas por
1.000 TIS 44,2 44,6 42,3 41,6 45,6

Fuente: CAU Osabide

Los datos sobre «derivaciones desde atencién primaria a oftalmologia»
nos los proporcionan, no desde el punto de partida (las consultas de atencién
primaria que solicitan) sino desde el punto de llegada (las consultas de
oftalmologia). Se puede decir que, en realidad, no indica las derivaciones
realizadas por los médicos de atencidén primaria en ese periodo, sino las
consultas realizadas en ese periodo por los oftalmélogos a pacientes deri-
vados desde atencién primaria, aunque la derivacion se realizara meses
antes, en algunos casos, el afio anterior. De ahi que el dato se presente
bastante més estable de lo que era de esperar: depende mads de la agenda
de oftalmologia, que varia muy poco de un afio a otro, que del volumen de
derivaciones desde atencién primaria. Las principales modificaciones se
observan en los datos referentes a las listas de espera, tanto en niimero de
pacientes como en dias de espera (ver anexos 1X.3 y IX.4). Es interesante
tener en cuenta los datos sobre las primeras consultas de oftalmologia, dado
que son un indicador de que a parte de la implantacién del retindgrafo en
el Ambulatorio de Algorta en febrero del 2004, no ha habido grandes cam-
bios en la comarca sanitaria de Uribe que pudieran influir en nuestro ana-
lisis de datos.

Numero de pacientes en lista de espera para las consultas ambulatorias de
oftalmologia

Se ha evaluado el impacto que ha tenido la implantacion del retindgra-

fo sobre el nimero de pacientes en lista de espera para las tres consultas de
oftalmologia del ambulatorio de Las Arenas.
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Numero de pacientes en lista de espera (Consulta de Oftalmologia Ambulatoria)
450 1

400 -
350 - Media 229 pacientes Media 143 pacientes
300 A l

250 -

200

Figura 6.5. Diagrama de la variaciéon del nUmero de pacientes en lista de espera mensual para
oftalmologia ambulatoria en el ambulatorio de Las Arenas. Las lineas horizontales
azul oscura y azul clara indican la media de pacientes en lista de espera antes y
después de la implantacion del retinégrafo, respectivamente. La flecha indica el
mes y afio en el que se empez6 a utilizar el retindgrafo en la Comarca de Uribe.

El diagrama de barras muestra la variacién en el nimero de pacientes
en lista de espera mensualmente desde enero del 2002 hasta diciembre del
2006 (Figura 6.5). Como puede observarse, tras la implantacion de la cdma-
ra de retina no-midridtica el nimero de pacientes en lista de espera de cada
mes tiende a descender y mantenerse mas estable (en torno a los 100-120
pacientes), a pesar de que existen meses como los de septiembre del 2004,
octubre del 2005 y diciembre del 2006 en los que el nimero de pacientes en
listas de espera alcanza cifras cercanas a los 250 pacientes.

La Figura 6.6 muestra la media del nimero de pacientes en lista de
espera para la consulta de oftalmologia ambulatoria antes y después de la
implantacién del retindgrafo en la comarca de Uribe. Como puede observar-
se en el grafico, la media de pacientes en lista de espera descendi6 de 229
pacientes a 143 pacientes tras el establecimiento de la cimara de retina no-
midridtica. De este modo, tras la implantacion del retinégrafo, los datos in-
dican que el porcentaje de pacientes en lista de espera en oftalmologia am-
bulatoria de Las Arenas disminuy6 en un 27,83%.
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Figura 6.6. Representacionde la media del nimero de pacientes en lista de espera para la
consulta de oftalmologia ambulatoria antes y después de la implantacion del
retinbgrafo. Las barras de errores corresponden al error estandar de la muestra
estudiada.

La diferencia entre la media del nimero de pacientes en listas de espe-
ra para la consulta ambulatoria de oftalmologia del ambulatorio de Las
Arenas antes y después de la implantacion del retindgrafo en Algorta (fe-
brero 2004) es estadisticamente significativa con un nivel de confianza del
99% (ver Tabla 6.3).

Numero de dias en lista de espera para las consultas ambulatorias
de oftalmologia

En el diagrama de barras representado en la Figura 6.7, se refleja la
media del nimero de dias en lista de espera por paciente por mes desde
enero del 2002 hasta diciembre del 2006. Como puede observarse en el gra-
fico, el nimero de dias en lista de espera fluctia considerablemente tanto
antes como después de la implantacion del retinégrafo en la comarca de
Uribe. Segtin estos datos, no se observa una tendencia de descenso en el
nuimero de dias en lista de espera tras la implantacién de la cimara de retina
no-midridtica.
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Tabla 6.3. Prueba de comparaciéon de medias mediante la t de Student

t-Test: Para dos muestras asumiendo varianzas distintas
NUMERO DE PACIENTES (99% Nivel de Confianza)
ANTES- DESPUES-

RETINOGRAFO RETINOGRAFO
Media 211,04 152,31
Desviacion Standard 87,92 56,10
Varianza 7729,373333 3147,398319
Numero de observaciones 25 35
Diferencia de medias hipotética 0
df 38
t Stat 2,939592412
P(T<=t) one-tail 0,002782368
t Critical one-tail 2,428567627
P(T<=t) two-tail 0,005564737
t Critical two-tail 2,711557598

Numero de dias en lista de espera por paciente
(Consulta de Oftalmologia Ambulatoria)
120

100 A
Media 49,6 dias

80 - Media 44,5 dias
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40
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Figura 6.7. Diagramade la variacién del nimero de dias en lista de espera por paciente para
oftalmologia ambulatoria en el ambulatorio de Las Arenas. Las lineas horizontales
azul oscura y azul clara indican la media de pacientes en lista de espera antes y
después de la implantacién del retindgrafo, respectivamente. La flecha indica el
mes y afo en el que se empez6 a utilizar el retinégrafo en la Comarca de Uribe.
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Figura 6.8. Representaciénde la media del numero de dias en lista de espera para la con-
sulta de oftalmologia ambulatoria antes y después de la implantacién del retiné-
grafo. Las barras de errores corresponden al error Standard de la muestra estu-
diada.

Como puede verse en la Figura 6.8, la demora media en lista de espera
por paciente descendié de 49,6 dias a 44,5 dias tras el establecimiento de la
camara de retina no-midridtica. La comparacién de medias indica que la di-
ferencia entre la media de dias en lista de espera antes y después de la implan-
tacion del retinégrafo no es estadisticamente significativa (Tabla 6.4).

Debemos tener en cuenta que las variaciones observadas en el nimero
de pacientes en lista de espera podria deberse a otros sucesos que han podi-
do ocurrir en la Comarca Sanitaria de Uribe independientemente de la im-
plantacién del retindgrafo en el Ambulatorio de Algorta. No obstante, los
datos sobre las primeras consultas de oftalmologia ambulatoria parecen in-
dicar que el nimero de pacientes atendidos en la comarca sanitaria es més o
menos estable desde el 2002 hasta el 2006. Por tanto, y suponiendo que no se
ha dado ningtin otro hecho que haya podido impactar directamente sobre las
listas de espera, podemos sospechar que los cambios observados en las listas
de espera son debidos al impacto del retindgrafo. En teoria, la implantacion
de la camara no-midriética deberia de facilitar el proceso de cribado para la
deteccidn de retinopatia diabética en pacientes afectados de diabetes mellitus,
descongestionando asfi las listas de espera de las consultas ambulatorias de
oftalmologia que constituyen el procedimiento de control tradicional.
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Tabla 6.4. Prueba de comparacion de medias mediante la t de Student

t-Test: Para dos muestras asumiendo varianzas distintas
DIAS DE ESPERA
ANTES- DESPUES-

RETINOGRAFO RETINOGRAFO
Media 49,56 44,51428571
Varianza 540,4233333 420,4336134
Numero de observaciones 25 35
Diferencia de medias hipotética 0
df 48
t Stat 0,870088838
P(T<=t) one-tail 0,194291193
t Critical one-tail 2,406581265
P(T<=t) two-tail 0,388582385
t Critical two-tail 2,682204018

Por lo tanto, los datos parecen indicar que a pesar de que el nimero de
pacientes en lista de espera para la consulta ambulatoria de oftalmologia
disminuye tras la implantacién del retinégrafo, el nimero promedio de dias
de espera por paciente no varia significativamente. Esta observacion podria
tener un importante impacto sobre la calidad asistencial, dado que una de
las hipdtesis que podriamos barajar es que el oftalmélogo de atencion pri-
maria podria disponer de mds tiempo para realizar otras tareas profesionales,
mejorando asi la calidad asistencial y su aportacién al Sistema de Salud.

VI.3.2. Andlisis del grado de satisfaccion
de pacientes y profesionales sanitarios

VI.3.2.1. Andlisis de los cuestionarios de satisfaccion realizados
a pacientes atendidos mediante telemedicina para su
revision oftalmolégica

El cuestionario para la evaluacion del grado de satisfaccion de los pa-
cientes con el servicio de teleoftalmologia se disefié modificando y adaptan-
do el modelo de cuestionario publicado por Yogesan (58) a nuestros pacien-
tes y sistema objeto de estudio (ver anexo IX.5).

