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Introduccion

La introduccion 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) hacen posibles nuevas formas de
asistencia, incluso aquellas que se realizan a distancia entre el profesional
sanitario y el paciente. Sin embargo, la utilizacién de las telecomunicaciones y
la informatica en salud va mds alld de la mera provision de atencion sanitaria
cuando existe una distancia fisica entre el médico y el paciente. De modo que
en la actualidad las TIC se han convertido en un instrumento para la mejora
de la calidad asistencial haciendo posible la formacién y el apoyo en la toma de
decisiones de profesionales sanitarios remotamente ubicados y estdn sirviendo
para mejorar los sistemas de informacion, tanto en atencién primaria como en
hospitales.

Las predicciones demogréficas para la siguiente década pronostican una
importante sobrecarga para los sistemas de salud. El aumento de la esperanza
de vida y el descenso de la natalidad propiciaran una sociedad cada vez mas
envejecida, con el consiguiente incremento de la patologia crénica y la discapa-
cidad. En consecuencia, se espera que los gastos en cuidados de salud aumenten
considerablemente. En este escenario, la telemedicina brinda la posibilidad
de cubrir estas necesidades y ofertar atencion sanitaria a distancia. Es en este
contexto donde se enmarcan las iniciativas encaminadas a estudiar y poner en
practica el potencial que la telemedicina contiene como herramienta de calidad,
eficiencia y seguridad de los servicios sanitarios.
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Objetivos

1. Evaluacién de los resultados de una intervencion de telemonitori-
zacion a domicilio para el seguimiento y manejo de pacientes con
insuficiencia cardiaca y enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

2. Puesta en marcha y posterior evaluacion de un sistema de telederma-
tologia diferida entre un hospital de agudos y un centro de salud.

3. Evaluacién de la aceptacion de la teledermatologia por parte de
los facultativos médicos e identificacion las posibles barreras para
la adopcion de esta nueva tecnologia como herramienta de trabajo.

4. Andlisis de los resultados econémicos de la experiencia de teleder-
matologia.

Metodologia

Para la evaluacion de la telemonitorizacion se plantea la realizacion de
un ensayo clinico aleatorizado. La evaluacién del funcionamiento técnico del
sistema de telemonitorizacion se realizé mediante la recogida de datos en
un diario de incidencias y el estudio posterior de las incidencias criticas. El
impacto de la telemonitorizacion sobre la utilizacidn de servicios sanitarios se
realiz6 mediante el cdlculo de las tasas de incidencia del ndmero de ingresos
hospitalarios, la duracién de la estancia en el hospital, el nimero de consultas
con el especialista y el nimero de visitas a los servicios de urgencia para el
grupo control y el grupo de intervencion. Antes de la puesta en marcha del ser-
vicio de teledermatologia, se disefi6 la aplicacion informatica y se llevo a cabo
un programa de formacién y capacitacion del personal sanitario en la toma de
fotografias y el empleo de la aplicacion de teledermatologia para asegurar la
eficacia del sistema. La recogida de datos relativos al funcionamiento técnico
del sistema se ha realizado a través de la aplicacién informdtica. La evaluacion
de la fiabilidad de la teledermatologia se realizé con una muestra consecutiva
de pacientes. Para evaluar la aceptacion de la teledermatologia por parte de
los profesionales sanitarios se desarrollé un cuestionario Web basado en el
Modelo de Aceptacion de Tecnologias (TAM) que fue distribuido a todos
los dermatologos de la CAPV y a los médicos de familia y pediatras de la
Comarca Interior de Bizkaia. La validez del contenido del cuestionario fue
evaluada por un panel de expertos en evaluacion de tecnologias sanitarias. La
fiabilidad del instrumento se midié mediante el cdlculo del Alfa de Cronbach
para cada una de las dimensiones empleadas en el modelo. Las diferencias
en la intencién de uso de la teledermatologia en base al grupo profesional se
analizaron a través de la prueba de chi-cuadrado. Para el anélisis econémico
se calcularon los costes directos totales por paciente para el procedimiento
de teledermatologia y el procedimiento tradicional y el coste directo total
de ambas alternativas para los 1.263 pacientes potenciales en el afio 2008. Se
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realizé un andlisis de sensibilidad para comprobar la robustez de los resultados
y explorar las diferencias en los mismos como consecuencia de las variaciones
de los costes obtenidos con mayor incertidumbre.

Analisis economico: @ NO Opinion de Expertos: SI

Resultados y conclusiones

En este estudio se han disefiado y evaluado las primeras fases de dos ex-
periencias de telemedicina (telemonitorizacion y teledermatologia) siguiendo
un protocolo de investigacion desarrollado especificamente para proyectos
de telemedicina. Mediante la aplicacion de dicho protocolo de investigacion,
se ha comprobado que el empleo de diarios de recogida de incidencias y
otras herramientas especificamente disefiadas constituye un sistema util
para recoger e identificar los problemas técnicos que pueden surgir durante
la actividad de telemedicina.

Los resultados preliminares referentes al impacto de la telemonitori-
zacion sobre la utilizacién de servicios sanitarios muestran que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo
de intervencion. Sin embargo, todas las variables de resultado muestran es-
timaciones puntuales a favor de la intervencion experimental.

Tras la puesta en marcha del servicio de teledermatologia se han reali-
zado los primeros 22 diagndsticos utilizando este nuevo sistema asistencial.
El grado de confianza con el diagndstico emitido mediante teledermatologia
fue alto en el 72,7% de los casos. Uno de los principales problemas detectados
tras el comienzo de la actividad de teledermatologia fué la mala calidad de
las imdgenes (registrada en un 86,4 % de los casos diagnosticados). El tiempo
maximo transcurrido desde la fecha de solicitud de la interconsulta hasta la
fecha en la que el dermatdlogo envi6 el informe al médico de familia fue de
3 dias laborables.

El analisis de los resultados del cuestionario TAM indica que para
mejorar el grado de aceptacién de esta nueva tecnologia entre los facul-
tativos médicos, es necesario crear las condiciones que faciliten el uso de
este nuevo instrumento asistencial (dotacién de infraestructura necesaria,
formacion y soporte técnico para poder desarrollar la actividad de teleme-
dicina). Asimismo, los resultados muestran que los profesionales aceptarian
mejor la teledermatologia si perciben la utilidad de este nuevo servicio para
realizar su labor asistencial. En base a los resultados del TAM, el 65,4% de
los dermatoélogos encuestados se posiciond en contra de la teledermatologia
mientras que el 81,4% de los profesionales de atencion primaria se mostraron
favorables a utilizar esta nueva tecnologia. El anélisis de chi-cuadrado indica
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que la intencién de uso de la teledermatologia depende de la especialidad
médica y que las diferencias observadas son estadisticamente significativas
con un nivel de confianza del 99%.

El coste directo total para el procedimiento de teledermatologia diferida
es de 110,19€ por paciente frente a 169,86€ de la consulta dermatoldgica tra-
dicional. Esta diferencia supone un coste incremental de -59,67€ por paciente,
a favor del procedimiento de teledermatologia. El coste directo total para los
1.263 pacientes estimados para 2008 supone una diferencia de costes a favor de
la teledermatologia de 75.364,82€. Los resultados del analisis de sensibilidad
muestran que el coste total de la teledermatologia para los 1.263 pacientes es
39.884,62€ mas barato que el procedimiento convencional.
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Title: Design and implementation plan of telemedicine in specific clinical
areas: telemonitoring and teledermatology. Assessment of initial results and
costs
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teledermatology, cost analysis
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Technology: Diagnostics (teledermatology) and disease monitoring (tele-
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Pages: 140

References: 89

Language: Spanish/ english

ISBN: 978-84-457-3007-2

Introduction

The introduction of new technologies in health care and the advances
made in telecommunications have led to the rapid application of telemedi-
cine in a range of health systems. The new information and communications
technologies (ICTs) are enabling new forms of care, including those carried
out remotely between the health professional and the patient. However, the
use of telecommunications and computer systems in health goes beyond the
mere provision of health care when there is a physical distance between the
doctor and the patient. Today, ICTs allow distant training and support of
health professionals living in remote areas in their decision-making. Further-
more, the use of such technologies favours the improvement of information
systems both in primary care and in hospitals.

The demographic forecasts for the next decade predict a situation of
severe overload for health systems. The increase in life expectancy and the
drop in the birth-rate will lead to an ever more aged society, with the sub-
sequent increase in chronic pathologies and disabilities. Consequently, it is
expected that health care expenditure will increase considerably. According
to this scenario, telemedicine offers the possibility of meeting these require-
ments and of offering remote health care. The initiatives designed to study
and put into practice the potential advantages offered by telemedicine as
a tool to ensure the quality, efficiency and safety of health services, can be
viewed within this context.
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Objectives

1. To assess the results of a home telemonitoring intervention in patients
with heart failure and chronic obstructive pulmonary disease.

2. Toset up and subsequently evaluate a store-and-forward telederma-
tology system between a tertiary hospital and a health centre.

3. To assess the acceptance of teledermatology by health professionals and
to identify possible barriers for the adoption of this new technology.

4. To analyse the economic results of the teledermatology experi-
ence.

Methodology

For the assessment of the telemonitoring system we carried out a ran-
domised clinical trial. The technical evaluation of the telemonitoring system
was conducted by recording data in an incident book and subsequently
examining the critical incidents. The impact of telemonitoring on the use
of health services was assessed by calculating the incident rates of the num-
ber of hospital admissions, the duration of the hospital stay, the number of
consultations with the specialist and the number of visits to the emergency
services for both the control group and the intervention group. Before setting
up the teledermatology service, a computer application was designed. Health
professionals were trained in the usage of the teledermatology software and
dermatological photographic techniques to ensure the efficiency of the sys-
tem. Data relating to the technical operation of the system was gathered by
means of the teledermatology software. The reliability of the teledermatology
procedure was assessed with a consecutive sample of patients. In order to as-
sess the acceptance of teledermatology by health professionals, a web-based
questionnaire was developed based on the Technology Acceptance Model
(TAM), which was distributed to all dermatologists in the Basque Autono-
mous Region and to family doctors and paediatricians in the Province of
Biscay. The content validity of the questionnaire was assessed by a panel of
experts in health technology assessment. Cronbach alpha were calculated to
measure the reliability of the model. A chi-square test was run to examine
the differences in the intention to use telemedicine according to the clinical
speciality. Regarding the economic analysis, we calculated the total direct
costs per patient of the teledermatology procedure and the conventional der-
matological consultation taking into account the 1263 dermatological patients
referred in 2008. We carried out a sensitivity analysis to prove the reliability
of the cost analysis results. The perspective of the healthcare provider was
adopted in the study.

Economic analysis: @ NO Experts Opinion: YES
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Results and conclusions

In this study we designed and assessed the first stages of two telemedicine
applications (telemonitoring and teledermatology) following a specifically de-
signed research protocol for telemedicine projects. We have observed that the
use of incident books and other specifically designed tools constitutes a useful
system to gather and identify any technical problems that might arise during the
telemedicine activity, as stated in the aforementioned research protocol.

The preliminary results referring to the impact of telemonitoring on the
use of health services show that there are no statistically significant differ-
ences between the control group and the intervention group. Nevertheless,
all the result variables show precise estimations in favour of the experimental
intervention.

Once the teledermatology system was set up, the first 22 diagnoses were
carried out using this new telemedicine service. The level of confidence with
the diagnosis issued using the teledermatology system was high in 72.7% of
the cases. One of the main problems identified was the poor quality of the
images (recorded in 86.4% of the diagnosed cases). The maximum amount
of time that elapsed from the date of the request for the teleconsultation and
the date on which the dermatologists sent the report to the family doctor was
three working days.

The analysis of the results of the TAM questionnaire indicates that
in order to improve the level of acceptance of this new technology among
medical staff, it is necessary to create the conditions that facilitate the use
of teledermatology (by providing the necessary infrastructure, training and
technical support). Likewise, the results show that professionals would accept
teledermatology easier if they could see the usefulness of the new technology
for their work. Based on the TAM results, 65.4% of dermatologists inter-
viewed were against teledermatology while 81.4% of primary care profes-
sionals were in favour of using this new technology. The chi-square analysis
shows that the intention to use teledermatology depends on the medical
speciality and that the differences observed are statistically significant with
a confidence level of 99%.

The total direct cost of the store-and-forward teledermatology proce-
dure is 110.19€ per patient compared to the 169.86€ of the traditional der-
matology consultation. This difference means an incremental cost of -59.67€
per patient, in favour of the teledermatology procedure. The total direct cost
for the 1,263 patients estimated for 2008 means a cost difference in favour of
teledermatology of 75,364.82€. The results of the sensitivity analysis show that
the total cost of teledermatology for the 1,263 patients is 39,884.62€ cheaper
than the conventional procedure.
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I. Introduccién

La introduccién de las nuevas tecnologias en la asistencia sanitaria y el
avance de las telecomunicaciones han impulsado la rdpida 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 informacion en materia de salud y comienzan a
hacer posibles nuevas formas de asistencia, incluso aquellas que se realizan
a distancia entre el profesional sanitario y el paciente. Inicialmente, el prin-
cipal objetivo de la incorporacion de las TIC en el sector sanitario consistid
en aproximar los servicios sanitarios a la poblacién residente en lugares re-
motos y sanitariamente infradotados con el fin de mejorar la accesibilidad a
los mismos. Posteriormente, tuvo lugar una segunda etapa en la que las TIC
se transformaron en instrumentos para la mejora de la calidad asistencial
haciendo posible la formacion y el apoyo en la toma de decisiones de profe-
sionales sanitarios remotamente ubicados. Mds recientemente, estas nuevas
tecnologias estdn sirviendo como instrumento para mejorar la eficiencia en los
servicios sanitarios publicos y privados, pues posibilitan compartir y coordinar
recursos que estan geograficamente alejados y, asimismo, permiten redisefiar
los servicios sanitarios para ajustar los recursos a este nuevo entorno (1-4).

El auge de la telemedicina en los dltimos 40 afios en todo el mundo
industrializado, es uno de los ejemplos tangibles que reflejan el proceso de
integracion de diversas dareas 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 medicina
a distancia. Etimolégicamente, telemedicina significa «medicina a distancia».
Por lo tanto, podriamos adoptar la definicion de telemedicina propuesta por
Roine y colaboradores (5) en la que se entiende por telemedicina el uso de
las telecomunicaciones y las tecnologias de la informacién en la asistencia
sanitaria cuando existe una distancia fisica entre el profesional que realiza la
asistencia y el paciente. No obstante, el uso de las telecomunicaciones y la in-
formatica en salud no sélo se emplea para la atencidn sanitaria cuando existe
distancia real entre el médico y el paciente, sino que actualmente se utiliza
para mejorar la atencién cuando el paciente esta presente, optimizando los
sistemas de informacidn, tanto en atencién primaria como en hospitales.

La telemedicina posee tres dimensiones: telecomunicaciones, ciencias
de la informadtica y servicios de salud; y engloba conceptos como telemonito-
rizacion, telepresencia y teleconsulta, asi como la recoleccion, procesamiento,
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transmision, analisis, almacenamiento y visualizacién de datos médicamente
relevantes, comenzando por el nivel del teléfono / fax e incluyendo las he-
rramientas mds complejas de imagen digital, telepresencia remota y otras
en desarrollo (6). Sin embargo, es importante recordar que la aplicacién de
esta tecnologia de la comunicacidn a la atencidn sanitaria es, ante todo, una
actividad humana que va mucho més alld de un simple evento tecnolégico.
Por esta razon, se deben tener en cuenta los aspectos culturales (percep-
ciones, expectativas, creencias y motivaciones) del entorno de la sociedad,
los pacientes y de los profesionales sanitarios antes de la aplicacién de la
telemedicina.

Las predicciones demograficas para la siguiente década pronostican
una importante sobrecarga para los sistemas de salud. El aumento de la
esperanza de vida y el descenso de la natalidad hardn que la sociedad esté
cada vez mds envejecida, con el consiguiente incremento de la patologia
cronica y la discapacidad (7). En consecuencia, se espera que los gastos en
cuidados de salud aumenten de modo considerable. Mas atin, en un futuro
no muy lejano profesionales sanitarios cada vez mds jovenes y escasos
tendrdn que ofrecer asistencia sanitaria a un ndmero cada vez mayor de
pacientes ancianos. En este escenario, la telemedicina brinda la posibilidad
de la utilizacién de las TIC para poder cubrir estas necesidades y ofertar
atencion sanitaria a distancia. Es en este contexto donde se enmarcan las
iniciativas encaminadas a estudiar y poner en prdctica el potencial que la
telemedicina contiene como herramienta de calidad, eficiencia y seguridad
de los servicios sanitarios.

Hoy en dia, la telemedicina se encuentra en una fase relativamente
inmadura, y a pesar de que los servicios de salud basados en telemedicina
han ampliado progresivamente sus aplicaciones a un nimero creciente de
especialidades médicas en los ultimos 15 afios, no existen referencias ni es-
tudios suficientes para determinar con rigurosidad la efectividad, eficiencia y
utilidad de este tipo de asistencia en cada escenario de aplicacién. Aparece,
por tanto, la necesidad de evaluar el impacto que genera la implantaciéon
de este tipo de servicios sanitarios (8). Con el fin de que la telemedicina se
plantee verdaderamente como alternativa a la atencion sanitaria tradicional,
se debe contar con las herramientas necesarias que nos permitan conocer si la
utilizacion de las TIC en medicina permite una asistencia sanitaria de calidad
(9). Desafortunadamente, la mayor parte de los estudios cientificos publica-
dos sobre telemedicina se caracterizan por disefios poco robustos con escaso
control de sesgos, pequefios tamafios de muestra, utilizacién de medidas de
resultado poco relevantes, empleo de instrumentos de medida no validados
y seguimientos recortados en el tiempo. A pesar de que se han realizado nu-
merosos estudios piloto que han sido valiosos a la hora de demostrar aspectos
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bésicos de viabilidad y seguridad de estas nuevas tecnologias, la mayoria de
estos estudios no se han realizado siguiendo un marco sistemdtico que haga
posible la evaluacion completa de todos los efectos de interés potencial de
la telemedicina para los servicios sanitarios.

I.1. Servicios de salud basados en
telemedicina

De modo general, los servicios de salud basados en telemedicina pueden
clasificarse en los tres siguientes grupos (10):

— Servicios basados en el almacenamiento de imdgenes («store-and-
forward»): las imagenes almacenadas se descargan de modo pro-
gramado para ser evaluadas, informadas y devueltas al médico res-
ponsable de la gestion del caso. Los servicios de radiodiagndstico,
histopatologia, dermatologia y oftalmologia (este dltimo para diag-
noéstico de la retinopatia diabética) hacen uso habitual de este tipo
de rutinas.

— Servicios basados en la monitorizacion domiciliaria del paciente: estos
servicios estdn siendo desarrollados con el triple objetivo de mejorar la
autonomia del paciente, mejorar la continuidad en la monitorizacion
en pacientes de alto riesgo de desestabilizacion y reducir la utilizacion
de servicios sanitarios de alto coste (hospitalizacién). Por ello, tienden
a aplicarse en pacientes con enfermedades cronicas graves susceptibles
de empeoramiento del prondstico vital y/o reingresos frecuentes. Este
tipo de servicios requieren dispositivos sofisticados para monitorizar,
en tiempo real y almacenar y/o enviar, diferentes parametros clinicos
de pacientes muy inestables (p.e.: algunos pacientes diabéticos, enfer-
mos con insuficiencia cardiaca crénica o pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)).

— Servicios basados en el hospital (telemedicina en tiempo real): en
estos casos los hospitales de referencia suelen utilizar dispositivos
de videoconferencia para dar respuesta directa a los problemas de
pacientes ubicados en otro lugar (telepsiquiatria, teleneurologia),
o para dar soporte a la actividad de otros profesionales sanitarios a
distancia (procedimientos quirirgicos guiados remotamente).

En este proyecto de investigacion nos centraremos en dos tipos de ser-
vicios basados en telemedicina: por un lado, evaluaremos una experiencia de
teledermatologia como ejemplo de un servicio basado en el almacenamiento
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y envio de imagenes para su posterior evaluacion por parte de especialistas,
que, a su vez, funciona como puente de unién entre la atencién primaria y
la atencién especializada. Por el otro, evaluaremos la telemonitorizacién o
telemedicina domiciliaria como instrumento de seguimiento y manejo de
patologias crénicas.

I.2. Criterios para la introduccion de las
aplicaciones de telemedicina al sector
sanitario

La incorporacién de las TIC en el sector sanitario, al igual que la incor-
poracién de cualquier otra tecnologia, deberia tener lugar después de docu-
mentarse una necesidad concreta y comprobar el valor de la tecnologia en sus
diferentes dimensiones (efectividad, seguridad, coste-efectividad e impactos
organizativos, éticos y sociales), teniendo en consideracion las caracteristicas
sociales y politicas del lugar en el que se pretende implantar la actividad de
telemedicina (11). Por esta razon, resulta de vital importancia que el proce-
so de introduccion de las TIC en el sector sanitario se planifique, disefie y
evalde siguiendo una serie de pautas que contemplen la evidencia cientifica
existente. Una de las principales causas de fracaso de un gran nimero de
proyecto de telemedicina, se debe a que estas experiencias se centran mas
en la propia tecnologia (telemedicina como un fin en si misma) que en su
papel como «medio» para satisfacer una necesidad concreta de la poblacién
o del sistema sanitario (8).

Antes de llevar a cabo un proyecto piloto (con intervencién de pa-
cientes) sobre una aplicacién concreta de telemedicina, debe tenerse en
cuenta una informacién global en relacidon con parametros que miden su
efectividad en distintas dimensiones. Toda esta informacion serd necesaria
para poder tomar una decision posterior sobre la generalizacion de la apli-
cacion de telemedicina, su utilizacion de forma restringida o, sencillamente,
podré asimismo no ser considerada como una oportunidad para el sistema
sanitario.
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Figura 1.1. Marco de decision para la implementacion de las aplicaciones
de telemedicina. Modelo adaptado de Hebert y cols., 2006 (12)
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La figura 1.1 ilustra la complejidad de la toma de decisiones a la hora
de implementar las aplicaciones de telemedicina. Antes de invertir en tele-
medicina, deben considerarse las siguientes cuestiones o factores de cara a
orientar el proceso de toma de decision:

Factor N.1: Importancia de la enfermedad: jcudles son las enfermedades
que requieren la utilizacién de mas recursos?

Factor N.2: Cambios en la utilizacion de recursos sanitarios: {qué tipo de
recursos estan disponibles y son necesarios? Los cambios dirigidos a potenciar
la atencion primaria pueden modificar el modo y lugar en que mejor pueden
ofrecerse estos servicios.

Factor N.3: Indicadores de resultados sobre los sistemas de salud: se
requiere informacion sobre el estado de salud, recursos personales, accesi-
bilidad, efectividad y caracteristicas del sistema de salud.

Factor N.4: Informacion cientifica de calidad sobre telemedicina: {cuéles
son las aplicaciones de telemedicina més efectivas para respaldar la inversion
en estos servicios?

Factor N.5: Implantacion del cambio en la prdctica: jexiste evidencia
cientifica suficiente que respalde el uso de la tecnologia para obtener los
resultados en salud deseados o para reducir los costes para la provision de
servicios sanitarios? ¢Existe disposicion por parte de los responsables de
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politica sanitaria, profesionales sanitarios y pacientes para la adopcién de la
nueva tecnologia?

Factor N.6: Factores que influyen en el cambio: ;qué factores contribuyen
al contexto de implementacién?

