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deo/foto con personal médico experto en prestar atención a
pacientes a distancia. Los objetivos básicos de la TM son
aumentar la calidad de la atención y disminuir el coste faci-
litando el acceso a recursos médicos especializados a dis-
tancia. La TM permite procurar cuidados médicos, así
como transmitir información médica a distancia3. En los
últimos años la TM ha mostrado un crecimiento continua-
do paralelo al desarrollo de la informática y las tecnologías
de las comunicaciones, que se están abaratando de forma
progresiva4.

La teledermatología (TD) consiste en la evaluación clí-
nica de lesiones cutáneas y la revisión de datos de labora-
torio por dermatólogos con técnicas de TM, permitiendo
el diagnóstico y el tratamiento de los pacientes a distancia.
El objetivo fundamental es conseguir acceso a la medicina
cutánea especializada desde lugares remotos. Un objetivo
secundario sería aumentar la eficiencia diagnóstica dismi-
nuyendo el número de visitas al hospital3,4.

Como en otras especialidades, la TM aplicada a la Der-
matología ha encontrado resistencia entre los profesiona-
les5; sin embargo, son más las voces que reclaman una im-
plicación activa de pacientes y médicos para adaptar las
nuevas tecnologías a la medicina aprovechando las poten-
ciales, pero evidentes, ventajas que ofrece su aplicación6.

Es indiscutible el uso práctico de la TM para la atención
de pacientes salvando barreras geográficas o político-socia-

El desarrollo actual de las telecomunicaciones y de los sis-
temas informáticos revoluciona múltiples aspectos de la
vida. La medicina, y en concreto la Dermatología, no es
ajena a esta revolución. De 20 años para acá se han produ-
cido cambios sustanciales en la manera en que los derma-
tólogos atendemos a los pacientes, accedemos al conoci-
miento médico, formamos a los médicos jóvenes o
informamos a los ciudadanos. Este artículo pretende revi-
sar de forma breve el impacto de la tecnología de la infor-
mación sobre la Dermatología como especialidad médica.

Introducción a la telemedicina

El concepto de telemedicina (TM) no aparece claramente
definido en la literatura1. De forma amplia podemos decir
que telemedicina es medicina a distancia2, abarcando los
sistemas de prestación de salud que combinan ordenador,
tecnología de telecomunicaciones y equipamiento de ví-
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les (prisiones, conflictos bélicos, etc.)7. No parece estar
justificado el uso habitual de la teleconsulta en países con
buenas comunicaciones como España8,9, ya que los estudios
de costes apuntan a que la TD no sería coste-efectiva10,
excepto desde una perspectiva social y a partir de un núme-
ro determinado de kilómetros. Sin embargo, hay cierta evi-
dencia de que los sistemas de bajo coste tipo almacena-
miento podrían reducir las listas de espera11 y funcionar
como sistemas de cribado, especialmente en patología tu-
moral12. Es una realidad que la población usa cada vez más
Internet para obtener consejo en sanidad13-16, que la tec-
nología es cada vez más asequible y potente, y que la asis-
tencia sanitaria no es ajena a ese influjo tecnológico. Ade-
más, la TM no es sólo teleconsulta5, hay aplicaciones que
son una realidad cotidiana como la consulta de bases de da-
tos on line tipo PubMed, o la propia historia clínica elec-
trónica que ya se considera el estándar de trabajo habi-
tual16,17 y va a suponer en un futuro inmediato la total
interconexión de sistemas de información médica. Esta
realidad es indiscutible, no así el futuro de la teleconsulta,
cuyo papel está lejos de ser aclarado18-20.

El crecimiento del cuerpo de conocimiento en TM es
exponencial. De apenas 60 artículos indexados en Medli-
ne en el año 1990 hemos pasado a cerca de 9.000 en la ac-
tualidad. En esta revisión se intentará dar una visión global,
que no exhaustiva, de lo que es la TD, de su estado actual
y las perspectivas de futuro. Dado lo extenso del tema se ha
decidido dividirlo en dos partes, una primera relativa al
concepto y a las aplicaciones de la TD, y una segunda que
analiza los avances en investigación en este novedoso
campo.

¿Por qué teledermatología?

Nadie duda, y son múltiples las referencias al respecto, que
la Dermatología, por su carácter visual, es especialmente
apta para la TM, a la que accede por la aparición de la foto
digital. La irrupción de la fotografía en 1839 revolucionó
las técnicas de representación gráfica (xilo y litografías) que
desde mediados del s. XVI ilustraban los libros médicos21.
Sin embargo, hasta el final del s. XX el uso de la fotografía
clínica quedaba limitado a fines docentes, publicaciones
científicas o análisis de casos en sesiones clínicas. Dos-
cientos años después se está produciendo una revolución si-
milar mediada por la fotografía digital, con un incremento
de la calidad, la facilidad de procesado, el almacenamien-
to, la recuperación y la visualización de archivos de imagen
de gran tamaño. Ha cambiado la forma de atender a los pa-
cientes, y no se concibe hoy una Dermatología de vanguar-
dia sin el uso habitual de la foto digital22. Hemos pasado de
un uso docente de la fotografía (ponencias, libros, comu-
nicaciones, etc.) al uso clínico habitual como complemento
de la exploración física. De la misma manera que no debe-

mos obviar la descripción clínica de los hallazgos de la ins-
pección, puesto que constituyen un valioso análisis de lo vi-
sualizado, tampoco podemos dejar de utilizar la foto clíni-
ca como una prueba complementaria más, puesto que con
ello enriquecemos de forma notable la exploración clínica
del paciente dermatológico23.

Entre las aplicaciones de la historia clínica electrónica
se encuentran los sistemas de remisión de pacientes desde
la consulta de Atención Primaria a la consulta de atención
especializada24, incluyendo los procesos de priorización
(selección) y citación de pacientes. El documento habitual
de derivación tradicional en papel incluye el conjunto mí-
nimo de datos (nombre del paciente, fecha de nacimiento,
sexo, nombre del médico remitente, centro y fecha de re-
misión) y los datos clínicos que motivan la derivación (an-
tecedentes personales, motivo de consulta, localización de
las lesiones, síntomas asociados, tratamientos efectua-
dos, etc.). El documento de derivación electrónico contie-
ne estos mismos campos en formato digital. Las ventajas
son innegables: legibilidad, obligatoriedad de ciertos cam-
pos (calidad mínima asegurada), ruptura de barreras tém-
poro-espaciales (inmediatez), posibilidad de explotación
estadística de los datos, asegurar la continuidad del cuida-
do mejorando la comunicación primaria-especializada, y
en Dermatología la interesante posibilidad de llevar ane-
xas imágenes clínicas en formato digital del proceso cutá-
neo que motiva la consulta. Estos documentos electrónicos
son ya una herramienta cuyo uso es indiscutible.

La incógnita es si los documentos remitidos desde la
consulta de Atención Primaria (datos e imágenes clínicas)
permiten al dermatólogo llegar a un diagnóstico con la su-
ficiente fiabilidad que posibilite, en casos seleccionados,
realizar el manejo del paciente a distancia (teleconsulta)
obviando la consulta de presencia25,26.

El contestar a esta pregunta no es tarea sencilla, pues
exige comparar la teleconsulta con la consulta de presencia
despejando varias incógnitas, entre las que destacan cinco
que se corresponden con las áreas fundamentales de inves-
tigación desarrolladas en TD: fiabilidad, validez, resulta-
dos, costes y satisfacción27,28. Estas áreas serán el objetivo
de estudio de la segunda parte de esta revisión.

La principal ventaja de la teleconsulta es la accesibilidad,
y no se discute el uso en grandes distancias e instituciones
cerradas (prisiones, geriátricos, etc.). No obstante, se han
esgrimido otras razones de carácter político-sanitario para
justificar el uso de la teleconsulta en dermatología29,30. El
gasto en la atención dermatológica en EE. UU. (año 1997)
ascendió a 36,7 billones de dólares, incluyendo unos 33 mi-
llones de consultas externas al dermatólogo31. El envejeci-
miento poblacional impulsa progresivamente la demanda
que está en claro aumento32,33. Es interesante que sólo el
40 % de los problemas cutáneos sean manejados por der-
matólogos en EE. UU.31, siendo el porcentaje todavía me-
nor en Europa34,35. Sin embargo, varios estudios han mos-
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trado la mayor efectividad de los dermatólogos respecto a
los médicos de Atención Primaria en el manejo de la enfer-
medad cutánea36-38, justificando para diversos autores el ac-
ceso directo a la consulta de dermatología sin el paso inter-
medio por medicina primaria39. La TM facilita el acceso de
pacientes desde la consulta de Atención Primaria al der-
matólogo40, incrementando por tanto la calidad asistencial.

Uno de los argumentos, ampliamente utilizados, en de-
fensa de esta técnica es que en muchos hospitales el tiempo
de espera para una consulta ordinaria de dermatología es
demasiado largo (Reino Unido). Es importante, por ello,
identificar a los pacientes que necesitan una consulta ur-
gente41-43.

Sin embargo, antes de la aplicación rutinaria de esta tec-
nología es preciso testar de forma exhaustiva su fiabilidad,
validez y coste-efectividad4. A pesar del considerable es-
fuerzo investigador desplegado hasta ahora, estos interro-
gantes están lejos de ser contestados19, especialmente por-
que los trabajos publicados hasta la fecha adolecen de
importantes defectos metodológicos19,28. Estos aspectos se
abordarán de forma pormenorizada en la segunda parte de
esta revisión.

