
INTRODUCCIÓN

Telemedicina (TM) es medicina a distancia. Son sis-
temas de prestación de salud que combinan ordena-
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Resumen.—Introducción. Los estudios de fiabilidad diag-
nóstica en teledermatología muestran considerable varia-
bilidad en sus resultados. Sólo hay dos estudios que com-
paren las modalidades de teleconsulta síncrona y asíncrona
en la misma muestra. Presentamos resultados del proyec-
to piloto DERMATEL, estudio de concordancia diagnóstica
que pretende incrementar la evidencia acerca de estos as-
pectos.
Material y métodos. Ciento cincuenta y nueve pacientes re-
mitidos por médicos generales en primera consulta fueron
aleatorizados (algoritmo 3:2:1) en tres ramas: telederma-
tología asíncrona (almacenamiento o TDA) o síncrona (tiempo
real o TDTR) y consulta convencional (CC). Utilizamos imá-
genes digitales fijas de alta calidad en todos los casos. Los
pacientes TDTR fueron evaluados además mediante video-
conferencia. Finalmente todos los pacientes fueron atendi-
dos en consulta de presencia considerada como estándar
oro. Un segundo dermatólogo evaluó la concordancia diag-
nóstica y de manejo entre las teleconsultas y las consultas de
presencia.
Resultados. Ciento cuarenta y siete pacientes completaron
el estudio, distribuidos como 74 TDA, 47 TDTR y 26 CC (gru-
po control). Del total de 121 pacientes evaluados por tele-
medicina (TDA + TDTR), la evaluación teledermatológica fue
idéntica a la de presencia (no error) en 100 pacientes
(82,6%). Los errores fueron leves en 14 (11,6%) y graves
en 7 (5,8%). La concordancia diagnóstica fue muy alta (kap-
pa = 0,813). Los errores agrupados por patologías fueron:
6/54 tumoral (11%), 10/30 inflamatoria (33,3%), 1/20
infecciosa (5 %), 3/12 alopecia/acné (25 %) y 1/5 otros
(20 %). Hubo 15/74 errores en el grupo TDA (20,3 %) y
6/47 en el TDTR (12,8%), estas diferencias no fueron es-
tadísticamente significativas (Chi cuadrado 1,12; p = 0,288).
Conclusión. La fiabilidad de la teleconsulta dermatológica
es muy elevada, especialmente para patología tumoral o in-
fecciosa. La interacción sincrónica con audio consume más re-
cursos, es difícil de coordinar y no es más eficaz en diagnós-
tico que la TDA.
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PRELIMINARY RESULTS OF DERMATEL:
PROSPECTIVE RANDOMIZED STUDY COMPARING
SYNCHRONOUS AND ASYNCHRONOUS
MODALITIES OF TELEDERMATOLOGY

Abstract.—Introduction. There is considerable variability in
the results of studies that evaluate diagnostic reliability in tele-
dermatology. There are only two studies that compare the
synchronous and asynchronous modalities of teleconsult in
the same sample. We present the results of the pilot project
DERMATEL, a study of diagnostic concordance that aims to in-
crease the evidence of these aspects.
Material and methods. One-hundred-fifty.nine patients referred
by the general practitioner in the first consult were randomiz-
ed (algorithm 3:2:1) in three arms: asyncronous telederma-
tology (store-and-forward or SAF), synchronous teldermatol-
ogy (real-time or VTC), and conventional consult (CC). We
used high-quality, fixed digital images in all cases. The patients
on the VTC teledermatology arm were also evaluated by video-
conference. Finally all patients attended a face-to-face consult,
considered the gold standard of patient care. A second der-
matologist evaluated the diagnostic and management concor-
dance between the teleconsults and the face-to-face consults.
Results. One-hundred.forty-seven patients completed the
study as follows: 74 in the SAF teledermatology arm, 47 in
the VTC teledermatology arm and 26 in the conventional con-
sult (control group). The teledermatological (SAF and VTC) and
face-to-face evaluations were identical in 100 of 121 patients
(82.6%). The errors were mild in 14 cases (11.6%) and se-
vere in 7 (5,8%). The diagnostic concordance was very high
(kappa = 0,813). The errors grouped by diseases were as
follows: 6/54 (11%) for tumors, 10/30 (33.3%) for inflam-
matory conditions, 1/20 (5%) for infectious diseases, 3/12
(25%) for alopecia/acne and 1/5 (20%) for others. There
were 15 errors in the SAF teledermatology arm (20.3%) and
6 in the VTC teledermatology arm (12.8%); these differences
were not statistically significant (χ2 1.12; p = 0.288).
Conclusion. The reliability of dermatological teleconsult is very
high, especially for tumoral or infectious diseases. The synchro-
nous interaction with audio requires more resources, is difficult
to coordinate and its diagnostic efficacy is not superior to SAF
teledermatology.