En todo proceso de implementacion de aplicaciones de telemedicina
es necesaria la reevaluacion continua para posibilitar la identificacion de la
necesidad de cambio. El proceso de evaluacion debe estar planificado de ante-
mano e integrado en un programa global de disefio, desarrollo e implantacion
de telemedicina. Por lo tanto, es preciso disefiar un proyecto de evaluacion
desde el principio, para evitar posibles errores o pérdidas de informacion
como consecuencia de una mala prevision.

[.3. Elementos para la evaluacion de las
actividades de telemedicina

Existen diversos modelos para llevar a cabo la evaluacion de experien-
cias basadas en telemedicina. Dependiendo del enfoque de la evaluacion,
podriamos evaluar la actividad de telemedicina en base a modelos centrados
en los costes, calidad y accesibilidad (13-15), modelos enfocados a la eva-
luacion de la eficacia clinica y la seguridad (16;17), modelos para realizar la
valoracion del contexto (18;19) y, por ultimo, aquellos modelos centrados en
la evaluacion econdmica de la telemedicina (20-22).

No obstante, para la evaluacion de las dos experiencias de telemedicina
de este proyecto de investigacion hemos tomado como modelo el marco de
evaluacion de la telemedicina propuesto por Hebert (23).Este modelo estd
basado en los fundamentos planteados por Donabedian (24) para la evalua-
cion de la calidad de los servicios de telemedicina. La autora identifica una
serie de factores ligados con el éxito de las aplicaciones de telemedicina como
son la aceptabilidad técnica del sistema, costes / beneficios / efectividad, apoyo
por parte de los responsables de politica sanitaria, satisfaccion y resultados
de salud de pacientes como son la calidad de vida, el estado funcional y la
aceptacion de la tecnologia por parte de pacientes y profesionales sanitarios.
Asimismo, destaca la importancia de analizar las relaciones existentes entre
los diversos factores identificados (figura 1.2).
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Figura 1.2. Marco de evaluacion de telemedicina propuesto por Hebert
(23)
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En este estudio proponemos realizar la evaluacion general de dos expe-
riencias de telemedicina desde una perspectiva social. Para ello planteamos la
evaluacion de los elementos y variables de estudio que aparecen resumidos
en la tabla 1.1. Generalmente, con la implantacién de nuevos servicios de
telemedicina se pretende complementar servicios de salud convencionales
que han sido previamente establecidos. Por lo tanto, deben considerarse cada
uno de estos elementos de evaluacion tanto para el nuevo servicio de tele-
medicina como para la tecnologia o procedimiento convencional alternativo,
con la finalidad de proporcionar informacién comparativa sobre los costes y
beneficios de los dos procedimientos.
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Tabla 1.1. Elementos para la evaluacion de las aplicaciones de telemedicina

Variables de estudio

Ejemplos de puntos importantes para

las aplicaciones de telemedicina vs

Especificaciones

Medidas de
funcionamiento

Medidas de
resultado

Costes

Consideraciones
operativas

Otras
consideraciones

Caracteristicas
operativas clave:
—Descripcioén de la
tecnologia
—Garantia de
continuidad

Tiempo

Calidad

Costes

Seguridad

Eficacia

Efectividad

Comparacion de costes
Coste-efectividad

Aceptabilidad para:
—Pacientes
—Profesionales
sanitarios
—Gerentes

Accesibilidad

Cuestiones de
confidencialidad y
privacidad, beneficios
educativos

Adaptado de Hailey y Jacobs (25)

alternativas

—Descripcion del servicio de salud

—Equipamiento, medios materiales

—Personal sanitario, disponibilidad de
tiempo

—Funcionamiento del equipo,
entrenamiento / formacion,
mantenimiento

—Tiempo para la puesta en marcha y
desplazamientos
—Consulta, intervencion

—Imagen, sonido y calidad del servicio
prestado

—Equipamiento, entrenamiento /
formacién, mantenimiento
—Transmision, desplazamientos, personal

Posibles efectos adversos en la gestion
de toma de decisiones del paciente,
efectos adversos debidos a la pérdida o
lentitud de la informacion etc.

Medidas a corto plazo: rapidez del
sistema, precision diagnoéstica, calidad de
la consulta etc.

Fiabilidad del sistema, dias de estancia
en el hospital, nimero de prescripciones,
etc.

Facilidad de uso, conveniencia, coste
segun presupuesto, ahorro de tiempo

Disponibilidad para la poblacién, posible
incremento de pacientes, posible
disminucioén de pacientes en otros
servicios
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1.4. Medidas de resultado a evaluar

Como bien hemos reflejado en esta breve introduccién, la telemedi-
cina es una tecnologia compleja que puede afectar a todas las etapas de la
atencidn sanitaria, modificando los esquemas organizativos tradicionales
de los servicios sanitarios y los modelos clasicos de interaccién entre los
profesionales y los pacientes. Es por ello que la investigacion de los distintos
componentes, fases e interacciones que tienen lugar en este nuevo marco
que brinda la telemedicina requiere la combinacion de métodos cuantitativos
y cualitativos.

l.4.1. Medidas de resultado para los servicios de
telemedicina basados en el almacenamiento de
imagenes

Los programas de telemedicina basados en imdgenes almacenadas
(servicios store-and-forward), utilizan imagenes que pueden ser transmitidas
a distancia, o bien almacenadas en registros electrénicos, para su interpre-
tacién y/o gestion clinica en tiempo diferido. Como ejemplo de este tipo de
programas y servicios podriamos incluir el cribado de retinopatia diabética
mediante imagenes captadas por retinografia, la teleradiologia, la teleder-
matologia o la telecardiologia.

Estos programas de telemedicina han sido desarrollados con el objetivo
de facilitar el diagndstico empleando imégenes. Por esta razon, en primer
lugar resulta imprescindible validar la exactitud y fiabilidad diagndstica de
esta nueva tecnologia frente a la modalidad asistencial habitual o presencial
(10;26). La importancia de determinar la concordancia diagndstica estriba en
que constituye el paso preliminar para validar el sistema y asi evitar el riesgo
de fallos diagnésticos empleando el sistema de teledermatologia.

Tras la evaluacion de esta primera medida de efectividad, se podra
aplicar este nuevo programa de telemedicina teniendo presente la con-
veniencia de contrastar la magnitud de las posibles variaciones intra e
interobservadores, siempre que se obtengan resultados aceptables para
la sensibilidad, especificidad y valores predictivos. Una vez superada esta
fase inicial de evaluacion, el programa podra ser aplicado para proceder a
la evaluacion de otras medidas de resultados sobre los pacientes o sobre el
sistema sanitario.
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1.4.2. Medidas de resultado para los sistemas de
telemonitorizacion domiciliaria

Los sistemas de monitorizacién domiciliaria, también llamados sistemas
de telemonitorizacién, se emplean para el seguimiento de diferentes para-
metros clinicos en pacientes cronicos con patologias que pueden derivar en
frecuentes desestabilizaciones, con consecuencias potencialmente graves para
los pacientes y muy costosas para el sistema de salud. El uso de las teleco-
municaciones hace posible la monitorizacién diaria de las constantes que el
paciente envia desde su hogar y permite que los profesionales médicos puedan
tomar decisiones a tiempo de forma remota, favoreciendo intervenciones
mas rapidas y evitando hospitalizaciones innecesarias (27). A través de la
telemonitorizacion o telemedicina domiciliaria, los profesionales sanitarios
pueden suministrar apoyo, formacién y toda la informacién relevante junto
con sus comentarios a los pacientes. Por consiguiente, estos servicios de
telemonitorizacion pretenden, en primer lugar, beneficiar al paciente favo-
reciendo su estancia en el domicilio y mejorando su autonomia. Asimismo,
los programas de telemonitorizacion benefician también al sistema sanitario
pues buscan reducir los costes, evitando la utilizacién de camas hospitalarias
por los frecuentes reingresos de estos pacientes crénicos.

El primer paso para la evaluacién de este tipo de sistemas de teleme-
dicina consiste en la validacién clinica de los dispositivos empleados para
obtener la informacion sobre los parametros clinicos del paciente. Una vez
completado el proceso de validacion, se podra proceder a evaluar otras me-
didas de resultado de interés que podriamos clasificar en resultados clinicos
objetivos, en resultados de salud autopercibidos por el paciente y resultados
centrados en el sistema sanitario. Dentro de cada grupo de medidas de re-
sultados pueden analizarse los siguientes parametros:

1) Medidas de resultado clinicas:
a. Tasas de mortalidad.
b. Tasa de morbilidad:
— Grado de control clinico para cada pardmetro monitorizado.
— Desestabilizaciones.
— Recaidas.
¢. Adherencia al tratamiento.

2) Medidas de resultado autopercibidas por el paciente:
a. Valoracion del estado funcional del paciente:
— Determinacién de la magnitud de los cambios en la calidad de
vida relacionada con la salud autopercibida por el paciente.
b. Satisfaccion por parte de pacientes y familiares.
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3) Medidas de resultado centradas en el sistema sanitario:

a. Medidas de utilizacién de servicios sanitarios:
— Numero de reingresos.
— Duracion de la estancia en el Hospital.
— Ultilizacion de los servicios de urgencia.
— Numero de visitas domiciliarias.
— Nuamero de visitas al especialista.
b. Evaluacion de costes:
— Coste-efectividad o coste-utilidad frente a la asistencia habi-
tual.

1.4.3. Analisis de la aceptacion de la telemedicina por
parte de los facultativos médicos

La aceptacion de la telemedicina por parte de los profesionales sanitarios
puede ser evaluada mediante diversos modelos empiricos disefiados con el fin
de valorar la aceptacion de las nuevas tecnologias por parte de los usuarios
(28-30). Entre los modelos mencionados, el Modelo de Aceptacion de Tec-
nologias (TAM) propuesto por Davis es, posiblemente, el mas aplicable a la
evaluacioén de la aceptacion de la telemedicina por parte de los profesionales
médicos (figura 1.3). E1 TAM es un modelo basado en la intencién de uso de
las nuevas tecnologias, desarrollado especificamente para explicar y predecir
la aceptacion de las tecnologias informaéticas por parte de los potenciales
usuarios. Este modelo presenta la ventaja de que constituye un instrumento
extensamente investigado y validado. E1 TAM consta de distintas dimensiones
como son: la utilidad percibida y la facilidad de uso percibida, que, a su vez,
determinan la intencién de uso de la nueva tecnologia (31).

Figura 1.3. Diagrama del modelo de aceptacion de tecnologias propuesto

por Davis (30)
Utilidad Percibida
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Este instrumento ha sido ya utilizado en diversas investigaciones, per-
mitiendo la identificacién de barreras a la implementacién de nuevas aplica-
ciones de telemedicina y la adopcién de medidas para facilitar su aceptacion
por parte de los usuarios potenciales (32-34).

I.5. Telemonitorizacion de pacientes cronicos

El avance de la ciencia y tecnologia, asi como la mejora de las condi-
ciones sociales han favorecido el incremento de la esperanza de vida en los
paises mas privilegiados del planeta. Como resultado, la poblacién de los
paises desarrollados estd envejeciendo. En los dltimos 50 afios, el numero de
personas con mas de 60 afios se ha triplicado y se espera que vuelva a tripli-
carse nuevamente hasta alcanzar los dos billones de personas para el afio 2050
(35). Este envejecimiento poblacional tiene un profundo impacto sobre los
sistemas de salud, dado que la incidencia y prevalencia de las enfermedades
cronicas tales como las patologias cardiacas, enfermedades respiratorias y la
diabetes aumentan con la edad (7). En este escenario, la provision de cuidados
en el domicilio del paciente se perfila como una importante alternativa para
el seguimiento de personas que padecen enfermedades crénicas. Es por ello
que la aplicacién de las TIC para la telemonitorizacion de pacientes desde
su domicilio constituye una de las alternativas mds prometedoras para la
obtencién de servicios de salud coste-efectivos de calidad (36). En este sen-
tido, el empleo de las nuevas tecnologias de la informacién y comunicacién
para la monitorizacion de pacientes crénicos podria aportar una soluciéon
para cubrir las crecientes necesidades de los sistemas sanitarios, mediante el
disefio de nuevos procesos que mejoren la calidad de vida de estos pacientes
y reduzcan la carga asistencial.

La literatura cientifica recoge varios términos referentes a la aplica-
cién de las TIC para la monitorizacién de pacientes. En primer lugar, la
telemedicina domiciliaria, englobaria un sector de la telemedicina basado,
primordialmente, en la provisiéon de cuidados sanitarios en el domicilio con
el objetivo de beneficiar paciente. El término telemonitorizacion se emplea
de un modo mads especifico para designar el empleo de audio, video y otras
tecnologias de la telecomunicacion con el fin de monitorizar el estado del
paciente desde la distancia (36-38). Generalmente, la telemonitorizacion se
refiere al proceso de transmision de las mediciones que el paciente (o en su
defecto, algin familiar o persona cuidadora) realiza desde su domicilio a un
centro de salud determinado.

Los sistemas de telemonitorizacion pueden emplearse para el segui-
miento de pacientes con enfermedades crdnicas tales como las afecciones
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cardiacas (hipertension, arritmias, fallo cardiaco crénico), dolencias respira-
torias cronicas (enfermedad obstructiva pulmonar crénica), diabetes mellitus,
pre-eclamsia e hipertensiéon durante el embarazo entre otras patologias. Los
sistemas de telemonitorizacién permiten la captacion de los parametros cli-
nicos del paciente (presion sanguinea, pulsioximetria, peso, ritmo cardiaco,
electrocardiogramas, espirometria/flujo pulmonar, nivel de glucosa en sangre
y temperatura, etc.) mediante sensores o dispositivos méviles que envian la
informacion del paciente al centro de asistencia especializado (figura 1.4).
Cuando los resultados de las mediciones estan fuera de los rangos normales,
el sistema reacciona de manera automatica y permite que los profesionales
médicos puedan tomar decisiones a tiempo de forma remota, favoreciendo
intervenciones mas rapidas y evitando hospitalizaciones innecesarias (27). A
través de la telemonitorizacién o telemedicina domiciliaria, los facultativos
médicos pueden suministrar apoyo, formacion, y toda la informacion rele-
vante junto con sus comentarios a los pacientes.

Figura 1.4. Sistema de telemonitorizacién para el seguimiento de
pacientes cronicos
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En este proyecto de investigacion nos hemos centrado en la telemonito-
rizacién de pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC). Las patologias objeto de estudio figuran entre
las principales causas de mortalidad y morbilidad a nivel mundial. Los pa-
cientes con ICy EPOC son muy demandantes de servicios sanitarios, debido
a que se producen frecuentes reingresos por la reagudizacion de su patologia.
Ademais, la tasa de hospitalizacion se incrementa progresivamente con el
paso de los afios, haciendo que estas enfermedades crénicas supongan una
importante carga para los sistemas de salud. Diversos estudios cientificos
publicados recientemente parecen indicar una mejora de la calidad de los
cuidados en pacientes con IC y EPOC gracias a su seguimiento mediante
telemonitorizacion (39-43).
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La evidencia cientifica publicada en la tltima década confirma que los
datos clinicos transmitidos mediante la telemonitorizacién son precisos y
fiables (44-47). Las investigaciones realizadas en este campo reflejan que,
en general, se producen muy pocos errores y problemas técnicos que pue-
dan dificultar la transmisién de datos desde el domicilio del paciente hasta
el centro sanitario especializado. La elevada fiabilidad y precision de esta
tecnologia constituye un importante indicador de éxito de los programas de
telemonitorizacion, pues asegura la disponibilidad de datos clinicos de calidad
por parte de los facultativos médicos para la toma de decisiones.

El objetivo principal de cualquier estrategia empleada para el seguimien-
to de pacientes es, sin duda, conseguir mejorar los resultados en salud de estas
personas y mejorar su calidad de vida. Un importante ndmero de estudios
sobre pacientes con afecciones respiratorias han demostrado la capacidad de
la telemonitorizacién para identificar precozmente cambios en la condicién
clinica de las personas afectadas, posibilitando intervenciones inmediatas
que impidan la exacerbacién de los sintomas (48-51). La evidencia cientifica
sobre los efectos clinicos de esta tecnologia en pacientes con patologias car-
diacas no es tan robusta. A pesar de que varios estudios han demostrado la
habilidad de la telemononitorizacion para la deteccién de anormalidades en
la condicion clinica de estos pacientes (52-54), otras investigaciones reflejan
efectos clinicos minimos y poco concluyentes. Sin embargo, existe suficiente
evidencia sobre la mejora de la calidad de vida de pacientes cardiacos tele-
monitorizados (39;40:55).

La mayoria de los estudios que han evaluado la efectividad clinica de la
telemonitorizacion sobre pacientes respiratorios y cardiacos parecen indicar
una disminucién significativa del nimero de reingresos, la duracién de la es-
tancia en el hospital y el nimero de visitas a urgencias (40;47;50;54;56-58). No
obstante, la capacidad de las intervenciones basadas en las TIC para reducir
las hospitalizaciones en pacientes con insuficiencia cardiaca atn no ha sido
demostrada de forma concluyente. En base a recientes revisiones sistematicas
concluyen que aunque, a pesar de que los resultados son alentadores, con la
evidencia disponible (generalmente procedente de ensayos clinicos a corto
plazo) no puede afirmarse que el efecto en la reduccion de hospitalizaciones
se mantenga en periodos de seguimiento superiores a 6 meses (27;38;59).

Numerosos estudios han puesto de manifiesto la buena aceptacion de la
telemonitorizacion por parte de los pacientes (49;50;55;58;60). En general, los
pacientes parecen ser muy receptivos y tener muy buena actitud frente a la
utilizacion de este tipo de servicios de telemedicina para el seguimiento de su
patologia. Segtn las investigaciones, uno de los efectos mds importantes de la
telemonitorizacién lo constituye el mayor poder que adquieren estos pacientes
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cronicos sobre su enfermedad. En este sentido, la implicacion directa de los
pacientes en el proceso de cuidados y el aumento del conocimiento sobre su
condicién médica, constituyen dos importantes factores que favorecen que
el paciente adquiera mayor poder sobre su patologia.

[.6. Teledermatologia

Dentro de las diferentes especialidades que abarca la telemedicina, la
teledermatologia es uno de los campos en los que mads trabajo se ha realizado
en los ultimos afios. A finales de los afios 60 se llevé a cabo el primer proyecto
de demostracién teledermatoldgica entre una policlinica del aeropuerto in-
ternacional de Logan en Boston y el Hospital de Massachussets (61). Desde
entonces, y tal y como reflejan los numerosos estudios publicados sobre el
tema, la teledermatologia se ha convertido en una de las aplicaciones de la
telemedicina con mayor actividad. A pesar de que existe cierto grado de
controversia con respecto a la efectividad de la aplicacion de la telemedicina
para el diagndstico de enfermedades cutdneas (62-65), la tendencia observada
sugiere que el uso de la teledermatologia aumentard en los proximos afos.
Asi, se espera que la telemedicina se incorpore cada vez més a los sistemas
de asistencia en dermatologia.

Figura 1.5. Diagrama representativo del sistema de teledermatologia
diferida objeto del presente estudio

Captacién de fotografias e
informacion clinica del paciente

ﬁ Informe

Atencion Especializada ] Aplicacion de Teledermatologia
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La teledermatologia se refiere a la aplicacion de las TIC para permitir
consultas de pacientes dermatolégicos que se encuentran a distancia. Las
afecciones de la piel pueden estudiarse mediante telemedicina empleando
dos modalidades: la primera es la teledermatologia diferida o asincroénica,
también conocida como tecnologia «store-and-forward», que consiste en la
recogida de informacion clinica e imédgenes del paciente, su almacenamiento
y transferencia posterior para su evaluacién por un dermatélogo remoto (fi-
gura 1.5). La teledermatologia «store-and-forward», ha suscitado gran interés
dado que brinda la posibilidad de utilizar imdgenes digitales para obtener un
diagnodstico més rapido en pacientes con afecciones cutdneas. Los sistemas
de teledermatologia diferida son los mas numerosos entre las experiencias
publicadas en el drea de la telemedicina dermatoldgica. La segunda modalidad
es la teledermatologia a tiempo real o sincronica, que se lleva generalmente a
cabo mediante videoconferencia. La tabla 1.2 refleja las principales ventajas e
inconvenientes de las dos modalidades de teledermatologia mencionadas.

Tabla 1.2. Diferencias entre la teledermatologia «store-and-forward» y la
teledermatologia a tiempo real

TD diferida o «store-and- .
TD a tiempo real
forward»

Ventajas — Econémica, menor coste de - Consulta interactiva con
equipo técnico. participacion de consultor,
— Exactitud adecuada. especialista y paciente.
— Buena herramienta de triage. — Posiblemente mas efectiva que
— Posibilidad de revisar un la TD diferida.
numero importante de casos en - Mayor informacion clinica
poco tiempo y a conveniencia disponible.

del dermatdlogo.

—Ma@s rapida que las derivaciones
convencionales.

—Mayor calidad de las imagenes
transmitidas (fotografia digital).

Inconvenientes —Pérdida de relacién con el —Menos econémica, no coste-
paciente. efectiva.
—Repetitiva y monétona para el —Pacientes jévenes, timidos,
dermatélogo. ancianos.
—Informacion clinica limitada a —Menor calidad de imagen
formularios. (imagen de video).

-Dificultad para sincronizar a
dos profesionales de diferentes
ambitos de trabajo, y al paciente;
listas de espera paralelas.
—Requiere mas tiempo.

Ferrandiz y cols. (66)
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La teledermatologia presenta una serie de ventajas e inconvenientes
frente a la consulta dermatoldgica convencional. La tabla 1.3 muestra algunos
argumentos, manifestados por distintos autores, que defienden las posturas
a favor y en contra de este nuevo servicio asistencial.

Tabla 1.3. Ventajas e inconvenientes de la teledermatologia frente a la asis-
tencia dermatolégica tradicional (67;68)

La imagenes tienen la misma calidad que
en la consulta tradicional

Se oferta servicio especializado a zonas
remotas, mejorando la accesibilidad

a los servicios de salud de todos los
ciudadanos.

Buena aceptacion general por los
pacientes.

Disminuye el gasto de los pacientes
(p.e. desplazamientos, tiempo de trabajo
perdido).

Ahorro de tiempo al especialista cuando
se requiere su desplazamiento a areas
alejadas.

Mejor aprovechamiento de los recursos
sanitarios del sistema de salud. Evita
duplicado y triplicado de consultas entre
primaria y especializada.

Puede realizarse en menos tiempo que
las listas de espera para la consulta
dermatolégica convencional.

Posibilita la formacién continuada.

Algunos pacientes requieren consulta
convencional posterior.

Tendencia a centrarse en la presentacion
de la lesion en lugar del paciente en su
totalidad.

Algunos pacientes prefieren ver al
dermatologo directamente.

Se produce un mayor nimero de
diagndsticos erroneos

Sobrecarga de los médicos de atencion
primaria. Desmotivacion del especialista
(instrumento al servicio de primaria).

Resistencia de los profesionales sanitarios
al cambio.

Aspectos de seguridad, privacidad y
responsabilidad legal cuestionables.

Pérdida de la relacién médico — paciente.

Durante los dltimos 10 afios han sido numerosos los estudios que han
evaluado la teledermatologia desde el punto de vista de su efectividad clinica,
validez como herramienta diagnéstica, aspectos econdmicos y de satisfaccion
del paciente con este nuevo proceso asistencial.
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|.6.1. Evaluacion de la validez, fiabilidad y efectividad
de la teledermatologia

La teledermatologia es una herramienta diagndstica y de toma de deci-
siones clinicas. Por lo tanto, resulta imprescindible evaluar la calidad de esta
nueva tecnologia expresada en términos de validez (sensibilidad, especifici-
dad, exactitud) y fiabilidad (concordancias y reproducibilidad). Es importante
tener presente que existen otros factores, ademas de la calidad de la imagen,
que tienen una substancial repercusion sobre la capacidad diagndstica de la
teledermatologia. En este sentido, el tipo de lesion cutdnea puede constituir
un factor limitante, pues en base a los estudios cientificos publicados, en
general las lesiones circunscritas permiten una mejor valoracién mediante
telemedicina que las lesiones generalizadas (69-71). Asimismo, la calidad de
la informacion clinica transmitida mediante la teleconsulta constituye otro
factor determinante sobre la capacidad diagndstica de esta tecnologia (72).