Origen y desarrollo de la telemedicina 
y la teledermatología

En sus inicios la Medicina precisaba la co-localización de
médicos-pacientes y de profesores-alumnos. La primera
gran revolución científica la procuró Guttemberg en
1451 con la imprenta, permitiendo diseminar la informa-
ción médica de forma masiva. A pesar de ello, los grandes
centros médicos siempre se han situado en las aglomera-
ciones urbanas de más peso político44. Esto, lógicamente,
condiciona la existencia de grandes diferencias en cuanto a
las posibilidades de atención y formación médica de distin-
tas áreas de población en virtud de su situación geográfica.
Las revoluciones en el transporte permitieron paliar estas
diferencias al romper las barreras de espacio acercando físi-
camente a médicos y pacientes. Inventos como la máquina
de vapor en 1825, el automóvil en 1896 o el aeroplano en
1904 son ejemplos sucesivos. De igual manera, las mejoras
en los sistemas de comunicaciones como el telégrafo en
1844 y el teléfono en 1876 ayudaron de forma importante
a mejorar la comunicación entre pacientes y colegas. Ac-
tualmente las mejoras en estos ámbitos son patentes y ex-
ponenciales, entre ellas la capacidad de computación de da-
tos, la fibra óptica e Internet45 (tabla 1).

Los primeros proyectos en TM se remontan a 1960,
pero la investigación en este campo prácticamente se extin-
guió a finales de los 70 por el elevado precio de la tecnología.
A finales de los 80 se produce una mejoría espectacular de
la tecnología de los ordenadores, las comunicaciones y los
equipos de foto y vídeo, lo que sumado a un abaratamien-

to progresivo de la misma produjo un notable incremento
de los proyectos en TM3. El incremento ha sido exponen-
cial, en agosto de 2007 una búsqueda en Medline encon-
traba 8.982 referencias relacionadas con la TM. Las espe-
cialidades médicas que lideran esta investigación son por
número de estudios e implantación: radiología, anatomía
patológica, dermatología, psiquiatría y cirugía46.

A finales de los años 60 se realizó el primer proyecto en
TD, incluido dentro de un proyecto más amplio de TM,
entre una policlínica del aeropuerto internacional de Logan
en Boston y el Hospital General de Massachussets3. Poco
después, en 1970, Murphy et al realizan un estudio en el
que diferentes dermatólogos observando imágenes de le-
siones cutáneas47, ya fuera en televisión en blanco y negro
como en diapositivas en color, alcanzaban un grado de
acuerdo entre ellos del 85 %, significativamente mejor que
si las diapositivas las veían médicos generales, en cuyo caso
se producía una concordancia diagnóstica del 33 %. Estu-
dios posteriores demostraron que los dermatólogos eva-
luaban mejor las imágenes de problemas de piel (tanto en
sistemas de videoconferencia [VC] como en TD asíncrona
[TDA]) para el diagnóstico y tratamiento que los médicos
generales viendo al paciente directamente en la consulta42.
Se concluyó que la tecnología de las comunicaciones era
muy eficaz, pero excesivamente cara como para aplicarla a
los cuidados de la salud. Hubo que esperar a la revolución
tecnológica de los años 80 y principios de los 90, cuando
el coste disminuyó hasta un rango aceptable para su uso en
el ámbito clínico. Los programas de TM llegaron a su apo-
geo en los años 90, llevando la Dermatología a menudo el
liderazgo dentro de los servicios de teleconsulta4,19.

En Europa, el país que primero introdujo las técnicas
de TD fue Noruega. En 1989, se establece un servicio de
TD en tiempo real entre el Hospital Universitario de
Tromsø y el centro de atención primaria de Kirkenes, a
800 km de distancia (aproximadamente 12 horas en co-
che). En un primer estudio piloto publicado por estos cen-
tros se consiguió un 100 % de coincidencia diagnóstica en-
tre la consulta cara a cara y la de TD. Ante estos resultados
se incluyó el procedimiento como rutinario, y en el año
1993 se compró un aparato de fototerapia para recibir este
tratamiento en Kirkenes, sin que los pacientes tuvieran que
desplazarse a Tromsø48.

El incremento del interés por la TD se ha producido en
el momento en que ha aumentado considerablemente la
demanda de la sociedad por los servicios de dermatología.
Finlandia también ha sido un país con peso específico en el
desarrollo de la TD49. En el Reino Unido, se produjo un
incremento aproximado del 50 % en los pacientes remitidos
al dermatólogo, en la década de 1981 a 1991, originando
un replanteamiento sobre la situación general de los der-
matólogos en este país4,50. A nivel mundial han ido aumen-
tando los programas de TD de manera paralela al desarrollo
de las comunicaciones.
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Desde su inicio a finales de los 60, la TD se mostraba
moderadamente eficiente en el diagnóstico, alcanzando una
fiabilidad entre 59-80 % en estudios posteriores51, la mayo-
ría de ellos en la modalidad sincrónica de teleconsulta.
A partir del año 2000 la mayoría de los estudios en TD se
han realizado en la modalidad asíncrona por ser más bara-
tos, fáciles de coordinar y con una fiabilidad similar a los
síncronos19,52. La mejora en la eficiencia en TM se podría
basar en la estandarización y maximización de la informa-
ción recogida en la historia clínica, el uso de protocolos en la
obtención y envío de imágenes clínicas y el almacenamien-
to de los datos clínicos en bases de datos centralizadas53.

En la actualidad, los países punteros en TM son países
ricos y con baja densidad de población (Australia, Canadá,

Escandinavia, EE. UU.) o escasez de especialistas (Reino
Unido). Es decir, factores geográficos o de política sanita-
ria justificarían el uso de la TM, pues son claras las venta-
jas de accesibilidad que aporta al eliminar barreras espa-
ciales8. Sin embargo, el uso rutinario de la TM en países
con tradición investigadora en TM y que reúnen estos re-
quisitos como Noruega7 o Canadá54 no está alcanzando la
popularidad esperada. Muchos proyectos se quedan en
simples estudios piloto, y los escollos al desarrollo de los
mismos pueden ser múltiples55-57. Problemas de remune-
ración y tiempo necesario para realizar las teleconsultas li-
mitan el uso de la TM en Noruega7, aunque es destacable
que la TD es la disciplina de mayor implantación y uso. En
Australia58 encuentran limitaciones para el uso rutinario de
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Tabla 1. Antecedentes de la telemedicina actual

Fecha Hecho o antecedente de la telemedicina

1875 Primer teléfono (Bell). ¿Origen de la telemedicina?

Primera conversación telefónica entre profesionales de la salud

1900 Servicios médicos en la Antártida desde Australia mediante comunicación radiofónica

1910 Primer estetoscopio electrónico con comunicación telefónica

Guerra y postguerra Departamento de defensa americano. Soporte para asistencia médica a soldados desplazados

1950 Proyecto Nebraska. Monitorización médica de vídeo en circuito cerrado de TV

Principios de 1950 Primera transmisión de imágenes radiológicas vía telefónica en Pensylvania

Años 50 Proyecto de la NASA para el control de señales vitales de astronautas en misiones espaciales

Programa STARPAHC de telemedicina para proyectos espaciales. Cuidados médicos a pacientes en lugares 
remotos. Transmisión por microondas

1968 Programa Telediagnosis entre un hospital y un aeropuerto

Introducción del término telemedicine

Transmisión interactiva de vídeo. Consultas psiquiátricas

Años 70-80 Proyecto de telemedicina vía satélite Hermes (EE. UU.-Canadá)

Transmisión de videoconferencias

80-90 Pérdida de interés por proyectos de telemedicina

Coste elevado de las transmisiones

1990 Acceso a red de comunicación Internet, basada en ARPANET del Departamento de Defensa americano

1993 Desarrollo de protocolos (http, ftp) y herramientas de transmisión de imágenes (MOSAIC) por Internet, y 
desarrollo de la World-Wide-Web

Finales de los 90 Renacimiento de la telemedicina. Preocupación por el acceso de áreas rurales a unidades médicas

Hoy Revolución de las comunicaciones (Internet, telefonía móvil)

Avances en digitalización de imágenes

Acceso a Internet de 195 millones de personas. Sesenta millones de personas acceden a información sanitaria

El 78 % de los médicos del mundo con acceso a Internet

Aumento significativo del número de proyectos de telemedicina

Tomada de García-Vega FJ45.



la TD, entre ellas: menor fiabilidad y precisión de la TD
frente a la consulta convencional, falta de interacción pa-
ciente-médico, remuneración, falta de formación a los par-
ticipantes, falta de aceptación entre los usuarios potencia-
les, etc. En el Reino Unido recientemente se ha llamado la
atención28,57 sobre las dificultades para la supervivencia de
los proyectos en TD. El éxito de los mismos exige flexibili-
dad e importantes esfuerzos de adaptación por parte de los
servicios de salud, profesionales y pacientes, en especial en
lo relativo a la aparición de nuevos patrones y flujos de tra-
bajo, que deben ser pensados y diseñados de forma específi-
ca59-61. Por tanto, aunque el desarrollo en esta área es espec-
tacular aún quedan importantes cuestiones que dilucidar.

Aplicaciones de la telemedicina

De un modo general, se puede definir la TM como el uso
de la tecnología de las telecomunicaciones para ofrecer o
gestionar información y servicios médicos62. Desde el pun-
to de vista asistencial, la TM es la provisión de cuidados
médicos y el intercambio de información sanitaria y médi-
ca realizada a distancia.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la
TM como: «el suministro de servicios de atención sanita-
ria, en los que la distancia constituye un factor crítico, por
profesionales que apelan a tecnologías de la información y
de la comunicación con objeto de intercambiar datos para

hacer diagnósticos, preconizar tratamientos y prevenir en-
fermedades y lesiones, así como para la formación perma-
nente de los profesionales de atención de salud y en activi-
dades de investigación y de evaluación, con el fin de
mejorar la salud de las personas y de las comunidades en
que viven»17,51,63.