Se ha obtenido respuesta a 89 encuestas realizadas a pacientes que
acudieron a la consulta del retindgrafo ubicado en el Ambulatorio de Algor-
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ta para su revision oftalmoldgica entre el 30 de abril y el 24 de mayo del 2007.
En éste periodo de tiempo, pasaron por la consulta del retinégrafo 223 pa-
cientes, pero debido a la avanzada edad de algunas de éstas personas, se les
paso la encuesta a aproximadamente 180 pacientes. Por tanto, la tasa de
respuesta al cuestionario de satisfaccion fue de aproximadamente un 50%.

Antes de comenzar con la recopilacion de las encuestas se realiz6 un pi-
lotaje con un grupo reducido de pacientes para comprobar que los encuestados
entendian las preguntas correctamente. Las preguntas del cuestionario se dise-
fiaron de tal forma que pudieran ser validadas, es decir, que se pudiera compro-
bar que se obtienen respuestas similares a preguntas relacionadas o parecidas.

Informacién general sobre los pacientes encuestados

Los datos demograficos de los pacientes nos indican que el 44% de los
encuestados fueron mujeres y 56% hombres. La distribucion de pacientes por
rangos de edad puede observase en la Figura 6.9. El histograma por edades
refleja que un 47% de los pacientes tenia edades comprendidas entre los 61-70
afios, seguido por un 31 % de pacientes con edades entre 51-60 afios. Los rangos
de edades por encima y por debajo de las descritas anteriormente, comprendian
un nimero de pacientes significativamente menor que los grupos anteriores.

50% 47%
40% -
31%
30%
20%
11%

0o/ -

10% 7%
3%
O% T T T T 1
30-40 afios 41-50 afos 51-60 afios 61-70 afios >70 afios

Figura 6.9. Histogramarepresentativo de la distribucion de los pacientes encuestados por
rangos de edad.
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El 95% de los pacientes encuestados padecian diabetes de tipo II. El
porcentaje de pacientes a los que se les ha realizado una revisién oftalmol6-
gica tradicional con anterioridad a su visita a la consulta del retinégrafo fue
del 71%.

La distribucién de los afios de duracion de la enfermedad en la muestra
de pacientes estudiada puede observarse en la Figura 6.10. La mayoria de los
encuestados (el 47%) presentaba una duracion de la diabetes de 6 a 10 afios,
seguida por el 33% de pacientes con una duraciéon de menos de 5 afios.

50% 7 47%

40%
33%

30% 7

20%

0,
10% 9% 7%

2% 1%

0% T T T T T 1
0-5 afios 6-10 afos 11-15afios 16-20 afos 21-25 afios  26-30 afos

Figura 6.10. Histogramarepresentativo de la distribucién de los afios de duracién de la
diabetes en los pacientes encuestados. El 95% de los pacientes padecian
diabetes tipo II.

Grado de satisfaccion de los pacientes con el servicio de teleoftalmologia

Todos los pacientes encuestados respondieron afirmativamente a las
seis primeras preguntas del cuestionario (ver anexo 1X.5). Por lo tanto, las
mencionadas preguntas del cuestionario no pudieron ser analizadas debido
ala falta de variabilidad de los resultados. En cuanto a las preguntas relacio-
nadas con la evaluacién del servicio por parte de los pacientes, la variacién
obtenida para las preguntas 7-10 fue también escasa, debido a que todos los
pacientes encuestados respondieron a estas preguntas como «satisfactoria»
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y «excelente». La Figura 6.11 muestra el porcentaje de pacientes muy satis-
fechos y satisfechos con la revisién oftalmoldgica a través del retindgrafo.

Como puede observarse en el grafico de la Figura 6.11, un elevado por-
centaje de pacientes (el 72%) se mostré muy satisfecho con la informacién
que se le proporcioné durante su revision oftalmolégica mediante telemedi-
cina. Cabe también destacar que el 65% de los pacientes manifestaron estar
muy satisfechos con la facilidad de acceso a las instalaciones donde estd situa-
do el retindgrafo. Es importante destacar que el retindgrafo se colocé estra-
tégicamente en el Ambulatorio de Algorta, situado muy cerca de un acceso
de metro, por lo que la mayoria de los pacientes pueden acceder al mismo con
mayor facilidad. El aspecto con el que los pacientes se mostraron menos sa-
tisfechos fue la duracién de la revision oftalmolégica, con sélo un 22% de
pacientes muy satisfechos. Sin embargo, los pacientes atendidos mediante el
procedimiento de telemedicina mostraron un alto grado de satisfaccion gene-
ral con el servicio de teleoftalmologia de la Comarca de Uribe.
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& 80% -
[}
8 70%
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g 40%7 72%
© (]
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£  10%- 22%
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Duracion de la Facilidad de Informacién Grado de
revisiéon acceso satisfaccion

Satisfactorio B Muy satisfactorio

Figura 6.11. Representaciongrafica del porcentaje de pacientes muy satisfechos (en azul
oscuro) y satisfechos (en azul claro) con diversos aspectos de la revision de
retinografia. Las barras representan las preguntas 7 al 10 del cuestionario de
satisfaccion (ver anexo IX.5).

La Figura 6.12 muestra la correlacién entre el municipio de residencia
de los pacientes y el grado de satisfaccion general con la revision ocular me-
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diante el retindgrafo (pregunta nimero 10 del cuestionario). Los pacientes
procedentes de Sopelana y Getxo fueron los més satisfechos con el servicio
de telemedicina, mientras que aquellos procedentes de Sondika y Berango
presentaron un menor porcentaje de pacientes muy satisfechos con el sistema.
Es importante tener presente que para algunos de los municipios el nimero
de pacientes fue inferior a dos, por lo que consideramos que los resultados
obtenidos no son significativos. Este es el caso de Plentzia, Armintza-Lemoiz,
Zamudio y Gatika (representados en color morado en la Figura 6.12).

Figura 6.12. Representaciondel porcentaje de pacientes muy satisfechos con el servicio
de teleoftalmologia segun su municipio de residencia. Nota: es importante
tener en cuenta que el resto de pacientes no estan «insatisfechos» con el
sistema sino simplemente «satisfechos». Para los municipios coloreados en
morado, el nimero de pacientes fue menor de 2.

La relacién existente entre el grado de satisfaccion de los pacientes y
su municipio de residencia no es muy clara. Los pacientes procedentes de
Sopelana y Getxo fueron los que mostraron el mayor grado de satisfaccion
con el procedimiento de teleoftalmologia, y como puede observarse en la
Figura 6.13, dichos municipios estdn relativamente cerca y tienen fécil ac-
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ceso al Ambulatorio de Algorta. Sin embargo, teniendo en cuenta los
municipios de los que proceden los pacientes que mostraron menor grado
de satisfaccion, a pesar de que Sondika estd situado relativamente lejos del
lugar de ubicacion del retindgrafo, Berango constituye uno de los municipios
que mds cerca se encuentra de Algorta. A su vez, llama la atencién el hecho
de que los pacientes procedentes del mismo Algorta mostraran un grado
de satisfaccion general relativamente bajo en comparacién con otros mu-
nicipios de la Comarca. Es importante tener en cuenta otros factores que
pueden influir sobre la satisfaccion de los pacientes procedentes de deter-
minados municipios ademas de las distancias y facilidad de acceso al lugar
donde estd ubicado el retindgrafo, como por ejemplo, la existencia de of-
talmologos ambulatorios en los municipios cercanos al lugar de residencia
de los pacientes, las listas de espera en las consultas de oftalmologia ambu-
latoria, etc.

d
Astrabudua

Sondika

Figura 6.13. Mapa de la Comarca de Uribe.
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VI.3.2.2. Andlisis de los cuestionarios de satisfaccion realizados a
médicos de atencion primaria de la Comarca Uribe con
respecto al procedimiento de teleoftalmologia

El cuestionario para la evaluacién del grado de satisfaccion del los
médicos de atencién primaria de la Comarca Uribe se disefié en base a mo-
dificaciones realizadas al cuestionario publicado por Yogesan y cols. (58) (ver
anexo [X.6).

Una vez disefiado el cuestionario, se realizé un pilotaje con dos médicos
de familia para comprobar que las preguntas estaban redactadas con claridad
y se entendian correctamente. Tras realizar unas pequefias modificaciones a
la version original, se distribuyo el cuestionario dirigidos a los profesionales
sanitarios a los 102 médicos de atencién primaria existentes en la Comarca
Sanitaria de Uribe. 30 respondieron al cuestionario de forma anénima, ob-
teniendo asi una tasa de respuesta de alrededor del 29%.

Grado de satisfaccion de los profesionales médicos en consulta respecto
al servicio de teleoftalmologia

La Figura 6.14 refleja la recopilacién de los resultados obtenidos a
través de los cuestionarios de satisfacciéon a médicos de atencidén primaria.
Como puede apreciarse en el gréfico, la totalidad de los profesionales sani-
tarios encuestados opinan que el diagndstico obtenido mediante la teleof-
talmologia es fiable y consideran que el retindgrafo es una herramienta de
trabajo util para la préctica clinica. E1 87% de los encuestados piensan que
sus pacientes estdn mds satisfechos con la consulta del retinégrafo que con
el procedimiento tradicional. Lo cual parece estar de acuerdo con la opinién
de los pacientes con respecto al procedimiento de telemedicina para el cri-
bado de la retinopatia diabética. El 86% de los médicos cree que el segui-
miento de la retinopatia diabética ha mejorado desde la implantacién del
retindgrafo en la Comarca. Asi mismo, un 77% de los encuestados opina
que la implantacion del nuevo sistema de teleoftalmologia agiliza su traba-
jo con los pacientes diabéticos. Los aspectos que menores porcentajes de
respuestas positivas tuvieron, fueron aquellos relacionados con la informa-
cién obtenida a través de la telemedicina y la rapidez para la obtencién de
los resultados de la revision ocular. En este sentido, el 57% de los médicos
piensa que la informacién obtenida con el retindgrafo es mejor que la obte-
nida mediante el procedimiento tradicional (consulta cara a cara con el of-
talmologo).
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Figura 6.14. Gradode satisfacciéon con respecto a los diferentes aspectos recopilados en los
cuestionarios de satisfaccion de los médicos de atencién primaria con respec-
to al sistema de teleoftalmologia de la Comarca de Uribe (ver anexo IX.6).