Para la evaluacion de la validez diagnéstica de la teledermatologia es
preciso contrastar los resultados obtenidos mediante telemedicina con un
criterio de referencia (es decir, la mejor prueba disponible que pueda distin-
guir entre presencia o ausencia de la enfermedad). En numerosos estudios de
teledermatologia se ha empleado como criterio de referencia el diagndstico
obtenido mediante la exploracién dermatoldgica cara a cara. No obstante,
cuando existe sospecha de malignidad, el criterio de referencia lo constituye
el estudio histopatoldgico de la lesion.

Segln algunos autores, no existe un criterio de referencia que pueda
aplicarse de modo general a todas las patologias dermatoldgicas, por lo que
las medidas de fiabilidad y reproducibilidad adquieren mayor importancia
a la hora de evaluar estos sistemas (73). Estas medidas se refieren al grado
en que dos examinadores coinciden en sus diagndsticos, con independencia
de que estas lecturas sean correctas o no. Habitualmente las concordancias
intraobservador e interobservador son las medidas que més se utilizan. Las
medidas de concordancia diagndstica empleadas con mayor frecuencia son el
valor kappa (k) y la concordancia simple expresada en porcentaje. El indice
Kappa es un test estadistico que compara la concordancia diagndstica con
la concordancia que se puede esperar derivada del azar. Un valor de kappa
igual o superior a 0,61 es considerado como un estdndar de alta concordancia
(73).

En base a los resultados de una reciente revision sistemadtica de la litera-
tura cientifica sobre teledermatologia (66), la teledermatologia aplicada a la
consulta de cuadros dermatoldgicos genéricos ha demostrado una exactitud
del 59% al 89%. Estos resultados son inferiores a la exactitud demostrada
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por la consulta convencional, fijada en un 94% en un estudio controlado
(74). Los estudios sobre la fiabilidad de la teledermatologia indican que la
teledermatologia diferida ha demostrado una concordancia interobservador
con indices kappa que oscilan entre 0,75 a 0,91 y porcentajes de acuerdo entre
el 64% y el 79%.

El empleo de la telemedicina para el diagnostico de enfermedades der-
matoldgicas podria reducir considerablemente las listas de espera existentes
en la actualidad. En base a los resultados de los estudios sobre la efectividad
de la teledermatologia, queda demostrado que esta tecnologia puede evitar
entre el 18,5% y el 60,7% de las consultas hospitalarias (75-77). A su vez,
la teledermatologia ha demostrado una demora asistencial de 73 dias frente
a los 114 dias del sistema convencional (75). Asimismo, las teleconsultas
entre centros de atencion primaria y especialistas en dermatologia podrian
favorecer la reduccion de costes de desplazamiento de pacientes, posibilitar
la provision de acceso facil al especialista y, por dltimo, reducir los tiempos
de espera y horas de trabajo perdidas.

En vistas de las potenciales ventajas del uso de la telemedicina para
diagnosticar enfermedades de la piel, es necesario evaluar la fiabilidad y
capacidad diagnéstica de la teledermatologia a través de imagenes digitales
en comparacion con la consulta dermatoldgica presencial tradicional. A su
vez, se debe tener presente que la aplicacion de las telecomunicaciones en
el campo de la dermatologia tiene el potencial de reformar el sistema asis-
tencial y, por tanto, es importante evaluar el impacto y la viabilidad de la
aplicacion de la teledermatologia en nuestro sistema sanitario. Por tdltimo,
es preciso evaluar las limitaciones/beneficios del uso de la teledermatologia
para el paciente, los profesionales de asistencia primaria y los departamentos
de dermatologia (78).
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I1. Justificacion del proyecto de
investigacion

Laintroduccién de las TIC en el &mbito sanitario ha supuesto un impor-
tante cambio en la modelizacién de las interconsultas a diferentes niveles. No
obstante, todavia existen dudas a cerca de la efectividad y el coste-efectividad
de las diferentes aplicaciones de la telemedicina (5;79). Debido al importante
requerimiento de recursos que demanda la implantacién de este conjunto
de tecnologias, al impacto potencial que pueden ejercer sobre los sistemas
sanitarios y a las potenciales ventajas del uso de la telemedicina para el diag-
nostico y seguimiento de determinadas enfermedades, es necesario evaluar
los sistemas de telemedicina siguiendo una rigurosa metodologia cientifica
mediante el estudio comparativo con la consulta presencial tradicional.
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ITI. Objetivos

Los objetivos generales de este proyecto de investigacion son los si-
guientes:

1. Evaluar la efectividad de los sistemas de telemedicina seleccionados
en la coordinacion entre niveles asistenciales.

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

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

4. Evaluar la aceptacion de la telemedicina por parte de los profesio-
nales sanitarios.

De modo especifico, esta investigacion pretende alcanzar los siguientes
objetivos:

1. Evaluacion de los resultados de una intervencioén de telemonitori-
zacion a domicilio para el seguimiento y manejo de pacientes con
IC y EPOC llevada a cabo en la Unidad de Medicina Basada en la
Evidencia (MBE) del Hospital Donostia mediante el andlisis de:

— El funcionamiento técnico del sistema de telemonitorizacion.

— Impacto de la nueva tecnologia sobre la utilizacién de servicios
sanitarios.

2. Puesta en marcha y posterior evaluacion de un sistema de telederma-
tologia diferida entre el Hospital de Galdakao-Usansolo y el Centro
de Salud de Landako (Durango) mediante el andlisis de:

— Los recursos humanos, econémicos y técnicos necesarios para el
establecimiento del sistema de teledermatologia.

— La puesta en marcha y el funcionamiento técnico del sistema.

— La fiabilidad diagnéstica de la teledermatologia.

— Laaceptacion de la teledermatologia por parte de los profesionales
sanitarios e identificacion las posibles barreras para la adopcion
de esta nueva tecnologia como herramienta de trabajo.

— Losresultados econémicos de la experiencia de teledermatologia
(andlisis de costes).
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IV. Metodologia

IV.1. Telemonitorizacion de pacientes
cronicos

Para evaluar la efectividad de la telemonitorizacién en pacientes cardia-
cos y respiratorios cronicos se plantea un ensayo clinico aleatorizado.

Criterios de inclusién: en el estudio se incluyeron pacientes con insufi-
ciencia cardiaca ingresados en estadios III-IV de NYHA o reagudizacion de
EPOC, con 2 0 mas ingresos en el afio previo por la misma patologia o que
presenten mas de 2 comorbilidades severas. Se incluyeron pacientes de cual-
quier edad y sexo que acudieron a la Unidad de MBE del Hospital Donostia
para el tratamiento y seguimiento de su patologia.

Criterios de exclusion: se excluyeron del estudio aquellos pacientes con
demencias moderadas y severas y pacientes con trastornos de movilidad que
impidan la realizacion de ejercicio aerdbico.

Consentimiento informado: todos los pacientes incluidos en el estudio
firmaron un consentimiento informado en el que se les informé sobre los
detalles del ensayo clinico.

Método de aleatorizacion: la aleatorizacién de los pacientes a cada
grupo del estudio se llevé a cabo respetando la Ocultacion de la Secuencia
de Aleatorizacion (OSA).

Tamaiio muestral: estimando en un 25% la tasa de reingresos en el
grupo control y una eficacia de la intervencién de RR=0.80, el niimero de
individuos necesario serd de 60 por grupo. Estas estimaciones no tienen en
cuenta la posibilidad de que los pacientes rehdsen participar en el estudio,
por lo que el tamafio muestral calculado deberia ser ampliamente superado.
No obstante, teniendo en cuenta que se dispone de 35 dispositivos de segui-
miento, el tamafio muestral serd de 35 en cada grupo y se realizard el analisis
de significacion estadistica a posteriori.

Descripcion del grupo control y grupo de intervencion: el seguimiento del
grupo control se realizé mediante una estrategia multiple de atencion individua-
lizada (EMAI) y el seguimiento del grupo de estudio se llevo a cabo mediante
la estrategia conjunta de EMAI + telemonitorizacion (EMALI + Te).

Las figuras 4.1 y 4.2 ilustran los diagramas de flujo de los cuidados
requeridos por los dos grupos objeto de estudio para el seguimiento de su
enfermedad.
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Figura 4.1. Seguimiento de pacientes crénicos del grupo control mediante
la estrategia EMAI

VISITA
URGENCIAS
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INGRESO
HOSPITALARIO

CONSULTA MEDICO

h
— Procedimiento EMAI

Alta (6,6 dias de estancia media)
INGRESO |
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’l I

Deterioro situacion
funcionat

Alarmas

SEGUIMIENTO AL
PACIENTE

Consentimiento informado. 30-40 Sin afarmas

min. Médico.

Deterioro situacion
funcional

Llamada al 3°y al
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Consulta médica
al 10° dia del alta.
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enlace y consulta. Cada 15
dias.

Cuestionario calidad de vida (EQ-
5D). 15 min. Enfermera.

Ci calidad de
percibida. 15min. Enfermera.

Programa ejercicio. 30 min.

» Programa dieta. 30 min.

!
|

-’l Enfermera de enlace. 15 min.

'll Contacto con atencion primaria. |

Figura 4.2. Seguimiento de pacientes cronicos del grupo de intervencion
mediante la estrategia EMAI + telemonitorizacién
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A continuacidn describimos brevemente las intervenciones en cada uno
de los grupos objeto de estudio:

La estrategia EMAI consta de los siguientes elementos: enfermera especi-
fica de enlace, alarma informatica con médico de referencia incluido, programa
de medicacion individualizada, programa de ejercicio, teléfono de maxima
accesibilidad, consulta mensual y llamada telefénica mensual alternando cada
15 dias, y en caso de agudizacion consulta en menos de 24 horas.

Para la estrategia EMAI-Te, a la intervencion previa se le afiade, tras
la aleatorizacién: la implantacién de un sistema de alarmas telematicas con
el objetivo de detectar de forma permanente los cambios de la situacion
funcional y alertar al especialista sobre los mismos, pudiendo en caso de de-
terioro realizar una consulta telefénica o con presencia fisica inmediata con
el objetivo de mejorar la situacion funcional del paciente. Dos veces al dia se
miden: la tensién arterial, la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca, la
temperatura, el peso, la saturacién de O2 y, en casos concretos, se enviardn
los resultados del electrocardiograma. Asimismo, se establece un sistema de
alarma de forma que cuando algtin pardmetro supere los umbrales de alarma
establecidos se envia un SMS al médico responsable, quien se pone en con-
tacto con el personal de enfermeria y establece el curso de accién mas perti-
nente. Todas las mediciones quedan registradas en un programa informatico
al que tendrédn acceso permanente los miembros del equipo investigador. Se
ha demostrado la efectividad de las alarmas en el &mbito hospitalario para
eventos no deseados durante el ingreso.

Variables de estudio:

Las variables que se considerardn en el estudio son las siguientes:

a) Satisfaccion de pacientes y profesionales sanitarios:
— Andlisis mediante cuestionarios validados.
— Cuestionario TAM (Modelo de Aceptacion de Tecnologias).

b) Utilizacion de servicios sanitarios:

— Numero de reingresos.
Duracién de la estancia en el Hospital.
Utilizacion de los servicios de urgencia.
Numero de visitas al especialista.

c¢) Valoracion del estado funcional del paciente:
— Estimacion de la calidad de vida mediante el cuestionario Euro-
QoL-5D al comienzo y al final del estudio comparando ambos
grupos.
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d) Tasa de mortalidad:
— Monitorizacion de la tasa de mortalidad.

e) Evaluacién de costes:
— Anadlisis coste-efectividad.

f) Otras variables de estudio:

— Calidad asistencial percibida (mediante cuestionarios valida-
dos).

— Adherencia al tratamiento.

— Conocimiento de la enfermedad por parte del paciente.

— Aspectos relacionados con la seguridad de la telemonitoriza-
cion.

— Funcionamiento técnico del sistema.

Debido a que el estudio se encuentra en sus primeras fases, en el pre-
sente documento presentaremos el andlisis de las variables de utilizacién de
servicios sanitarios y funcionamiento técnico del sistema que se detallan a
continuacion. El resto de las variables serdn analizadas en la segunda fase
del estudio.

1V.2. Evaluacion el funcionamiento técnico
del sistema de telemonitorizacién

La evaluacién del funcionamiento técnico del sistema de telemonitori-
zacion empleado en el estudio se llevd a cabo mediante la recogida de datos
en un diario de incidencias (consultar el anexo XI.1) y el estudio posterior de
incidencias criticas. Se identificé el tipo y nimero de incidencias acontecidas
durante el estudio. A su vez, se determinaron las acciones inmediatas y pos-
teriores pertinentes para dar solucion a cada tipo de incidencia.

IV.3. Evaluacion del impacto de la
telemonitorizacion sobre la utilizacién
de servicios sanitarios

Debido a la variacion de seguimiento en el tiempo entre los dos grupos,
se calculd la tasa de incidencia o densidad de incidencia, que se define como
la relacion entre el nimero de nuevos casos ocurridos durante el periodo de
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seguimiento y la suma de todos los tiempos individuales de observacion. Se
calcula segtin la siguiente férmula:

N.° de casos nuevos de una enfermedad durante el periodo de seguimiento

DI =
Suma de los tiempos individuales de observacion

En relacién con la utilizacion de servicios sanitarios se calcularon las
siguientes variables:

— Numero de reingresos hospitalarios acontecidos durante la duracién
del estudio para el grupo control y el grupo de telemonitorizacion.
Se tuvieron en cuenta no el nimero de personas que ingresan sino el
ndmero de ingresos que totalizan los pacientes de cada grupo.

— Duracién de la estancia en el hospital para el grupo control y el gru-
po de telemonitorizacién (medido en dias naturales). Esta variable
recoge la suma de todos los dias de ingreso de cada grupo y no esta
relacionada con el nimero medio de dias de ingreso de cada grupo.

— Visitas a urgencias: nimero de veces en las que el paciente acudi6 a
los servicios de urgencia a lo largo de la duracién del estudio tanto
para el grupo control y como para el grupo de telemonitorizacién.
Esta variable recoge el total de visitas a urgencias de los pacientes
de cada grupo.

— Nudmero de consultas para el seguimiento de su enfermedad durante
la duracién del estudio para el grupo control y el grupo de telemoni-
torizacion. Esta variable se refiere al nimero total de consultas que
han precisado los pacientes a otros servicios distintos de medicina
interna.

Hasta la fecha se han analizado los resultados de utilizacion de servicios
obtenidos durante los primeros 6 meses del estudio. Teniendo presente que
el ensayo clinico tendrd un afio de duracién, debemos considerar estos datos
como provisionales.

IV.4. Experiencia de teledermatologia

Uno de los objetivos principales de este estudio es la implantacion y
posterior evaluacion de un sistema de teledermatologia para el diagndstico
remoto de lesiones cutdneas entre la secciéon de dermatologia del Hospital
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Galdakao-Usansolo y el Centro de Salud de Landako en Durango (Bizkaia).
La figura 4.3 ilustra de modo esquemadtico los dos procedimientos objeto de
estudio empleados para el diagndstico de patologias dermatolégicas. Por
un lado, se utiliza el procedimiento tradicional en el que, en una primera
instancia, el dermatélogo de atencién primaria realiza la exploracién del
paciente mediante la consulta cara a cara. Por otro lado, recientemente, se ha
comenzado a pilotar un nuevo procedimiento diagnéstico mediante telemedi-
cina. A continuacion, describimos con mayor detalle los dos procedimientos
diagndsticos anteriormente mencionados:

A) Procedimiento tradicional:

Siguiendo el procedimiento habitual, el paciente con alguna afeccion
cutdnea acude primeramente a su consulta de atencién primaria y tras el
examen clinico es derivado a la consulta de dermatologia ambulatoria (Am-
bulatorio de Ezkurdi en Durango) para que alli se le realice la exploracién
especializada. El dermatdlogo del ambulatorio propondra el tratamiento del
paciente y enviard el informe de resultados al médico de atencion primaria.
En caso de que el dermat6logo del ambulatorio tuviera sospecha de patologia
grave, el paciente es derivado directamente a la Seccién de dermatologia del
Hospital Galdakao-Usansolo en un maximo de 24 horas.

Numero de interconsultas de dermatologia: en el Centro de Salud de
Landako ha habido 550 interconsultas de dermatologia ambulatoria desde
el 1 de octubre del 2008 al 1 de enero del 2009.

Listas de espera para la consulta ambulatoria de dermatologia: el tiempo
de espera habitual para la consulta de dermatologia ambulatoria derivada
desde el Centro de Salud de Landako es de 1 mes y medio aproximadamente
en la actualidad.

B) Nuevo procedimiento de teledermatologia:

El sistema de telemedicina objeto de estudio consta de dos secciones
fundamentales: la estacion de toma de fotografias y datos clinicos del paciente
en atencion primaria y la estacion de lectura de imagenes situada en el hos-
pital de referencia. El paciente con afecciones cutdneas que acude al médico
de familia del Centro de Salud de Landako, quien recoge en el registro de
la historia clinica informatizada la informacion resultante de la anamnesis y
deriva a la consulta especialmente destinada para la captacion de imédgenes,
donde un médico de familia formado le toma una serie de fotografias. Las
imagenes del paciente junto con la informaciodn clinica se envian al hospital,
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cumpliendo los requisitos de seguridad, a través una aplicacion informatica
que ha sido especificamente disefiada para la actividad de teledermatologia.
El dermatdlogo del centro de lectura, examina las imdgenes e historial cli-
nico del paciente. Tras la evaluacién de cada caso el dermatélogo remoto
envia un informe de resultados al médico de atencién primaria que solicitd
la teleconsulta a través de la aplicacion de teledermatologia. En este informe
se recogen el diagndstico, tratamiento e indicaciones para el seguimiento
del paciente (consultar el anexo XI.4). En caso de que el examen realizado
mediante teledermatologia indicara sospecha de patologia grave, el paciente
serd citado para consulta presencial con un especialista del hospital.

Figura 4.3. Representacion de los procedimientos empleados para el
control de las patologias dermatoldgicas
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—_— e _—
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Casos urgentes
Envio de informe cl resultados
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R HOSPITALARIA

CUTANEAS
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Nuevo Procedimimento Sala de toma de
eledermatologia fotografias en
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IV.5. Establecimiento del sistema de
teledermatologia

Tal como describimos en el capitulo de introduccién, la implantacién de
cualquier nuevo sistema de telemedicina debe realizarse siguiendo en todo
momento criterios de planificacion, disefio y evaluacion basados en la eviden-
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cia cientifica. Para el establecimiento de un nuevo sistema de teledermatologia
se precisé de los siguientes recursos técnicos, econémicos y humanos:

50

1.

Compra del equipamiento necesario siguiendo las indicaciones de la
Asociacion Americana de Teledermatologia (ATA). Para la puesta
en marcha del sistema de teledermatologia se requirieron:

— Cédmara digital con una resolucién minima de 800x600 pixeles, 24
bits de color. Para este proyecto: cdmara digital Canon EOS 40D
o equivalente.

— Tripode.

— Objetivo Macro EF 100/2,8.

— Objetivo EF — S 17-85/ 4-5,6 IS USM.

— Flash macrolite.

— Lector de tarjetas CF.

— Baterias para el flash y cargador de baterias.

— Iluminacién de la sala de toma de fotografias: luz dia OSRAM
COLOR Prof.

— Tarjeta de almacenaje de fotografias u otra interfaz de conexion
con el ordenador.

— Ordenadores personales (uno en la estacion de toma de fotografias
en atencién primaria y otro en la estacién de lectura de image-
nes en el servicio de dermatologia) con pantallas de al menos 17
pulgadas.

— Parala préctica de la teledermatologia del tipo diferido de forma
rutinaria, se recomiendan lineas especialmente rdpidas del tipo
ADSL, cable o lineas dedicadas T1, T2, T3 o T4.

— Aplicacién de Web para la visualizacién y transmisién de fotogra-
fias a través de una intranet segura.

— Cortina no reflectante de color verde (3x6 m).

— Paiio de fondo no reflectante de color verde (1 x 1 m).

— Paiio de fondo no reflectante de color negro (1 x 1 m).

- Regla (en centimetros).

— Rotulador para la piel (cinta adhesiva).

. Se llegd a un compromiso por parte de los responsables del proyecto

de teledermatologia para asegurar el correcto mantenimiento del
sistema tras su puesta en marcha.

Se garantiz6 la seguridad del procedimiento de teledermatologia,
manteniendo en todo momento la intimidad de los pacientes y sal-
vaguardando la informacién electrénica. La transmision de los datos
e imdgenes dermatoldgicas se realizd a través de una intranet que
garantiza la seguridad de la informacién enviada.
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4. Sellevé a cabo el programa de formacién y capacitacion del personal
sanitario para asegurar la eficacia del sistema. En primer lugar, se
impartid un curso de fotografia a los médicos de atencion primaria
encargados de la captacion de imdgenes a través de un fotégrafo
profesional. A su vez, se procedio a la redacciéon de un Manual para
la Toma de Fotografias Dermatoldgicas dirigido a los profesiona-
les encargados de la captacion de fotografias (consultar el anexo
X1.2). Finalmente, todos los profesionales de atencion primaria del
ambulatorio de Landako y los dermat6logos del Hospital Galdakao-
Usansolo recibieron un curso de formacion sobre la utilizacion de la
aplicacion informadtica de teledermatologia.

5. Este estudio fue valorado favorablemente por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Galdakao-Usansolo.

6. Los pacientes participantes en el estudio firmaron un consentimiento
informado en el que se describen los detalles de los procedimientos
diagndsticos aplicados (consultar anexo XI1.3).

Diseno de la aplicacion informatica de teledermatologia

Durante la fase inicial del estudio, se disefié la aplicacién informadtica
que se empleard en la experiencia de teledermatologia teniendo en cuenta las
variables necesarias para poder establecer el diagndstico remoto de lesiones
dermatoldgicas. Para ello, fueron necesarias varias sesiones de consulta con
dermatdlogos, personal informatico y disefiadores de la aplicacion. El conteni-
do de la aplicacién de teledermatologia puede consultarse en el anexo XI.4.

IV.6. Evaluacion de la puesta en marchay el
funcionamiento técnico del sistema de
teledermatologia

Se evaluaron los siguientes aspectos relacionados con el funcionamiento
técnico del sistema:

— Problemas con la captura de imagenes.

— Problemas de transmisién.

— Problemas con la aplicacion.

— Problemas para emitir el diagnéstico debido a la mala calidad de
imagen.
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— Evaluacion de posibles efectos adversos.

La recogida de datos relativos al funcionamiento técnico del sistema se
realizd a través de la aplicacion informatica.

Es importante tener presente que los aspectos relacionados con el fun-
cionamiento técnico del sistema pueden repercutir de manera importante
en la seguridad de la teledermatologia. Por lo tanto, se tratd de identificar
aquellas situaciones en las que exista riesgo de efectos adversos debido a la
pérdida de informacién o diagndstico incorrecto mediante el empleo de la
telemedicina. Asimismo, se determinaron las consecuencias de los posibles
retrasos en el recibo de los resultados finales de la exploracion.