Key words: telemedicine, teleconsult, teledermatology, store-
and-forward systems, real-time systems.
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dor, vídeo, tecnología de telecomunicaciones y equi-
pamiento de vídeo/foto con personal médico experto
en prestar atención a pacientes a distancia. Sus objeti-
vos son aumentar la calidad de la atención y disminuir
el coste1.

La dermatología es fácil de adaptar a la TM por su
carácter visual. Teledermatología (TD) es evaluación
clínica de lesiones cutáneas y revisión de datos de la-
boratorio por dermatólogos con técnicas de TM, lo
que permite diagnóstico y tratamiento de pacientes a
distancia2.

Existen dos modalidades de consulta en TD: de al-
macenamiento (TDA) o asíncrona, y de tiempo real
(TDTR) o síncrona3. En el primer tipo (TDA) se re-
mite foto fija de las lesiones cutáneas a consultar junto
a la historia clínica del proceso, pero no existe inte-
racción entre paciente y dermatólogo, es decir, no se
puede enriquecer la historia clínica interrogando al
paciente. Médico y paciente están separados en tiem-
po y espacio. En el segundo tipo (TDTR) se utiliza ví-
deo en tiempo real que permite el diálogo entre pa-
ciente y dermatólogo. Médico y paciente están
separados en el espacio pero no en el tiempo. Tam-
bién existen sistemas híbridos cuando a las fotos digi-
tales de calidad se añade una interacción en tiempo
real ya sea sólo de audio (Picasso still-image Phone
System)4 o vídeo con cámara web5.

Se han publicado varios estudios sobre fiabilidad
diagnóstica de la teleconsulta en dermatología com-
parada con la consulta convencional (CC) o de pre-
sencia6. Los resultados tienen gran variabilidad con
concordancias que oscilan entre el 31 % y el 99 %,
pero en general se consideran aceptables pues las ci-
fras generalmente superan el 70 % de acuerdo total.
Son más frecuentes los estudios sobre TDA, la mayoría
de los cuales se realizaron en condiciones ideales to-
mando fotos en local (las fotos no viajaban por la red)
y por un experto (dermatólogo o asistente de inves-
tigación), por lo que sus resultados podrían estar ses-
gados a favor de la fiabilidad de la teleconsulta.

Por otro lado, sólo hay un estudio, y muy reciente,
con sistemas mixtos5, que permitiría analizar las ven-
tajas reales de la TDTR sobre la TDA. Se considera
más eficaz en diagnóstico la modalidad TDTR por su
capacidad de completar la historia clínica al existir
una interacción directa con el paciente, así como por
la posibilidad de mejorar la exploración clínica al re-
clamar la repetición de fotos defectuosas o seleccionar
nuevas áreas a fotografiar4.

Antes de la aplicación de la TD como herramienta
de manejo habitual de pacientes, su fiabilidad, repro-
ducibilidad y coste-efectividad precisan ser evaluadas
de forma rigurosa3. Con DERMATEL se pretende in-
crementar la evidencia acumulada al respecto, me-
diante un estudio de concordancia diagnóstica en con-
diciones de trabajo habitual (las fotos las toman a
distancia médicos de primaria) y comparando un sis-
tema TDA con un sistema mixto, que añade interac-

ción en tiempo real (TDTR) mediante cámara web al
sistema TDA. Se trata de un estudio de concordancia
diagnóstica prospectivo y aleatorizado, cuyo objetivo
principal es comprobar si la teleasistencia a pacientes
remitidos por médicos de primaria en primera consul-
ta es tan útil como la asistencia dermatológica conven-
cional. Presentamos los resultados del estudio piloto
llevado a cabo entre agosto de 2003 y febrero de 2004.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño

Estudio de concordancia diagnóstica prospectivo y
aleatorizado con tres ramas.