En la Figura 6.15 puede observarse la opinién de los médicos de familia
con respecto a la rapidez con la que reciben los resultados obtenidos mediante
el retindgrafo (pregunta N°7 del cuestionario). E1 73% de los encuestados pien-
sa que los resultados llegan mds rapidamente con el procedimiento de teleme-
dicina que con el método tradicional mientras que un 17% cree que los resulta-
dos tardan mas tiempo en llegar con el empleo de la telemedicina. E1 10% de los
encuestados opina que los resultados tardan el mismo tiempo en llegar con el
procedimiento de telemedicina y con el procedimiento tradicional.

La relacién existente entre las repuestas obtenidas a las preguntas N°2
(informacién obtenida) y N°7 (rapidez de obtencién de resultados) se ha
representado en a Figura 6.16. E1 75% de los médicos que respondieron que
la informacién obtenida con el retindgrafo es mejor que la obtenida con el
método tradicional, respondieron que los resultados llegan més rapidamen-
te con el procedimiento de telemedicina. Mientras que sélo el 14% de los
médicos que respondieron que la informacién obtenida mediante los dos
métodos era igual opinaron que los resultados llegan més rapidamente y, por
el contrario, el 71% piensan que los resultados tardan més en llegar. Las
preguntas N°2 y N°7 se emplearon para validar el cuestionario y los resulta-
dos obtenidos parecen indicar que los profesionales sanitarios encuestados
respondieron a las preguntas del cuestionario de modo congruente
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Mas lento Igual Més rapido

Opiniénde los médicos de atencion primaria con respecto a la rapidez con la
que obtienen los resultados de la revision ocular mediante el sistema de teleof-
talmologia en comparacién con el procedimiento tradicional (consulta con el
oftalmélogo) (Pregunta 7 del cuestionario de satisfaccién del profesional médi-
co, anexo IX.6).

B P2=0
o P2=1

P7=-1 P7=0 P7=1

Representaciongrafica de la relacion entre las preguntas relacionadas con la
rapidez de obtencién de resultados (P7) y la informacion obtenida mediante el
retinégrafo (P2). P2=0 la informacién obtenida es igual; P2=1 la informacién
obtenida es igual; P7=-1 los resultados son mas lentos que con el método
tradicional; P7=0 los resultados son igual de rapidos que con el método tradi-
cional; P7=1 los resultados son mas rapidos que con el método tradicional (ver
anexo IX.6).
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VI.3.3. Analisis de otras variables de interés

VI.3.3.1. Variables referentes al sistema de telemedicina

Errores del sistema

En el tiempo que lleva el retinégrafo en funcionamiento no se ha pro-
ducido ningtn fallo técnico del aparato de retinografia que haya obstaculi-
zado el proceso de telemedicina. Se ha firmado un contrato de mantenimien-
to con TOPCON, para poder asi solucionar cualquier problema que pueda
surgir con la cdmara de retina no-midridtica. No obstante, se han producido
algunos problemas de comunicacién entre la estacién de diagndstico y la
estacion de toma de fotografias. Los principales problemas han estado rela-
cionados con la linea informadtica que une las dos estaciones de trabajo, més
concretamente, se han producido fallos en la red informética del Hospital de
Cruces por sobrecarga de utilizacién de dicha red.

Descripcion del retindgrafo y otros componentes de la estacion de toma
de imagenes

— Retinégrafo: TOPCON TRC-NW100 non-mydriatic retinal camera
(TOPCON ATE-650).

— Software: TOPCON IMAGEnet i-base.

— Ordenador en la estacién de toma de imdgenes: PowerMate.

— Pantalla de ordenador en la estacion de toma de imdgenes: MultiSync
VR17 NEC.

Grado de compresion de las fotografias

Al final de cada jornada laboral, en el ambulatorio de Algorta se hace
un pack con todas las imagenes tomadas ese dia. El pack se hace de un modo
muy sencillo mediante el software de TOPCON IMAGEnet i-base. El pro-
grama comprime las imdgenes durante el proceso de preparacién del pack
para su envio via electronica. Normalmente las imdgenes se mandan por la
noche que es cuando la red informadtica estd mds descongestionada. Cuando
en la estacion de diagnostico del Hospital de Cruces se abre el pack para
evaluar las fotografias, las imdgenes se descomprimen automaticamente. La
calidad de la imagen que visualiza el oftalmdlogo especialista en Cruces es
la misma que se observa en la pantalla del ordenador de la estacion de toma
de fotografias. Por lo tanto, cabe destacar que no se pierde calidad de imagen
durante el proceso de envio de las fotografias.
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El Ambulatorio de Algorta posee un archivo de todas las imédgenes
tomadas desde la implantacion del retindgrafo en el centro, para posibilitar
asi su posterior comparacion con nuevas imagenes si fuera necesario.

VI1.3.3.2. Datos referentes a pacientes
Dilatacion pupilar

El porcentaje de pacientes en los que resulta necesaria la dilatacion
pupilar para poder examinar mejor el fondo de ojo a través del retindgrafo
varfa cada dia pero suele situarse en torno al 5-6%. En los casos en los que la
fotografia sale muy oscura y no se aprecia bien el entramado del fondo de ojo,
se aplica una gota de tropamicina para conseguir la dilatacién pupilar. La
aplicacién de farmacos midridticos hace que la duracién de la consulta sea
mayor, debido a que es necesario esperar de 5 a 10 minutos desde la aplicacién
del medicamento hasta la toma de fotografias. El principal problema deriva-
do de la aplicacion de dichos farmacos es que las fotografias suelen salir més
clareadas y es mas dificil visualizar la patologia a través de la imagen.

Frecuencia de la revision oftalmoldgica

La revision del fondo de ojo a través de telemedicina se realiza anual-
mente a todos los pacientes diabéticos, incluidos aquellos que presenten
patologia anterior o estén tratados con laser.

V1.4. Discusion

La experiencia de teleoftalmologia en la Comarca Sanitaria de Uribe
parece funcionar correctamente en base a la evaluaciéon de las diferentes
variables que hemos analizado en este informe. No obstante, existen ciertos
aspectos que se podrian mejorar para sacarle el maximo rendimiento al pro-
cedimiento de telemedicina:

En primer lugar, a pesar de que el tindem formado por las estaciones de
toma de fotografias y lectura de las mismas parece funcionar correctamente,
los cuestionarios realizados a los médicos de familia indican que se suelen
producir demoras importantes para recibir los resultados. Para mejorar el
servicio de teleoftalmologia, deberian modificarse algunos aspectos del proce-
dimiento general de telemedicina (ver Figura 6.1). De modo que si el especia-
lista que esta evaluando las fotografias de fondo de ojo observara patologia
grave, pueda acelerar el sistema de derivaciones, adelantando para ello la cita
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con el médico de atencién primaria. De esta manera, el paciente recibiria los
resultados con mayor rapidez y podria ser derivado directamente a la Consul-
ta de Polo Posterior del Hospital de Cruces para el tratamiento de su retino-
patia con ldser. Por lo tanto, en casos graves, el protocolo de actuacion deberia
ser mds flexible para poder ofrecer asi un servicio 6ptimo de salud. Consecuen-
temente, se deberia mejorar y flexibilizar el procedimiento general de teleme-
dicina, dado que no es suficiente que el sistema entre el Ambulatorio de Al-
gorta — Hospital de Cruces funcione correctamente, sino que también deben
optimizarse el resto de pasos intermedios reflejados en el diagrama de flujo.

En segundo lugar, es interesante la observacién de que a pesar de que
el nimero de pruebas realizadas con el retindgrafo se ha incrementado afio
tras afio después de la implantacion de la cAmara no-midridtica, este hecho
no parece haber tenido un impacto significativo sobre los dias en lista de
espera para la consulta de oftalmologia ambulatoria. Esta observacién podria
ser un indicativo mas de que existen diversos puntos en el diagrama de flujo
de los dos procedimientos para el cribado de la retinopatia diabética que
requieren optimizacién para que ambos sistemas funcionen de un modo mas
efectivo. Sin embargo, es importante recalcar que el nimero de pacientes en
las listas de espera en oftalmologia ambulatoria ha disminuido significativa-
mente tras la implantacién del sistema de telemedicina.

Los datos referentes a las listas de espera parecen indicar que a pesar
de que el nimero de pacientes en lista de espera para la consulta ambulato-
ria de oftalmologia disminuye tras la implantacion del retindgrafo, el nime-
ro promedio de dias de espera por paciente no varia significativamente. Esta
observacion podria tener un importante impacto sobre la calidad asistencial,
dado que una de las hip6tesis que podriamos barajar es que el oftalmélogo
de atencién primaria podria disponer de mas tiempo para realizar otras tareas
profesionales, mejorando asf la calidad asistencial y su aportacién al Sistema
de Salud Vasco.