Durante la puesta en marcha de la actividad se llevé a cabo una fase de
prueba en la que se realizaron las actividades pertinentes para asegurar el
buen funcionamiento del sistema de teledermatologia.

IV.7. Evaluacion de la fiabilidad diagnostica
de la teledermatologia

Para la evaluacion de la fiabilidad de la teledermatologia se plantea un
estudio con una muestra consecutiva de pacientes.

Criterios de inclusion: pacientes con al menos una lesion dermatolégica
con sintomas visibles que no haya sido diagnosticada con anterioridad (s6lo
participaran en el estudio pacientes nuevos). Se incluyeron aquellos pacientes
de cualquier sexo o edad que acuden a las consultas de atencién primaria del
ambulatorio de Landako (Durango).

Criterios de exclusion: se excluyeron aquellos pacientes en los que se
haya establecido anteriormente el diagndstico o aquellos en los que se haya
realizado una biopsia. Se excluyeron pacientes con verrugas (verruga vulgaris)
y acné debido a que estas lesiones son facilmente diagnosticadas y podrian
distorsionar los resultados.

Estratificacion de la muestra: se estratificaron las lesiones dermatologi-
cas en los siguientes seis grupos generales en base a la sospecha de diagnéstico
(consultar el anexo XI.5 en el que se especifican el tipo de lesion incluida
dentro de cada grupo y los codigos CIE-9 de las patologias dermatoldgicas
objeto de estudio):

a. Nevus Nevocelulares: en este estrato entrarian todos los lunares, tanto
los congénitos como los no-congénitos.
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b. Cdncer de piel*: incluyendo el melanoma, carcinoma basocelular,
carcinoma espinocelular y otros tumores cutdneos malignos.

c. Lesiones premalignas*: queratosis actinicas y queilitis actinicas.

d. Queratosis seborreicas: en numerosas ocasiones se plantea el diag-
nostico diferencial con melanoma, el cual plantea dificultades para
el profesional de atencién primaria.

e. Eczema

f. Dermatitis inflamatorias extensas: en este estrato se incluiran el li-
quen plano, psoriasis, eritema exudativo multiforme y reacciones a
medicamentos.

En la fase piloto se determina la concordancia kappa dentro de cada
uno de los mencionados estratos.

Tamaiio muestral: se determind un tamaio de la muestra para cada
uno de los grupos de lesiones de 20 a 30 pacientes.

Duracion del estudio: 1a duracion del estudio piloto dependera del
numero de pacientes diagnosticados en cada grupo de lesion. Esta fase fina-
lizara cuando diagnostiquen al menos 30 pacientes en cada uno de los seis
estratos. Debido a las dificultades que conlleva la puesta en marcha de un
sistema de telemedicina de estas caracteristicas, inicamente han transcurrido
3 semanas desde el comienzo de la actividad o pilotaje, por lo que el andlisis
de la concordancia diagnéstica se realizard posteriormente, una vez concluido
el estudio piloto. Por consiguiente, en el presente informe se describira la
actividad de teledermatologia realizada hasta la fecha.

Variables de estudio: Con en fin de evaluar la fiabilidad de la teleder-
matologia como herramienta diagndstica, se pretende analizar la concor-
dancia entre el diagnoéstico realizado mediante teledermatologia frente al
alcanzado mediante la consulta presencial tradicional. Durante la primera
fase del estudio se estd realizando un pilotaje de validacion del sistema de
teledermatologia mediante el que se evaluaré el nivel de concordancia. El
andlisis de la concordancia diagndstica se realizara mediante el calculo del
indice Kappa (k) y la concordancia simple expresada en porcentaje.

En esta fase, se determina la concordancia diagndstica inter-observador
sobre un mismo grupo de pacientes diagnosticados mediante las dos técnicas.
Se esta realizando la captacion de las fotografias y los datos clinicos de los
pacientes con lesiones cutdneas en el centro de atencién primaria prede-

* Para la confirmacion del diagnéstico inicial, se realizardn biopsias en todos los casos en los que
se sospeche clinicamente cancer de piel y queilitis actinica. Asi mismo, para algunas queratosis
actinicas también se realizardn biopsias.
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terminado y, a su vez, se estd derivando a estos pacientes al dermatdlogo
presencial. El dermatélogo de modo enmascarado valora las fotografias y
datos del paciente que le llegan a través de la aplicaciéon informatica y se
compara el diagnéstico con el establecido tras la exploracion cara a cara por
otro especialista.

IV.8. Evaluacion de la aceptacion de la
teledermatologia por parte de los
profesionales sanitarios

Se ha desarrollado un cuestionario de aceptacion de la teledermatologia
basado en el Modelo de Aceptacion de Tecnologias (TAM) desarrollado
por Davis (30). El modelo TAM original ha sido ampliado y se han incluido
cinco dimensiones adicionales con la finalidad de adaptar esta metodologia
a nuestro caso de estudio particular (figura 4.4).

Figura 4.4. Version ampliada del Modelo de Aceptacién de Tecnologias

e Intencion de Uso

Facilidad de /
Uso Percibida -
/V
7

Las dimensiones incluidas en el modelo se definen a continuacion:

Utilidad percibida: grado en el que un individuo piensa que la utilizacién
de un determinado sistema puede mejorar su actividad profesional dentro de
un contexto organizativo concreto.

Facilidad de uso percibida: grado en el que una persona cree que el em-
pleo de un nuevo sistema puede realizarse con el minimo esfuerzo posible.
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Actitud: se refiere a la tendencia favorable o desfavorable del profesional
encuestado hacia la utilizacion del nuevo sistema.

Intencion de uso: grado de intencién de utilizar o continuar utilizando
el nuevo sistema.

Compatibilidad: grado en que los individuos encuestados piensan que
el nuevo sistema es compatible con los habitos de trabajo y la buena préctica
clinica.

Normas sociales: grado en el que un individuo cree que otras personas
importantes (gestores sanitarios, otros profesionales sanitarios, pacientes
etc.) piensan que este debe emplear el nuevo sistema.

Facilitadores: esta dimension se define como el grado en el que un
individuo piensa que existen condiciones satisfactorias de infraestructura
tecnoldgica y organizativa para poder utilizar el nuevo sistema.

Habitos de TIC: se refiere a la frecuencia de utilizacion de herramientas
informadticas y a la comodidad que siente un individuo con las Tecnologias
de la Informacién y Comunicacion.

Desarrollo del instrumento

Se desarrollé un cuestionario para la evaluacion del modelo utilizando
para ello las dimensiones e items empleados en otros estudios (30;32) con
ciertas modificaciones. El listado de items pertenecientes a cada una de las
dimensiones puede consultarse en el anexo XI.6.

Se elabord un cuestionario en formato Web que contenia todos los
items de las distintas dimensiones. En total, se formularon 33 preguntas para
cada uno de los items, empleando una escala Likert de siete puntos tomando
como extremos el totalmente de acuerdo y totalmente en desacuerdo. Los
items del cuestionario se ordenaron al azar para evitar los sesgos que podria
producir la monotonia de respuesta del conjunto de items que miden una
dimensién concreta.

Distribucion del cuestionario TAM

El cuestionario se distribuy6 a todos los dermatélogos de la CAPV y a
los médicos de familia y pediatras de la Comarca Interior de Bizkaia. En total
se enviaron por correo electrénico 276 cuestionarios: a 49 dermatélogos, 185
médicos de familia y 42 pediatras. Tras la primera ronda de distribucion del
cuestionario se enviaron dos rondas de recordatorio con un periodo de plazo
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pararesponder el cuestionario de 2 semanas en cada caso. A su vez, se realizo
una cuarta ronda de distribucién del cuestionario en papel, mediante correo
postal con sobre de devolucion franqueado, destinada a los dermatdlogos.

Andlisis de fiabilidad y validacion del modelo

A pesar de que la mayoria de los items empleados en el cuestionario
han sido tomados de la literatura, se evalud la validez del instrumento para
asegurar su aplicabilidad. La validez del contenido del cuestionario fue
evaluada por un panel de expertos en evaluacién de tecnologias sanitarias.
Tras la revision por parte de los expertos se modificaron algunos de los {tems
del instrumento. Es importante tener presente que los items empleados en
este modelo de investigacion se han empleado por primera vez en nuestro
pais, por lo que puede suceder que no tengan las propiedades psicométricas
deseadas. Por ello, se ha realizado un proceso de purificacion de las escalas y
los items inapropiados han sido eliminados. Se realizo el analisis descriptivo
preliminar para la obtencion de los estadisticos de medida central y disper-
sion para los items del cuestionario. La fiabilidad del instrumento se midi
mediante el cédlculo del Alfa de Cronbach para cada una de las dimensiones
empleadas en el modelo.
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V. Resultados

V.1. Experiencia de telemonitorizacion de
pacientes cronicos

Evaluacion del funcionamiento técnico del sistema de
telemonitorizacion

Desde el inicio de la actividad el 2 de Junio del 2008, se recogieron un
total de 49 incidencias referentes al uso y funcionamiento del sistema de te-
lemonitorizacion. La tabla 5.1 refleja el tipo de problemas surgidos y recoge
las acciones que se tomaron tanto a corto como a més largo plazo para so-
lucionar estos problemas. La figura 5.1 muestra el porcentaje de incidencias
acaecidas durante el estudio en base a la procedencia de las mismas. Como
puede observarse, la mayor parte de las incidencias (el 71,43% ) procedieron
de los pacientes usuarios de los dispositivos de telemonitorizacion. E1 18,37 %
de las incidencias provinieron de los especialistas encargados del seguimiento
de los pacientes telemonitorizados y tuvieron que ver con la recepcion de las
alarmas. Finalmente, el 10,20% de las incidencias tuvieron su origen en la
empresa proveedora del sistema de telemonitorizacion.

Figura 5.1. Incidencias acaecidas desde el inicio de la actividad de tele-
monitorizacién en base a su procedencia
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Tabla 5.1. Incidencias recogidas durante el ensayo clinico

Procedencia

Tipo de

Incidencia

Llamadas por

Acciones
Inmediatas

Explicacion de

Acciones
Posteriores

Creacion de guias

Usuario coémo realizar los .
problemas de uso rapidas
pasos
Liamadas por uso Explicacion de Modificacion en las
Usuario —— cémo solucionar el pantallas con el fin
problema de facilitar el uso
Cambio del
Llamadas por .
. Concertar cita con  aparato,
Usuario problemas en los )
aparatos usuario concretamente el
P pulsoximetro
Modificacion de
o Aviso de la version para
Médicos/ L . Buscar la causa del . p
recepcion tardia evitar problemas
Empresa problema e
de las alarmas de pérdida de
cobertura
AT Aviso de no .
Médicos/ - Concertar cita con .
 —" recepcion de ——— Cambio del PDA
P mediciones
Llamar a la Saludnova esta
Problemas en empresa de en proceso de
Empresa Ap—" pasarela de SMS, sustituir la empresa
proveedora me dicignes se detectd un de pasarela de
problema a lo largo  SMS por un
de la mafana desarrollo propio
Llamar a la
Empresa Errores en la empresa de Buscar una nueva
P recepcion de P! . empresa de
proveedora s hosting, se habia .
mediciones hosting

caido el servidor

La figura 5.2 refleja el tipo de problemas que se recogieron a nivel del
paciente usuario de los dispositivos de telemonitorizaciéon. Como puede ob-
servarse, la mayoria (80% ) de las incidencias ocurridas a este nivel estuvieron
relacionadas con problemas de uso de los dispositivos de telemonitorizacion.
Este grupo de incidencias engloba aquellos problemas derivados de la falta
de conocimiento sobre el correcto funcionamiento del sistema por parte
del usuario. Es decir, se trata de aquellos problemas originados porque el
usuario no sabe como realizar una determinada funcién correctamente. En
segundo lugar, el 17,14% de las incidencias provinieron del uso incorrecto
de los dispositivos, refiriéndose a aquellas situaciones en las que el usuario
ha realizado la funcidn correctamente, pero en estos casos, no deberia haber
realizado esta funcién determinada. Finalmente, se recogid un caso en el que
se dieron problemas con el funcionamiento de los aparatos y se procedi6 al
cambio del dispositivo en cuestion.
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Figura 5.2. Incidencias a nivel del paciente usuario de los dispositivos de
telemonitorizaciéon
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En lo respectivo a las incidencias ocurridas a nivel del médico que rea-
liza el seguimiento, la mayoria de las incidencias se debieron a la recepcion
tardia de las alarmas debidas a la falta de cobertura (8 incidencias en total
que representan cerca del 89% de los problemas de este grupo) (figura 5.3).
Asimismo, en una ocasién hubo un problema de no recepcién de los resul-
tados de las mediciones, por lo que se procedié a cambiar la PDA de uno
de los pacientes.

Figura 5.3. Incidencias a nivel de los médicos que realizan el seguimiento
de los pacientes telemonitorizados
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Dentro del grupo de incidencias recogidas a nivel de la empresa provee-
dora del sistema de telemonitorizacion, el 80% de los problemas se debieron
a errores en la recepcion de las mediciones (con un total de 4 incidencias)
(figura 5.4). Estos errores recogen aquellas situaciones en las que llegan
mensajes de error a los servicios técnicos de la empresa proveedora debido
a que el teléfono de un determinado usuario no puede conectarse de forma
adecuada a la extranet. Por otro lado, en una ocasion se detectd un problema
en la recepcion de mediciones que fue debido a problemas con la empresa
pasarela de mensajes SMS. Este problema hizo que el mensaje SMS no llegara
correctamente a la extranet.

Figura 5.4. Incidencias a nivel de la empresa proveedora del sistema de
telemonitorizacién
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Impacto de la telemonitorizacion sobre la utilizacion de servicios
sanitarios

Durante el ensayo clinico se han reclutado 27 pacientes con patologia
crénica (ICy EPOC) desde el 9 de junio del 2008 hasta 9 de marzo del 2009.
Dos pacientes pertenecientes al grupo de telemonitorizaciéon (EMAI + Te)
abandonaron el estudio. El primer caso de abandono fue debido al rechazo
hacia la tecnologia. El segundo caso de abandono se debi6 a la amputacion
de las dos extremidades inferiores del paciente con la consiguiente pérdida
de movilidad, por lo que el paciente quedo excluido del estudio. Por lo tanto,
en este informe se describen los resultados obtenidos con 25 pacientes, de los
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cuales, y tras un proceso de aleatorizacion, 14 pacientes fueron asignados al
grupo control (EMAI) y 11 pacientes fueron asignados al grupo de estudio
(EMAI + Te). Los datos que se presentan en este apartado se recogieron
en la Unidad de MBE vy fueron analizados en la Unidad de Epidemiologia
del Hospital Donostia. La figura 5.5 muestra la distribucion por sexo de los
pacientes participantes en el estudio. En el estudio estdn participando 20
hombres (80%) y 5 mujeres (20%).

Figura 5.5. Distribucion de los pacientes participantes en el estudio en
funcion del sexo

Il Hombre
E Mujer

Se han calculado los dias totales que los pacientes de cada uno de los
grupos han permanecido en el estudio. Asi, la suma de los dias totales de
permanencia en el estudio difiere para los dos grupos objeto del estudio.

Grupo control (EMALI): 3.112 dfas.

Grupo de estudio de telemedicina (EMAI + Te): 1.839 dias.

Se han calculado las variables de resultado especificadas en la seccion
IV.3: el nimero de ingresos hospitalarios, los dias de estancia en el hospital,

el nimero de consultas adicionales requeridas por el paciente y el nimero
de visitas a urgencias.
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Tabla 5.2. Numero de ingresos hospitalarios

Grupo EMAI Grupo EMAI + Te

Ingresos 10 3

Persona-tiempo (dias) 3.112 1.839

Tasa de Incidencia 0,0032 0,0016

Diferencia 0,0016 IC: -0,0014 a 0,005
Ratio control vs intervencion 1,97 IC: 0,55 a 6,98

IC: Intervalo de confianza del 95%.

Tabla 5.3. Duracion de los ingresos hospitalarios

Grupo EMAI Grupo EMAI + Te

Dias 68 34

Persona-tiempo (dias) 3.112 1.839

Tasa de Incidencia 0,022 0,0185

Diferencia 0,0034 IC: -0,005 a 0,012
Ratio control vs intervencion 1,18 IC: 0,783 a1,783

IC: Intervalo de confianza del 95%.

Tabla 5.4. Numero de consultas adicionales

Grupo EMAI Grupo EMAI + Te

Consultas 4 0

Persona-tiempo (dias) 3.112 1.839

Tasa de Incidencia 0,0013 0

Diferencia 0,0013 IC: -0,0004 a 0,0029

Ratio control vs intervencion - -

IC: Intervalo de confianza del 95%.
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Tabla 5.5. Numero de visitas a urgencias

Grupo EMAI Grupo EMAI + Te

Urgencias 8 1

Persona-tiempo (dias) 3.112 1.839

Tasa de Incidencia 0,003 0,0005

Diferencia 0,002 IC: -0,0004 a 0,004
Ratio control vs intervencion 4,73 IC: 0,719 a 31,09

IC: Intervalo de confianza del 95%.

Los resultados referentes a la utilizacién de los servicios sanitarios
indican que no se aprecian diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al nimero de ingresos, duracion en el hospital, nimero de consultas
adicionales y utilizacién de los servicios de urgencia entre el grupo control
y el grupo de intervencion con telemonitorizacion (consultar tablas 5.2-5.5).
Estos resultados se deben al pequefio tamafio muestral de los dos grupos
objeto del estudio en el momento actual del reclutamiento. No obstante,
todas las variables de resultado muestran estimaciones puntuales a favor de
la intervencién experimental.

Figura 5.6. Representacion de la magnitud del riesgo relativo para las
variables de utilizacién de servicios sanitarios en los dos grupos de estudio
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En la figura 5.6 se representa el riesgo relativo para las visitas a urgen-
cias, la duracién de los ingresos y el niimero de ingresos hospitalarios en
pacientes del grupo control (EMAI) y pacientes del grupo de intervencién
(EMALI + Te). Los ratios de las tres variables estudiadas caen por encima
de 1, indicando que a pesar de no haber significacién estadistica, las visitas
a urgencias, la estancia en el hospital y el nimero de ingresos es menor para
el grupo de pacientes que han sido telemonitorizados.

Enla figura 5.7 se representan las diferencias de la tasa de incidencia para
las cuatro variables de utilizacién de servicios sanitarios en el grupo control y
el grupo de intervencion. Como puede observarse, a pesar de no existir signifi-
cacion estadistica, los resultados indican que en el grupo de pacientes a los que
se les realiza el seguimiento de su patologia a través de la telemonitorizacion,
parece disminuir la tasa de incidencia en la utilizacién de servicios sanitarios.

Figura 5.7. Representacion de la magnitud de la tasa de incidencia para las
variables de utilizacién de servicios sanitarios en los dos grupos de estudio
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Es importante tener en cuenta que se va a seguir reclutando pacientes
con patologia crénica que cumplen los requisitos para ser incluidos en el
ensayo clinico hasta conseguir un total de 35 pacientes en los dos grupos
de estudio. Esta cifra viene determinada por el nimero de aparatos de te-
lemonitorizacién disponibles. De todos modos, también deben tenerse en
consideracion el nimero de camas libres de las que dispone la Unidad de
MBE, pues este factor puede afectar directamente la inclusion de pacientes
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en el estudio en un momento determinado. Esperamos que el andlisis de
los resultados relacionados con la utilizacién de servicios sanitarios tenga
significacion estadistica a medida que vaya aumentando el tamafio muestral
de los dos grupos de estudio.

Por otro lado, se han documentado los abandonos que han sucedido
durante esta primera fase del estudio. En concreto, se han producido dos
abandonos en el grupo experimental, que han sido debidamente descritos para
determinar la aplicabilidad de la intervencion experimental. No obstante, pen-
samos que ademds de detallar y contabilizar los casos de pacientes que dejan
el estudio, también es importante conocer el niimero de rechazos iniciales a
participar en el estudio para obtener una idea de la aceptabilidad inicial de
esta intervencion. En la segunda fase del estudio recogeremos y analizaremos
los datos referentes a rechazos iniciales hacia la telemonitorizacion.

V.2. Experiencia de teledermatologia

Puesta en marcha del sistema de teledermatologia

Desde el comienzo de la actividad de teledermatologia se han diag-
nosticado 22 casos mediante el sistema de teledermatologia. Entre los casos
observados se diagnosticaron lesiones pertenecientes a seis de los siete grupos
de lesiones descritos en la seccién IV.7. No se diagnosticé ninguna “lesion
premaligna”. La tabla 5.6 muestra las frecuencias y porcentajes de los tipos
de lesiones observadas.

Tabla 5.6. Tipo de lesiones diagnosticadas mediante teledermatologia

Nevus melanociticos 1 4,5
Cancer de piel 2 9,1
Queratosis seborréicas 2 9,1
Eczema 6 27,3
Dermatitis inflamatorias

extensas 2 9.1
Otras lesiones 9 40,9
Total 22 100,0
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La actividad diagnostica realizada durante la primera fase aparece re-
cogida en la tabla 5.7. En todos los casos, los dos especialistas encargados de
examinar las fotografias y la informacién clinica contenida en la aplicacién
de teledermatologia pudieron emitir un diagnéstico. El grado de confianza
con el diagnoéstico emitido mediante teledermatologia fue alto en el 72,7%
de los casos. Sin embargo, en el 86,4% de las interconsultas la calidad de
las imagenes no fue adecuada. Los principales problemas relacionados con
la calidad de las imagenes fueron la falta de primeros planos de la lesion y
la falta de nitidez de algunas de las imédgenes. Se esta realizando un trabajo
suplementario para tratar de solucionar los problemas relacionados con la
calidad de las fotografias. No obstante, a pesar de la calidad de imagen fue
clasificada como mala en un alto porcentaje de los casos, se pudo emitir un
diagnostico en el 100% de las interconsultas realizadas.

Los problemas de funcionamiento que pudieran surgir durante la acti-
vidad de teledermatologia se recogieron a través de la aplicacion informética
(anexo X1.4, seccién 5.9). En base a los datos registrados durante el inicio de
la actividad, no se ha identificado ningin problema relacionado con fallos en
la transmisidn de datos e imagenes, errores de clasificacion de las fotografias,
falta de datos clinicos u otros posibles errores.

El tiempo maximo transcurrido desde la fecha de solicitud de la inter-
consulta hasta la fecha en la que el dermatélogo envi6 el informe al médico
de familia fue de 3 dias laborables. Asimismo, en cuatro casos se emitio el
informe de resultados el mismo dia en el que se realiz6 la solicitud de inter-
consulta. La figura 5.8 recoge las frecuencias del tiempo de respuesta mediante
el sistema de teledermatologia. Como puede observarse, el 36% de los casos
fueron diagnosticados en un periodo de un dia laborable.
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Tabla 5.7. Relacion de casos diagnosticados mediante teledermatologia

Cadigo del Espacialista Diagnéstico CIE-9 Grado Calidad imagen
paciente confianza adecuada

A M8750/0 BAJO
2 B 702.1 BAJO NO
3 B 696.3 ALTO NO
4 B 692.9 BAJO NO
5 B 692.9 ALTO NO
6 A 173.90,702.1 BAJO NO
7 A 287 ALTO NO
8 A Otras BAJO NO
9 A 053 ALTO NO
10 A 702.1 ALTO NO
11 A 172.9 ALTO Si
12 B Otras ALTO NO
13 A 216.9502 ALTO NO
14 B 216.900 ALTO NO
15 B Otrajéf;;i%‘ga de Ao NO
16 A 692.9 ALTO NO
17 A 692.9 ALTO NO
18 B 692.9 ALTO Si
19 B 691.8 ALTO NO
20 A Otrarzs(ggz;“is BAJO NO
21 B 216.900 ALTO Si
22 B 696.1 ALTO NO
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Figura 5.8. Diagrama de frecuencias de los dias transcurridos desde la so-
licitud de la interconsulta hasta la emision del informe de teledermatologia

103

Frecuencia

Dias de espera

Con respecto a los diagndsticos emitidos mediante la aplicacién de
teledermatologia, es conveniente tener en cuenta que en esta primera fase
del estudio piloto no se ha podido realizar el anélisis de la concordancia diag-
noéstica entre la teledermatologia y la consulta dermatolégica tradicional (o
el examen histopatoldgico en el caso del cancer de piel). Por lo tanto, existe
la posibilidad de que el diagndstico no sea el correcto en todos los casos
analizados mediante telemedicina. Por esta razon, los diagndsticos de esta
serie de casos evaluados a través de la telemedicina deberan ser debidamente
contrastados con los diagndsticos emitidos por el dermatdlogo tras la revision
de los pacientes cara a cara.
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Analisis de la aceptacion de la teledermatologia por parte de los
facultativos médicos

En este apartado describimos los resultados derivados del andlisis de
la aceptacion de la teledermatologia por parte de dermatdlogos, pediatras y
médicos de familia de la CAPV. Se han recibido 171 encuestas debidamente
cumplimentadas tras tres rondas de distribucion electrénica y un recordatorio
final en papel dirigido exclusivamente a los dermatdlogos (correspondiente
a una tasa de respuesta del 62%).