Muestra

Ciento cincuenta y nueve pacientes remitidos a der-
matología del Hospital General de Ciudad Real
(HGCR) en primera consulta desde los centros de Sa-
lud de Miguelturra, Bolaños y Centro III de Ciudad
Real entre agosto de 2003 y febrero de 2004.

Métodos

El grupo ORETO de la Escuela Superior de Infor-
mática de Ciudad Real desarrolló DERMARED
1.1 planteando una arquitectura cliente/servidor que
permitiera consultas síncronas y asíncronas, optan-
do por una aplicación web. Los elementos necesarios
fueron: soporte de comunicaciones, servidor web que
implemente los procesos de gestión y la propia interfaz
web, servidor de bases de datos, ordenadores conven-
cionales y cámara digital de alta resolución en los pues-
tos remotos (centros de salud). Con relación al software
se optó por soluciones libres (Woody Debian LINUX)7.

En el desarrollo de DERMATEL los pacientes tras
ser informados del objetivo del estudio por el médico
de Atención Primaria (MAP) dieron su consentimien-
to escrito y fueron aleatorizados a uno de los tres gru-
pos: sólo CC, TD síncrona o TDTR y asíncrona o TDA.
La aleatorización se realizó de forma centralizada, a
través del servidor web, según un algoritmo 3:2:1
(3TDA:2TDTR:1CC). El MAP rellenó una historia clí-
nica preformada (fig. 1) e integrada en la aplicación
web específicamente desarrollada para el proyecto
(DERMARED 1.1). Para las comunicaciones se utilizó
la Intranet del SESCAM (SANITEL). Los MAP toma-
ron imágenes digitales fijas de alta calidad (Nikon co-
olpix 4500 o Sony cybershot DSC-F717) de las lesiones
de todos los pacientes. Para valorar a los pacientes del
grupo TDTR el dermatólogo además de las fotos digi-
tales y la historia clínica preformada realizó una video-
conferencia mediante una cámara web estándar con
participación simultánea de paciente, MAP y derma-
tólogo, lo que permitió completar la historia clínica
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remitida inicialmente. No se remitieron nuevas fotos
en ese momento. Al realizar las teleconsultas el der-
matólogo recogió datos acerca del diagnóstico (CIE
9) y manejo clínico (pruebas complementarias solici-
tadas, plan de tratamiento y necesidad de revisión).
Tras la primera evaluación a distancia, y en un plazo
de 48 horas, todos los pacientes fueron finalmente
evaluados por el mismo dermatólogo en CC (de pre-
sencia o face-to-face) considerada como estándar oro.
En el grupo control (CC) solo se realizó la evaluación
final de presencia.

Un segundo dermatólogo comparó el diagnóstico
y manejo de los pacientes realizados mediante tele-
consulta, y los obtenidos en consulta de presencia. Las
discrepancias fueron categorizadas como:

1. Error nulo: total identidad de diagnóstico y ma-
nejo.

2. Error leve: diagnóstico relacionado o contem-
plado en el diagnóstico diferencial, y/o actitud tera-
péutica similar.

3. Error grave: diagnósticos no relacionados o no
contemplados en el diagnóstico diferencial (concordan-
cia diagnóstico nula) y/o distinta actitud terapéutica.

Análisis estadístico

La concordancia diagnóstica se realizó mediante kap-
pa. La relación entre los tipos de TD y los errores se rea-
lizó mediante Chi cuadrado. Todas las pruebas se plan-
tearon con un nivel de significación bilateral de 0,05.

RESULTADOS

Entre agosto de 2003 y enero de 2004 se incluye-
ron 159 pacientes, de los que 147 completaron el estu-
dio. Los pacientes fueron asignados de forma aleato-
ria a tres grupos: 74 TDA, 47 TDTR y 26 CC. No hubo
diferencias estadísticamente significativas entre estos
tres grupos en cuanto a sexo, edad y tipo de patología
evaluada (tablas 1 a 3). Todos los pacientes fueron eva-
luados finalmente en CC, y de ellos 121 fueron previa-
mente valorados en teleconsulta (TDA o TDTR) por el
mismo dermatólogo. Del total de 121 pacientes eva-
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Fig. 1.—Pantalla de inserción de datos de la consulta del médico de 
familia en DERMARED.