En tercer lugar, teniendo en cuenta los datos referentes al tiempo re-
querido para la exportacién —importacion de datos mediante el procedimien-
to de telemedicina y los dias en lista de espera para el procedimiento tradi-
cional, podemos hacer un célculo aproximado del tiempo necesario para
realizar la revision ocular con ambos métodos. En el caso de la telemedicina,
el tiempo medio que transcurre desde que las imagenes son enviadas desde
el centro de captura de fotografias hasta que el centro de lectura envia el
diagnéstico es de aproximadamente 8 dias. A este tiempo se le deben sumar
1 0 2 dias para que el informe llegue a manos del médico de atencién prima-
ria por correo postal. Es interesante remarcar que no existe lista de espera
para la consulta con el retindgrafo. Sin embargo, debemos tener en cuenta
que el paciente recibird los resultados el dia de su préxima consulta con el
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médico de familia la cual se ha pactado previamente. Por lo tanto, es impor-
tante tener en cuenta que a pesar de que el servicio de teleoftalmologia
funciona con rapidez, el paciente no recibe sus resultados hasta su proxima
cita. Consiguientemente, es necesario agilizar los puntos del proceso inde-
pendientes de la exportacion-importacion de datos e imagenes para que los
pacientes puedan recibir sus resultados con mayor prontitud y sean derivados
si asi lo requieren en la mayor brevedad posible. Con el procedimiento tra-
dicional los dias en lista de espera para las consultas ambulatorias de oftal-
mologia son de aproximadamente 44 dias tras la implantacién del retinogra-
fo. No obstante, una de las principales ventajas de este procedimiento es que
en caso de patologia grave, el oftalmélogo ambulatorio deriva directamente
a los pacientes a la Consulta de Polo Posterior en el Hospital de Cruces.

Por dltimo, cabe destacar la frecuencia temporal con la que se realiza la
revision oftalmoldgica en pacientes diabéticos. Actualmente, se realiza el
despistaje con una periodicidad anual tanto para el procedimiento de teleme-
dicina como para el procedimiento tradicional, siguiendo las recomendaciones
de la American Diabetes Association (23), el Royal College of General Prac-
titioners Britdnico (59) y las Guias de Practica Clinica del NICE (60). Segin
las recomendaciones de estos organismos internacionales, la frecuencia de la
revision oftalmoldgica deberia ser anual si no existen indicios de retinopatia
o la retinopatia detectada es minima y cada 3 a 6 meses en caso de que las
lesiones hayan empeorado desde el tltimo examen, hay presencia de retino-
patia o la persona tiene un alto riesgo de desarrollar la enfermedad.

Sin embargo, la Canadian Diabetes Association hace las siguientes
recomendaciones con respecto a la periodicidad de la revisién ocular en
pacientes diabéticos (61):

— Diabéticos de tipo I: 1a primera revision se realizard a los 5 afios tras
el diagnéstico de la diabetes en todos los pacientes con mas de 15 afios.
La frecuencia de las revisiones posteriores serd anual.

— Diabéticos de tipo II: 1a revision se realizard a todos los individuos
diagnosticados con diabetes en el momento del diagnédstico y las re-
visiones de seguimiento se realizardn cada afio o cada dos afios.

Segtn el informe de evaluacién financiado por Osteba, Vazquez JA
(62), la periodicidad aconsejable para el despistaje de la retinopatia diabéti-
ca de alto riesgo, mediante cimara de retina no-midriatica de 45°, en pacien-
tes diabéticos sin retinopatia es de 4 afios para los pacientes con diabetes tipo
I'y de 3 afios para los pacientes con diabetes de tipo II. Asi mismo, la perio-
dicidad aconsejable para el despistaje de retinopatia de alto riesgo, median-
te camara de retina no-midridtica de 45°, en pacientes diabéticos con retino-
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patia diabética no proliferativa leve es de 2 afios. Estas recomendaciones se
establecieron en base a que el 86% de los pacientes libres de retinopatia en
la exploracion basal permanecieron libres de retinopatia al final de los dos
afios de estudio. Cuando se examing la incidencia en relacién al desarrollo
de retinopatia de alto riesgo se observd que, a excepciéon de los pacientes
diabéticos tipo II, mas del 95% de los pacientes permaneci6 libre de retino-
patia al finalizar el cuarto afio independientemente del tiempo de evolucién
y grado de control metabdlico de su diabetes. El 94% de los pacientes con
retinopatia no proliferante de grado leve permanecieron libres de retinopa-
tia de alto riesgo al final de los dos afios de estudio.

El Plan de Salud de Andalucia en su pagina Web recoge las siguientes reco-
mendaciones para el proceso asistencial en pacientes diabéticos: (http://www.
juntadeandalucia.es/salud/principal/documentos.asp?pagina=institucional_PAS).

— En pacientes con diabetes de tipo I, a partir de los 5 afios del diagnds-
tico o a partir de la pubertad, se realizard anualmente la medicién de
la agudeza visual y exploracién de fondo de ojo con pupila dilatada
con biomicroscopia o retinografia digital en centros hospitalarios o
centros periféricos de especialidades.

— En pacientes con diabetes de tipo I, desde el momento del diagndsti-
co, se realizara la medicion de la agudeza visual y exploracién de
fondo de ojo con pupila dilatada, cada 2 afios en pacientes de bajo
riesgo, y cada afio en otros casos, combinando diferentes métodos en
funcién de los recursos humanos y materiales de cada zona (biomicros-
copia con lente de contacto o no contacto, o retinografia digital en
centros hospitalarios o centros periféricos de especialidades, retino-
grafia digital en centros de salud, con retindgrafos méviles o fijos).

En vista de estas recomendaciones, pensamos que en lugar de realizar
la revisién oftalmoldgica anual a todos los pacientes diabéticos, el realizar
dicha revision cada 2 afios en pacientes de bajo riesgo podria contribuir a
descongestionar y agilizar el sistema asistencial de manera importante, sin
poner en riesgo la salud de las personas diabéticas cuyo seguimiento se rea-
liza en la Comarca Sanitaria de Uribe.

El Servicio Vasco de Salud — Osakidetza ha realizado una importante
inversion en retindgrafos digitales, habiendo recientemente adquirido cuatro
equipos, para cada una de las Comarcas de Atencién Primaria de Bizakia:
Uribe, Bilbao, Interior y Ezkerraldea. Por otra parte, estd ya convocado el
concurso para dotar asimismo de retindgrafos digitales a las restantes Co-
marcas: Araba, Gipuzkoa Este y Gipuzkoa Oeste.
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VII. Valoracion de costes

El presente capitulo de Valoracion de Costes estd estructurado en los
siguientes apartados:

1. Introduccion
2. Metodologia
3. Resultados

4. Conclusiones

VII.1. Introduccién

La telemedicina es una nueva manera de hacer y organizar la provisién
de servicios sanitarios cuya introduccidn permitiria incrementar la accesibi-
lidad a la atencién sanitaria, especialmente para habitantes de localidades
remotas, asi como una reduccién en costes y en tiempos de espera (63).

La implantacién de la telemedicina en el campo de la oftalmologia es-
tarfa en un estado de maduracion (63) atendiendo a estos dos pardmetros: a)
nivel de conocimiento (definido en funcién de la cantidad y calidad de la
investigacion realizada, del desarrollo de estdndares y protocolos para su
aplicacion y de su aceptacion por los profesionales) y b) grado de desarrollo
(en funcion de la bibliografia disponible acerca de su viabilidad técnica,
precisiéon diagndstica, sensibilidad, especificidad, resultados clinicos y coste-
efectividad).

En el 4mbito de la telemedicina se describen factores que dificultan su
empleo en las técnicas de evaluacién econdmica, ya sea por tratarse de una
tecnologia en cambio constante, por la ausencia de estudios con un disefio
apropiado que emplean tamafios muestrales inadecuados, por la valoracion
de resultados en términos de salud y de otros ambitos o por la existencia de
implicaciones dificiles de identificar en el momento de la evaluacion.

La retinopatia diabética, complicacién frecuente en el paciente diabéti-
co, es uno de los campos en que mayor impacto ha tenido la evaluacion tele-
maética ya que permite detectarla con gran fiabilidad. La recomendacién ha-
bitual consiste en realizar una revisiéon anual al paciente para obtener un
diagnéstico temprano que lograria reducir la evolucion de la patologia, incre-
mentar la calidad de vida del enfermo y ahorrar costes de seguridad social, de
pensiones, de pérdida de productividad y otros relacionados con la ceguera.
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Esta deteccion puede realizarse mediante oftalmoscopia directa o indi-
recta o mediante fotografias digitales de retina con o sin dilataciéon ocular.
Este dltimo método, en la actualidad suficientemente validado, debe ser
considerado como la técnica de eleccidn para comenzar cualquier experien-
cia de teleoftalmologia ya que puede llevarse a cabo por cualquier persona
entrenada, a diferencia de la oftalmoscopia indirecta que debe ser practicada
necesariamente por un oftalmélogo (64).

En la actualidad, la préctica de una revisién anual provocaria una so-
brecarga en el Servicio de Oftalmologia de Osakidetza; es por ello, la perti-
nencia de esta investigacion, ya que nos permitird dilucidar si la implantacién
del retinégrafo no midridtico de tecnologia digital puede aligerar las listas de
espera del Servicio.