Caracteristicas de la muestra encuestada

Los datos sociodemograficos de los profesionales sanitarios encuestados
aparecen reflejados en la siguiente tabla.

Tabla 5.8. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra encuestada

Frecuencia .
- (N personas) | PO"eemtal® %)

Género Mujer 99 57,9
Hombre 72 421

<30 7 4,1
30-39 32 18,7
Edad 40-49 65 38,0
50-59 65 38,0

> 60 2 1,2
Dermatologia 26 15,2
Especialidad clinica Medicina General 126 73,7
Pediatria 19 11,1

Afos de practica 18,3 afios (media)

clinica
Licenciatura 151 88,3
Nivel de estudios Master 9 553
Doctorado 11 6,4

En lo referente a la especialidad médica de los profesionales encuesta-
dos, 126 médicos de familia (el 68,1% del total de médicos encuestados de
esta especialidad), 19 pediatras (el 45,2% del total de pediatras encuestados)
y 26 dermatélogos (el 53,1% del total de profesionales encuestados de esta
especialidad) completaron la encuesta (figura 5.9).

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION 69



Figura 5.9. Distribucion de los profesionales sanitarios encuestados en
base a su especialidad médica

200 +
180 1
160 A
140 4 @ No Respondido
120 68,1% M Respondido
100 +
80
60
40
204 53,1%
0 - T T
Dermatélogos Médico de familia Pediatras

Numero de cuestionarios distribuidos

45.2%

Analisis de datos

Se realiz6 un andlisis preliminar de los datos con el fin de verificar que
los datos recogidos cumplen con los requisitos estadisticos. En primer lugar
se reviso la base de datos para identificar posibles errores. Asimismo, se
eliminaron todos aquellos casos en los que no se habian respondido todos
los items del cuestionario. Se llevé a cabo el andlisis estadistico descriptivo
preliminar para determinar las medidas de tendencia central y las medidas de
dispersion para las ocho dimensiones o variables estudiadas (tabla 5.9).

Como puede apreciarse en la tabla 5.9, los valores medios para cada
dimension del modelo son superiores o cercanos a 5. Lo cual muestra que
los facultativos médicos encuestados valoran positivamente las diferentes
dimensiones teniendo en cuenta que emplearon una escala de valoracion del
1 al 7. Més concretamente, cabe destacar la puntuacion media obtenida para
la intencion de uso (5,281) la cual denota que la mayoria de los profesionales
muestra una alta intencién de utilizar la teledermatologia.

Como primer paso en la valoracién de la fiabilidad del instrumento
TAM, se calculé el valor del alfa de Cronbach. Como puede observarse, los
resultados del alfa de Cronbach obtenidos para las variables que componen
el coraz6n del modelo (utilidad percibida, facilidad de uso percibida, actitud
e intencién de uso) muestran un nivel aceptable de consistencia interna en las
escalas consideradas, siendo en todos los casos superior al 0,7 recomendado
por Cronbach (80). Los valores del alfa de Cronbach obtenidos para las va-
riables exploratorias (compatibilidad, normas sociales, facilitadotes y habitos
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de TIC) son considerablemente inferiores a los obtenidos para las variables
del corazén del modelo. En concreto, el bajo valor de alfa obtenido para la
dimensién de compatibilidad (alfa = 0,5617) se debe al item correspondiente
a COM4 pues estd formulado en sentido negativo. Tras la recodificacion de
este item el valor alfa de Cronbach muestra un valor cercano al recomendado
0,7 (alfa=0,6751). A su vez, el bajo valor de alfa obtenido para la dimensién
relacionada con los hébitos de TIC (alfa = 0,4542) se debe al item HAB1
que pregunta sobre el empleo previo de la teledermatologia. Debido a que
la mayoria de los encuestados no ha empleado nunca la teledermatologia,
este item ha sido eliminado y se ha recalculado el nuevo valor del alfa de
Cronbach para esta dimensién (alfa = 0,6977).

Tabla 5.9. Analisis preliminar de resultados para las dimensiones del modelo

TAM
ALECS Varianza
Cronbach

Estadistico | Estadistico | Estadistico Estadistico | Estadistico

Utiidad percibida 171 00573 52300 0,068  1,39691 1,951
EZ?Q':&Z‘; =Y 171 08803 52417 00748 097805 0,957
Actitud 171 00600 53655 01071 140096 1,963
Intenciéndeuso 171 00104 52807 0,041 136164 1,854
Compatibilidad 171 05617* 49211 00813 106325 1,130
Normas sociales 171 07205 49737 0,703 001878 0,844
Facilitadores 171 07052 52749 00895 1,17009 1,369
Habitos de TIC 171 04542 57982 00764 099938 0,999

N valido (segun

lista) e

Para finalizar el andlisis preliminar de los datos, se analiz6 la correlacion
entre las siete variables independientes del estudio (utilidad percibida (UP),
facilidad de uso percibida (FUP), actitud (ACT), compatibilidad (COM),
normas sociales (NS), facilitadores (FAC) y hébitos de TIC (HAB)) y la
intencion de uso (variable dependiente). Como paso previo al analisis de co-
rrelacion se realizaron las pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnovy
Shapiro-Wilk para los valores medios de cada una de las variables del estudio.
Asi, se comprob6 que las dimensiones o variables analizadas no siguen una
distribucién normal (tabla 5.10).
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Tabla 5.10. Pruebas de normalidad para las variables del modelo TAM

Kolmogorov-Smirnov?® Shapiro-Wilk
Estadistico “m Estadistico nm
0,000

Utilidad percibida (UP) 0,171 171 0,000 0,850 171

Ezf;'iisiz‘; ‘(’lfU“;)° 0,110 171 0,000 0,957 171 0,000
Actitud (ACT) 0,204 171 0,000 0,819 171 0,000
Intencién de uso (IU) 0,161 171 0,000 0,874 171 0,000
Compatibilidad (COM) 0,136 171 0,000 0,942 171 0,000
Normas sociales (NS) 0,086 171 0,004 0,976 171 0,005
Facilitadores (FAC) 0,152 171 0,000 0,906 171 0,000
Habitos de TIC (HAB) 0,171 171 0,000 0,896 171 0,000

gl: grados de libertad / sig: significacion estadistica

Teniendo en cuenta que las variables del modelo no tienen una distri-
bucién normal, se calcularon los coeficientes de correlacién no paramétricos
de Spearman que se muestran en la tabla 5.11. Atendiendo a las variables
que componen el corazén del modelo (UP, FUP y ACT) podemos observar
que todas ellas presentan coeficientes de correlacion superiores a 0,70 lo que
significa que existe una asociacion fuerte entre estas variables y la intencién de
uso de la teledermatologia. Entre estas tres variables, la actitud es la variable
que muestra una mayor correlacion con la intencién de uso. Esta variable
se refiere a la tendencia favorable o desfavorable de la persona encuestada
hacia la utilizacion de la teledermatologia. La utilidad percibida de la nueva
tecnologia parece tener una asociacion moderadamente superior con la va-
riable dependiente en comparacién con la facilidad de uso percibida. Esta
observacion ha sido corroborada por diversos autores que también han puesto
de manifiesto que la utilidad percibida tiene una fuerte influencia sobre la
intencion de los profesionales de la salud hacia la utilizacién de la telemedicina
(32) y las innovadoras tecnologias de la informacion (81).

Tabla 5.11. Calculo de los coeficientes de correlacién de Spearman para las
variables del estudio en relacion con la intencién de uso

UP FUP ACT COM NS FAC HAB

Correlacién con la

Intencién de Uso (IU) 0,798 0,765 0,839 0,781 0,608 0,803 0,422

La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
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Las variables exploratorias del modelo (COM, NS, FAC, HAB) muestran
valores de correlaciéon mds bajos con respecto a la intencién de uso a excep-
cién de las variables facilitadores y compatibilidad para las que se observa una
asociacion fuerte con la variable dependiente. Cabe destacar que el valor del
coeficiente de correlacién para la variable facilitadores es practicamente igual al
hallado para la utilidad percibida. La dimensién de facilitadores se define como
el grado en el que un individuo piensa que existen condiciones satisfactorias de
infraestructura tecnoldgica y organizativa para poder utilizar el nuevo sistema.
Aggelidis y Chatzoglou (81) también pusieron de manifiesto la importancia de
estas condiciones facilitadoras sobre la intencion de uso de nuevos sistemas en
un reciente estudio. Los autores concluyen que el principal factor que afecta
la intencion de uso de las tecnologias de la informacién a nivel sanitario son
las condiciones facilitadoras. La segunda variable exploratoria que muestra
fuerte correlacién con la variable dependiente es la compatibilidad, la cual se
define como el grado en que los individuos encuestados piensan que la teleder-
matologia es compatible con los habitos de trabajo y la buena practica clinica.
Por otro lado, curiosamente la variable de habitos de TIC es la que presenta el
menor grado de asociacion con la intencidn de uso de la teledermatologia. Estos
resultados parecen indicar que el hecho de que los profesionales entrevistados
utilicen herramientas informaticas con frecuencia y se sientan comodos con las
TIC no tiene gran influencia sobre la intencién de uso de la teledermatologia.

Las diferencias en la intencién de uso de la teledermatologia entre los
grupos profesionales se analizaron mediante la prueba de chi-cuadrado (X?).
Para ello se tom¢ la media de los tres items correspondientes a la intencidon
de uso (IU1, IU2 e IU3) para cada uno de los casos. Con el fin de que los
resultados tengan significacion estadistica, se agruparon las siete respuestas
posibles comprendidas en la escala de Likert en los siguientes dos bloques:

Nuevos valores Valores originales de la escala Likert empleada

. L . Ni de
Sin intencion de Totalmente en Bastante en  Ligeramente en .
acuerdo ni en
uso (NO) desacuerdo desacuerdo desacuerdo
desacuerdo

Con intencion de  Ligeramente de  Bastante de Totalmente de
uso (SI) acuerdo acuerdo acuerdo

Asimismo, las especialidades médicas se agruparon en dos grupos
generales: por un lado los especialistas (dermatélogos) y, por el otro, los
profesionales de la atencion primaria (médicos de familia y pediatras).

Antes de realizar la prueba de X planteamos las siguientes hipdtesis:

H, (hipétesis nula) = La intencién de uso de la teledermatologia es
independiente de la especialidad médica.
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H, (hipdtesis alternativa) = La intencién de uso de la teledermatologia
es dependiente de la especialidad médica.

Tabla 5.12. Relacion de la especialidad médica respecto a la intencion de

uso de la teledermatologia
Total

Especialidad Especialistas N 17 9 26
médica dermatoélogos % de Especialidad  65,4% 34,6% 100,0%
Atencion primaria N 27 118 145

% de Especialidad 18,6% 81,4%  100,0%

Total N 44 127 171

% de Especialidad 25,7% 74,3%  100,0%

La relacién entre la especialidad médica y la intencidon de uso de la
teledermatologia se refleja en la tabla 5.12. Dicha relacion se expresa en
frecuencias y porcentajes de respuesta para cada uno de los grupos profe-
sionales. Tal y como refleja la tabla 5.13, el 65,4% de los especialistas en
dermatologia mostré la intencién de no utilizar la teledermatologia como
herramienta de trabajo. Este resultado contrasta con la intencién favorable
hacia la nueva tecnologia expresada por el 81,4% de los profesionales de la
atencion primaria. Con el objetivo de probar que las diferencias observadas
entre la intencién de uso de los dos grupos profesionales son estadisticamente
significativas, se realizo la prueba de X? cuyos resultados se muestran en la
tabla siguiente (5.13).

Tabla 5.13. Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson 25,229° 1 0,000
Correccion por continuidad® 22,841 1 0,000
Razén de verosimilitud 22,079 1 0,000
Asociacion lineal por lineal 25,082 1 0,000
N de casos validos 171

a. Calculado soélo para una tabla de 2x2.

b. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 6,69

gl: grados de libertad / sig: significacion estadistica
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Como resultado del andlisis de chi-cuadrado, se obtuvo un valor para
la x? de Pearson de 25,229. Este valor es superior al valor de X? = 6,63 para
una significacion estadistica del 99 % obtenido de las tablas de distribucién de
chi-cuadrado. Asimismo, el valor de p obtenido es inferior a 0,01 por lo que
rechazamos la hipétesis nula y aceptamos la hipétesis alternativa. Por lo tanto,
podemos afirmar que la intencién de uso de la teledermatologia depende de
la especialidad médica y que las diferencias observadas son estadisticamente
significativas con un nivel de confianza del 99%.

Teniendo en cuenta el elevado porcentaje de respuestas en contra de la
utilizacidn de la telemedicina dentro del grupo de dermatdlogos, se analizé la
relacion entre el centro de trabajo y la intencion de uso en este grupo de especia-
listas (tabla 5.14). Como puede observarse, la tasa de respuesta al cuestionario
varia del 100% de los hospitales 1y 2 al 7,7% del hospital 7. Con respecto a
la intencién de uso, en los hospitales 1, 2 y 4 los dermatdlogos se posicionaron
claramente en contra de la teledermatologia. Los especialistas de los hospitales
5, 6y 7, sin embargo, se mostraron mds propensos a utilizar la telemedicina.
Sin embargo, es importante destacar que debido a la baja tasa de respuesta de
algunos de los centros, debe hacerse una cauta lectura de los resultados.

Tabla 5.14. Relacion entre la intenciéon de uso y el centro de trabajo para el
grupo de dermatdélogos.

Intencién de Total de % de
Total de -
Dermatélogos | Respuesta

Encuestados
m“ por Centro por Centro

Hospital 1 Recuento 1 _ 1 1 100,0%
Porcentaje 100% 100%
Hospital 2 Recuento 7 1 8 8 100,0%
Porcentaje 875% 12,5% 100%
Hospital 3 Recuento 8] & 6 7 85,7%
Porcentaje 50% 50% 100%
Hospital 4 Recuento 5 _ 5 9 55,6%
Porcentaje 100% 100%
Hospital 5 Recuento 1 2 8! 6 50,0%
Porcentaje 33,3% 66,7% 100%
Hospital 6 Recuento _ 1 1 3 33,3%
Porcentaje 100% 100%
Hospital 7 Recuento _ 1 1 13 7,7%
Porcentaje 100% 100%
Total Recuento 17 8 25 o
Porcentaje  68%  32% 100% 49 S0

Faltan las respuestas de dos centros. Uno de los especialistas que respondié la encuesta
no especificé su centro de trabajo.
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Con el objetivo de esclarecer estas observaciones, en la siguiente fase
de la investigacion se tratard de analizar cualitativamente la causa de la baja
tasa de respuesta en algunos de los centros, asi como las posibles barreras que
puedan existir en los distintos hospitales de cara a una posible implantacién
de la teledermatologia.
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VI. Analisis de costes de la
teledermatologia

VI.1. Resumen de la evidencia

Tras revisar la bibliografia cientifica siguiendo las pautas especificadas en
el anexo X1.7, se han seleccionado solamente los estudios en los que el proce-
dimiento de la teledermatologia es a tiempo diferido (store-and-forward), ya
que son los que proporcionan una informacién mas precisa sobre los costes
de la tecnologia objeto de estudio. A continuacién se detallan los estudios
relacionados con el objeto de la presente investigacion.

El estudio de Moreno y cols. (82) realiza una evaluacién econémica
para comparar un sistema de teledermatologia a tiempo diferido (store-and-
forward) con el procedimiento habitual para pacientes con cdncer de piel.
La evaluacién econdmica (andlisis coste-efectividad) es realizada desde una
perspectiva social y presenta por separado la identificacién de costes y el
andlisis de sensibilidad. El estudio se realiz6 entre el Hospital Universitario
Virgen Macarena y doce Centros de Atencién Primaria pertenecientes al
Sistema Publico de Salud. Durante el periodo en que durd el estudio se rea-
lizaron 2.009 teleconsultas. El andlisis de costes refleja que el coste unitario
(en euros del 2005) por paciente explorado mediante teledermatologia es
de 79,78€, frente a 129,37€ del procedimiento habitual, lo cual supone un
coste incremental a favor de la teledermatologia de 49,59€. El andlisis coste-
efectividad muestra que la teledermatologia es el procedimiento dominante
con un ratio coste-efectividad incremental de 0,65€ por paciente y dia de
espera evitado. El andlisis de sensibilidad indica que atin asumiendo que el
ndmero de visitas clinicas por cancer de piel evitadas fuera el 25% en lugar
del 50% observado en el estudio, el procedimiento de teledermatologia con-
tinuaria siendo dominante. Una red de comunicacién de uso exclusivo por el
procedimiento de teledermatologia, haria que dicho procedimiento pasase a
ser dominado por el procedimiento habitual, con un ratio coste efectividad
incremental de -0,16€ vs. 0.65€ por paciente y dia de espera evitado. Los
autores concluyen que para un Sistema Publico de Salud equipado con una
intranet, el uso rutinario de la teledermatologia en consultas de dermatologia
es un método coste-efectivo.

Mc.Koy y cols. (83) evaluaron la precision, tiempo de acceso, coste y
grado de aceptacion por los pacientes y facultativos de un procedimiento de
teledermatologia asincrénica o diferida (store-and-forward) en un centro
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de atencién primaria urbano. 52 pacientes tomaron parte en el estudio. El
tiempo medio de espera en teledermatologia, para acceder a la opinién del
dermatdlogo fue de 1,9 dias frente a los 52 dias para el caso de una cita con
el dermatdlogo en el procedimiento habitual. La evaluacién de costes refleja,
que para 10 pacientes, el coste de la consulta de dermatologia cara a cara
es de 810$ frente a los 265% de la consulta de teledermatologia. El estudio
concluye que la teledermatologia tiene el potencial de disminuir el tiempo de
espera para obtener el diagnéstico del dermatdlogo y que su coste es menor
que el de la consulta dermatolégica tradicional.

Whitted y cols (84) realizaron un analisis econdémico con el objetivo de
evaluar el impacto econdmico de un sistema de consulta de teldermatologia
diferido en comparacion con la practica habitual de consulta en directo.
Dicho andlisis esta basado en un ensayo clinico aletorizado en el que los
pacientes fueron distribuidos entre ambas ramas del estudio. Se realiz6 un
andlisis de costes y un andlisis coste-efectividad en los que se comparan las
dos modalidades de consulta. Los resultados del analisis indican que el coste
previsto para la consulta de teledermatologia es de 36,40$ por paciente frente
a los 21,40$ por paciente de la consulta en directo, lo que supone un coste
incremental de 15§ por paciente. Teniendo en cuenta que la mediana del
tiempo de intervencion inicial definitiva fue de 137,5 dias para los pacientes
que siguen el procedimiento habitual y de 50 dias para los pacientes del grupo
de teledermatologia, el ratio coste-efectividad incremental es de 0,17$ por
paciente por dia ahorrado de tiempo de una intervencion inicial definitiva.
Los autores llegan a la conclusion que la teledermatologia no genera un
ahorro en los costes cuando se compara con la practica habitual. Ahora bien,
los andlisis de sensibilidad realizados, seflalan que si el coste de las visitas
clinicas, el coste de los desplazamientos o el de las visitas clinicas evitadas
fuera mayor que el observado en el estudio, la teledermatologia diferida
supondria un ahorro de costes.

En el estudio de Loane y cols. (85) compararon un sistema de teleder-
matologia en tiempo real (real-time) con uno diferido (store-and-forward).
El objetivo de dicho estudio es evaluar la eficacia clinica y el coste-efectividad
de ambos procedimientos. Este estudio fue parte de un ensayo controlado
aleatorizado que evaltia el coste-efectividad de la teledermatologia a tiempo
real compardndola con la practica habitual en Irlanda del Norte. Los pacien-
tes con problemas dermatoldgicos accedieron a su propio centro de salud en
donde en compaifiia de un médico de familia se les realiz6 la exploracién a
través de una videoconferencia con el dermatélogo remoto. Antes de la vi-
deoconferencia, el médico de familia tomé fotos de la lesién y las envi6 junto
con una carta de remision estdndar a otro dermatélogo diferente al anterior.
96 pacientes tomaron parte en el estudio. El coste neto social [(coste total fijo
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+ costes variables) — (ahorros +beneficios)] fue de 132,10 £ por paciente para
la teledermatologia a tiempo real frente a 26,90 £ por paciente para la teleder-
matologia diferida. Los autores concluyen que la teledermatologia diferida es
mads barata, pero clinicamente menos eficiente comparada con la otra rama del
estudio. En este sentido, el 69% de las consultas teledermatoldgicas diferidas
necesitan una consulta en directo con el dermatélogo en comparacién con el
45% de las consultas de teledermatologia a tiempo real.

VI1.2. Analisis de costes

Objetivo de investigacion

El objetivo de este estudio, es realizar la valoracion de costes de las dos
alternativas a comparar:

— La consulta dermatoldgica presencial tradicional, cara a cara.
— La teledermatologia diferida o asincrénica, también conocida como
tecnologia «store-and-forward».

Audiencia del estudio

Este estudio tiene por destinatarios los financiadores del Sistema Sani-
tario Vasco, es decir, el Departamento de Sanidad y Consumo, que son los
responsables en la toma de decisiones de implantacion de nuevas tecnologias
en la Red Sanitaria Vasca.

Perspectiva del andlisis

La evaluacion econdmica se realiza asumiendo la perspectiva del finan-
ciador del Servicio, que en este caso, es la Administracién de la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco (Departamento de Sanidad y Consumo).

Poblacion

Para el estudio piloto que se estd llevando a cabo entre el Centro de
Salud Landako, en Durango, y el Hospital de Galdakao-Usansolo, la po-
blacién objeto del mismo, son los pacientes derivados desde las consultas
de atencion primaria y pediatria de dicho Centro de Salud a las consultas
externas de dermatologia del Hospital de Galdakao-Usansolo, con al menos
una lesion dermatoldgica con sintomas visibles que no haya sido diagnosticada
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con anterioridad (primera consulta). Se excluiran aquellos pacientes en los
que se haya establecido anteriormente el diagnéstico o aquellos en los que
se haya realizado una biopsia y aquellos con verrugas (verruga vulgaris) y
acné debido a que estas lesiones son ficilmente diagnosticadas y podrian
distorsionar los resultados.