TABLA 1. EDAD EN AÑOS EN LOS DISTINTOS GRUPOS

Grupo Mínimo Máximo Media
Desviación N.º 

típica pacientes

TDA 2 93 42,4 24,8 74
TDTR 5 90 40,9 23,5 47
CC 6 78 39,5 20,5 26
Total 2 93 41,4 23,5 147

ANOVA inter-grupos con 70 gl; F = 1,189; p = 0,230. 
TDA: teledermatología asíncrona; TDTR: teledermatología 
de tiempo real; CC: consulta convencional.

TABLA 2. SEXO EN LOS DISTINTOS GRUPOS

Grupo
Hombre Mujer Total 

(%) (%) pacientes

TDA 34 (46) 40 (54) 74
TDTR 14 (30) 33 (70) 47
CC 13 (50) 13 (50) 26
Total 61 (41,5) 86 (58,5) 147

Chi cuadrado de Pearson: 4,302 con 2 gl; p = 0,133.
TDA: teledermatología asíncrona; TDTR: teledermatología 
de tiempo real; CC: consulta convencional.

TABLA 3. MOTIVOS DE CONSULTA EN LOS DISTINTOS GRUPOS

Grupo Anejos (%) Inflamatoria (%) Infecciosa (%) Otras (%) Tumoral (%) Total

TDA 8 (11) 21 (28) 10 (13,5) 3 (4) 32 (43) 74
TDTR 4 (8,5) 9 (19) 10 (21) 2 (4) 22 (47) 47
CC 2 (8) 10 (38,5) 4 (15,5) 0 (0) 10 (38,5) 26
Total 14 (9,5) 40 (27) 24 (16) 5 (3,5) 5 (3,5) 147

Chi cuadrado de Pearson: 5,067 con 8 gl; p = 0,750. 
TDA: teledermatología asíncrona; TDTR: teledermatología de tiempo real; CC: consulta convencional.



luados por TM la evaluación fue idéntica (error nulo)
entre la consulta teledermatológica y la de presencia en
100 pacientes, acuerdo proporción simple: 0,826 (in-
tervalo de confianza al 95 % [IC 95 %]: 0,758-0,893).
La concordancia diagnóstica fue muy alta (kap-
pa = 0,813). De los 21 pacientes en que hubo diferen-
cias con relación al diagnóstico o manejo, éstas fueron
leves en 14 y graves en 7 (tabla 4). Hubo errores en 15
de 74 pacientes del grupo TDA (0,20 IC 95 % 0,11-
0,29) y 6 de 47 en el TDTR (0,12 IC 95 % 0,03-0,22).
Estas diferencias entre grupos TDA y TDTR no resul-
taron estadísticamente significativas (Chi cuadrado
Pearson 1,129; p = 0,288).

Agrupándolos por patologías los errores fueron
(fig. 2): 6/54 tumoral (11 %), 10/30 inflamatoria
(33 %), 1/20 infecciosa (5 %), 3/12 alopecia/acné
(25 %) y 1/5 otros (20 %). Los errores fueron más fre-
cuentes en patología inflamatoria que en patología tu-
moral (Chi cuadrado 6,1765 p = 0,0129) o infecciosa
(Chi cuadrado 5,6138 p = 0,0178).

DISCUSIÓN

Los primeros proyectos en TM se remontan a 1960,
pero la investigación en este campo prácticamente se
extinguió a finales de los setenta por el elevado pre-
cio de la tecnología. A finales de los ochenta se produ-
ce una espectacular mejoría de la tecnología de or-
denadores, comunicaciones y equipos de foto y vídeo,
lo que sumado a un abaratamiento progresivo de la
misma produjo un notable incremento de proyectos
en TM4. Así, en diciembre de 2005 una búsqueda en
Medline encuentra 7.638 referencias relacionadas
con la TM. Las especialidades médicas que lideran
esta investigación son por número de estudios e im-
plantación: radiología, patología, dermatología, psi-
quiatría y cirugía8.