Mediante el retindgrafo, se pueden obtener con una técnica simple y
sencilla fotografias de calidad a partir de pupilas de tamafio superior a 4 mm.
(64) ala vez que: a) integra la imagen de adquisicién de fondo de ojo en la
base de datos para realizar comparaciones a lo largo del tiempo, b) dispone
de un centro de lectura de imagenes para realizar los diagndsticos, tratamien-
tos e intervenciones educativas, ¢) posee un sistema de almacenamiento de
datos para la elaboracion de estudios, d) permite desplazar el retinégrafo alli
donde sea necesario y e) normalmente no precisa de dilatacién (64, 65). Sin
embargo, Hirokawa y cols. (66) describen dificultades en términos de con-
sultas en tiempo real, de deterioro de la calidad de la imagen y del coste de
la comunicacion.

Es importante resaltar que, previamente a la adquisicion del retinogra-
fo no midriatico digital y gracias al estudio realizado por Osteba en 1996 (3),
el Hospital de Dia del Servicio de Endocrinologia del Hospital de Cruces
(Barakaldo, Bizkaia) incorporé en 1998 una camara de retina no-midridtica
de 45° con dispositivo de salida Polaroid® (62).

El objetivo de este estudio es evaluar en términos econémicos las dos
técnicas que se detallan a continuacién y que se estdn utilizando en la Co-
marca Uribe, en concreto, en dos barrios del municipio de Getxo (Biz-
kaia).

— M¢étodo tradicional de oftalmoscopio indirecto ubicado en el Centro
de Salud de Las Arenas.

— Retinégrafo no midridtico modelo TOPCON Retinografo TRCNW100
ubicado en el Centro de Salud de Bidezabal de Algorta.
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VIIL.2. Metodologia

VII. 2.1. Busqueda bibliografica

Se ha realizado la busqueda bibliogréfica en las principales bases de datos,
entre ellas, OVID, PuBMed, Cochrane Library Plus y el CRD (NHS EED).
De un total de 75 articulos encontrados, una vez eliminados los duplicados, se
han elegido 8 que nos aportan informacion sobre el objetivo fijado.

Las palabras clave que se han empleado en la estrategia de buisqueda
han sido:

— En cuanto a los pacientes: diabetic* OR retinopathy, diabetic retino-
pathy.
— En relacién a las intervenciones:

e Telemedicina: telehealth OR telemonitoring OR telecommunica-
tions OR teleconsultation OR telemedicine OR teleophthalmology
OR remote consultation OR telediagnos*.

e Cdmara no-midridtica: nonmydriatic OR digital camara OR digital
photography OR digital system OR digital teleophtalmology OR
retinal camara OR retinal photography OR portable camara.

— Se ha comparado con: ophthalmoscopy.

— Se han medido los resultados en: cost OR cost effectiveness OR economic
OR cost analysis OR budget OR financial OR health care costs.

Asimismo, también se han incluido en este informe articulos encontra-
dos mediante biisqueda inversa, y en paginas web en los términos anterior-
mente expuestos.

VII.2.2. Analisis de las variables

El tratamiento de la diabetes mellitus supone incurrir en costes sanita-
rios que pueden dividirse en: directos, indirectos e intangibles.

La perspectiva adoptada en este informe es la del financiador del Ser-
vicio que, en este caso, es la Administraciéon de la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco; de ahi que se consideren los costes directos a que tendria que
hacer frente el Departamento de Sanidad.

Se consideran solamente los gastos que difieren entre ambas técnicas,
por tanto las variables a incluir en la evaluacion de las alternativas son: el
tiempo del personal, el inmovilizado, el material fungible, el mantenimiento
del equipo y la conexién a Internet.
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Osakidetza ha proporcionado el coste del personal, el coste del retiné-
grafo no midriético se ha obtenido a través del distribuidor oficial TOPCOM,
precios afio 2007, y el del oftalmoscopio actualizando el coste referido en el
informe publicado por Osteba en 1996 (3) a través de la pagina web del Ins-
tituto Nacional de Estadistica (www.ine.es).

Para llevar a cabo el estudio se han realizado las siguientes asunciones:

— Se han considerado los costes directos que vienen determinados por:
el tiempo empleado por los profesionales sanitarios, el consumo de
fungibles y los gastos de amortizacién y mantenimiento de los apara-
tos. No se incluye el coste de entrenamiento por la falta de consenso
en el tiempo necesario ni el tiempo del personal administrativo al
considerarlo similar en ambos Centros de Salud.

— No se han incluido los costes indirectos ni los intangibles (tiempo de
espera del paciente, incapacidad permanente, pérdida de productivi-
dad, rehabilitacion, dolor...) ya que la perspectiva del estudio es la
del financiador.

—La jornada laboral tanto del oftalmélogo adjunto como del DUE es
de 1.592 horas anuales; se considera el coste empresa ya que éste in-
cluye las cuotas de seguridad social abonadas por la misma.

— No se imputa el coste de alquiler de la sala de exploracién ni de la sala
de espera por ser similares en ambos centros.

— Se ha valorado el TOPCON Retinégrafo TRCNW200 ya que el mo-
delo TOPCON Retinografo TRCNW100 esté descatalogado.

— Se estima que la vida util de ambos aparatos es de cinco afios, con un
valor residual igual a cero.

— Se ha optado por calcular el coste por paciente de cada una de las
técnicas.

— Se ha considerado un horizonte temporal de un afio y la muestra se
ha calculado en base a una hora de trabajo diaria.

Un desglose més detallado de las variables a incluir en cada alterna-
tiva son:

a) Para el retinografo no midridtico:

— En el Centro de Salud:

e TOPCON Retinégrafo TRCNW200.
Mesa eléctrica ATE-600.
IMAGenet - BASE ADVANCED.
IMAGenet I-BASE Telemedicina.
CPU Ordenador + Monitor 19’
Mesa para ordenador.

Impresora.
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— En el Servicio de Oftalmologia del Hospital de Cruces:
¢ IMAGenet -BASE ADVANCED.
IMAGenet I-BASE Telemedicina.
CPU Ordenador + Monitor 19°.
¢ Mesa para ordenador.
¢ Impresora.
— Contrato de mantenimiento del retindgrafo.
— Conexi6n a Internet.
— Farmacos utilizados en el diagndstico.
— Recursos humanos:
¢ Oftalméloga/o adjunta/o.
e DUE.

b) Para el Oftalmoscopio

— Coste del equipo que contempla:
e Lampara de hendidura.
¢ Oftalmoscopio indirecto.
¢ Lente 78 DP para biomicroscopia.
¢ Lente 20 DP para oftalmoscopia indirecta.
— Contrato de mantenimiento del Oftalmoscopio.
— Farmacos utilizados en el diagndstico.
— Recursos humanos:
¢ Oftalmdlogo/a adjunto/a.
e DUE.

VII.3. Resultados

VII.3.1. Resumen de la evidencia

Lamayor parte de los estudios encontrados comparaban el oftalmoscopio
con la cdmara de retina no midridtica (sistema Polaroid), es por ello, que se
han desechado al no ser objeto de nuestro trabajo. A continuacién se detallan
los estudios relacionados con el objetivo de la presente investigacion.

El estudio de Aoki y cols. (5) analiza las dos alternativas mediante un
analisis coste utilidad. El resultado es que con la teleoftalmologia el coste medio
por Afio de Vida Ajustado a Calidad es de 882§ frente a 947$ con la no teleof-
talmologia. Los autores concluyen que a la cimara de retina no midridtica se la
considera una gran promesa al reducir el coste del cuidado del paciente y la ce-
guera causada por la retinopatia diabética en pacientes diabéticos tipo II.
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Bjorvig y cols. (67) en su estudio realizado en un Centro de Atencién
Primaria (Alta) a 400 km del Hospital Universitario de Tromso (norte de
Noruega), enfermeras entrenadas para la obtencién de imagenes de retina
examinaron a 42 diabéticos mediante una camara digital. Las imagenes eran
enviadas por e-mail a un oftalmélogo del hospital. El resultado de su analisis
de minimizacién de costes demostrd que con una carga de trabajo de 20
pacientes al afio, la telemedicina resulta més cara que el método tradicional,
8.555 coronas noruegas frente a 428 por paciente. No obstante, el punto de
inflexion estaba en 110 pacientes/afio. Dado que la zona de Alta tiene 250
diabéticos, la telemedicina (cdmara de retina no midridtica digital) resulta
un servicio mds barato para el sector publico que el oftalmoscopio.

El estudio realizado por Garvican y cols. (68) analiza el oftalmocospio
versus la cdmara de retina no midridtica digital, asi como sus costes a efectos
de desarrollar un programa de screening nacional de reduccién de riesgo en
el tratamiento precoz de la retinopatia diabética.

La ventaja del oftalmoscopio indirecto es la amplia aceptacion entre los
principales optometristas, a pesar de que se requiere una gran destreza en su
manejo. Las ventajas de la cdmara digital son: la capturacién de la imagen,
la revision progresiva de la enfermedad y la seguridad de la calidad.

Los costes de un nuevo screening sistematico y del tratamiento del
programa suponen un ahorro similar a los gastos corrientes que se producirian
en el tratamiento de la retinopatia avanzada con un diagndstico tardio. Los
autores concluyen que, para llevar a cabo un programa nacional, se propon-
ga utilizar la cdmara de retina no midridtica digital.