Las aplicaciones de la TM (tabla 2) son múltiples e in-
cluyen desde el simple envío de informaciones de actuali-
zación a listas de distribución, a las búsquedas bibliográfi-
cas, pasando por teleconferencias para discutir casos
clínicos en sesiones interdepartamentales o en congresos
médicos, teleformación a médicos, educación médica para
pacientes, monitorización de determinados pacientes en
sus domicilios, hasta la teleconsulta en cualquiera de sus as-
pectos5,16,64. Las comunicaciones pueden incluir imágenes
radiológicas, citológicas o de examen psíquico, un texto en-
viado por correo electrónico, una tabla de parámetros fisio-
lógicos, voz o imágenes del médico o de los pacientes65.

Existen numerosas especialidades médicas que han in-
corporado sistemas de TM en sus actividades cotidianas.
Entre ellas destacan aquéllas que utilizan un soporte de
imagen, como la radiología, la anatomía patológica o
la dermatología, aunque también se ha desarrollado en la
asistencia a distancia en caso de urgencias o emergencias
sanitarias, control de enfermos a domicilio, oftalmología,
cirugía, psiquiatría, pediatría, oncología o cardiología66,67.

El cambio paradigmático ha venido de la mano de la
telerradiología. Si bien hubo resistencias iniciales, actual-
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Tabla 2. Diferentes aplicaciones de las nuevas tecnologías de la comunicación en Medicina

Telediagnóstico Intercambio de información, ya sea texto o imágenes, entre médicos, con o sin participación del 
paciente, con el fin de establecer un diagnóstico y/o un tratamiento (teledermatología,
telerradiología, telecardiología, teleoftalmología, telepatología, etc.)

Teleasistencia Se realiza el control de determinados parámetros físicos o bioquímicos para el seguimiento 
domiciliario de enfermos crónicos (dializados, cardiorrespiratorios, terminales, etc.), en hogares de
ancianos, residencias geriátricas, centros penitenciarios, etc.

Teleinterconsulta Contacto vía correo electrónico entre médicos para solicitar la valoración de una patología 
determinada de pacientes concretos

Urgencias sanitarias Este novedoso campo de la telemedicina se puede extender desde los núcleos urbanos o rurales, 
en donde trabajan los servicios de emergencias médicas, hasta los servicios de asistencia
sanitaria remota a embarcaciones, áreas apartadas, desastres naturales, conflictos bélicos,
países en vías de desarrollo, etc.

Telegestión Utilización de las comunicaciones para cuestiones exclusivamente administrativas 
(por ejemplo, telecita)

Teleformación Los diferentes profesionales reciben información de actualizaciones o resultados de estudios, o a 
través de la creación de contenidos multimedia, difundidos en Internet o redes de Intranet, sin
necesidad de tener que asistir a congresos o cursos presenciales

Consulta virtual Se produce un asesoramiento médico al paciente a través de Internet. Probablemente sea el área 
que más va a crecer en los próximos años

Portal sanitario en Internet Puede aglutinar diferentes aplicaciones, desde las meramente informativas (estáticas) o con una 
interacción completa, y tanto en aspectos clínicos como educativos. También pueden ser páginas
abiertas o cerradas a un grupo de usuarios específico (médicos, socios autorizados, etc.)

Modificada de García Vega FJ45.



mente se está produciendo la transición a los sistemas digi-
tales en casi todos los hospitales. La revolución es total, las
placas radiológicas desaparecen físicamente, el acceso es
ahora posible on line por múltiples usuarios y de forma si-
multánea, las imágenes pueden ser manipuladas para mejo-
rar su visualización, y permiten el teletrabajo de los espe-
cialistas68-70. La telepatología ha experimentado un gran
impulso en los últimos años, las dificultades debidas al
gran tamaño de los archivos de imagen generados al digita-
lizar preparaciones histológicas han sido superadas y el uso
de sistemas de telepatología es una realidad con interesan-
tes aplicaciones en el campo de la dermatopatología71-73.
Estas transformaciones del método de trabajo repercuten
tanto en el medio hospitalario como extrahospitalario, pro-
moviendo nuevos y prometedores cauces de comunicación
entre diferentes niveles asistenciales16.

La TM incluye cuatro tipos básicos de servicios45,74:

Asistencia remota

Se trata del uso de sistemas de telecomunicación para pro-
porcionar asistencia médica a distancia. Comprende dos
áreas de interés:

1. Consulta/diagnóstico: consultas remotas con participa-
ción de uno o varios facultativos para llegar a un diag-
nóstico compartido.

2. Monitorización/vigilancia: seguimiento a distancia de
parámetros relacionados con un proceso asistencial (re-
gistro electrocardiográfico en cardiopatía isquémica o
espirométrico en pacientes neumológicos, parámetros
vitales en urgencias, etc.), o la propia evolución de pa-
cientes crónicos o en seguimiento (control postquirúrgi-
co en oncología cutánea).

Prevención/criba

Detección precoz de procesos de especial impacto en la
salud pública como pueden ser el melanoma75 o la retino-
patía diabética76.

Gestión de pacientes y administración

Abarca todo lo que comprende la gestión de procesos en el
entorno sanitario.

Al paciente se le facilita la relación con el sistema sanitario
(petición de consultas, pruebas analíticas, radiológicas, etc.).

Al profesional le permite una mayor agilidad en el acce-
so e intercambio de información mejorando los tiempos
de respuesta, constituyendo la denominada historia clínica
electrónica (recepción de partes de interconsulta, resultados

de las pruebas solicitadas, conocimiento de la situación del
proceso asistencial, acceso a informes clínicos, etc.).

Por último, la conexión interniveles permite la existencia
de una historia clínica común para Atención Primaria y es-
pecializada, mejorando la información y evitando duplici-
dades.

Información sanitaria

Internet realmente contiene una cantidad ingente de cono-
cimiento accesible para cualquiera de forma rápida. El pro-
blema es asegurar que la información sea veraz y basada en
la evidencia, y disponer de sistemas que faciliten el cribado
de la información que no cumple estos requisitos. Para ello
es clave acceder a fuentes acreditadas como sociedades mé-
dicas, universidades, etc.

Procura a la población información relacionada con la
salud en general, bien con carácter meramente informati-
vo para mantener un adecuado nivel de salud (nutrición,
estilo de vida, fotoprotección, etc.) bien para informar so-
bre determinadas enfermedades (melanoma, psoriasis,
eccema, etc.), como medida para prevenir enfermedades,
o como apoyo para su autocuidado16,77.

También facilita formación e información a distancia a los
profesionales, poniendo a su disposición fuentes de conoci-
miento y niveles de evidencia como pilares de la formación
continuada de los profesionales de la sanidad en general.

La TM, por tanto, tiene como objetivo suministrar ser-
vicios de salud destinados a mantener el bienestar de la so-
ciedad o mejorar su estado de salud general. Como servicio
comprende no sólo una prestación asistencial a los pacien-
tes, sino también facilitar los procesos administrativos y su-
ministrar información sanitaria. De esta forma, los usuarios
de un sistema de TM pueden ser tanto los profesionales sa-
nitarios (personal médico, de enfermería, administrativos,
etc.) como los pacientes y ciudadanos en general.

Objetivos fundamentales 
de la telemedicina

1. Promover la igualdad de los ciudadanos en el acceso a
los servicios médicos especializados.

2. Fomentar la cooperación entre niveles (Atención Prima-
ria y especializada).

3. Disminuir los costes directos e indirectos de la asistencia
sanitaria.

4. Estimular las habilidades de los médicos y otros profe-
sionales de la salud por medio de la formación basada en
las teleconsultas y las videoconferencias.

5. Intentar alcanzar el mismo nivel de cuidados clínicos a
los pacientes que los que se dan con la tecnología con-
vencional.
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6. Reducir las listas de espera de determinadas especialida-
des médicas mediante la provisión de consultas a distan-
cia en centros de salud.

7. Mejorar y agilizar las consultas entre diferentes unidades
de atención especializada (superespecialidades y cen-
tros de excelencia tecnológica).

8. Incrementar la utilización de servicios de salud prima-
rios y secundarios en el domicilio y poder aumentar la
información sobre los cuidados de salud directamente
desde el domicilio de los pacientes.

Existen varios países punteros en el uso de la TM, que
desde hace años han desarrollado programas en este cam-
po. Las razones para la implantación de esta tecnología han
sido diversas, destacando5:

1. La dificultad de acceso al especialista debido a las gran-
des distancias: EE. UU., países nórdicos, Australia e is-
las del Pacífico Sur.

2. La carencia de especialistas suficientes en el país: Japón
y Reino Unido.

3. La existencia de programas específicos de planificación
de estrategias de desarrollo: EE. UU., Rusia, Reino
Unido, Alemania y Francia.

Beneficios de la telemedicina

Son múltiples los beneficios que las distintas aplicaciones
de la TM pueden aportar a las instituciones sanitarias, a los
pacientes y a los profesionales del sector (tabla 3). Razones
de carácter ético aconsejan su aplicación, puesto que favo-
rece la universalidad del acceso a la asistencia sanitaria fo-
mentando la equidad, al llevar la atención a las áreas aisla-
das78. También facilita la concepción integral del paciente,
apoyando el desarrollo de un nuevo modelo sanitario cen-
trado en el paciente, al facilitar la integración entre niveles
evitando duplicidades60.

Ese carácter integrador supone un aumento de la efi-
ciencia del sistema mediante la optimización de los recur-
sos asistenciales, la mejora de la gestión de la demanda, la
reducción de las estancias hospitalarias y la disminución
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Tabla 3. Beneficios hipotéticos que aporta la telemedicina en los procesos asistenciales 
(Plan de Telemedicina del INSALUD. Madrid 2000)

Beneficiarios Beneficios

Los ciudadanos Mejor calidad asistencial, bien por tener acceso de forma sencilla y rápida a los especialistas o bien 
por la posibilidad de que los facultativos dispongan de mayor cantidad de información acerca del
paciente

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

Los profesionales sanitarios Disponer de amplia información sobre temas de salud

Posibilidad de recabar una segunda opinión para la realización de diagnósticos

Mejora de la coordinación clínica y terapéutica

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

Unificación de la historia clínica a todos los niveles asistenciales

Posibilidad de uso de herramientas informáticas en la historia clínica

Posibilidades de investigación y docencia

La organización sanitaria Favorece la equidad y universalidad del servicio sanitario

Mejora la continuidad asistencial. Comunicación interprofesional

Permite el suministro de asistencia sanitaria de calidad en las zonas remotas del país. 
Mejora la calidad de la atención

Facilita una menor duración de la estancia en el hospital, lo que se traduce en una mejor utilización 
de los recursos y una mayor rapidez en la incorporación del paciente a su medio habitual

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

Facilita trámites burocráticos

Tomada de Ministerio de Sanidad y Consumo63.



de las repeticiones de actos médicos y exploraciones, así
como de los desplazamientos79.