La TD, ya en estudios muy iniciales a finales de los
sesenta, se mostraba moderadamente eficiente en el
diagnóstico, alcanzando una fiabilidad entre el 59-
80 % en estudios posteriores9, la mayoría de ellos en la
modalidad sincrónica de teleconsulta. La mejora en
la eficiencia10 se podría basar en la estandarización y
maximización de la información recogida en la histo-
ria clínica, el uso de protocolos en la obtención y en-
vío de imágenes clínicas, y el almacenamiento de los
datos clínicos en bases de datos centralizadas. En ese
sentido diseñamos DERMARED utilizando una histo-
ria clínica preformada con ítems claros y obligados,
dando formación mediante talleres de foto digital a
los médicos de primaria y centralizando la recogida de
datos en un servidor web sito en el hospital.

A la hora de evaluar eficacia diagnóstica es impor-
tante distinguir entre fiabilidad o reproducibilidad (re-
liability) y precisión (accuracy)6. La fiabilidad se mide
valorando el grado de concordancia (acuerdo/ agree-
ment) entre el mismo o distintos observadores (intra

o interobservador) al emitir un diagnóstico tras eva-
luar un problema clínico. En TD se suele comparar el
diagnóstico emitido en TM con el obtenido al ver pos-
teriormente al paciente de presencia (face-to-face). La
mayoría de los estudios en TD examinan la  concor-
dancia interobservador, y distinguen entre acuerdo
completo o parcial según se tenga en cuenta (acuerdo
parcial) o no (acuerdo completo) el diagnóstico dife-
rencial. Son menos comunes, por su complejidad, los
estudios sobre precisión, en los que se compara el
diagnóstico emitido por el clínico antes y después de
valorar al paciente mediante una técnica considerada
como estándar oro. En dermatología el estándar oro
habitual es el histológico, aunque puede ser también
microbiológico o clínico-patológico.

Una revisión sistemática11 de estudios publicados so-
bre eficacia diagnóstica en TM encuentra sólo 81 ar-
tículos con datos relevantes. De ellos 18 en el ámbito
de la TD, 7 en modalidad síncrona (TDTR) y 11 asín-
crona (TDA). El grado de concordancia osciló entre
el 57 % y el 80 % para TDTR, y entre el 49 % y el 90 %
para TDA.

Más recientemente (marzo 2005) en la web de la
ATA (Asociación Americana de Telemedicina) Whi-
ted6 sumariza la situación actual de la investigación en
TD. Analiza 22 estudios con validez en análisis de fia-
bilidad, 13 en modalidad TDA y 9 en TDTR. El grado
de concordancia diagnóstica varía entre el 31 % y el
95 % para TDA, y entre el 54 % y el 99 % para TDTR.
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TABLA 4. ERRORES POR TIPO DE TELECONSULTA

Grupo Nulo (%) Leve (%) Grave (%) Total (%)

TDA 59 (79,7) 10 (13,5) 5 (6,8) 74 (100)
TDTR 41 (87,2) 4 (8,5) 2 (4,39 47 (100)
Total 100 (82,6) 14 (11,6) 7 (5,8) 121 (100)

Chi cuadrado de Pearson: 1,129 con 2 gl; p = 0,569.
TDA: teledermatología asíncrona; TDTR: teledermatología 
de tiempo real.

Fig. 2.—Grado de concordancia diagnóstica por tipo de patología 
evaluada.
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Es de subrayar que se trata de estudios con calida-
des y metodologías muy diversas. La mayoría de estu-
dios sobre TDA se realizaron en condiciones «ideales»
o de eficacia, tomando fotos o vídeos en local por téc-
nicos o dermatólogos12-17, y no a distancia por médicos
de primaria. Ello introduce un sesgo que favorecería
la fiabilidad de la teleconsulta. Nuestro estudio (al
igual que los de Mahendram18 y Du Moulin19) evita
ese sesgo, pues se hizo en las condiciones habituales
de trabajo, y hasta 12 médicos de primaria diferentes
tomaron las fotos digitales que fueron remitidas a dis-
tancia para ser examinadas por el dermatólogo.