Lin y cols. (69) analizan tres diferentes técnicas (oftalmoscopio, cima-
ra de retina no midridtica digital monocromatica y de estereo color) en el
diagnéstico de retinopatia diabética. Sus resultados muestran que la cAmara
no midridtica digital simple monocromatica es equivalente a la estdndar fo-
tografica de color y mds sensible que el oftalmoscopio en la deteccién de la
retinopatia diabética. Los autores concluyen que la cdmara de retina no
midridtica digital simple monocromatica es sensible y coste efectiva para
detectar retinopatia diabética en poblacién de alto riesgo.

Maberley y cols. (70) estudian el coste efectividad de dos programas de
screening de retinopatia diabética que comparan la caAmara de retina digital
versus el oftalmoscopio. Los resultados demostraron que el programa que
utiliza la cdmara era el més coste efectivo, el que mantiene el mayor nimero
de afios de vision y el mds barato. Asimismo, el coste por afio de vida ajus-
tada a calidad (AVAC) fue mejor con el uso de la cdmara, 15.000$ y 37.000$
dolares canadienses respectivamente.
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Sharp y cols. (34) en su estudio analizan la imagen digital frente a otras
modalidades de imagen, entre ellas, la oftalmoscopia directa para el screening
de retinopatia diabética. En una cohorte de 1.000 pacientes se obtiene un
coste por verdadero positivo detectado con la imagen digital automatizada
de 460£ frente a las 583£ del oftalmoscopio (afio 1998-1999). Los autores
concluyen que en un programa de screening nacional, la imagen digital es un
método efectivo y mas sensible que el examen realizado con una ldmpara de
hendidura por un optometrista.

En el estudio realizado por Tu y cols. (71) comparan dos modelos de
screening para la deteccion de la retinopatia diabética: uno llevado a cabo
por un optometrista usando un biomicroscopio con ldmpara de hendidura y
otro usando una cdmara digital modelo TRC-NW35S. Realizan un andlisis de
costes de ambas alternativas que da como resultado un coste por paciente de
23,99£y 29,29£, y un coste efectividad (coste por verdaderos positivos detec-
tados) de 839£ y 853£, respectivamente. Practicamente los resultados son
similares, sin embargo la ventaja que presenta la fotografia digital es su re-
gistro informatizado haciendo que sea més fécil la seguridad de la calidad.

Whited y cols. (65) realizan, mediante un modelo econémico, un anéli-
sis coste efectividad en el que se compara el sistema de teleoftalmologia
(Joslin Vision Network) digital no midriatico versus el método tradicional
(oftalmoscopio). El objetivo es detectar la retinopatia diabética proliferante
y sus consecuencias dentro del Servicio de Salud Indio, Departamento de
Asuntos de Veteranos de Guerra y de Defensa. Concluyen que la Joslin
Vision Network (JVN) tiene el potencial de ser una técnica mas efectiva que
el oftalmoscopio en cuanto a casos evitados de pérdida de vision severa a un
coste mas bajo. En el caso del Departamento de Defensa, los casos de pér-
dida de vision severa perdidos anualmente usando la JVN (36 casos) en
comparacion con el oftalmoscopio (42 casos) suponen una ganancia de efec-
tividad de 6 casos con un coste de 82.492%. El ratio coste efectividad incre-
mental por caso ahorrado de pérdida de vision severa es de 13.748$.

VII.3.2. Costes de las alternativas a evaluar

VI.3.2.1. Diagndstico por el método del oftalmoscopio indirecto
tradicional

El oftalmoscopio indirecto esta ubicado en el Centro de Salud de Las
Arenas. Lo utilizan una DUE y un oftalmélogo adjunto durante las cinco
horas al dia que dura la consulta. Los costes en términos econdmicos y de
tiempo son los que se detallan a continuacién, no obstante, ni el apartado a),
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ni la partida de espacios dedicados dentro del Centro de Salud del apartado
b) se han considerado en el andlisis como se ha explicitado anteriormente.

a) Para el paciente (Costes indirectos e intangibles):
— Disposicion de tiempo de espera derivado de la administracion de
farmacos midridticos que son siempre necesarios.

— Incapacitacién temporal del paciente durante varias horas por el
efecto de la administracion del fAirmaco y pérdida de tiempo de sus
familiares por estar a su cuidado.

b) Para el Servicio de Oftalmologia (Costes directos):
— Recursos humanos:
e DUE: dedica 10 minutos por paciente para la administracién del
farmaco midriético.
e Oftalmdlogo adjunto: dedica 5 minutos por paciente para la
exploracion.
— Material fungible:
e Farmaco midridtico: se aplican dos gotas por paciente de cada
uno de los farmacos que se detallan a continuacion:
- Colicursi Tropicamida.
- Colicursi Fenilefrina.
— Espacios dedicados dentro del centro de salud:
¢ Lasalade espera es una sala compartida para todos los especia-

listas de la primera planta.
e Lasala de exploracion tiene una superficie de 27 m2

— Equipamiento:
¢ Lampara de hendidura 11.553,86€
¢ Oftalmoscopio indirecto 2.139,60€
e Lente 78 DP para biomicroscopia 513,50€
e Lente 20 DP para oftalmoscopia indirecta 213,96€
Total: 14.420,92€

— Contrato de mantenimiento o coste de asistencia técnica de repa-
racion del equipamiento: se estima en un 7,5% del valor del equi-
po al afio.

Para valorar los costes de capital fijo hemos utilizado el Coste Anual
Equivalente, método que incorpora tanto la amortizacién como el coste de
oportunidad del coste de capital. Para ello, se ha fijado, como se ha comen-
tado previamente, la vida del equipamiento en 5 afios y el tipo de descuento
del 3%, tipo adoptado por consenso entre el grupo de expertos que han
elaborado la propuesta «Instrumento para la evaluacion de la calidad de las
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evaluaciones econémicas elaboradas en las Agencias/Unidades de Evaluacién
de Tecnologias Sanitarias».

Tabla 7.1. Calculo del coste anual equivalente del equipamiento con el
oftalmoscopio tradicional

Tiempo anos (n) 1 2 3 4 )

Amortizacion (A) 2.884 2.884 2.884 2.884 2.884
K sin amortizacion al inicio del periodo (S) 14.421 11.537 8.653 5.768 2.884
Coste de oportunidad (CO) 433 346 260 173 87
A+ CO 3.317 3.230 3.144 3.057 2.971
Valor Actual (VA) 3220 3.045 2877 2716 2.563

Valor Actual Neto del Coste de Equipamiento = £ VA 14.420,92 €

K 14.420,92 (A) = Amortizacion anual = K/n

n 5 (CO)® = Coste de oportunidad =r x S
n=1

r 3% (VA)® = valor actual = A+CO/(1+r)"
n=1

FA 5. g9 45797

Se ha calculado el Valor Actual Neto (VAN) utilizando el factor de
anualidad (FA) que presenta un valor de 4,5797 (72) para 5 afios con una
tasa de descuento del 3%.

VII.3.2.2. Diagndstico por el método del retindgrafo no midriatico
digital

Desde febrero de 2004 el Centro de Salud de Bidezabal (Getxo, Bizkaia)
cuenta con un retinégrafo no midriatico de tecnologia digital marca TOPCOM
TRC-NW100. Un DUE lo utiliza durante dos horas al dia que pasa las im4-
genes por via telemadtica a un oftalmélogo adjunto situado en el Hospital de
Cruces (Barakaldo, Bizkaia) para que realice el diagnostico. Los costes en
términos econdmicos y de tiempo son los que se detallan a continuacién, no
obstante, ni el apartado a), ni la partida de espacios dedicados dentro del
Centro de Salud del apartado b) se han considerado en el andlisis.

a) Para el paciente (Costes indirectos e intangibles):
— Un corto tiempo de espera ya que en la mayoria de los casos no es
necesario administrar firmacos.
— La incapacitacion sélo se produce en el 6,25% de los casos por el
efecto de la administracién del farmaco.
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b) Para el Servicio de Oftalmologia (Costes directos):
— Recursos humanos:

e DUE: dedica 7 minutos por paciente para la obtencién de la
imagen digital del fondo de ojo, a excepcién de que sea necesa-
ria la administracién del fArmaco midridtico, caso en el que la
consulta se alarga a 15 minutos.

¢ Oftalmoélogo adjunto: dedica 1 minuto por paciente para la ex-
ploracion.

— Material fungible:
e Farmaco midridtico: al 6,25% de los pacientes se le aplican dos
gotas de Colucursi Tropicamida.

— Espacios dedicados dentro del Centro de Salud:
¢ Lasalade espera es una sala compartida para todos los especia-
listas de la primera planta.
e Lasala de exploracion tiene una superficie de 16 m?

— Equipamiento:

¢ En el Centro de Salud:
- TOPCON Retinografo TRCNW200
- Mesa eléctrica ATE-600
- IMAGenet - BASE ADVANCED
- IMAGenet I-BASE Telemedicina
- CPU Ordenador + Monitor 19’
- Mesa para ordenador
- Impresora

Subtotal: 24.616,8 €

* En el Servicio de Oftalmologia del Hospital de Cruces:
- IMAGenet I-BASE ADVANCED
- IMAGenet I-BASE Telemedicina
- CPU Ordenador + Monitor 19’
- Mesa para ordenador

- Impresora
Subtotal: 4.468,8 €
Total: 29.085,60 €

e Contrato de mantenimiento o coste de asistencia técnica de
reparacion del equipamiento: se estima en un 7,5% del valor del
equipo al afio.