De acuerdo con los criterios de inclusién y exclusiéon expuestos an-
teriormente, para el afio 2008, el nimero de derivaciones a consultas de
dermatologia realizadas por los médicos de familia y pediatras del Centro
de Salud Landako fueron de 45,9/1000 TIS mayores de 14 anos (Tarjeta de
Identificacidn Sanitaria), siendo el nimero de TIS mayores de 14 afios para
dicho Centro de Salud de 25.162 y de 29,4/1000 TIS de 0 a 14 afios, siendo
el nimero de TIS de 0 a 14 afios para dicha Centro de Salud de 3.683. En
consecuencia, el nimero de pacientes incluidos en el estudio es potencial-
mente de 1.263.

Diseno del estudio

Se elabor6 el mapa de actividades de cada estrategia (figura 4.3), dise-
fiado a partir del circuito asistencial de derivacion de pacientes que se lleva
a cabo entre el Centro de Salud Landako, el Ambulatorio de Durango y el
Hospital de Galdakao-Usansolo. Este mapa explica el funcionamiento de un
procedimiento de teledermatologia en tiempo diferido (store-and-forward)
en comparacion con el procedimiento habitual, consulta cara a cara, para el
diagnéstico de lesiones dermatoldgicas. A cada actividad del mapa se le ha
asignado un coste directo.

En segundo lugar, se realiz6 un cédlculo de los costes de cada una de las
alternativas de derivacion posible. En base al coste de cada actividad sefialada,
se calculan los costes directos totales por paciente para ambas alternativas
y el coste directo total de las mismas para los 1.263 pacientes potenciales en
el afio 2008.

En tercer lugar, se realizé un anélisis de sensibilidad para comprobar
la robustez de los resultados y explorar las diferencias en los mismos como
consecuencia de las variaciones de los costes obtenidos con mayor incerti-
dumbre.

Estimacion de costes

El diagnostico de lesiones dermatoldgicas, ya sea mediante el procedi-
miento habitual o mediante la teledermatologia, supone incurrir en una serie
de costes, los cuales se pueden dividir en: directos, indirectos e intangibles.
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Dado que la perspectiva adoptada en este informe es la del financiador
del servicio, que en este caso es la Administracion de la Comunidad Auténo-
ma del Pais Vasco, los inicos costes que se han tenido en cuenta en el mismo
son los costes directos a los que tendria que hacer frente el Servicio Vasco
de Salud-Osakidetza.

Para la estimacion de los costes directos del proceso, se describen las
actividades que tienen lugar en cada una de las alternativas a estudio de
acuerdo con la figura 4.3. Estas son:

Para la teledermatologia

— El paciente con afecciones cutdneas acude al facultativo de atencion
primaria, el cual procede a su examen clinico. En base al mismo, se
decide si se inicia el proceso de teledermatologia o no.

— Sise inicia dicho proceso, se traslada al paciente a la sala en donde se
le realizan las fotografias pertinentes de la lesion cutdnea, por parte
de un facultativo de atencién primaria, al mismo tiempo que rellena,
en la aplicacion especifica para teledermatologia, los datos clinicos
referidos al paciente, para su posterior envio, por la intranet de Osa-
kidetza, al servicio de dermatologia del hospital de referencia.

— El dermatdlogo evalia las fotografias y los datos clinicos aportados,
remitiendo al facultativo de atencién primaria un informe con el
diagnostico y tratamiento a seguir.

Para el procedimiento habitual

— El paciente con lesiones cutdneas acude al facultativo de atencién
primaria, que procede a su examen clinico. En base a dicho examen,
se le remite o no a las consultas externas de dermatologia en el am-
bulatorio de especialidades correspondiente.

— El dermatdlogo realiza un nuevo andlisis clinico del paciente, en
base al cual elabora un informe con el diagndstico y tratamiento a
seguir, entregando una copia del mismo al paciente para su traslado
al facultativo de atencién primaria.

Por otro lado se han realizado las siguientes asunciones sobre los costes:

— Elcoste de la toma de fotografias de la lesion cutdnea y de la cumpli-
mentacion de los datos clinicos del paciente por parte del facultativo
de atencion primaria en el Centro de Salud, se asumi6 que era igual
al coste de una consulta médica en Centros de Atencién Primaria,
en funcién de que dicho proceso es realizado por un facultativo de
atencion primaria.
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— Elcoste de la evaluacion de la teledermatologia por el dermatoélogo del

hospital de referencia, asi como la emisién del posterior informe clinico,
se considerd igual al 50% del coste de sucesivas consultas externas para
hospitales del grupo A.II. Esta asuncién se toma en funcién del menor
requerimiento del personal implicado, ya que es el dermatélogo el que
elabora y emite el informe, que se realiza en lugar distinto (despacho
del servicio de dermatologia) a la sala en donde se pasa consulta der-
matoldgica y de que el tiempo empleado en ella es bastante inferior al
que el dermatdélogo emplea en la consulta en directo con el enfermo.
El coste de la consulta de Atencion Primaria, es el de una consulta
médica en Centros de Atencién Primaria.

El coste de la consulta del dermatdlogo, se asume que es el igual al cos-
te de una primera consulta externa para hospitales del grupo A.II.
Para ambos procedimientos no se estima el coste del los equipos
informaticos (ordenadores, impresoras, etc.) porque son los mismos
que los facultativos utilizan en su trabajo diario.

Tampoco se tiene en cuenta el coste de las telecomunicaciones (co-
nexiones a Internet, ADSL, etc.) ya que las mismas son utilizadas
para otras muchas aplicaciones, por lo que el coste por paciente seria
insignificante y por lo tanto obviable para las alternativas a estudio.

— No se imputa el coste de la sala en donde se realizan las fotografias ya que

dicha sala también se utiliza para pasar consulta de atencion primaria.
Se estima la vida ttil del equipo fotogréfico en seis afios y de la aplicacion
informatica de teledermatologia en cinco afios de acuerdo con la Instruc-
ci6n N.°de 13 de Junio de 2003, de la Direccion General de Osakidetza.
El valor residual de ambos inmovilizados se considera igual a cero.

La tasa de descuento anual adoptada en el estudio es del 3%, reco-
mendada por consenso entre el grupo de expertos que ha elaborado
el informe «Propuesta de guia para la evaluacion econdmica aplicada
a las tecnologias sanitarias» (86).

Costes de cada actividad por opcion asistencial y su valoracion
(en euros del 2008)

Teledermatologia

82

— Coste de la consulta facultativo de atencién primaria.
— Coste de la toma de fotografias y datos clinicos del paciente por el

facultativo de atencién primaria.

— Coste de la evaluacién de las fotografias y datos clinicos y emision del in-

forme clinico, diagnéstico y tratamiento, por parte del dermatélogo.

— Coste del equipo fotografico:

e Céamara Canon Reflex EOS 40 D + Ob;j. 17-85 IS.
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Flash Canon MR 14 EX macrolite.
Objetivo Canon EF 2.8/100 macro USM.
Tripode Manfrotto 055X PRO BLACK.
Tripode Manfrotto, Rétula 322 RC-2 ACC.
e Tarjeta de memoria Sandisk Compact Flash ultra II 4 GB.
¢ Bateria.
— Coste curso de formacion en fotografia.
— Coste del software informatico: aplicaciéon de teledermatologia.

Los costes de la consulta del facultativo de atencién primaria, de la
toma de fotografias y datos clinicos del paciente por el facultativo de atencion
primaria, de la evaluacién de dichas fotografias y datos, asi como la emision
del informe por el dermatélogo, se valoran a partir de las «Tarifas para factu-
racién de Servicios Sanitarios y Docentes de Osakidetza para el afio 2008».

El coste del equipo fotogréfico se valora segtn su precio de venta al
publico (PVP). El coste del curso formacion fotografico, se valora segiin su
coste real. El coste del software informético (aplicacion de teledermatologia),
asi como el mantenimiento del mismo, se valora de acuerdo con lo pagado
por Osakidetza por dicha aplicacidn informdtica y mantenimiento.

Para valorar los costes de capital fijo del equipo fotografico y de la apli-
cacion de teledermatolgia, se ha utilizado el Coste Anual Equivalente (87),
método que incorpora tanto la amortizacion como el coste de oportunidad
del capital. Para ello se ha fijado, como ya se ha comentado, la vida del equi-
pamiento fotogréfico en seis afios, la de la aplicacion de teledermatologia en
cinco afios y el tipo de descuento del 3%.

Tabla 6.1. Coste anual equivalente del equipo fotografico

—nnllnn

Amortizacion (A)

R el el &l (e 2378 1982 1.586 1.189 793 396

periodo (S)
Coste de oportunidad (CO) 71 59 48 36 24 12
A+ CO 468 456 444 432 420 408
Valor Actual (VA) 454 430 406 384 362 342
Valor Actual Neto del Coste de Equipamiento =X VA 2.378,42 €
K 2.378,42 (A) = Amortizaciodn anual = K/n
n 6 (CO)® = Coste de oportunidad=rx S
n=1
r 3% (VA)® = valor actual = A+CO/(1+r)"
FA 5,4172 n=1

n=6; r=3%
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Tabla 6.2. Coste anual equivalente de la aplicacion informatica

| Tempoarosew | 1 [ 2 ]| 3 | 4 | 5

Amortizacion (A) 6.000 6.000 6.000 6.000 6.000
K sin amortizacion al inicio del periodo (S) 30.000 24.000 18.000 12.000 6.000
Coste de oportunidad (CO) 900 720 540 360 180
A+ CO 6.900 6.720 6.540 6.360 6.180
Valor Actual (VA) 6.699 6.334 5985 5.651 ) 25|
Valor Actual Neto del Coste de Equipamiento=% VA 30.000,00 €
K 30.000,00 (A) = Amortizaciodn 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 4,5797

n=5; r=3%

Se ha calculado el Valor Actual Neto (VAN) de ambos, utilizando el fac-
tor de anualidad (FA) que representa un valor de 5,4172 para seis afios con una
tasa de descuento de 3% para el equipo fotografico y de 4,5797 para cinco afios
con una tasa de descuento de 3% para la aplicacién de teledermatologia.

Procedimiento habitual

— Coste consulta facultativo de atencioén primaria.
— Coste de la consulta especializada de dermatologia.

Ambos costes se valoran de acuerdo con las «Tarifas para facturacion
de Servicios Sanitarios y Docentes de Osakidetza para el afio 2008».

Tabla 6.3. Coste de cada actividad por opcion asistencial

. Procedimiento
_ TeledermatOIogla habitual

Equipo fotografico 2.378,42 € -
Coste anual equivalente (equipo fotografico) 454,13 € -
Formacion curso fotografia 374,00 € -
Software informatico (aplicacion teledermatologia) 30.000,00 € =
Coste anual equivalente (software informatico) 6.699,03 € =
Consulta A.P. 34,00 € 34,00 €
Teledermatologia por el Facultativo de A.P. 34,00 € -
Evaluacion de la teledermatologia por el dermatélogo 36,23 € -
Consulta especializada dermatologia - 135,86 €
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A continuacién se estima el coste directo total por paciente de las dos
técnicas a estudio, en base al niimero de pacientes incluidos en el estudio.

Tabla 6.4. Coste directo total por paciente en las dos técnicas a estudio

Teledermatologia

N.° de pac

derivados 1.263
Coste anual equivalente (equipo fotografico) 0,36 € -
Formacion curso fotografia 0,30 € =
Coste anual equivalente (software informatico) 5,30 € =
Consulta A.P. 34,00 € 34,00 €
Teledermatologia por el Facultativo de A.P. 34,00 € -
Evaluacion de la teledermatologia por el dermatélogo 36,23 € -
Consulta especializada dermatologia = 135,86 €
TOTAL 110,19 € 169,86 €

El coste directo total por paciente de las dos técnicas a estudio calcu-
lado, aplicado a los 1.263 pacientes potenciales para el afio 2008 para ambas
técnicas, proporciona el coste directo total de las mismas.

Tabla 6.5. Coste directo total de las dos técnicas a estudio

. Procedimiento
_ TeledermatOIogla habitual

N.° de pacientes potenciales afio 2008 1.263 1.263
Coste directo total por paciente 110,19 € 169,86 €
TOTAL 139.169.36 € 214.533,18 €

Analisis de sensibilidad

Se realiza un andlisis de sensibilidad para comprobar la robustez de los
resultados, considerandose una variacién del 40% en los costes de realizacion
de la teledermatologia (fotos mas datos clinicos del paciente) por el facultati-
vo de atencidn primaria y en los costes de evaluacion de la teledermatologia
(fotos mas datos clinicos del paciente, més emision del informe, diagndstico
y tratamiento) por el dermatélogo.
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El resultado del anélisis de sensibilidad en el coste directo total por
paciente y en el coste directo total de las técnicas a estudio, se puede ver en
las dos tablas siguientes.

Tabla 6.6. Coste directo total por paciente en las dos técnicas a estudio

» Procedimiento
Teledermatologia habitual
N.° de pacientes
derivados 1.263

Coste anual equivalente (equipo fotografico) 0,36 € -
Formacion curso fotografia 0,30 € =
Coste anual equivalente (software informatico) 5,30 € =
Consulta A.P. 34,00 € 34,00 €
Teledermatologia por el Facultativo de A.P. 47,60 € -
Evaluacion de la teledermatologia por el dermatélogo 50,72 € -
Consulta especializada dermatologia - 135,86 €
TOTAL 138,28 € 169,86 €

Tabla 6.7. Coste directo total de las dos técnicas de estudio

; Procedimiento
_ TeledermatOIogla habitual

N.° de pacientes potenciales afio 2008 1.263 1.263
Coste directo total por paciente 138,28 € 169,86 €
TOTAL 174.648,56 € 214.533,18 €

VI1.3. Resultados

El analisis de costes da como resultado un coste directo total para el pro-
cedimiento de teledermatologia diferida o store-and-forward de 110,19€ por
paciente frente a 169,86€ por paciente de la consulta dermatoldgica cara a cara
(procedimiento habitual). Esta diferencia da un coste incremental de -59,67€
por paciente a favor del procedimiento de teledermatologia diferida.

El analisis de sensibilidad muestra que, atin con un incremento del 40%
en el coste de la teledermatologia por el facultativo de atencién primara y en
el coste de la evaluacion de la teledermatologia por el dermatélogo, el coste
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total para el procedimiento de teledermatologia diferida, sigue siendo menor
que el coste total para el procedimiento habitual, 138,28€ por paciente frente
a 169,86€ por paciente, con un coste incremental de -31,58€ por paciente a
favor del procedimiento de teledermatologia diferida.

Para los 1.263 pacientes potenciales para el afio 2008, el coste total
que se obtiene es de 139.168,36€ para el procedimiento de teledermatologia
diferida frente a 214.533,18€ para el procedimiento habitual. Hay una dife-
rencia a favor del procedimiento de teledermatologia de 75.364,82€. Una
vez realizado el analisis de sensibilidad (incremento del 40% en el coste de
la teledermatologia por el facultativo de atencidn primara y en el coste de la
evaluacion de la teledermatologia por el dermatélogo), dicha cantidad pasa
a ser 39.884,62€ a favor del procedimiento de teledermatologia diferida.

V1.4. Discusion

El estudio de costes muestra que el procedimiento de teledermatologia
a tiempo diferido, store-and-forward, supone un ahorro de 35% frente al
procedimiento de consulta dermatoldgica cara a cara, desde la perspectiva
del financiador. La pregunta que debemos formular es si este ahorro se man-
tendria en caso de que la perspectiva del estudio cambiara o si se tuviera que
hacer frente al gasto que supondria implementar un sistema de telecomunica-
ciones para poder llevar a cabo la teledermatologia. Moreno y cols. (82) en su
estudio, realizado bajo una perspectiva social, obtienen como resultado que
el procedimiento de teledermatologia diferida tiene un coste por paciente de
79,78€ frente a los 129,37€ del afio 2009 del procedimiento cara a cara, con
un coste incremental por paciente de 49,59€ a favor de la teledermatologia.
Whited y cols. (84) sefialan que para un ntimero de 5.440 pacientes, el coste
total del procedimiento de teledermatologia diferida es de 198.016$, siendo
el coste total del procedimiento habitual de 116.416$ del afio 2003, debido,
en gran medida, al coste de las telecomunicaciones.

En nuestro caso, el uso de la teledermatologia diferida supone un
ahorro, debido a que el coste de las telecomunicaciones y de los equipos
informadticos es inapreciable como consecuencia de que en el Servicio Vasco
de Salud-Osakidetza hace ya bastantes aflos que estdn desarrollados y se
utilizan diariamente para distintos usos. La aplicacion de teledermatologia
ha sido afiadida para este estudio.

Por otro lado, el estudio se ha realizado tinicamente en un Centro de
Salud y con un Hospital de referencia. En la medida en que el procedimiento
de teledermatologia diferida se fuese extendiendo a todos los Centros de Sa-
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lud y Hospitales de la red de Osakidetza, el coste de la aplicacion informatica
de teledermatologia, se distribuiria entre una mayor poblacién, por lo que su
impacto en los costes totales seria minimo.

Por ultimo, el analisis de costes llevado en este estudio, tiene unas ciertas
limitaciones que se derivan de las estimaciones que se han hecho para identi-
ficar y calcular los costes del procedimiento de teledermatologia diferida.

V1.5. Conclusiones

Desde la perspectiva del financiador y para un Sistema Sanitario Pu-
blico equipado con una red de telecomunicaciones propia, el coste total
por paciente (afio 2008) del procedimiento de teledermatologia diferida,
store-and-forward, es de 110,19€ por paciente frente a 169,86€ por paciente
del procedimiento de consulta dermatoldgica cara a cara (procedimiento
habitual), es decir, es un 35% mads barato.
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VII. Discusion general

En el presente informe hemos tratado de reflejar la labor realizada en
torno a la puesta en marcha y la evaluacion inicial de dos experiencias de
telemedicina que persiguen objetivos totalmente diferentes. Por un lado, los
sistemas de telemonitorizacién brindan la posibilidad de proveer cuidados
en el domicilio del paciente y constituyen una importante alternativa para
el seguimiento de personas que padecen patologias crénicas. Este tipo de
servicios de telemedicina persiguen el triple objetivo de mejorar la autono-
mia del paciente, mejorar la continuidad en la monitorizacién en pacientes
de alto riesgo de desestabilizacion y reducir el nimero de hospitalizaciones.
Por otro lado, la teledermatologia diferida se presenta como una herramienta
diagnéstica que tiene el potencial de convertirse en un sistema de cribado que
ayude a priorizar aquellos pacientes que precisen asistencia en un servicio
hospitalario modificando los sistemas de derivacion y circuitos asistenciales
convencionales entre la atencidn primaria y la especializada. Asi, la teleder-
matologia se perfila como un complemento mas que como un sustituto de la
asistencia dermatoldgica tradicional.

Las dos experiencias de telemedicina seleccionadas en este estudio, han
sido disefiadas y evaluadas siguiendo las pautas planteadas en el marco general
de evaluacion de proyectos de telemedicina que se propone en el apartado
de introduccidén de este informe (consultar las secciones 1.2 y 1.3). Durante
la primera fase de la actividad de telemedicina la evaluacion sistematica del
funcionamiento técnico del sistema resulta fundamental. Para ello, es con-
veniente disefiar diarios de recogida de incidencias u otras herramientas que
permitan identificar los posibles problemas que puedan surgir tras la puesta
en marcha de la actividad de telemedicina. Una vez identificado el proble-
ma, deben ponerse en marcha los circuitos adecuados que permitan tomar
acciones a corto y largo plazo con el fin de garantizar el buen funcionamiento
del sistema de telemedicina. En esta investigacion se ha comprobado que el
empleo de un diario de recogida de incidencias constituye un sistema util
para recoger e identificar los problemas técnicos que pueden surgir durante
la actividad de telemonitorizacion de pacientes crénicos. Asimismo, en base
alos resultados obtenidos en este estudio, la recogida de posibles incidencias
a través de la aplicacién informética de teledermatologia puede resultar util
para monitorizar el correcto funcionamiento de sistemas de telemedicina
diferidos basados el diagnéstico por imagen.

Los resultados preliminares referentes a la utilizacion de servicios sani-
tarios en el estudio sobre telemononitorizacion muestran que a pesar de no
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existir diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y el
grupo de pacientes telemonitorizados, se observan estimaciones puntuales a
favor de la intervencion experimental. A pesar de no tratarse de resultados
finales, la tendencia observada coincide con los resultados obtenidos en un
importante numero de investigaciones relacionadas con la evaluacion de
la efectividad clinica de la telemonitorizacién en pacientes con afecciones
pulmonares y cardiacas que han mostrado una disminucion significativa del
ndmero de reingresos, las visitas a urgencias y la duracién de la estancia en
el hospital (40;47;50;54;56-58). Es importante tener en cuenta que el pequefio
tamafio muestral de los dos grupos del estudio constituye un factor limitante
a la hora de obtener resultados concluyentes. Por esta razon, los resultados
referentes al niimero de reingresos, la duracién de la estancia en el hospital,
el nimero de consultas con el especialista y el nimero de visitas a los servicios
de urgencia, serdn nuevamente analizados cuando el niimero de pacientes
reclutados para el estudio sea mayor.

En el ensayo clinico, tanto al grupo control como al grupo de telemo-
nitorizados se les estd aplicando una estrategia multiple de atencién indivi-
dualizada (EMAI) cuya efectividad clinica ha sido probada en un estudio de
disefio antes-después sobre una muestra de pacientes con patologia cardiaca
(88). En el mencionado estudio, se redujeron en un 80% los dias de ingreso y
el nimero de visitas a urgencias mensuales en la fase postintervencion. Por lo
tanto, es importante tener presente que en este ensayo clinico la intervencion
de telemonitorizacion se estd comparando con la estrategia EMAI y no con el
seguimiento convencional de pacientes con IC y EPOC. Por ello, es posible
que a pesar de que la aplicacién de la telemonitorizaciéon tenga un impacto
positivo sobre la utilizacién de los servicios sanitarios, los resultados finales
no presenten significacién estadistica debido a que de entrada la estrategia
aplicada al grupo de referencia reduce de manera importante la duracion de la
estancia en el hospital durante el ingreso y el nimero de visitas a urgencia.

La puesta en marcha de la experiencia de teledermatologia ha supuesto
un importante esfuerzo en dos frentes fundamentales. Por un lado, el disefio y
la recogida de informacién para el desarrollo de la aplicacién informatica de
teledermatologia. Y por el otro, la formacién de los profesionales sanitarios
en la toma de fotografias dermatoldgicas y el empleo de la aplicacion de tele-
dermatologia. Indudablemente, la actividad de formacion de los profesionales
sanitarios constituye un factor importante durante la implantaciéon de un
nuevo servicio de telemedicina. Sin embargo, existen también otros factores
que pueden jugar un papel decisivo a la hora de determinar el éxito o fracaso
del nuevo sistema asistencial. Entre estos factores podriamos destacar, en pri-
mer lugar, la aceptacion de la nueva tecnologia por parte de los profesionales
sanitarios. Para que la incorporacién de nuevos servicios de telemedicina se
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realice con éxito, debe estar acompafiada del liderazgo y la aceptacién profe-
sional desde los primeros momentos. Por ello, resulta fundamental entender
cudles son las razones determinantes para que los profesionales sanitarios
acepten el nuevo servicio de telemedicina. Con el objetivo de evaluar la
aceptacion de la teledermatologia por parte de los facultativos médicos, en
esta investigacion se ha aplicado el Modelo de Aceptacion de Tecnologias
(TAM) desarrollado por Davis (30) con ciertas modificaciones. Los resultados
indican que para mejorar el grado de aceptacion de la teledermatologia por
parte de los profesionales sanitarios, la organizacion sanitaria deberd crear
un ambiente favorable que facilite el uso de la nueva herramienta asisten-
cial. Para ello, se deberd dotar a los centros de infraestructura necesaria y
se deberd facilitar la formacion y el soporte técnico necesarios para llevar a
cabo la actividad de telemedicina. Asimismo, la organizacién sanitaria debera
priorizar la informacién acerca de la utilidad de la nueva tecnologia en lugar
de hacer hincapié sobre la facilidad de uso de la misma.