La mayoría de estudios (en proporción 2:1) miden
fiabilidad interobservador aun cuando se discute cuál
es el diseño más apropiado20-22. En los estudios de con-
cordancia intraobservador existe un sesgo de arras-
tre, pues el mismo dermatólogo ve al paciente de for-
ma sucesiva, primero en teleconsulta y luego en
presencia, por lo que obtendrían fiabilidades más ele-
vadas. En los estudios interobservador hay que tener
en cuenta la variabilidad intrínseca interobservador
que no es debida a la propia modalidad de consulta
usada (teleconsulta o presencia), sino al simple hecho
de ser dos observadores diferentes, lo que disminui-
ría la concordancia diagnóstica. Este factor de varia-
bilidad interobservador tiene gran trascendencia pues
su basal no está bien establecida11,22-24, de hecho sólo
hay dos estudios al respecto, y sus resultados son bien
distintos. En el primero15 dos dermatólogos examinan
de forma convencional e independiente 129 pacien-
tes, y realizan el mismo diagnóstico en el 54 % de los
casos, el acuerdo llega al 92 % usando diagnóstico di-
ferencial, y existe desacuerdo en el 8 % de los pacien-
tes. En el segundo estudio25 dos dermatólogos exami-
nan 36 pacientes existiendo acuerdo diagnóstico total
en el 94 %, parcial (incluyendo diagnóstico diferen-
cial) en 6 % y en ningún caso desacuerdo.

Para el piloto de nuestro estudio optamos por ana-
lizar la fiabilidad intraobservador que alcanzó el
82,6 % para el acuerdo total y el 94,2 % para el parcial,
es decir, si consideramos diagnóstico diferencial (erro-
res leves). En el proyecto final de DERMATEL se ana-
lizan ambos tipos de concordancia inter e intraobser-
vador para TDA, y se hace un estudio de concordancia
interobservador basal para consulta de presencia en-
tre tres dermatólogos.

Con relación al tipo de teleconsulta sólo dos estu-
dios han comparado en la misma muestra las dos tec-
nologías básicas: TDA y TDTR. El primero compara
en la misma muestra de 96 pacientes ambos tipos de
teleconsulta26, requiriendo evaluación hospitalaria de
presencia el 45 % si la valoración es síncrona (TDTR)
y un 69 % si es asíncrona (TDA). En este estudio la
modalidad TDTR resultaba clínicamente más eficien-
te pero considerablemente más cara, estimando un
coste por paciente de 132 £ en TDTR frente a 27 £ en
TDA. Un segundo estudio, muy reciente5, incrementa
el acuerdo intraobservador de 0,81 a 0,90, y el inter-

observador de 0,75 a 0,82 al añadir interacción me-
diante cámara web a las consultas TDA en una mues-
tra de 228 pacientes dermatológicos. Los resultados
en DERMATEL también detectan una leve diferencia
de fiabilidad a favor de las consultas TDTR (87,2 %
frente al 79,7 %) que no resulta estadísticamente sig-
nificativa (p = 0,288). Hemos de concluir que TDA y
TDTR tienen similar eficacia diagnóstica, aunque es
cierto que esta diferencia podría hacerse significativa
incrementando la muestra (error beta). Las ventajas
diagnósticas de la TDTR recaen en la mejora de la his-
toria clínica que da la interacción directa con el pa-
ciente, así como la mejora de la exploración clínica al
reclamar la repetición de fotos defectuosas o seleccio-
nar nuevas áreas a fotografiar. En nuestro estudio la
ventaja recaería exclusivamente en la mejora de la his-
toria clínica, pues no se permitió remitir nuevas fo-
tos. Es llamativo que la capacidad diagnóstica se
incremente poco al incluir los datos clínicos a la ex-
ploración clínica, así en el estudio de Zelickson27 el
acuerdo diagnóstico se incrementa sólo del 85 %
al 88 % al añadir historia clínica a la foto digital.

La práctica totalidad de autores9,26,28 están de acuer-
do en que la TDTR es incluso más cara que la asisten-
cia convencional, planteando grandes problemas al te-
ner que coordinar simultáneamente al médico de
primaria, pacientes y especialistas. En nuestro estudio
resultó llamativa la preferencia de los médicos de pri-
maria participantes por las consultas TDA dado el me-
nor consumo de tiempo en su realización, aunque se-
ñalaron ventajas en aspectos formativos para las
consultas TDTR. La total independencia en la pres-
tación de servicios dermatológicos tanto en tiempo
como en espacio3 hacen de la TDA una herramienta
de enorme atractivo.

Como en otros estudios20,22,27 resulta más difícil diag-
nosticar mediante TD erupciones cutáneas (dermato-
sis en general) que tumores. Las infecciones se detecta-
ron más fácilmente quizá porque incluimos como tales
las verrugas vulgares con fiabilidad cercana al 100%.