De nuevo, con un tipo de descuento del 3%, se ha calculado el Valor
Actual Neto (VAN) utilizando el factor de anualidad (FA) que presenta un
valor de 4,5797 (72).
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Tabla 7.2. Calculo del coste anual equivalente del equipamiento con el reti-
négrafo no midriatico digital

Tiempo afhos (n) 1 P 3 4 5

Amortizacion (A) 5817 5.817 5817 5817 5.817
K sin amortizacion al inicio del periodo (S) 29.086 23.268 17.451 11.634 5.817
Coste de oportunidad (CO) 873 698 524 349 175
A+ CO 6.690 6.515 6.341 6.166 5.992
Valor Actual (VA) 6.495 6.141 5.803 5.479 5.168

Valor Actual Neto del Coste de Equipamiento = ¥ VA 29.085,60 €

K 29.085,60 (A) = Amortizacion anual = K/n

n 5 (CO)® = Coste de oportunidad =r x S
n=1

r 3% (VA)® = valor actual = A+CO/(1+r)"
n=1

FA . _ 51 =3% 4,5797

En la Tabla 7.3 se presentan los recursos que necesita cada una de las
técnicas para su 6ptimo funcionamiento, informacién facilitada por los pro-
pios facultativos en cada uno de los Centros.

A partir de este andlisis, se ha calculado el coste por paciente utilizando
como muestra el nimero de pacientes diagnosticados en cada una de las
técnicas durante un afio, en base a una hora de trabajo diaria tal y como se
detalla en la Tabla 7.4.

Tabla 7.3. Relacion de recursos en las dos técnicas a estudio

Variables Oftalmoscoplo Retinégrafo no
tradicional midriatico digital
Precio equipamiento 14.420,92 € 29.085,60 €
Contrato de mantenimiento anual 1.081,57 € 2.181,42 €
Coste Anual Equivalente 3.148,88 € 6.350,98 €
Oftalmdlogo adjunto 5 min / paciente 1 min / paciente
DUE 10 min / paciente 7 min / paciente (sin midriasis)
15 min / paciente (con midriasis)
Sala de exploracién 27 m? 16 m?
Farmacos
— Colicursi Tropicamida 2 gotas / paciente 2 gotas / paciente
— Colicursi Fenilefrina 2 gotas / paciente -
Conexion anual a Internet - 113,21 €

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 7.4. Coste total por paciente en las dos técnicas a estudio (€)

Oftalmoscopio

Retinégrafo no midriatico digital

tradicional
Variables Sin midriasis Con midriasis
n*=3.012 n*= 2.008
n*= 1.882,5 n*= 125,5

Oftalmélogo adjunto 3,23 € 0,65 € 0,65 €
DUE 3,62 € 2,583 € 5,43 €
Amortizacién equipamiento 1,05 € 3,16 € 3,16 €
Asistencia técnica del equipamiento 0,36 € 1,09 € 1,09 €
Farmaco midriatico

— Colicursi Tropicamida 0,05 € - 0,05 €

— Colicursi Fenilefrina 0,02 € - -
Conexion a internet - 0,06 € 0,06 €
Coste total / paciente 8,33 € 7,49 € 10,44 €
Coste total medio / paciente 8,33 € 7,67 €

* Numero de pacientes diagnosticados a la hora durante un afio.

Fuente: Elaboracion propia.

A efectos de complementar la valoracién segun los datos base del es-
tudio, se ha realizado un anélisis de sensibilidad variando los tiempos de
dedicacion del o de la DUE en la técnica del retinégrafo no midriatico digi-
tal, simulando un escenario optimista y otro pesimista, con objeto de valorar
la destreza en el uso de dicho aparato.

— Escenario optimista:

e DUE: dedica 4,67 minutos por paciente sin midriasis y 10 minutos
en el caso de tener que administrar firmaco midriatico.
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Escenario optimista

Tabla 7.5. Coste total por paciente en las dos técnicas a estudio (€)

Oftalmoscopio

Retinégrafo no midriatico digital

tradicional
Variables Sin midriasis Con midriasis
n*=3.012 n*= 2.008
n*= 1.882,5 n*=125,5

Oftalmdlogo adjunto 3,23 € 0,65 € 0,65 €
DUE 3,62 € 1,69 € 3,62 €
Amortizacién equipamiento 1,05 € 3,16 € 3,16 €
Asistencia técnica del equipamiento 0,36 € 1,09 € 1,09 €
Farmaco midriatico

— Colicursi Tropicamida 0,05 € - 0,05 €

— Colicursi Fenilefrina 0,02 € - -
Conexion a internet - 0,06 € 0,06 €
Coste total / paciente 8,33 € 6,64 € 8,63 €
Coste total medio / paciente 8,33 € 6,76 €

* Numero de pacientes diagnosticados a la hora durante un afio.
Fuente: Elaboracion propia.

— Escenario pesimista:

¢ DUE: dedica 10,5 minutos por paciente sin midriasis y 22,5 minutos
en el caso de tener que administrar farmaco midriatico.

Escenario pesimista
Tabla 7.6. Coste total por paciente en las dos técnicas a estudio (€)

Oftalmoscopio

Retinégrafo no midriatico digital

tradicional
Variables Sin midriasis Con midriasis
n*=3.012 n*= 2.008
n*= 1.882,5 n*=125,5

Oftalmélogo adjunto 3,23 € 0,65 € 0,65 €
DUE 3,62 € 3,80 € 8,15 €
Amortizacién equipamiento 1,05 € 3,16 € 3,16 €
Asistencia técnica del equipamiento 0,36 € 1,09 € 1,09 €
Farmaco midriatico

— Colicursi Tropicamida 0,05 € - 0,05 €

— Colicursi Fenilefrina 0,02 € - -
Conexion a internet - 0,06 € 0,06 €
Coste total / paciente 8,33 € 8,75 € 13,15 €
Coste total medio / paciente 8,33 € 9,03 €

* Numero de pacientes diagnosticados a la hora durante un afio.
Fuente: Elaboracion propia.
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Por ultimo, se ha realizado una comparativa entre las dos técnicas
para conocer el ahorro que supondria la implantacién del retindgrafo
no midridtico digital en el municipio de Getxo y por tanto, aplicable en
la Comarca Uribe de Osakidetza. Para ello se han escogido cuatro es-
cenarios:

a) Escenario actual: de un total de 19.076 pacientes que acuden anual-
mente al Servicio de Oftalmologia en los dos Centros de Salud de
Getxo, 15.060 pacientes se diagnostican mediante el oftalmoscopio
tradicional y 4.016 mediante el retindgrafo. El coste total anual as-
ciende a 156.265,07€ (Ver Tabla 7.7).

b) Escenario con uso exclusivo del oftalmoscopio tradicional: supone
que los 19.076 pacientes se diagnostican mediante esta técnica. El
coste total anual asciende a 158.918,70€ (Ver Tabla 7.8).

¢) Escenario con uso exclusivo del retinégrafo no midridtico digital:
supone que los 19.076 pacientes se diagnostican mediante esta
técnica. El coste total anual asciende a 146.313,96€ (Ver Tabla
7.9).

d) Escenario en el que el 90% de los pacientes (17.168) se diagnostican
mediante el retinégrafo no midridtico digital y el 10% (1.908) me-
diante el oftalmoscopio tradicional. El coste total anual asciende a
147.574,44€ (Ver Tabla 7.10).

Tabla 7.7. Escenario actual (a)

Oftalmoscopio Retinégrafo no
tradicional midriatico digital
N° pacientes/afo 15.060,00 4.016,00 19.076,00
Precio por paciente 8,33 € 7,67 €
Coste total 125.462,13 € 30.802,94 € 156.265,07 €

Tabla 7.8. Escenario con diagnostico mediante oftalmoscopio tradicional (b)

Oftalmoscopio Retinégrafo no
tradicional midriatico digital
N° pacientes/afo 19.076,00 0,00 19.076,00
Precio por paciente 8,33 € 7,67 €
Coste total 158.918,70 € 0,00 € 158.918,70 €
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Tabla 7.9. Escenario con diagnéstico mediante retinégrafo no midriatico

digital (c)
Oftalmoscopio Retinografo no
tradicional midriatico digital
N° pacientes/afo 0,00 19.076,00 19.076,00
Precio por paciente 8,33 € 7,67 €
Coste total 0,00 € 146.313,96 € 146.313,96 €

Tabla 7.10. Escenario con el 90% de los pacientes diagnosticados median-
te retinégrafo no midriatico digital (d)

Oftalmoscopio Retinografo no
tradicional midriatico digital
N° pacientes/afio 1.908 17.168 19.076,00
Precio por paciente 8,33 € 7,67 €
Coste total 15.891,87 € 131.682,57 € 147.574,44 €

A continuacion se compara el escenario actual versus los escenarios c)
y d) ya que suponen un ahorro en costes de 9.951,11€ y 8.690,64€, respecti-
vamente. Dado que el coste del retinégrafo es de 29.085,60€ y el periodo de
amortizacién es de 5 afios, obtendriamos que con el escenario c) se recupe-
rarfa la inversion en 2,92 afios y con el d) en 3,35 afios, siendo en ambos casos
inferior a la vida util del aparato.