Los beneficios en formación son indiscutibles, puesto
que aumenta la accesibilidad de la información a todos los
niveles asistenciales. Así, no solo provee apoyo científico y
tecnológico a los profesionales facilitando su formación
continua, sino que aumenta el conocimiento sanitario de la
población y fomenta el autocuidado.

Se consideran indiscutibles las siguientes ventajas apor-
tadas por la TM: la mejora del acceso a los servicios para
las poblaciones distantes, la disminución de los costes de
transferencias y desplazamientos de pacientes, de médicos
y de otros profesionales, y la difusión y puesta al día de los
conocimientos clínicos y administrativos45.

¿Cómo se realiza la telemedicina?

En el año 1993 se crea en Washington DC, EE. UU., la
Asociación Americana de Telemedicina (ATA) (http://
www.atmeda.org/), organización sin ánimo de lucro abier-
ta a individuos, sociedades médicas, compañías y organiza-
ciones con interés en promocionar el desarrollo de la TM
a lo largo del mundo.

Los componentes necesarios para la interacción prácti-
ca en TM son medios de captura de información (PC con-
vencional y cámaras de foto o vídeo), medios de transmi-
sión (satélite, red telefónica, cable, etc.) y medios de
representación de la información (generalmente la pan-
talla de un ordenador)80. El proceso de comunicación se
puede hacer en tiempo real (TD en tiempo real [TDTR])
por VC, o mediante medios de almacenamiento (TDA) o
Store-and-Forward3,65.

La TM puede ser practicada por cualquiera que tenga el
conocimiento médico preciso y el equipo adecuado, algo que
cada vez es más fácil y barato de conseguir45. La principal
ventaja es la mejora en la accesibilidad: pacientes internados
en residencias de ancianos30, encamados en sus domicilios,
aquellos que se encuentren en barcos, en aviones, en cam-
pos de batalla, en la cima de una montaña o en la Antártida
pueden tener acceso especializado cuando lo requieran.

Los sistemas de satélite permiten acceder a las más re-
motas localizaciones del planeta, mientras que las cone-
xiones ADSL o DSL (Digital Subscriber Line) permiten
transferencias directas más rápidas utilizando la propia red
telefónica. Aunque la mayoría de los sistemas de TM uti-
lizan la red telefónica, existen numerosas soluciones81 que
emplean redes digitales dedicadas de ámbito global o local
(LAN [local area network]), como redes RDSI (Red Digital
de Servicios Integrados o ISDN [Integrated Services Digital
Network]), líneas T1 o redes de telefonía móvil GSM
(Global System for Mobile comunications)82, generalmente
con transmisión de paquetes de datos en modo asíncrono

(ATM [asynchronous transfer mode]) a través de vías de gran
capacidad (banda ancha) basadas en cableado coaxial, fi-
bra óptica, cadenas de transmisión por microondas, etc.

Actualmente es posible hacer servicios de TM rápida,
sofisticada y automatizada empleando interfaces intuitivas
y sistemas de manejo de información potentes52. Sin em-
bargo, para conseguir un resultado satisfactorio, pueden ser
suficientes sistemas muy simples11, accesibles a cualquier
usuario con mínimos conocimientos de informática. Cual-
quier ordenador de sobremesa o portátil, con unos reque-
rimientos de software y hardware nada sofisticados, son su-
ficientes para realizar una tele-consulta con una calidad
más que aceptable45.

Componentes de la telemedicina 
de los que depende su éxito

Son múltiples los componentes o factores que pueden ser
clave a la hora de poner en marcha un sistema de TM29, y
todos ellos deben ser tenidos en cuenta (tabla 4). No es el
objetivo de esta revisión hacer un análisis pormenorizado
de los mismos, pero es preciso, al menos, enumerarlos para
poder hacerse una idea de la complejidad de este tipo de
sistemas que sobrepasa de forma evidente los aspectos pu-
ramente técnicos57.

Teledermatología

La TD es la evaluación clínica de las lesiones cutáneas y la
revisión de los datos de laboratorio por dermatólogos con
técnicas de TM, permitiendo el diagnóstico y el tratamien-
to de pacientes a distancia. El objetivo fundamental es con-
seguir el acceso a la medicina cutánea especializada desde
lugares remotos. Algunos autores han llegado a considerar
la TD como una subespecialidad de la TM3,16,25. El térmi-
no abarca consultas entre un paciente con una enfermedad
de la piel (y/o el proveedor primario de cuidados de salud)
y un dermatólogo con el fin de conseguir un diagnóstico y
un consejo de éste. También puede cubrir la educación der-
matológica para los profesionales de la salud y para los pro-
pios pacientes.

Tipos de teledermatología

La investigación y utilización de un servicio de TD se rea-
liza habitualmente por medio de equipos de teleconferen-
cia en tiempo real (TDTR) o mediante sistemas informá-
ticos de captura y almacenamiento (TDA) de imágenes
que son enviadas posteriormente, sistema también llamado
Store-and-Forward (S&F).
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Teledermatología en tiempo real o síncrona

Al menos dos individuos se comunican de forma síncrona,
es decir, hay una interacción en tiempo real. El concepto es
aplicable tanto a un sistema de videoconferencia como a
una simple llamada telefónica. El paciente que contacta
con el dermatólogo puede estar solo, pero generalmente se
acompaña del médico consultor de primaria, o bien de per-
sonal técnico auxiliar especializado en TM.

Teledermatología en diferido Store-and-Forward
(almacenamiento y envío) o asíncrona

La información previamente recogida se almacena y se re-
mite al dermatólogo, de forma que éste contesta en un
segundo tiempo. No hay posibilidad de interacción en
tiempo real entre paciente y dermatólogo, por lo que la
recolección de información está supeditada a una tercera

persona (médico de Atención Primaria, enfermera o en
muchos estudios asistentes de investigación). Puede utili-
zar el sistema del correo electrónico o bien un acceso web,
lo que permite adjuntar un modelo de historia clínica, con
unos ítem mínimos imprescindibles, junto a las imágenes
digitales de las lesiones cutáneas del paciente. El procedi-
miento es asíncrono, ya que la teleconsulta (datos clínicos e
imágenes) es creada, remitida, evaluada y respondida de
forma totalmente independiente en el tiempo.

Tipos híbridos

Son sistemas de almacenamiento (TDA) a los que se aña-
de una interacción en tiempo real. Ésta puede ser una co-
municación con audio bidireccional (como en el Picasso
still phone)3 o videoconferencia mediante web-cam8,83.
También es un sistema híbrido el utilizado en el proyecto
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Tabla 4. Componentes y factores de la telemedicina de los que depende su éxito

Ámbito Factores

I. Atención Primaria Aceptación

Flujo de trabajo

Adquisición de imágenes fotográficas

Patrones de referencia a medicina especializada

II. Atención especializada Aceptación

Calidad de las imágenes

Certeza en el diagnóstico

III. Pacientes Aceptación

Fotografiabilidad de las lesiones

Privacidad

IV. Tecnología Factibilidad de los sistemas de almacenamiento o de tiempo real

Adquisición de imágenes Facilidad de uso

Resolución

Portabilidad del sistema de foto o vídeo

Costes

Transmisión de datos y seguridad

Recuperación y visualización

Archivo de datos

V. Sistemas de salud Calidad de la atención

Acceso

Justificación económica

Legalidad Malapraxis

Licitación

Tomada de Romero G23.



suizo DERMANET, en el que se transmiten en modali-
dad diferida fotos clínicas, histológicas o dermoscópicas,
para posteriormente discutir entre los médicos de la red de
TD los diferentes casos en un sistema de videoconferencia
multilateral en tiempo real17,84.

Cada sistema tiene sus ventajas y desventajas (ta-
blas 5-7); la mayoría de los dermatólogos, sin embargo, se
inclinan por la TDA debido a que es más sencilla de coor-
dinar, consumiendo menos tiempo y también menos re-
cursos económicos85. La mayor ventaja de la videoconfe-
rencia es que se parece más a una consulta tradicional cara
a cara, y permite la interacción entre el dermatólogo, el mé-
dico general y el paciente, lo que la hace habitualmente

más fiable para el diagnóstico y el manejo. Por el contra-
rio, las desventajas son que tiene mayor coste, mayores re-
querimientos en ancho de banda y, lo más importante,
requiere una coordinación temporal entre los diversos
participantes, incrementando de forma notoria las necesi-
dades de tiempo en su realización. Por otra parte, la con-
sulta TDA es menos costosa, requiere menor ancho de
banda y material técnico cada vez más asequible (cámaras
fotográficas digitales). La TDA no requiere la coordina-
ción de médico y paciente, ahorrando tiempo, algo muy va-
lorado por cualquiera, pero especialmente por pacientes,
profesionales y gestores. La TDA ha evolucionado parale-
lamente a los avances de la imagen digital y del acceso a In-
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Tabla 5. Diferencias entre teledermatología on line (teledermatología en tiempo real) y almacenamiento
(teledermatología asíncrona)

Acciones Videoconferencia on line Diferida (teledermatología asíncrona)

En tiempo real Sí No

Posibilidad de ajustes, retoques Sí, inmediata No, precisa de nuevos envíos
o nuevas imágenes

Información clínica Completa Estandarizada

Tomada por el especialista Tomada por el médico de Atención Primaria 
o personal de enfermería

Tipo de respuesta Inmediata Retardada

Más resolutiva Menos resolutiva

Coste económico Muy alto Bajo

Precisa banda ancha Banda ancha opcional

Mayor requerimiento de tiempo Menor requerimiento de tiempo de los facultativos
de los facultativos y pacientes

Calidad de imagen Posiblemente adecuada pero justa Muy buena

Flexibilidad en tiempo y espacio No Sí

Capacidad educacional Muy buena Buena

Fuente: Eedy DJ, et al4 y Ribera M, et al5.