El segundo factor que tiene el potencial de influir decisivamente sobre
el éxito de la implantacién de una nueva actividad de telemedicina es el
soporte a nivel administrativo. Los nuevos servicios de telemedicina deben
estar impulsados desde la administracion sanitaria y contar con la aceptacion
de los profesionales sanitarios.

Por otro lado, la preocupacion por las posibles implicaciones legales
derivadas de algin efecto adverso potencialmente relacionado con la utili-
zacion de telemedicina, constituye otra importante barrera a la implantacion
de esta tecnologia. Para afrontar, adecuadamente, esta preocupacion se
requerird actualizar y compartir la informacion sobre la normativa vigente,
con el objetivo de aclarar el reparto de responsabilidades en las que incurren
cada uno de los profesionales participantes en una determinada actividad de
telemedicina (89).

Tras la puesta en marcha de la experiencia de teledermatologia entre el
Hospital de Galdakao-Usansolo y el Centro de Salud de Landako (Durango)
se han realizado los primeros diagnésticos utilizando la nueva tecnologia. En
base a los primeros resultados, el sistema de teledermatologia permite realizar
el diagnéstico de lesiones dermatoldgicas, pero se requiere evaluar la concor-
dancia diagnostica entre la teledermatologia y la exploracion dermatoldgica
tradicional. En la siguiente fase de esta investigacion pretendemos determinar
si el grado de concordancia diagnéstica varia significativamente para cada
tipo de lesién dermatoldgica especificada en el apartado I'V.7. Tras haber
determinado la fiabilidad diagnoéstica del nuevo sistema de teledermatologia
implantado, se evaluard el impacto de este nuevo servicio de telemedicina
sobre la utilizacion de servicios sanitarios y las listas de espera. Teniendo en

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION 91



cuenta que en base al andlisis de costes que hemos realizado la telederma-
tologia supone un ahorro del 35% con respecto a la consulta dermatolégica
tradicional, en caso de que los resultados de la evaluacién global del nuevo
servicio de teledermatologia sean favorables, esta nueva herramienta asis-
tencial podria extenderse a otros Centros de Salud y Hospitales de la red del
Servicio Vasco de Salud (Osakidetza).

92 DISENO Y PLAN DE IMPLEMENTACION DE LA TELEMEDICINA EN AREAS CLINICAS ESPECIFICAS



VIII. Conclusiones

— Se han disefiado y evaluado las primeras fases de dos experiencias
de telemedicina (telemonitorizacién y teledermatologia) siguiendo
un protocolo de investigacion especifico para proyectos de teleme-
dicina.

— Se ha llevado a cabo la evaluacion sistematica del funcionamiento
técnico de los sistemas de telemedicina objeto de estudio mediante
diarios de recogida de incidencias y otras herramientas disefiadas
especificamente para tal fin.

— El andlisis preliminar de los resultados referentes al impacto de la
telemonitorizacién sobre la utilizacién de servicios sanitarios mues-
tra que no existen diferencias estadisticamente significativas entre
el grupo control y el grupo de intervencién. Sin embargo, todas las
variables de resultado muestran estimaciones puntuales a favor de la
intervencion experimental.

— Tras la puesta en marcha del servicio de teledermatologia se han po-
dido realizar los primeros diagnésticos utilizando este nuevo sistema
asistencial. El grado de confianza con el diagnéstico emitido mediante
teledermatologia fue alto en el 72,7% de los casos.

— Uno de los principales problemas detectados tras el comienzo de la
actividad de teledermatologia fue la mala calidad de las imédgenes (re-
gistrada en un 86,4 % de los casos diagnosticados). Este hecho denota
que ademads de la cuidadosa formacion de los médicos de familia en la
toma de fotografias es necesario establecer circuitos de comunicacion
entre los dermatdlogos y los profesionales encargados de la captacion
de las imdgenes para corregir este tipo de problemas.

— Se ha evaluado la aceptacion de la teledermatologia por parte de
los profesionales sanitarios mediante una adaptacién del Modelo de
Aceptacion de Tecnologias (TAM). El andlisis de los resultados indica
que para mejorar el grado de aceptacién de esta nueva tecnologia
entre los facultativos médicos, es necesario crear las condiciones
que faciliten el uso de este nuevo instrumento asistencial (dotacién
de infraestructura necesaria, formacion y soporte técnico para poder
desarrollar la actividad de telemedicina). Asimismo, los resultados
sefialan que los profesionales aceptarian mejor la teledermatologia
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si perciben la utilidad de este nuevo servicio para realizar su labor
asistencial.

Los resultados del TAM muestran que el 65,4% de los dermatdlogos
encuestados se posiciond en contra de la teledermatologia mientras
que el 81,4% de los profesionales de atencion primaria se mostraron
favorables a utilizar esta nueva tecnologia. El andlisis de x? indica
que la intencién de uso de la teledermatologia depende de la espe-
cialidad médica y que las diferencias observadas son estadisticamente
significativas con un nivel de confianza del 99%.

En base al andlisis de costes, el coste directo total para el procedi-
miento de teledermatologia diferida es de 110,19€ por paciente frente
a 169,86€ por paciente de la consulta dermatolégica tradicional. Esta
diferencia supone un coste incremental de -59,67€ por paciente a favor
del procedimiento de teledermatologia.
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IX. Linea de investigacion a
seguir

Es importante tener presente que las dos experiencias de telemedicina
objeto de esta investigacion requieren un seguimiento temporal de mayor
duracién que permita la evaluaciéon completa de la actividad realizada. Los
aspectos que requieren ser evaluados en la siguiente fase de la investigacion
se detallan a continuacion:

Experiencia de telemonitorizacion de pacientes cronicos:

— Evaluacion del grado de satisfaccion de los pacientes con el sistema
de telemonitorizacion mediante cuestionarios validados. Se analiza-
ran aspectos relacionados con la satisfaccion general del paciente, la
actividad de monitorizacidn, los aspectos tecnoldgicos, la accesibilidad
a los servicios sanitarios, el seguimiento de la enfermedad, la confi-
dencialidad y la autonomia del paciente.

— Andlisis de los factores que influyen sobre la aceptacion de la tele-
monitorizacién por parte de los profesionales sanitarios utilizando el
Modelo de Aceptacion de Tecnologias (TAM).

— Evaluacion de la calidad de vida del grupo de intervencién y el grupo
control participante en el ensayo clinico. La calidad de vida de los
pacientes estd siendo medida al inicio del estudio y se volvera a me-
dir al finalizar la investigacién a través del cuestionario EQ-5D. Se
analizaran las diferencias en la calidad de vida del grupo control y del
grupo telemonitorizado antes y después de la intervencion.

— Anadlisis final del impacto de las dos intervenciones (EMAI y EMAI
+ Te) sobre la utilizacién de servicios sanitarios. Con el fin de obtener
resultados concluyentes, y en vistas de los resultados preliminares
obtenidos en esta primera fase de la investigacién, se precisa de un
mayor tamafio muestral para poder realizar la evaluacion las variables
de utilizacién de servicios.

— Analisis coste-efectividad asociado a las dos estrategias de segui-
miento del estudio.
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Experiencia de teledermatologia:

96

— Anadlisis de la concordancia diagndstica entre la telemedicina y la

exploracion dermatoldgica convencional. El nivel de concordancia
se calculard a través de la Kappa de Cohen y la concordancia simple
expresada en porcentaje para cada grupo de lesion especificada en
el estudio.

Con respecto a los resultados del modelo TAM, se verificard la va-
lidez del modelo tedrico propuesto y se analizardn cualitativamente
las posibles barreras a la implantacién de la teledermatologia en las
distintas secciones de dermatologia.

Evaluacién de la satisfaccion de los pacientes con el procedimiento
de teledermatologia a través de cuestionarios validados.

Evaluacion del impacto de la teledermatologia como circuito asis-
tencial mediante la cuantificacion de las demoras medias para que
el paciente reciba un plan terapéutico definitivo y el célculo de las
consultas hospitalarias innecesarias evitadas. Se analizara el impacto
de la teledermatologia sobre las listas de espera para la consulta de
dermatologia, la utilizacion de los servicios sanitarios y los desplaza-
mientos de los pacientes/profesionales.
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XI. Anexos

Anexo XI.1. Diario de recogida de
incidencias

TELEMONITORIZACION
Formulario de Comunicacion de un Fallo Técnico

Cdédigo de identificacién del paciente:

Numero de historia:

Fecha: Hora de respuesta al fallo:
Duracién de la incidencia:

1) ¢(Consigui6 solucionar este fallo con la informacién que disponia en ese
momento? Sid No [

En caso negativo, ;qué informacién le faltaba?

2) (Ha habido problemas relacionados con la utilizacion de los dispositivos
de telemonitorizacién? Si0 No O

En caso afirmativo, especifique cudles

3) ¢(Hahabido problemas relacionados con el envio de los datos del paciente?
Sill NoO

En caso afirmativo, especifique cudles

4) ;Ha habido problemas con el sistema informatico de recogida de datos?
Sid0 NoO

En caso afirmativo, especifique cuéles
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5)

6)

106

Actuacién probable en ausencia de telemonitorizacion:

Consulta telefonica: Médico de familia [1  Especialista [ Enfermera
O Otros

Visita: Médico de familia 00 Especialista 00 Centro de Salud O
Otros

e Visita a urgencias: O

e Otros:

Medio de transporte que hubiera utilizado el paciente:

Ambulancia [0 Taxi O Coche O Otro
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1. Objetivo del manual

Mediante este documento se pretende que los profesionales sanitarios de
la atencidn primaria posean una guia basica para obtener fotografias clinicas
dermatoldgicas de calidad empleando una camara digital.

El objetivo final de este manual es posibilitar la adquisicién de fotografias
dermatoldgicas de calidad desde la atencién primaria para su empleo en teleder-
matologia, para asi maximizar la precision diagndstica del dermatélogo remoto.

2. Justificacion

Un elevado nimero de las imagenes digitales empleadas en los sistemas
de teledermatologia store-and-forward (en diferido) presenta importantes
problemas relacionados con la calidad. En consecuencia, en numerosas oca-
siones, resulta imposible realizar el diagnéstico mediante teledermatologia
debido a la mala calidad de las imdgenes empleadas.

Enla mayoria de los sistemas de teledermatologia la responsabilidad de
la captacion de las imagenes digitales recae sobre los profesionales de la aten-
cion primaria. Por lo que, para estos profesionales que no han sido formados
en el arte de la dermatologia, resulta complicado captar las particularidades
de las lesiones dermatoldgicas para su envio posterior al dermatdlogo.

3. Equipamiento y materiales necesarios

— Céamara digital Canon EOS 40D o equivalente.

— Tripode.

— Objetivo Macro EF 100/2,8.

— Objetivo EF - S 17-85/4-5,6 IS USM.

Flash macrolite.

Lector de tarjetas CF.

Baterias para el flash y cargador de baterias.

— Iluminacion de la sala de toma de fotografias: luz dia OSRAM CO-
LOR Prof.

— Ordenadores personales (uno en la estacion de toma de fotografias
en atencion primaria y otro en la estacion de lectura de imdgenes en
el servicio de dermatologia) con pantallas de al menos 17 pulgadas.

— Cortina de fondo no reflectante de color azul neutro (3 x 6 m).

— Paiio de fondo no reflectante de color azul neutro (1 x 1 m).
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— Pafio de fondo no reflectante de color negro (1 x 1 m)
- Regla (en centimetros).
— Rotulador para la piel (cinta adhesiva).

4. Recomendaciones de la ATA para la toma de

fotografias en teledermatologia

La Asociaciéon Americana de Telemedicina (ATA en su version inglesa),

formuld las siguientes recomendaciones para ayudar a los profesionales sani-
tarios en la toma de fotografias dermatoldgicas con el fin de proveer servicios
sanitarios efectivos y seguros via teledermatologia en base a la evidencia
cientifica y recursos disponibles y a las necesidades de los pacientes.

110

— Identificacion de las fotografias (etiquetado): todas las imagenes
asociadas con un examen dermatoldgico deben estar adecuadamente
identificadas y marcadas con los datos identificadores del paciente.
Puede emplearse cinta adhesiva para la identificacién de las imagenes
en la piel del paciente. Para cada fotografia deben figurar: el CIC
(Codigo de Identificacion del Cliente) del paciente, la fecha, lugar
donde se realiz6 el examen y el codigo identificador del profesional
encargado de realizar las fotografias.
Calidad de la imagen: la calidad de la imagen constituye un com-
ponente esencial para asegurar que el dermatélogo remoto pueda
realizar el diagndstico mediante teleconsulta.

1. Debe emplearse una cimara digital para la toma de fotografias.

A veces, puede resultar necesario el empleo de un tripode para
adquirir la imagen del modo més estable posible.

. Macro: para la captacién de imdgenes a corta distancia debe

emplearse el macro. El modo macro utiliza una lente disefiada
especificamente para ajustar el enfoque haciendo posible la cap-
tacién de objetos cercanos. Cuando se estd empleando el macro,
el zoom digital o fisico no debe emplearse al mismo tiempo.

. La iluminacién de la sala: 1a sala donde se tomen las fotografias

debe estar bien iluminada. Preferiblemente, con fuentes de luz
lo mas cercanas al blanco posibles (por ejemplo, luz fluorescente
de dia o bombillas de amplio espectro).

. El color de la imagen: en teledermatologia es fundamental que el

dermatdlogo remoto pueda visualizar el color de las lesiones pre-
sentes en las imagenes de su pantalla de ordenador lo mas parecido
posible a su color original. Para ello, existen distintos métodos de
implementacion de la fotografia dermatoldgica. Uno de estos méto-
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dos, consiste en adjuntar un calibrador de color (como puede ser el
GreTag Macbeth color chart) a las imdgenes tomadas. Este mismo
calibrador de color lo podra visualizar el dermatélogo en su pantalla
ala hora de realizar el diagndstico. Si los colores no coinciden, se de-
beré ajustar el color de visualizacion de la pantalla del ordenador.

5. Compresion de la imagen: 1la mayoria de las caAmaras digitales
pueden guardar imdgenes JPEG con compresiones altas, medias
y bajas. En general, se recomienda trabajar con iméagenes con
compresion media o baja (nunca superior a 20:1).

6. Utilizacion del flash: es importante ajustar el flash para evitar que
las imagenes salgan quemadas y pierdan su color original.

7. Balance de blancos: es importante ajustar adecuadamente el ba-
lance de blancos para evitar que cambie el color de las lesiones en
la fotografia. En la cdmara fotogréfica que se va a emplear para
este estudio el balance de blancos debe ajustarse adecuadamente
antes de tomar la fotografia.

8. Cortina de fondo: a modo de cortina de fondo debe emplearse
una superficie lisa y no reflectante, preferiblemente de color azul
neutro o gris neutro. Debe evitarse la toma de fotografias con
fondos que distraigan la atencion de la imagen dermatoldgica.

9. Angulo de toma de fotografias: en general, todas las imagenes debe-
ran tomarse en perpendicular al plano de la lesion. Deben incluirse
vistas oblicuas o laterales cuando la lesion presenta abultamiento.

10. Ropa, joyeria y maquillaje: la ropa, joyeria y maquillaje deben

quitarse para obtener una buena imagen de la lesion, siempre
que sea necesario.

— Especificaciones clinicas: la ATA recomienda seguir las siguientes
especificaciones clinicas con respecto a la toma de imagenes derma-
toldgicas:

1. Protocolos de toma de imdgenes: se deben identificar claramente
las unidades anatomicas en las que est4 situada la lesion. Si existen
varias lesiones en diferentes zonas del cuerpo, todas las regiones
implicadas deben ser incluidas en las fotografias.

a. Deben incluirse varias imdgenes para cada zona anatdémica
implicada (consultar la seccién 8.2):
— Cabeza / cuello
— Tronco
— Brazos
— Piernas
— Nalgas / ingles
— Manos
— Pies
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b. Los primeros planos tienen por objeto captar la textura de la
superficie afectada, la topografia, el color de la lesién. Se debe
identificar, enfocar y centrar claramente la lesién en las foto-
grafias de los primeros planos.

2. Identificacion de las lesiones: debe incluirse un marcador identi-
ficador de la lesién o lesiones situdndolo suficientemente cerca
de la lesion para identificarla claramente pero teniendo cuidado
de no cubrir ninguna porcién de la misma. Las lesiones pueden
identificarse de dos modos:

a. Sobre la piel: pueden identificarse lesiones empleando pegatinas ad-
hesivas, esparadrapo, rotuladores no permanentes u otros materia-
les que se puedan colocar sobre la piel y eliminar con facilidad.

b. Enlaimagen: antes del envio de la imagen muchos programas in-
formaticos permiten afiadir circulos digitales, cuadriculas o flechas
en las fotografias. Asimismo, pueden afiadirse nimeros y letras.

3. Dimensiones de la lesion: debe incluirse una regla cerca de la lesién
en cada una de las fotografias, tanto si se trata de primeros planos
como de fotografias generales, para poder determinar el tamafio
de la lesion a partir de la imagen.

4. Salvaguarda de la intimidad: siempre que sea posible se debera
salvaguardar la intimidad del paciente.

5. Problemas comunes

1. Imagenes desenfocadas (consultar la seccién 7 y el manual de manejo
de la camara fotografica).

2. Se necesitan tomas adicionales para el estudio de la lesion (consultar
la seccion 8 sobre la toma de imédgenes estandarizadas).

3. Baja resolucion de la imagen: es una propiedad intrinseca de la ca-
mara y no es dependiente de la persona encargada de la captacion de
las imagenes. Deben emplearse cdmaras con resoluciones superiores
a 1900 x 1200 px.

4. Imégenes quemadas o demasiado oscuras en las que se ha perdido
el color original de las lesiones (consultar la utilizacién del flash e
iluminacién de la sala en la seccién 7).

6. Principios de la fotografia dermatologica

Es importante tener en cuenta las siguientes caracteristicas que presen-
tan las lesiones dermatoldgicas:
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1. La distribucion de la lesion: se refiere a la ubicacion de las lesiones
dermatoldgicas (por ejemplo, lesiones tinicas, acrales, dreas expuestas
al sol, difusas, unilaterales, segmentadas etc.). El mejor modo de plas-
mar la informacién sobre la distribucion de las lesiones es mediante
las fotografias tomadas a cierta distancia, tanto si se trata de todo el
cuerpo como si se trata de una parte del cuerpo como pudiera ser una
mano. Si se trata de lesiones multiples, las vistas a distancia aportan
informacién sobre la simetria de las lesiones. Por ejemplo, si existe
una lesion en una rodilla, es conveniente incluir ambas rodillas en la
fotografia junto con las zonas de las piernas cercanas a las rodillas.

2. La configuracion de la lesion: se refiere a la distribucion que adoptan
las lesiones entre si. (por ejemplo, linear, zosteriforme, anular, numu-
lar, agrupada etc.). El modo mds adecuado para captar la informacién
sobre la configuracién de las lesiones es mediante fotografias tomadas
a media-distancia. Se debe observar si las lesiones presentan alguna
configuracion especial.

3. Lesiones primarias y secundarias: las lesiones primarias se refieren
a la lesion principal y las secundarias se refieren a las alteraciones
cutdneas contiguas a la lesion (queratosis, costras etc.). La mejor forma
de fotografiar este tipo de lesiones es mediante primeros planos que
permiten captar los detalles de las lesiones individuales junto con las
alteraciones cutdneas adyacentes. Debe emplearse el macro para reali-
zar este tipo de fotografias. La mayoria de las imagenes deben tomarse
desde un dngulo de 90 grados con respecto a la lesién. Sin embargo,
en algunos casos en los que las lesiones presentan abultamientos, es
conveniente intentar captar estas alteraciones modificando el 4ngulo
desde el que se toman las fotografias (vistas oblicuas). Es recomen-
dable incluir una pequefia regla adhesiva de unos 10 cm cerca de la
lesion para permitir obtener informacion sobre el tamafio de la lesion.
Las lesiones deben estar centradas y marcadas en la fotografia.

7. lluminacion y enfoque

La importancia de la iluminacion

— Siempre que sea posible se debe intentar que la sala donde se realizan
las fotografias esté bien iluminada con luz natural. Se deben evitar focos
de luz muy intensa y la luz indirecta. Asi mismo, en caso de ser necesaria
la iluminacién artificial, se deberan emplear bombillas de luz dia.

— Evitar la utilizacién del flash siempre que sea posible para poder
captar el color original de las lesiones cutdneas.
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El enfoque

— El punto de enfoque debe estar situado en la misma lesion.

— Emplear el autofocus de la cimara situando el drea de interés en el
centro de la fotografia.

— Emplear la pantalla LCD para asegurar que la imagen esta correcta-
mente enfocada después de tomar la fotografia.

— Emplear el macro para primeros planos tomados a corta distancia (de
10 a 20 cm desde la superficie de la lesion).

8. Toma de imagenes estandarizada

Debido a la complejidad y la variabilidad de las lesiones cutdneas, re-
sulta imposible estandarizar la captacion de imagenes en dermatologia. Sin
embargo, en esta seccion hemos tratado de recopilar una serie de indicaciones
generales que son aplicables a todas las lesiones dermatoldgicas.

8.1. Dependiendo del tipo de lesion y del area afectada

A) Toma de fotografias para lesiones individuales (2-3 imagenes)

1. Imagen tomada a media distancia (1 fotografia empleando el ob-
jetivo EF — S 17-85/ 4-5,6 1S USM): 1a lesion debe estar situada en
el centro de la fotografia. Siempre que sea posible se debe incluir
elementos anatémicos identificativos (como pueden ser el ombligo
o alguna articulacién) para asegurar que la localizacion de la lesion
resulte obvia. La fotografia se tomard a aproximadamente 30 cm de
distancia de la lesion.

2. Primer plano tomado con mdximo zoom dptico (1-2 fotografias em2-
pleando el objetivo MACRO EF 100/2,8): 1as fotografias se tomaran
a la distancia mds cercana posible (generalmente a unos 10 cm. de
distancia de la lesién). No es recomendable acercarse mas de 10 cm.
Puede tomarse una fotografia desde el plano oblicuo ademads de la vis-
ta perpendicular para poder captar mejor los detalles de la lesion.

B) Toma de fotografias para sarpullidos o lesiones (>1) localizadas (3-4
imagenes)

1. Vista general a distancia (1 fotografia empleando el objetivo EF — S
17-85/4-5,6 IS USM): enfocar el sarpullido o lesiones de modo que
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la imagen contenga las lesiones mds aproximadamente un 25% de
superficie cutdnea sana. Asegurarse de que la localizacién anatémica
de la lesién resulta obvia.

2. Imagen tomada a media distancia (1 fotografia empleando el objetivo
EF—-S17-85/4-5,6 IS USM): 1as lesiones deben estar situadas en el
centro de la fotografia. Observar si las lesiones presentan una confi-
guracion espacial concreta (linear, anular, circular etc.). Si no existe
configuracion tomar una imagen de una superficie aproximada de 5
x 5 cm? de piel. La fotografia se tomara a aproximadamente 30 cm
de distancia de la lesion.