VII1.4. Conclusiones

— El método del retinégrafo no midridtico digital es 0,66€ mas barato
por paciente que el del oftalmoscopio indirecto.

— El retinégrafo no midridtico digital presenta, para el paciente, un
menor tiempo de espera que el oftalmoscopio tradicional ya que en
la mayoria de los casos no es necesario administrar fairmacos.

— El retinégrafo no midriatico digital s6lo presenta incapacitaciéon tem-
poral en el 6,25% de los casos derivada del efecto de la administracién
del fairmaco mientras que el oftalmoscopio la produce en el 100% de
los casos.
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— Para el escenario optimista, el estudio presenta un ahorro de 1,57€
por paciente del retinégrafo no midridtico digital frente al oftalmos-
copio tradicional. Sin embargo, en un escenario pesimista el oftalmos-
copio tradicional es 0,70€ por paciente mds econémico que el retind-
grafo.

— En comparacién con el escenario actual, el escenario con uso exclu-
sivo del retinégrafo no midriatico digital y el escenario en el que el
90% de los pacientes se diagnostican mediante el retinégrafo no mi-
dridtico digital suponen un ahorro en costes de 9.951,11€ y 8.690,64€,
respectivamente.

— De esta manera, el coste de adquisicion del retindgrafo se recuperaria
en un horizonte de 2,92 afios y de 3,35 afios segln estos escenarios
analizados.
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Anexo [X.3. Pacientes en lista de espera en
las consultas de oftalmologia que
atienden poblacion de Comarca

Uribe
EEETNETIEDE
Enero 57 73 69 35 71
Febrero 41 96 63 36 65
Marzo 43 83 36 42 60
Abril 44 116 29 50 64
Mayo 14 82 17 48 44
LAS ARENAS Junio 10 126 26 35 30
/‘ifi:’:g:if:f&; Julio 29 70 28 51 21
de Algorta Agosto 29 144 33 85 11
Septiembre 35 130 94 50 15
Octubre 9 148 57 78 17
Noviembre 12 77 53 57 76
Diciembre 76 68 19 72 89
Media 33,3 101,1 43,7 53,3 46,9
Enero 70 87 150 15 8
Febrero 86 74 97 10 13
Marzo 100 59 59 11 7
Abril 60 69 71 13 19
Mayo 43 30 33 25 3
MS(:G\EETAS Junio 22 48 3 22 10
Atiende las UAP  Julio 45 48 46 27 21
de ';afe?;z”as Agosto 17 103 25 32 8
Septiembre 56 81 63 37 50
Octubre 48 146 15 99 43
Noviembre 64 113 36 83 52
Diciembre 104 124 27 49 57
Media 59,6 81,8 52,1 35,3 24,3
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31 83

Enero 139 80 73

Febrero 42 76 126 53 72

Marzo 22 86 106 56 85

Abril 19 92 90 46 70

Mayo 51 78 77 27 70

LAS ARENAS o 29 40 55 21 53

Cupo 2

Atiende las UAP  Julio 20 63 38 24 64
de Sopelana

y Gorliz-Plentzia Agosto 72 81 64 29 69

Septiembre 70 96 99 66 115

Octubre 87 94 101 94 135

Noviembre 67 102 64 0 111

Diciembre 89 119 80 58 114

Media 49,9 84,2 86,6 46,2 85,9

Los pacientes de las UAP Erandio, Astrabudua, Txoriherri y Mungia son atendidos en dos
consultas de oftalmologia ubicadas en el Ambulatorio de Deusto junto con pacientes de la
Comarca Bilbao.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION 151



Anexo [X.4. Dias de demora en las consultas
de oftalmologia que atienden
poblacion de Comarca Uribe

10 1 13 13

Enero 7
Febrero 6 3 13 6 3
Marzo 13 1 13 8 21
Abril 10 28 7 8 15
Mayo 1 13 1 10 10
LAS ARENAS Junio 1 19 6 16 9
sorarduizace 1 duio 25 37 37 9 14
de Algorta Agosto 13 28 18 18 4
Septiembre 6 32 21 9 7
Octubre 2 27 12 14 4
Noviembre 2 14 15 19 24
Diciembre 17 20 9 15 21

Media 8,8 18,6 13,8 11,6 12,1

Enero 10 19 1 2 1

Febrero 9 1 14 3 3

Marzo 14 9 18 2 1

Abril 14 10 10 1 2

Mayo 7 13 6 5 1

LASARENAS  ;hio 5 7 1 3 2

Cupo 1

Atiende las UAP  Julio 17 29 20 9 14
de Las Arenas

y Leioa Agosto 2 14 5 7 1

Septiembre 9 19 9 7 7

Octubre 8 20 5 14 7

Noviembre 10 17 12 19 10

Diciembre 24 21 8 8 11

Media 10,8 14,9 9,1 6,7 5,0
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LAS ARENAS
Cupo 2
Atiende las UAP
de Sopelana
y Gorliz-Plentzia

Enero
Febrero
Marzo
Abril

Mayo
Junio

Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

Media

9 30 38 23 21

a7
20,2

16
30
30
8
7
9
37
29
29
50
33
25,7

28
37
29
28
19
50
40
39
36
30
31
33,8

19
16
14
7
3
9
21
24
27
;
23

15,6

3
29
23
28
22
13
50
7
25
58
4
26,7

Los pacientes de las UAP Erandio, Astrabudua, Txoriherri y Mungia son atendidos en dos
consultas de oftalmologia ubicadas en el Ambulatorio de Deusto junto con pacientes de la

Comarca Bilbao.
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Anexo IX.5. Cuestionario de satisfaccion
de pacientes con el sistema de
Teleoftalmologia

Evaluacion personal tras haber tenido una consulta de retinografia

1. ¢Es mas corta la lista de espera para esta nueva consulta que
para la consulta con el oftalmdlogo? Sill] Nol

2. (Esta satisfecho/a con la calidad del servicio que ha recibido
en esta consulta en comparacion con la consulta con el oftal-
mdlogo? Sild Nol

3. En el futuro, ¢ preferiria que su revision ocular se realice median-
te ésta nueva técnica? Sill Noll

4. ¢Cree usted necesario que el oftalmélogo esté presente fisica-
mente durante esta prueba? Sild Nol

5. ¢Ha perdido menos tiempo acudiendo a esta revision de ojos
en comparacioén con la consulta con el oftalmélogo? Sild Nol

6. ¢Le parece que esta nueva consulta le ofrece alguna ventaja
con respecto a la consulta con el oftalmologo? Sill Noll

Evaluacion del servicio por parte del paciente Escasa | Satisfactoria | Excelente

7. La duracién de la revision ocular ha sido

8. La facilidad de acceso a esta consulta de reti-
nografia ha sido

9. La informacién que le han proporcionado du-
rante esta consulta ha sido

10. En general, su grado de satisfaccion con ésta
revision de ojos es

Informacion general sobre el paciente

Fecha en la que tuvo la consulta de
retinografia B

Sexo Hombre [ Mujer [

/ / (dia/mes/afio)

Datos demograficos <30aflos [] 30-40afos [l
Edad 41-50 afios [0 51-60 afos [
61-70 afios [1 >70anfos [

Tipo de diabetes Tipo | (J Tipo Il [J

Afos transcurridos desde el diagnostico

de la diabetes ———anos
¢Le ha revisado alguna vez los ojos un oftalmélo- Sifl Noll
go desde que le detectaron la diabetes?

Municipio de residencia
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Anexo [X.6. Cuestionario de satisfaccion de
los médicos de familia con el
sistema de Teleoftalmologia

CUESTIONARIO DE SATISFACCION DEL PROFESIONAL MEDICO EN CONSULTA
RESPECTO AL EMPLEO DEL RETINOGRAFO

1.

¢Le parece que el diagnéstico obtenido me-

diante el retindgrafo es fiable? Sil) NolJ

2. La informacion obtenida con el retindgrafo en
relacion con la obtenida en el procedimiento Mejor [1  Peor [J  Igual [J
tradicional (oftalmélogo) le parece:

3. ¢Cbémo repercute la implantacion del retindgra- Loagiizal Lo obstaculiza [J

fo en su comarca sanitaria sobre su trabajo con
los pacientes diabéticos?

Lo mantiene igual [J

. ¢,Cree que ha mejorado el seguimiento de la re-

tinopatia en sus pacientes diabéticos desde la
implantacion del retinografo?

Sild Noll
Seguimiento sigue igual [

. ¢Cree que sus pacientes estan satisfechos con

la consulta del retinégrafo en comparacion con
el procedimiento tradicional?

Sild Noll
Igual de satisfechos [

6. ¢Considera que el retinégrafo es una herra- .
. L o . Sild Noll
mienta de trabajo Util para la practica clinica?
7. ¢Obtiene los resultados de la revision ocular
de sus pacientes més rapidamente cuando se Sild Noll

emplea el retinégrafo en comparacion con el
procedimiento tradicional?

Igual de rapido [J

. ¢Esté usted satisfecho con el uso del retiné-

grafo en comparacion con el procedimiento
tradicional?

Sild Nol

. ¢A cuantos pacientes diabéticos les realiza el control basal

anualmente?

10.

Numero de pacientes diabéticos bajo su responsabilidad (en

el afio 2006)

Sugerencias o comentarios:

Informacion general sobre el profesional sanitario

Cargo profesional

Lugar de trabajo

Fecha (dia/mes/afo)
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