Tabla 6. Pros y contras de los sistemas de almacenamiento (teledermatología asíncrona)

Pros Contras

Barato y efectivo para diagnóstico y manejo No permite obtener información directa de pacientes y MAP

Validez y fiabilidad adecuadas Menor poder educacional para el MAP

Eficaz en cribado y selección de pacientes que precisan Deshumanización del acto médico
o no asistir al hospital

Gran número de imágenes pueden ser revisadas de forma Aburrido y repetitivo para el especialista
rápida por el dermatólogo

Permite acortar el tiempo de espera para la evaluación inicial Si la imagen no es adecuada hay que repetir la consulta 
de los pacientes demorando la atención

MAP: médico de Atención Primaria.

Fuente: Romero G23.



ternet, cuyo rápido crecimiento ha permitido la cada vez
más rápida y eficiente transmisión de información51.

Aplicaciones de la teledermatología

La TD es un sistema de comunicación interpersonal entre
dermatólogos de diferentes localizaciones (centros de espe-
cialidades con hospital, interhospitales de la misma o dis-
tintas comunidades o incluso entre diferentes países), entre
un dermatólogo y otros médicos (de primaria o especializa-
da), y entre el dermatólogo y los propios pacientes.

Con la TD se pueden desempeñar funciones asistencia-
les y docentes. Como ya se ha comentado, la Dermatología
es una especialidad que fundamenta su esencia diagnóstica
en la observación de determinadas lesiones y, en caso ne-
cesario, de su microscopia. Normalmente, este acto diag-
nóstico se realiza en forma de consulta clásica, convencio-
nal o de presencia (CP) y que en la literatura internacional
se conoce como FTF (face-to-face), con la presencia si-
multánea del dermatólogo y el paciente, realizando la his-
toria clínica y la exploración en la misma visita. Se pueden
utilizar diferentes tipos de documentación iconográfica,
como fotografías, diapositivas, etc., para realizar consultas
con otros colegas en sesiones clínicas5.

Teleconsulta

Existen diferentes formas de realizarla según quién partici-
pe, el propio paciente, personal de enfermería, técnicos es-
pecializados, médico de Atención Primaria o todos ellos86.
Puede ser útil la consulta entre personal de enfermería y
dermatólogos en geriátricos, pero la teleconsulta más habi-
tual es entre el médico de Atención Primaria y el derma-
tólogo. El contar con personal paramédico especializado en
TM que se encargue de la foto clínica y del uso del software
puede descargar de trabajo al médico de Atención Primaria
en el Centro de Salud51. Puede hacerse teleconsulta entre

dermatólogos, ya sea por el carácter de superespecialista de
uno de ellos o buscando segundas opiniones, que para al-
gunos autores serían el futuro estándar oro en diagnósti-
co87. Frecuentemente en este caso se adjuntan imágenes
histológicas (preparaciones virtuales) y dermatoscópicas88.
La teleconsulta de paciente a dermatólogo, si bien ha sido
testada18,89, no se recomienda de rutina por problemas lega-
les y organizativos.

El objetivo de la teleconsulta es siempre complementar,
nunca sustituir a la consulta presencial90. Se utiliza sobre todo
para funciones de cribado y priorización24,91, pero también
para la evaluación pre y post quirúrgica en el cáncer de piel12,92,
o solicitar la opinión de un experto en dermatoscopia93.

Función docente

La TD se puede utilizar perfectamente como medio de im-
partir una clase a estudiantes de medicina, diferentes cursos
de postgrado o de formación continuada para dermatólo-
gos y médicos de Atención Primaria. Al igual que la tele-
consulta, se puede realizar tanto en tiempo real, posibili-
tando la participación interactiva de los alumnos, como en
diferido. La presentación en tiempo real e interactiva es,
con diferencia, la que más motivación consigue para los
alumnos y, al mismo tiempo, la que cumple mejor con
los estándares metodológicos docentes5.

De especial interés son las web para estudiantes de medi-
cina como dermatoweb.net, para la formación médica con-
tinuada como la austriaca www.telederm.org o la suiza der-
manet94,95, los atlas on line con miles de fotos clínicas
(DOIA-www.dermis.net o dermatlas.org) o los programas
de e-learning como cyberderm-doit (www.cyberderm.net)
o dermconsult.com. Novedosas tecnologías como la reali-
dad virtual pueden facilitar la enseñanza de técnicas qui-
rúrgicas96 o la complejidad de estructuras anatómicas97.

Existen aplicaciones de la TD que se pueden incluir tan-
to dentro de la función asistencial como de la docente, este
es el caso de la presentación de casos clínicos. En estos ca-
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Tabla 7. Pros y contras de los sistemas en tiempo real o videoconferencia

Pros Contras

Consulta interactiva de tres vías entre dermatólogo, MAP Problemas de coordinación y planificación horaria
y paciente

Eficacia en el diagnóstico y manejo superior a la TDA Los fallos tecnológicos redundan en un sustancial gasto 
de tiempo y dinero

Información clínica más exhaustiva y de mayor calidad Menor calidad de las imágenes en relación con la TDA
que la TDA

Valor educacional para el MAP Tiempo consumido similar a la consulta convencional

Coste-efectiva para grandes distancias y/o cuando el personal No coste-efectiva en distancias cortas
de enfermería (y no el MAP) asiste al paciente en la teleconsulta

MAP: médico de Atención Primaria; TDA: teledermatología asíncrona.

Tomada de Romero G23.



sos se puede realizar tal presentación dentro de un congreso
médico para su discusión (situación cada vez más frecuente),
como parte de un programa formativo establecido al efecto,
o simplemente como planteamiento entre dermatólogos con
la finalidad de aclarar un diagnóstico o discutirlo1.

Ventajas e inconvenientes de la
teledermatología

Como técnica novedosa que es, la TD cuenta con partida-
rios y detractores. Y como ocurre de forma habitual, las
posturas intermedias, más ecuánimes, permiten hacer una
valoración más exacta y facilitan la comprensión de esta
novedosa tecnología. En la tabla 8 se resumen los aspectos
básicos de esta controversia.

Componentes esenciales 
de la teledermatología clínica

La práctica de la dermatología convencional exige una his-
toria clínica cuidadosa y una inspección adecuada que pue-
den ser suplidas mediante la TM si la historia y las imáge-
nes contienen los datos precisos para el diagnóstico y el
manejo del paciente.

Características de la historia

Requiere los datos demográficos, tiempo de evolución, sin-
tomatología, factores relevantes o agravantes, localización o
distribución de las lesiones, sospecha diagnóstica y trata-
mientos previos. La información médica general debería
incluir datos de antecedentes personales del paciente, me-
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Tabla 8. Ventajas y desventajas de la teledermatología

A favor En contra

Incremento de la equidad al proveer de servicio especializado Debería ser sólo una faceta del servicio de dermatología, y no 
a áreas remotas, con acceso a todos los ciudadanos una solución fácil para las deficiencias del sistema de salud

Posibilidad de elección de centro o especialista soslayando Resistencia profesional a los cambios
las dificultades impuestas por las distancias

Las imágenes son tan buenas como en la consulta tradicional Tendencia a centrarse en la presentación de la lesión en vez 
de en el paciente en su totalidad. Deterioro de la medicina 
preventiva

Planes de manejo similares a los de las consultas convencionales Más de la mitad de los pacientes requerirán una consulta 
convencional posterior

Alta aceptabilidad general por los pacientes Algunos pacientes prefieren ver al dermatólogo directamente

Disminuye el gasto de los pacientes (por ejemplo: viajes Aumento del gasto de los sistemas de salud en adquisición 
y tiempo de trabajo perdido) y mantenimiento de medios tecnológicos

Evita gastos y morbilidad asociada al diagnóstico y tratamiento Menor seguridad al hacer los diagnósticos y mayor número 
erróneo prescrito por el MAP de diagnósticos erróneos en atención especializada

Ahorra tiempo al especialista cuando tiene que desplazarse Sobrecarga de los médicos de Atención Primaria
a otras áreas

Puede realizarse en menos tiempo que las listas de espera Desmotivación del especialista (instrumento al servicio 
de consulta clásica de Atención Primaria)

Incremento del interés del MAP por la dermatología Deshumanización de la atención especializada

Instrumento de mejora de la formación continuada del médico Problemas de seguridad, privacidad y responsabilidad legal
de Atención Primaria y del especialista

Mejora la calidad asistencial frente a la asistencia por médicos Disminución potencial del número de puestos de trabajo 
no dermatólogos. Incremento de puestos de trabajo de especialistas en la consulta convencional
para teledermatólogos

Mejor aprovechamiento de los recursos sanitarios del sistema 
de salud. Evita duplicidad y triplicidad de consultas entre 
Atención Primaria y atención especializada

Disminución progresiva del precio de los equipos, que se 
acompaña de una mejora de la calidad y potencialidad 
de los mismos

MAP: médico de Atención Primaria.

Modificada de García Vega FJ, et al45.



dicación a la que está sometido y alergias, así como historia
familiar de relevancia. El dermatólogo deberá solicitar am-
pliación de la información si lo considera importante.

Los sistemas TDA, menos flexibles, precisan que la in-
formación remitida figure en una plantilla estandarizada.
La información será almacenada para poder ser recupera-
da posteriormente98,99.