3. Primer plano tomado con mdaximo zoom dptico (1-2 fotografias em-
pleando el objetivo MACRO EF 100/2,8): las fotografias se tomaran
a la distancia més cercana posible (generalmente a unos 10 cm de
distancia de la lesion). No es recomendable acercarse mas de 10
cm. Puede tomarse una fotografia desde el plano oblicuo ademas
de la vista perpendicular para poder captar mejor los detalles de
la lesion.

c) Toma de fotografias para lesiones generalizadas (3-4 imagenes)

1. Vista general a distancia (2 fotografias empleando el objetivo EF - S
17-85/4-5,6 IS USM): enfocar el sarpullido o lesiones de modo que
la imagen contenga las lesiones mds aproximadamente un 20% de
superficie cutdnea sana. Se tomardn imagenes del cuerpo entero o
troncales (consultar seccién 8.2) dependiendo de la extension de la
lesion.

2. Imagen tomada a media distancia (1 fotografia empleando el objetivo
EF-S17-85/4-5,6 IS USM): las lesiones deben estar situadas en el
centro de la fotografia. Observar si las lesiones presentan una confi-
guracion espacial concreta (linear, anular, circular etc.). Si no existe
configuracion tomar una imagen de una superficie aproximada de 30
x 30 cm? de piel. La fotografia se tomaré a aproximadamente 30 cm
de distancia de la lesion.

3. Primer plano tomado con mdximo zoom optico (1 fotografia em-
pleando el objetivo MACRO EF 100/2,8): elegir una zona represen-
tativa de la lesion y tomar una fotografia a la distancia mas cercana
posible (generalmente a unos 10 cm de distancia de la lesién). No es
recomendable acercarse mds de 10 cm.
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8.2. Dependiendo de la localizacion anatémica de la lesion

El objetivo de esta seccion es establecer una serie de pautas para guiar
el enmarque de las fotografias dermatoldgicas dependiendo donde estan
localizadas las lesiones. Los enmarques que se presentan en este apartado
incluyen las recomendaciones para realizar fotografias con vistas generales
a distancia y a media distancia. En esta seccién no se incluyen los primeros
planos.

a. Lesion generalizada: Fotografia de cuerpo entero (incluyendo cabeza,
manos y pies)
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b. Lesion generalizada localizada principalmente en el tronco: fotografia
troncal
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c. Cabezay cuello
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d. Extremidades

i
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e. Manos vy pies
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f. Genitales: hombre y mujer

— N
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9. Revision de la calidad de la imagen obtenida

El dltimo paso de la toma de fotografia dermatoldgica consiste en re-
visar la imagen obtenida para asegurar que las lesiones se han captado de
modo adecuado.

Primero se recomienda abrir la imagen en el ordenador empleando
software especializado (por ejemplo, Adobe Photoshop) con el fin de asegurar
que la imagen se ha tomado adecuadamente.

Asegurase de que la localizacion anatomica en la que estd situada la lesién
puede ser identificada en al menos una de las imdgenes de la exploracion.

Asegurarse de que la lesion estd centrada, adecuadamente identificada
y enfocada.

Finalmente, es esencial que la lesién que se observa en las fotografias
replique adecuadamente la lesion original del paciente. Si esto no fuera asf,
se debe volver a tomar la fotografia.

10. Consejos practicos

1. Para las lesiones del cuero cabelludo se debe utilizar la mano del
propio paciente o un peine u horquilla para mantener el cabello hacia
un lado exponiendo asi la zona afectada. Se debe enfocar el cuero
cabelludo y no el cabello.

2. Localizacion de las lesiones: si existe algtin sarpullido en las manos
o se trata de algin problema con las ufias, es importante incluir
ambas manos y pies en la imagen con todos los dedos (consultar la
seccion 8.2 para la toma de las imdgenes). Asimismo, si las lesiones
aparecen en la rodilla o codo, deben incluirse ambas rodillas o codos
en la imagen.

3. Simetria: si existe un sarpullido en un lado del rostro, cuerpo o ex-
tremidad, se debe incluir el lado opuesto en la imagen (consultar la
seccion 8.2 para la toma de las imagenes).

4. Sila lesion estd situada en la zona genital, exponga las dreas afecta-
das utilizando las manos del paciente (consultar la seccién 8.2 para
la toma de las fotografias).

5. Cortina de fondo: a modo de cortina de fondo debe emplearse una
superficie lisa y no reflectante, preferiblemente de color azul neutro
o gris neutro (3 x 6m?). Para las imagenes de uiias se empleard un
pafio negro a modo de fondo. Debe evitarse la toma de fotografias
con fondos que distraigan la atencién de la imagen.
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Recuerda que tienes una responsabilidad importante. Las imagenes que
envies mediante el circuito de telemedicina determinaran si el dermatélogo
sera capaz o no de realizar un diagnéstico correcto.

11. Enlaces y lecturas de interés

— ***Dijgital photography tutorials. Cambridge in colour. http://www.
cambridgeincolour.com/tutorials.htm. Ultimo acceso a la pagina
Web el 12-12-2008.

— Digital photography school. Curso de fotografia digital para der-
matoélogos. http://www.fotografias.net/tag/patologia-dermatologica.
Ultimo acceso a la pagina Web el 12-12-2008.

— Laimagen en dermatologia. Fotografia médica. M. Ribera Pibernat.
Ed. Masson Elsevier. 2000. ISBN: 978-84-458-0995-2.

— British Association of Dermatologist British Teledermatology Socie-
ty. http://www.teledermatology.co.uk/technology/index.asp. Ultimo
acceso a la pagina Web el 12-12-2008.

— Viopio V, Lamminen H. Lighting and colour in digital photography.
In: Wootton R, Oakley A, eds. Teledermatology. London: Royal
Society of Medicine Press, 2002, pp. 27-40.
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Anexo XI.3. Consentimiento informado para
el empleo de la teledermatologia

Titulo del proyecto: «Cribado de lesiones dermato-
l6gicas en atencion primaria mediante telemedicina»

Finalidad

Estamos realizando un estudio piloto mediante el que queremos de-
terminar la fiabilidad de la teledermatologia para el diagnéstico de lesiones
dermatoldgicas. Para ello, pretendemos comparar el diagndstico obtenido
mediante la consulta dermatoldgica presencial con el obtenido a través de
la telemedicina.

A los pacientes participantes en el estudio, ademds del diagndstico
presencial tradicional, se les realizard el diagndstico de sus lesiones cutdneas
empleando la teledermatologia.

La teledermatologia consiste en el envio electrénico de la informacién
clinica y fotografias de las lesiones dermatoldgicas del paciente por parte del
médico de familia a un dermatélogo remoto para que éste pueda realizar el
diagnéstico a distancia.

Descripcion del proceso

Cuando acuda a su médico de familia éste tomara varias fotografias de
su lesién con su consentimiento. A continuacion, se le derivara al dermaté-
logo siguiendo el procedimiento habitual. Su médico de familia enviara las
fotografias junto con su informacion clinica a un dermatélogo del Hospital
de Galdakao para que éste pueda realizar el diagnéstico.

Las fotografias tomadas por su médico de familia serdan enviadas al
dermatdlogo electronicamente por una via segura que garantiza la confi-
dencialidad de las imdgenes. El médico de familia evitard captar su rostro en
las fotografias. Si esto no fuera posible, debido a que la lesion esta situada
en la cara, se le colocard un antifaz para evitar desvelar su identidad. Las
Unicas personas que podran ver sus fotografias son el médico de familia y el
dermatdlogo.
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Gracias a su participacion en este estudio nos ayudard a determinar la
capacidad diagnéstica de la teledermatologia. En base a los resultados ob-
tenidos en otros estudios cientificos, esta nueva forma de actuacién podria
disminuir las listas de espera y facilitar un diagnostico fiable y mds rapido,
evitando esperas y desplazamientos de pacientes.

Registro de los diagnosticos

Para evaluar la fiabilidad y seguridad de la teledermatologia, se recoge-
ran en un registro los diagnésticos obtenidos a través de la consulta dermato-
logica tradicional y la teledermatologia. Esta informacion serd utilizada con el
Unico fin de analizar la fiabilidad de la teledermatologia en el diagndstico de
las lesiones cutdneas, asegurando en todo momento que sus datos personales
permaneceran en el anonimato. (LOPD BOE298/1999 y la Ley 41/2002).

Declaraciones y firmas
1. Declaraciones del enfermo:

Por favor, marque las casillas correspondientes:

O Confirmo que he leido y comprendido la hoja informativa del es-
tudio.

O Comprendo que mi participacioén es voluntaria y que soy libre de
retirar el consentimiento en cualquier momento, sin necesidad de
ofrecer ninguna razén.

O Soy consciente de que el no consentimiento de ceder mis datos cli-
nicos al registro no repercutird en mis cuidados médicos.

O Comprendo que, al participar en el estudio, se recogerdn y procesaran
datos personales confidenciales. Se me ha informado con detalle de
los motivos por los que se recogen y procesan estos datos y de quién
tendrd acceso a estos datos y se me ha explicado que tengo derecho
a acceder a esta informacion y a rectificarla.

O Accedo a participar en el estudio mencionado y autorizo la recogida
y procesamiento de mis datos personales.

O Consiento que la informacién sobre mi diagnéstico sea utilizada por
el Servicio de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias del Gobierno
Vasco (Osteba) con fines exclusivamente de investigacion.
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He comprendido la informacién recibida y he podido formular todas
las preguntas que he creido oportunas.

Nombre: Firma: Fecha:

2. Declaracion del médico de que ha informado debidamente al
paciente:

Confirmo que he explicado la naturaleza, los objetivos y los efectos
previsibles del estudio a la persona cuyo nombre figura arriba. La persona
expreso su consentimiento firmando y fechando este documento.

Nombre: Firma: Fecha:

3. Declaracion del familiar, persona allegada o representante legal, en
Su caso, de que han recibido la informacion por incompetencia del
paciente:

Nombre: Firma: Fecha:
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Anexo XI.4. Aplicacion informatica de
teledermatologia

NOTA: Las variables incluidas en este documento se han disenado en base a
documentacion obtenida de la Asociaciéon Americana de Telemedi-
cina (ATA) asi como de otras publicaciones cientificas en las que se
describen aplicaciones de teledermatologia.

1. Datos sobre la teleconsulta

— Codigo de la consulta (asignacion de un cédigo para cada consulta)

— Centro solicitante

— Fecha de la solicitud

— Hora

— Cobdigo de identificacion del profesional de atencién primaria que
solicita consulta

— Teléfono de contacto del médico solicitante

2. Datos sobre el paciente

— CIC (Codigo de identificacion del cliente)

— Edad

- Sexo

— Teléfono* (por si fuera necesario contactar directamente con el paciente
con urgencia)

— Municipio de residencia

3. Solicitud de consulta (a rellenar desde Atencion Primaria)

— Motivo de la consulta (combo y espacio libre)

Los dermatdlogos deberian facilitar una lista que contenga los motivos
de consulta més frecuentes y/o relevantes para este caso de estudio, de forma
que la aplicacion de TeleDerma presente al usuario un combo desplegable
de dénde poder seleccionar un motivo de consulta.

— Tipo de consulta: [0 rutinaria, O urgente

— Namero de fotografias adjuntas (cada fotografia se codificard con
el niimero de TIS del paciente + un niimero que se asignard a cada
imagen).
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4. Historia clinica del paciente (a rellenar desde Atencidon Primaria)

4.1. Antecedentes personales:

4.1.1. Patologias (seleccionar de lista de patologias). Incluir las
siguientes patologias:
a) Patologias generales
c¢) Otros antecedentes dermatoldgicos relevantes:
O ninguno
O especificar (eczema, psoriaris, cancer de piel (especifi-
car), otros antecedentes...)
b) Alergias: [0 ninguna, especificar:
alimentos
polen
acaros,
pelo de animales
exposicion solar
otras(especificar)

oooooag

4.1.2. Intervenciones de interés (dejar espacio en blanco)

4.2 Antecedentes familiares:

4.2.1 Patologias (seleccionar de lista de patologias)
4.2.2 Parentesco (especificar)

4.3. Sintomatologia: [0 ninguno

prurito

dolor

sangrado
quemazon
otras(especificar)

ooooo
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4.4,

4.5.

4.6.
4.7.
4.8.
4.9.

Localizacion de la lesion (seleccionar la parte del cuerpo afectada en
el dibujo).

Dolor gradual (15/01/2004)

Indicaciones sobre la toma de fotografias (dejar espacio en blanco)
Esta informacién la enviard el médico de familia a la persona encargada de
realizar la fotografia al hacer la solicitud de teledermatologia.

Especificar si se trata de: O lesién tinica, [ lesién miultiple

Tiempo de evolucién de la lesion:

Profesion del paciente (aunque esté jubilado)

Medicacién actual: [0 ninguna, O especificar (pastillas, inyecciones,
aerosoles, pomadas, colirios, supositorios, medicina naturista, otras...)

4.10. Datos sobre la lesion (rellenar esta seccion en caso de nevus, lesiones

pigmentarias y queratosis seborreicas):

a) ¢(Eslalesion congénita? O si, O no

b) ¢Ha habido cambios recientes en el tamano de la lesiéon? Osi, O no

¢) (Ha habido cambios recientes en el color de la lesion? Osi, O no

d) ;Ha habido cambios recientes en la forma de la lesion? Osi, O no

e) ¢(Ha crecido en poco tiempo? (hace 1-2 meses) O si, O no

f) ¢(Hasangradolalesiéon? Osi, O no

g) Tratamientos previos: Osi, O no(especificar cual y via de adminis-
tracion (inyeccion, pastillas etc.)
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4.11.

h) (Ha reaparecido la lesién después de haber sido extirpada?
Osi, Ono
i) Tiene algtin familiar con: O cancer de piel
O melanoma
O muchos lunares

Datos sobre la lesion y antecedentes clinicos especificos (rellenar esta
seccidn en caso sospecha de eczema y dermatitis):

a) ¢Ha tenido algo parecido anteriormente? O si, O no

b) (Ha tenido herpes labial? O si, O no

c¢) (Ha tenido alguno de los siguientes sintomas coincidiendo con la
aparicion de las lesiones?: [ fiebre

O dolor de garganta
O articulaciones hinchadas
d) Exposicion reciente a:
O nada en particular (lesiéon de evolucion espontanea)
O especificar (agentes quimicos, aceites, cremas, exposicion reciente
al sol, plantas, metales, otros...)

e) ¢(Ha tenido contacto reciente (coincidiendo con la aparicion de
las lesiones) con alguna sustancia en su trabajo?: resina, pintura,
otras...

f) (Ha tomado algiin medicamento coincidiendo con la aparicién de las
lesiones? O no, O si (especificar: pastillas, inyecciones, aerosoles,
pomadas, colirios, supositorios, medicina naturista, otras...)

4.12. Observaciones (espacio en blanco para rellenar otros datos de interés)

5. Informe de resultados (a rellenar por el especialista)

5.1
5.2.
5.3.

5.4.

5.5.

130

Fecha de emisién del informe
Cadigo de identificacién del especialista que realiza el diagndstico

Diagnéstico primario (afiadir un combo con los cédigos de la clasifica-
cion CIE-9)

La aplicacién de TeleDerma ofrecerd el CIE-9. Hay que tener en cuenta que se
podra seleccionar més de un diagndstico (principal y secundarios).

Tratamiento (dejar espacio en blanco)
Actuacion clinica propuesta (rellenar casillas correspondientes):

O Se requiere la realizacion de pruebas adicionales (biopsia, demos-
copia, etc.)
O El especialista requiere ver al paciente con urgencia
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O EIl paciente debe volver a la consulta del médico de atencién pri-
maria

O El paciente puede ser dado de alta

O Otras (especificar)

5.6. Grado de confianza con la aplicacién de telemedicina para emitir el
diagnéstico:

O alto, O bajo

5.7. La calidad de las imédgenes fue adecuada para poder realizar el diagnés-
tico: Osi, OO no

5.8. Hubo algin fallo técnico que haya impedido la transmision de datos e
imdagenes:
Osi, Ono

5.9. Algtn otro problema que haya impedido el diagnéstico:

ninguno

se enviaron fotografias que no corresponden al paciente
faltan datos relevantes en la historia clinica del paciente
problemas con el envio de la solicitud

problemas con el envio de las fotografias

otros problemas informaticos

ooOoooag
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Anexo XI.5. Codigos CIE-9 correspondientes

132

a)

b)

a las lesiones dermatoldgicas
seleccionadas para el estudio

Nevus Melanociticos (es igual que Nevus Nevocelulares ,pero como
en la CIE viene como Nevus Melanociticos, ponemos Nevus Mela-
nociticos)

Nevus MelanocitiCo .....coeeveereinenereneneneeneennenenne 216.95
Nevus Melanocitico juntural ..........cccocoeicininccnne 216.9500
Nevus Melanocitico compuesto .........cccoeeeerurieueuennne 216.9501
Nevus Melanocitico intradérmico ..........coeceeeennee. 216.9502
NevUS de SPitZ....c.ccveireririeniriieineeieceeeeeeeaes 216.9510
Nevus de Reed ... 216.9511
Nevus de Ota ..., 216.9520
Nevus de Tt0...iie 216.9521
Mancha Mongolica ......ccccceeeeieeeenineneneneneneeeene 216.9522
NEVUS AZUL..cveuiriiiiieiiictrcncteeeeeeeeee e 216.953
Nevus diSPIASICO ....ovevvevirveririeinieircieeece e 216.954
Nevus SPilus ... 216.957
Nevus Melanocitico congénito ...........ccccceeeviricucucnne 216.9580

Céncer de piel

Tumor maligno de piel.........ccccovieinniiiinnnicinns 173.9
MElanoma ........cocueeueeieriiesieeieneetereeee e 172.9
Léntigo maligno melanoma.........coceceveevveereeenuennnnes 172.90
Carcinoma Basocelular .......c..cocevevevenencncncncnennne 173.90
Carcinoma Epidermoide........c.ccoceeevenenenenenenennens 173.91
QUueratoacantoma ........ccceeeeeereenenereneenienieneenieneeneens 216.904

c) Lesiones premalignas

d)

e)

QUETAtoSIS ACHNICA .covveeeeeeeeeeeeeeieee e 232.90
QUEILItES ACHINICA uvvveveeieieeieeceeeeeee e 528.501

Queratosis seborréicas

Queratosis SEDOITEICAS .....uvvvvveeeeiiiieeeeeeeeeeee e, 216.900
LEntigo SOIAT .....cccovuiiiiiiiiiiiiicccccce 709.0001
Eczema

BECZEMA ..uiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 692.9
Eczema atOpiCo ......oecvvveririeniriiieienieeieceeeeeeieeees 691.8
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Eczema de contacto........oovevviveieeeeeiieiieeeeeeeeeeeeeens 692.99

Eczema xerodérmico 690.1

Dermatitis seborréica 690.0
f) Dermatitis inflamatorias extensas

Liquen plano.........ccoccveeiineincineicceeeeeeees 697.0

PSOTIASIS. .. uvt e 696.1

Eritema exudativo multiforme.........ccocveeeevveeevnnennns 695.10

Reacciones a farmacos y drogas........c..ceccevevenvenuenene 693.0

g) Otras afecciones cutdneas
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Anexo

X1.6. Itemsy dimensiones del modelo
TAM

Utilidad percibida

UP1:

UP2:

UP3:

UP4:

UPS:

UP6:

La teledermatologia me puede ayudar a realizar con mayor rapi-
dez el diagnostico de mis pacientes.

La utilizacién de la teledermatologia puede mejorar el diagndstico
de mis pacientes.

La teledermatologia me podria ayudar a sacar mayor rendimiento
a mi tiempo.

La teledermatologia puede mejorar mis resultados en el cuidado
de mis pacientes.

La teledermatologia puede facilitar el diagndstico de mis pa-
cientes.

En general, la teledermatologia puede ser util para mejorar el
diagndstico de mis pacientes.

Facilidad de uso percibida

FUPI1: Creo que me resultaria facil aprender a utilizar el programa

informatico de teledermatologia.

FUP2: Creo que me resultaria sencillo realizar las tareas necesarias para

FUP3:

FUPA4:

FUPS:

FUPe6:

Actitud

ACTI:

ACT2:

ACT3:
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el diagndstico de mis pacientes utilizando la teledermatologia.
Creo que el diagnéstico realizado a través de la teledermatologia
seria claro y facil de comprender.

La teledermatologia me parece una tecnologia flexible para
interactuar con ella.

Creo que me resultard facil adquirir la destreza necesaria para
utilizar la teledermatologia.

Pienso que el programa informadtico de teledermatologia serd
f4cil de usar.

Me parece una buena idea emplear la teledermatologia para el
diagndstico de las lesiones cutdneas de mis pacientes.

Me resulta interesante utilizar la teledermatologia para el diag-
nostico de las lesiones cutaneas de mis pacientes.

El empleo de la teledermatologia es beneficioso para el diag-
nostico de mis pacientes.
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ACT4: En mi opinién el impacto del uso de la teledermatologia serd
positivo.

Intencion de uso

IU1: Tengo la intencién de utilizar la teledermatologia cuando esté
disponible en mi centro.

IU2: Tengo la intencién de utilizar la teledermatologia cuando sea
necesario para proveer servicios de salud a mis pacientes.

IU3: Tengo la intencién de emplear la teledermatologia de modo ruti-
nario con mis pacientes.

Habito de TIC

HABI1: He utilizado alguna vez la teledermatologia para el diagnéstico
de las lesiones cutdneas de mis pacientes.

HAB2: Utilizo herramientas informaticas con mucha frecuencia en
mi trabajo.

HAB3: Me siento comodo/a con las tecnologias de la informacién y la
comunicacion (p.e. correo electrénico, Internet, videoconfe-
rencias, ensefianza on line, etc.).

Compatibilidad

COM1: La utilizacién de la teledermatologia puede suponer cambios
importantes en mi practica clinica.

COM2: Elempleo de la teledermatologia es compatible con mis hébitos
de trabajo.

COM3: El empleo de la teledermatologia podria favorecer la buena
préctica clinica.

COM4: Eluso de la teledermatologia podria interferir con el curso del
seguimiento habitual de mis pacientes.

Normas sociales

NS1: La mayoria de mis pacientes verian con agrado que yo utilice la
teledermatologia.

NS2: Lamayoria de mis compaferos/as de especialidad veria con agrado
que yo utilice la teledermatologia.

NS3: Los gestores sanitarios verian con agrado que yo utilice la tele-
dermatologia.
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NS4: Los otros profesionales sanitarios (personal de enfermeria, otros
especialistas etc.) verian con agrado que yo utilice la telederma-
tologia.

Facilitadores

FACI: Creo que micentro cuenta con la infraestructura suficiente para
que yo pueda emplear la teledermatologia.

FAC2: Estoy dispuesto/a a utilizar la teledermatologia si recibo la
formacién adecuada.

FAC3: Estoy dispuesto a utilizar la teledermatologia si puedo obtener
la asistencia técnica que necesito.
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Anexo XI.7. Revision bibliogréfica de
estudios econdmicos sobre
teledermatologia

Se ha realizado la revision bibliografica de los estudios econémicos
publicados sobre teledermatologia en las siguientes bases de datos: OVID,
PuBMed, Cochrane Library Plus y el CRD (NHS EED). Las palabras cla-
ves que se han empleado para la buisqueda de los articulos se describen a
continuacion:

Dermatology OR Dermatological lesion OR Dermatological disease.

Combindndolas con:

Telehealth OR Telecommunications OR Teleconsultation OR Telemedi-
cine OR Teledermatology OR Remote Ronsultation OR Telediagnos*.

Combinandolas con:

Cost OR Cost Effectiveness OR Economic Cost OR Cost Analysis OR
Cost Benefit Analysis OR Health Care Costs.

Asimismo, se ha realizado una busqueda manual en revistas especializa-
das como son Journal of Telemedicine and Telecare y Telemedicine Journal
and e-Health. De los resultados de la bisqueda se han seleccionado cuatro
estudios que nos aportan informacién sobre el objetivo fijado.
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