Sólo hay cuatro estudios que midan precisión (accu-
racy) comparando con el estándar oro histológico, to-
dos en TDA. Obtienen correlaciones que van del 31 %
al 85 % en TDA frente al 59 % y al 97 % obtenidas en
CC (de presencia) (12)6. Un reciente estudio obtiene
una precisión del 79 % para lesiones pigmentarias me-
diante TDA29.

La fiabilidad diagnóstica global en TD es pues eleva-
da (generalmente por encima del 80 %). El índice
kappa, que elimina el acuerdo debido al azar, puede va-
riar desde -1 (que expresa desacuerdo total) a 1 (que
expresa acuerdo total). La Organización Mundial de la
Salud (OMS) recomienda un porcentaje de concor-
dancia simple entre el 85 % y el 95 %, considerando un
acuerdo excelente si la kappa supera el 75 %. Estos lí-
mites son subjetivos6. ¿Podemos aceptar ese porcenta-
je de error intraobservador habitualmente por encima
del 15 % en diagnóstico entre consulta TD y de pre-
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sencia? Aunque la respuesta es subjetiva se debe consi-
derar superior la consulta de presencia a la TD, y hay
que tener en cuenta otros factores a la hora de poner
en marcha de forma rutinaria servicios de TD.

Los países punteros en TM son ricos y con baja den-
sidad de población (Australia, Canadá, Escandinavia,
EE.UU., etc.) o escasez de especialistas (Reino Unido).
Es decir, factores geográficos o de política sanitaria jus-
tificarían el uso de la TM, pues son claras las ventajas
de accesibilidad que aporta al eliminar barreras espa-
ciales. Sin embargo, el uso rutinario de la TM en países
con tradición investigadora en TM y que reúnen estos
requisitos como Noruega30 o Canadá31 no está alcan-
zando la popularidad esperada. Problemas de remu-
neración y tiempo necesario para realizar las telecon-
sultas limitan el uso de la TM en Noruega, aunque es
destacable que la TD es la disciplina de mayor implan-
tación y uso. En Australia32 se encuentran limitaciones
para el uso rutinario de la TD, entre ellas: menor fia-
bilidad y precisión de la TD frente a la CC, falta de in-
teracción paciente-médico, remuneración, falta de
formación a los participantes, falta de aceptación entre
los usuarios potenciales, etc.

La inmediatez de acceso no compensaría la menor
calidad de la prestación en países como España con
una buena red de comunicaciones. Sólo situaciones
especiales con problemas de accesibilidad evidentes
(prisiones, discapacitados, ancianos, etc.) justifican el
uso rutinario de la TD.

Es cierto que en la mayoría de los casos el dermató-
logo teleconsultor percibe cuándo puede estar come-
tiendo un error, duda del diagnóstico y puede por tan-
to recomendar la consulta de presencia para subsanar
el posible error5,12,14,16. En este sentido otras situacio-
nes en las que la TD puede ser ventajosa son consultas
de cribaje y revisión, telecuidados, expreso deseo del
paciente, etc. La TDA se impondrá en este conjunto
de posibles aplicaciones, al tener similar eficacia diag-
nóstica y consumir muchos menos recursos que la
TDTR28. En cualquier caso, la revisión de la literatura
nos indica que hay que ser cautos a la hora de implan-
tar sistemas de TM que han encontrado dificultades
en países de alta tradición en TM y condiciones idó-
neas de aplicación como Australia, Canadá y países
escandinavos. El estándar oro es la consulta de pre-
sencia, minimizando los errores diagnósticos, por ello
la teleconsulta debe considerarse como única opción
sólo en circunstancias especiales.

A modo de conclusiones, constatamos una elevada
concordancia diagnóstica entre consultas a distancia y
de presencia. La mayoría de los errores son de carác-
ter leve. La patología tumoral e infecciosa es más fácil
de diagnosticar mediante TM que la inflamatoria. La
interacción con audio en tiempo real no supone un
incremento estadísticamente significativo de la fiabili-
dad diagnóstica de la consulta TDA. La modalidad sín-
crona parece poco práctica por dificultades de coor-
dinación y disponibilidad horaria, la asíncrona por el

contrario consume escasos recursos horarios, por lo
que permitiría consultas rápidas de screening para prio-
rizar e incluso desestimar la necesidad de consulta de
presencia en casos seleccionados.
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