Aspectos técnicos

La base para el diagnóstico es la calidad de las imágenes. Ésta
determina la definición de la misma, la exactitud del color,
la precisión del encuadre y el proceso de transmisión. La
técnica ya permite la transmisión de imágenes con una preci-
sión similar a la obtenida con diapositivas, lo que permite el
diagnóstico en un elevado porcentaje de pacientes5. Ya en
estudios iniciales Perednia et al utilizaban diapositivas con-
vencionales de lesiones dermatológicas e imágenes digitaliza-
das en diferentes resoluciones, encontrando una buena corre-
lación estadística con las imágenes de 574 × 489 píxeles y
24 bit de color100. Posteriormente, en 1997, Bittorf encuentra
que imágenes de 768 × 512 y 24 bit de color son percibidas
igual que las de resoluciones superiores101. La ventaja de la
fotografía digital frente a la analógica viene dada por las múl-
tiples posibilidades de manejo y acceso que ofrece.

Con resolución de 1.024 × 744 píxeles, o incluso con
768 × 512 píxeles se consiguen buenas imágenes a una dis-
tancia correcta. Sin embargo, usando resoluciones más al-
tas (1.280 × 1.024 píxeles) se pueden ampliar detalles en la
pantalla sin sufrir pérdidas de calidad102. Hon S. Pack con-
sidera como óptimas para una cámara de fotografía digital
que va a ser utilizada en TD las siguientes especificaciones:
resolución de 2.048 × 1.536 píxeles y 24 bits de profundi-
dad de color (16,7 millones de colores o color real); zoom
óptico con un aumento mínimo de al menos 3x (3 aumen-
tos); flash intrínseco a través de la lente; sistema de macro
(que permita un enfoque perfecto a 10-30 cm de distan-
cia) y opción de compresión en formato Joint Photographic
Expert Group ( JPEG)103. Existe una amplia variedad de cá-
maras en el mercado a bajo precio y que cumplen con es-
tos requisitos. Las características mínimas de visionado de
imágenes de calidad las consigue una cámara fotográfica
digital media y una cámara de vídeo digital estándar.

La resolución del sistema TDA es generalmente 3 veces
mejor que la de la mayoría de los vídeos analógicos. Ade-
más, una VC en tiempo real requiere, al menos, 384 kbps.
Las conexiones de RDSI soportan 144 kbps, mientras que
las T1 pueden alcanzar 1.544 kbps. Un sistema TDA ne-
cesita únicamente 56 kbps, tolerable en la mayoría de las lí-
neas telefónicas convencionales. El coste de una VC en
tiempo real a través de una conexión de banda ancha es
aproximadamente 6 veces mayor que el sistema de TDA103.
Para un uso rutinario de la TDA se recomiendan líneas
especialmente rápidas del tipo ADSL, cable o líneas dedi-
cadas T1, T2, T3 o T4. Las líneas telefónicas convencio-
nales pueden ser usadas en lugares donde las antes men-
cionadas no se encuentren disponibles.

La ATA estableció un protocolo para la realización de
fotografías en TDA (tabla 9), así como la necesidad de ad-
juntar datos relativos a la identificación del paciente y a la
localización de las lesiones fotografiadas, con el fin de uni-
ficar la sistemática de transmisión de los datos.

Características de la consulta

En cualquier tipo de teleconsulta es esencial garantizar la
privacidad, la seguridad de los datos y la sencillez de mane-
jo que asegure la reproducibilidad del proceso. Aunque
puede ser suficiente una información sensata y el consen-
timiento oral, es recomendable que el paciente firme el
consentimiento informado5, en especial si la foto permite
reconocer a la persona. Se debe intentar, en lo posible, que
esto último no ocurra, pero no es siempre posible. La mo-
dalidad TDTR exige mantener unas mínimas condiciones
de privacidad, comodidad, luminosidad y espacio físico
adecuados3. Esto es menos necesario para las consultas de
TDA, que sólo exigen una técnica fotográfica adecuada.
Los protocolos de la TD deben ser cuidadosamente expli-
cados al paciente, antes de realizar una sesión de vídeo,
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Tabla 9. Recomendaciones de la Asociación Americana
de Telemedicina para realizar las fotografías de
teledermatología

Para una erupción generalizada:

1. Imágenes de la parte anterior y posterior del cuerpo para
distribuir la información

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

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

Para lesiones individuales:

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

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

Recomendaciones generales:

1. Utilizar siempre una referencia en centímetros, presente
en la fotografía, para saber el tamaño de la lesión

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

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



para facilitar la consulta. Al mismo tiempo, es precisa una
cuidadosa formación del personal (médico de Atención
Primaria, enfermera o técnico) ya que actúan como si fue-
ran las propias manos y los oídos del dermatólogo. El per-
sonal implicado debe estar convenientemente entrenado, y
no tiene por qué ser un médico; tanto el personal de enfer-
mería como los trabajadores cualificados de la salud no mé-
dicos pueden ser los que realicen la consulta a distan-
cia30,104.

En más de la mitad de los casos no se puede completar la
consulta exclusivamente por TM. Es preciso, pues, que no
se contemple la TM como única opción, sino que debe ser
complementaria de las consultas convencionales de presen-
cia. La necesidad de consulta presencial viene dada por di-
ficultades en el diagnóstico (casos complejos, necesidad de
palpación o dificultad de tomar imágenes) y la necesidad
de pruebas complementarias o tratamientos que sólo se
realizan en el hospital (crioterapia, toma de biopsia, ciru-
gía, etc.)23,90.

Aspectos organizativos y legales

La organización del sistema de TD tiene la complejidad
específica de todas las actividades que precisan coordina-
ción interniveles. Exige cursos de formación de los profe-
sionales implicados y, por supuesto, contar con la acepta-
ción de todos ellos. Esto lleva asociada la necesidad de una
inversión económica adecuada, y el contar con tiempo es-
pecífico para todas estas actividades. A pesar de que esto
es algo evidente, no son pocos los programas en TM que
han terminado extinguiéndose por no cumplir con estos re-
quisitos imprescindibles20,23.

La seguridad en el acceso a los datos es otro de los pro-
blemas más importantes5. La criptografía en transmisión
segura de datos electrónicos implica tres aspectos clave:
confidencialidad, identificación-autentificación e integri-
dad de los datos, como núcleo de la denominada security
onion105. Para el cumplimiento de la legislación vigente so-
bre privacidad de datos sensibles, como son siempre los da-
tos médicos, son puntos cruciales el uso de protocolos se-
guros (https), autentificaciones de usuarios y contraseñas,
la trazabilidad de los accesos y la preferencia de intranets
sobre redes abiertas106. En cualquier caso, tanto la legisla-
ción americana107 como la europea90 permiten compartir
información médica entre colegas cuando el objetivo es la
atención médica del paciente16. Cuando el objetivo es
la formación médica o la enseñanza, es preciso el consen-
timiento explícito del paciente cuyas fotos o datos se van a
utilizar17.

Como tecnología emergente, el uso de las teleconsultas
plantea aspectos legales pendientes de resolver108,109. No se
considera, sin embargo, que estos aspectos impidan la
puesta en marcha de sistemas de TM110. El debate central
se centra en fijar de quién es la responsabilidad última de la

consulta realizada a través de este sistema, tanto para el
diagnóstico como para el tratamiento suministrado al pa-
ciente103. La consulta realizada mediante TM no difiere del
manejo «clásico», es un consejo clínico del especialista al
médico consultante que sigue siendo el responsable asis-
tencial del paciente, tanto en el establecimiento del diag-
nóstico como del tratamiento17,111.

Un problema común a la medicina pública y privada es
la forma de facturación del servicio de TD. En la medici-
na privada se incluye en los sistemas de baremación, algo
que ocurre desde el año 2000 en EE. UU. El seguro Me-
dicare cubre las teleconsultas mediante VC en todas las
áreas rurales del país, así como las consultas TDA con Ha-
wai y Alaska16,31. En la medicina pública los gestores deben
cuantificar esta actividad, así como dotarla de un tiempo
específico para su realización tanto por el médico de me-
dicina primaria como por el dermatólogo. El no conside-
rar este precepto básico supone la sobrecarga y el fracaso
del sistema de TM7. Quizá el principal escollo en la medi-
cina privada sea la cobertura de seguros por mala praxis31.
Un último aspecto a tener en cuenta es si los médicos pue-
den ser obligados a realizar la TD como un acto médico
más en su jornada laboral, o se pueden adscribir a ella de
forma voluntaria5. La mayoría de los centros optan por esta
segunda opción, pues es la única forma de asegurar el buen
funcionamiento del sistema.

Conflicto de intereses

Declaramos no tener ningún conflicto de intereses.

Bibliografía
1. Stanberry B. Telemedicine: barriers and opportunities in the

21st century. J Intern Med. 2000;247:615-28.
2. Telemedicine: fad or future? Lancet. 1995;345:73-4.
3. Burdick AE, Berman B. Teledermatology. Adv Dermatol.

1997;12:19-45.
4. Eedy DJ, Wootton R. Teledermatology: a review. Br J Der-

matol. 2001;144:696-707.
5. Ribera M, Peñas PF, Barco L. La teledermatología hoy. Piel.

2001;16:225-37.
6. Wootton R, Darkins A. Telemedicine and the doctor-patient

relationship. J R Coll Physicians Lond. 1997;31:598-9.
7. Larsen F, Gjerdrum E, Obstfelder A, Lundvoll L. Imple-

menting telemedicine services in northern Norway: barriers
and facilitators. J Telemed Telecare. 2003;9 Suppl 1:S17-8.

8. Romero G, García M, Vera E, Martínez C, Cortina P, Sán-
chez P, et al. Resultados preliminares de DERMATEL: estu-
dio aleatorizado prospectivo comparando modalidades de
teledermatología síncrona y asíncrona. Actas Dermosifiliogr.
2006;97:630-6.

9. Martínez-García S, Boz-González J, Martín-González T,
Samaniego-González E, Crespo-Erchiga V. Teledermatolo-
gía. Revisión de 917 teleconsultas. Actas Dermosifiliogr.
2007;98:318-24.

Romero G et al. Telemedicina y teledermatología (I): concepto y aplicaciones

Actas Dermosifiliogr. 2008;99:506-22 519



10. Wootton R, Bloomer SE, Corbett R, Eedy DJ, Hicks N,
Lotery HE, et al. Multicentre randomised control trial com-
paring real time teledermatology with conventional outpa-
tient dermatological care: societal cost-benefit analysis. BMJ.
2000;320:1252-6.

11. Harrison PV, Kirby B, Dickinson Y, Schofield R. Teleder-
matology—high technology or not? J Telemed Telecare.
1998;4 Suppl 1:31-2.

12. Moreno-Ramírez D, Ferrándiz L, Nieto-García A, Carrasco
R, Moreno-Álvarez P, Galdeano R, et al. Store-and-forward
teledermatology in skin cancer triage: experience and evalua-
tion of 2009 teleconsultations. Arch Dermatol. 2007;143:
479-84.

13. Eysenbach G, Diepgen TL. Patients looking for information
on the Internet and seeking teleadvice: motivation, expecta-
tions, and misconceptions as expressed in e-mails sent to phy-
sicians. Arch Dermatol. 1999;135:151-6.

14. Jadad AR, Sigouin C, Cocking L, Booker L, Whelan T,
Browman G. Internet use among physicians, nurses, and
their patients. JAMA. 2001;286:1451-2.

15. Gutiérrez G. Medicare, the Internet, and the future of tele-
medicine. Crit Care Med. 2001;29:N144-50.

16. Dill SW, Digiovanna JJ. Changing paradigms in dermato-
logy: information technology. Clin Dermatol. 2003;21:
375-82.

17. Burg G, Hasse U, Cipolat C, Kropf R, Djamei V, Soyer HP,
et al. Teledermatology: just cool or a real tool? Dermatology.
2005;210:169-73.

18. Eminovic N, Witkamp L, Ravelli AC, Bos JD, van den
Akker TW, Bousema MT, et al. Potential effect of patient-
assisted teledermatology on outpatient referral rates. J Tele-
med Telecare. 2003;9:321-7.

19. Hersh W, Hickam D, Severance S, Dana T, Krages K, Hel-
fand M. Telemedicine for the medicare population: update.
AHRQ No. 06-E007. 2006.

20. English JS, Eedy DJ. Has teledermatology in the U.K. finally
failed? Br J Dermatol. 2007;156:411.

21. Neuse WH, Neumann NJ, Lehmann P, Jansen T, Plewig G.
The history of photography in dermatology. Milestones from
the roots to the 20th century. Arch Dermatol. 1996;132:
1492-8.

22. Ratner D, Thomas CO, Bickers D. The uses of digital pho-
tography in dermatology. J Am Acad Dermatol. 1999;41:
749-56.

23. Romero G. Fiabilidad de la teleconsulta en Dermatología
[tesis doctoral]. Madrid: Facultad de Medicina. Universidad
Complutense de Madrid; 2007.

24. Taylor P, Goldsmith P, Murray K, Harris D, Barkley A. Eva-
luating a telemedicine system to assist in the management of
dermatology referrals. Br J Dermatol. 2001;144:328-33.

25. Hersh W, Helfand M, Wallace J, Kraemer D, Patterson P,
Shapiro S, et al. A systematic review of the efficacy of teleme-
dicine for making diagnostic and management decisions. J
Telemed Telecare. 2002;8:197-209.

26. Knol A, van den Akker TW, Damstra RJ, de Haan J. Tele-
dermatology reduces the number of patient referrals to a der-
matologist. J Telemed Telecare. 2006;12:75-8.

27. Whited JD. Teledermatology research review. Int J Derma-
tol. 2006;45:220-9.

28. Eminovic N, de Keizer NF, Bindels PJ, Hasman A. Maturity
of teledermatology evaluation research: a systematic literature
review. Br J Dermatol. 2007;156:412-9.

29. Kvedar JC, Edwards RA, Menn ER, Mofid M, González E,
Dover J, et al. The substitution of digital images for dermato-
logic physical examination. Arch Dermatol. 1997;133:161-7.

30. Zelickson BD, Homan L. Teledermatology in the nursing
home. Arch Dermatol. 1997;133:171-4.

31. Pak H. Teledermatology in North America. Curr Probl Der-
matol. 2003;32:222-5.

32. Lyon CC, Harrison PV. Digital imaging and teledermato-
logy: educational and diagnostic applications of a portable
digital imaging system for the trainee dermatologist. Clin
Exp Dermatol. 1997;22:163-5.

33. Williams HC. Increasing demand for dermatological servi-
ces: how much is needed? J R Coll Physicians Lond. 1997;31:
261-2.

34. Du Moulin MF, Bullens-Goessens YI, Henquet CJ, Bru-
nenberg DE, de Bruyn-Geraerds DP, Winkens RA, et al.
The reliability of diagnosis using store-and-forward teleder-
matology. J Telemed Telecare. 2003;9:249-52.

35. Jemec GB, Thorsteinsdottir H, Wulf HC. The changing
referral pattern in Danish dermatology—Rigshospitalet,
Copenhagen, 1986-1995. Int J Dermatol. 1997;36:453-6.

36. Ramsay DL, Fox AB. The ability of primary care physicians
to recognize the common dermatoses. Arch Dermatol. 1981;
117:620-2.

37. Clark RA, Rietschel RL. The cost of initiating appropriate
therapy for skin diseases: a comparison of dermatologists and
family physicians. J Am Acad Dermatol. 1983;9:787-96.

38. Pariser RJ, Pariser DM. Primary care physicians’ errors in
handling cutaneous disorders. A prospective survey. J Am
Acad Dermatol. 1987;17:239-45.

39. Krupinski EA, LeSueur B, Ellsworth L, Levine N, Hansen
R, Silvis N, et al. Diagnostic accuracy and image quality
using a digital camera for teledermatology. Telemed J. 1999;
5:257-63.

40. Perednia DA, Wallace J, Morrisey M, Bartlett M, Mar-
chionda L, Gibson A, et al. The effect of a teledermatology
program on rural referral patterns to dermatologists and the
management of skin disease. Medinfo. 1998;9 Pt 1:290-3.

41. Oakley AM. Teledermatology in New Zealand. J Cutan Med
Surg. 2001;5:111-6.

42. Jorizzo JL, Phillips CM, Balch DC, Schanz SJ, Branigan
AE. Teledermatology: Issues in remote diagnosis and mana-
gement of cutaneous disease. Curr Probl Dermatol. 2002;
14:5-38.

43. Lyon CC, Harrison PV. A portable digital imaging system in
dermatology: diagnostic and educational applications. J Tele-
med Telecare. 1997;3 Suppl 1:81-3.

44. Cipolat C, Geiges M. The history of telemedicine. Curr
Probl Dermatol. 2003;32:6-11.

45. García Vega FJ. Teledermatología, store-and-forward. San-
tiago de Compostela: Servicio Galego de Saude. Axencia de
Avaliación de tecnologías sanitarias de Galicia, avalia-t;
Informe: INF2003/03 2003.

46. Moser PL, Hauffe H, Lorenz IH, Hager M, Tiefenthaler
W, Lorenz HM, et al. Publication output in telemedicine
during the period January 1964 to July 2003. J Telemed Tele-
care. 2004;10:72-7.

47. Murphy RL, Jr., Fitzpatrick TB, Haynes HA, Bird KT, She-
ridan TB. Accuracy of dermatologic diagnosis by television.
Arch Dermatol. 1972;105:833-5.

Romero G et al. Telemedicina y teledermatología (I): concepto y aplicaciones

Actas Dermosifiliogr. 2008;99:506-22520



48. Bergmo TS. A cost-minimization analysis of a realtime tele-
dermatology service in northern Norway. J Telemed Telecare.
2000;6:273-7.

49. Lamminen H, Tuomi ML, Lamminen J, Uusitalo H. A fea-
sibility study of realtime teledermatology in Finland. J Tele-
med Telecare. 2000;6:102-7.

50. Loane MA, Corbett R, Bloomer SE, Eedy DJ, Gore HE,
Mathews C, et al. Diagnostic accuracy and clinical manage-
ment by realtime teledermatology. Results from the Northern
Ireland arms of the UK Multicentre Teledermatology Trial. J
Telemed Telecare. 1998;4:95-100.

51. Burg G. Store-and-forward teledermatology. e-medicine
2005. Disponible en: http://www.emedicine.com/derm/
topic560.htm

52. Whitten PS. Teledermatology delivery modalities: real time
versus store and forward. Curr Probl Dermatol. 2003;32:
24-31.

53. Kvedar JC. Teledermatology. e-medicine. 2005. Disponible
en: http://www.emedicine.com/derm/topic527.htm

54. Hailey D. Some successes and limitations with telehealth in
Canada. J Telemed Telecare. 2001;7 Suppl 2:73-5.

55. Freeman K, Wynn-Jones J, Groves-Phillips S, Lewis L. Tele-
consulting: a practical account of pitfalls, problems and pro-
mise. Experience from the TEAM project group. J Telemed
Telecare. 1996;2 Suppl 1:1-3.

56. Perednia DA. Fear, loathing, dermatology, and telemedicine.
Arch Dermatol. 1997;13:151-5.

57. Finch TL, Mair FS, May CR. Teledermatology in the UK:
lessons in service innovation. Br J Dermatol. 2007;156:
521-7.

58. Lim AC, Egerton IB, Shumack SP. Australian teledermato-
logy: the patient, the doctor and their government. Australas
J Dermatol. 2000;41:8-13.

59. Lawton S, Timmons S. The relationship between technology
and changing professional roles in health care: A case-study
in teledermatology. Stud Health Technol Inform. 2006;122:
669-71.

60. Aas IH. Learning in organizations working with telemedi-
cine. J Telemed Telecare. 2002;8:107-11.

61. Aas IH. Telemedicine and changes in the distribution of
tasks between levels of care. J Telemed Telecare. 2002;
8 Suppl 2:1-2.

62. Perednia DA, Brown NA. Teledermatology: one application
of telemedicine. Bull Med Libr Assoc. 1995;83:42-7.

63. Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de telemedicina del
INSALUD. Madrid: Insalud; 2000.

64. Canto-Neguillo F. Telemedicina: informe de evaluación y
aplicaciones en Andalucía. Sevilla: AETSA; 2000.

65. Casanova JM, Sole MB, Marti RM, Baradad M, Riba D,
Freixanet P. Teledermatología. Med Cutan Iber Lat Am.
2005;33:53-64.

66. Thomas JD, Greenberg NL, García MJ. Digital echocardio-
graphy 2002: now is the time. J Am Soc Echocardiogr.
2002;15:831-8.

67. Rosenfeld BA, Dorman T, Breslow MJ, Pronovost P, Jenckes
M, Zhang N, et al. Intensive care unit telemedicine: alternate
paradigm for providing continuous intensivist care. Crit Care
Med. 2000;28:3925-31.

68. Baker SR, Festa S. The use of teleradiology in an emergency
setting with speculation on the near future. Radiol Clin
North Am. 1999;37:1035-44.

69. Thrall JH. Teleradiology. Part I. History and clinical applica-
tions. Radiology. 2007;243:613-7.

70. Thrall JH. Teleradiology. Part II. Limitations, risks, and
opportunities. Radiology. 2007;244:325-8.

71. Leinweber B, Massone C, Kodama K, Kaddu S, Cerroni L,
Haas J, et al. Teledermatopathology: a controlled study about
diagnostic validity and technical requirements for digital
transmission. Am J Dermatopathol. 2006;28:413-6.

72. Massone C, Peter SH, Lozzi GP, Di Stefani A, Leinweber B,
Gabler G, et al. Feasibility and diagnostic agreement in tele-
dermatopathology using a virtual slide system. Hum Pathol.
2007;38:546-54.

73. Coma del Corral MJ, Sánchez MA, Gutiérrez MC, Conde
AF, Ramírez M. Panorama actual de la teledermatopatología.
Monogr Dermatol. 2006;19:393-7.

74. Hersh W, Wallace J, Patterson P, Shapiro SE, Kraemer DF,
Eilers GM, et al. Telemedicine for the Medicare population.
Evid Rep Technol Assess (Summ). 2001;1-6.

75. Moreno-Ramírez D, Ferrándiz L, Bernal AP, Duran RC,
Martin JJ, Camacho F. Teledermatology as a filtering system
in pigmented lesion clinics. J Telemed Telecare. 2005;11:
298-303.

76. González F, Iglesias R, Suárez A, Gómez-Ulla F, Pérez R.
Teleophthalmology link between a primary health care cen-
tre and a reference hospital. Med Inform Internet Med.
2001;26:251-63.

77. Goldschmidt L. Telemedicine and information technology at
the Veterans Administration Palo Alto Health Care System:
serving patient care. Eff Clin Pract. 1998;1:87-9.

78. Norton SA, Burdick AE, Phillips CM, Berman B. Teleder-
matology and underserved populations. Arch Dermatol.
1997;133:197-200.

79. Burg G, Denz M. The Telemedical Information Society:
doctors’ playground or a contribution to the evolution of
healthcare? Curr Probl Dermatol. 2003;32:2-5.

80. Ferguson J. How to do a telemedical consultation. J Telemed
Telecare. 2006;12:220-7.

81. Haffner A, Zepter K. The communication revolution goes
on—global high-speed networks: setting the pace for future
multimedia applications. Curr Probl Dermatol. 2003;32:
12-6.

82. Massone C, Lozzi GP, Wurm E, Hofmann-Wellenhof R,
Schoellnast R, Zalaudek I, et al. Cellular phones in clinical
teledermatology. Arch Dermatol. 2005;141:1319-20.

83. Baba M, Seckin D, Kapdagli S. A comparison of telederma-
tology using store-and-forward methodology alone, and in
combination with Web camera videoconferencing. J Telemed
Telecare. 2005;11:354-60.

84. Kuhnis L, Milesi L. Dermanet—a tailor-made tool for tele-
dermatology. Curr Probl Dermatol. 2003;32:154-7.

85. Granlund H, Thoden CJ, Carlson C, Harno K. Realtime
teleconsultations versus face-to-face consultations in derma-
tology: immediate and six-month outcome. J Telemed Tele-
care. 2003;9:204-9.

86. Oakley AM, Rennie MH. Retrospective review of teleder-
matology in the Waikato, 1997-2002. Australas J Dermatol.
2004;45:23-8.

87. Lozzi GP, Soyer HP, Massone C, Micantonio T, Kraenke B,
Fargnoli MC, et al. The additive value of second opinion
teleconsulting in the management of patients with challen-
ging inflammatory, neoplastic skin diseases: a best practice

Romero G et al. Telemedicina y teledermatología (I): concepto y aplicaciones

Actas Dermosifiliogr. 2008;99:506-22 521



model in dermatology? J Eur Acad Dermatol Venereol.
2007;21:30-4.

88. Piccolo D, Smolle J, Argenziano G, Wolf IH, Braun R,
Cerroni L, et al. Teledermoscopy—results of a multicentre
study on 43 pigmented skin lesions. J Telemed Telecare.
2000;6:132-7.

89. Qureshi AA, Brandling-Bennett HA, Giberti S, McClure
D, Halpern EF, Kvedar JC. Evaluation of digital skin ima-
ges submitted by patients who received practical training or
an online tutorial. J Telemed Telecare. 2006;12:79-82.

90. Moreno D, Ferrándiz L, Ruiz A, Nieto A. Teledermatolo-
gía. Metodología de trabajo y aplicaciones. Monografías de
dermatología. 2006;19:348-55.

91. Van den Akker TW, Reker CH, Knol A, Post J, Wilbrink J,
van der Veen JP. Teledermatology as a tool for communica-
tion between general practitioners and dermatologists. J
Telemed Telecare. 2001;7:193-8.

92. Ferrándiz L, Vásquez F, Moreno-Ramírez D. Teleconsulta
prequirúrgica en pacientes con cáncer de piel. Monogr Der-
matol. 2006;19:378-85.

93. Braun RP, Meier M, Pelloni F, Ramelet AA, Schilling M,
Tapernoux B, et al. Teledermatoscopy in Switzerland: a
preliminary evaluation. J Am Acad Dermatol. 2000;42
(5 Pt 1):770-5.

94. Cipolat C, Bader U, Rufli T, Burg G. Teledermatology in
Switzerland. Curr Probl Dermatol. 2003;32:257-60.

95. Massone C, Soyer HP, Hofmann-Wellenhof R, Di Stefani
A, Lozzi GP, Gabler G, et al. Two years’ experience with
Web-based teleconsulting in dermatology. J Telemed Tele-
care. 2006;12:83-7.

96. Gladstone HB, Raugi GJ, Berg D, Berkley J, Weghorst S,
Ganter M. Virtual reality for dermatologic surgery: virtually
a reality in the 21st century. J Am Acad Dermatol. 2000;42:
106-12.

97. Vartanian AJ, Holcomb J, Ai Z, Rasmussen M, Tardy ME,
Thomas JR. The virtual nose: a 3-dimensional virtual reality
model of the human nose. Arch Facial Plast Surg. 2004;6:
328-33.

98. Oakley A. Telemedicine for the new century. N Z Med J.
1998;111:354-5.

99. Whited JD, Hall RP, Simel DL, Foy ME, Stechuchak KM,
Drugge RJ, et al. Reliability and accuracy of dermatologists’
clinic-based and digital image consultations. J Am Acad
Dermatol. 1999;41:693-702.

100. Perednia DA, Gaines JA, Butruille TW. Comparison of the
clinical informativeness of photographs and digital imaging
media with multiple-choice receiver operating characteristic
analysis. Arch Dermatol. 1995;131:292-7.

101. Bittorf A, Fartasch M, Schuler G, Diepgen TL. Resolution
requirements for digital images in dermatology. J Am Acad
Dermatol. 1997;37:195-8.

102. Lim AC, Egerton IB, See A, Shumack SP. Accuracy and
reliability of store-and-forward teledermatology: prelimi-
nary results from the St George Teledermatology Project.
Australas J Dermatol. 2001;42:247-51.

103. Pak HS. Teledermatology and teledermatopathology.
Semin Cutan Med Surg. 2002;21:179-89.

104. Williams TL, Esmail A, May CR, Griffiths CE, Shaw NT,
Fitzgerald D, et al. Patient satisfaction with teledermatology
is related to perceived quality of life. Br J Dermatol. 2001;
145:911-7.

105. Boesch H, Airaghi G. Secure transfer of medical data over
the Internet: from regulatory data protection jam to frame-
work-based requirements. Curr Probl Dermatol. 2003;32:
71-5.

106. Puig L. Confidencialidad y seguridad informática en der-
matología. Piel. 1999;14:128-32.

107. Kibbe DC. What you need to know about HIPAA now.
Fam Pract Manag. 2001;8:43-7.

108. Silverman RD. Current legal and ethical concerns in tele-
medicine and e-medicine. J Telemed Telecare. 2003;
9 Suppl 1:S67-9.

109. Callens S. Telemedicine and European law. Med Law. 2003;
22:733-41.

110. Wallace S, Sibson L, Stanberry B, Waters D, Goodall P,
Jones R, et al. The legal and risk management conundrum
of telemedicine. J Telemed Telecare. 1999;5 Suppl 1:S8-9.

111. García A, Paseiro E, García A, Bugarin R. Accesibilidad de
servicios y telemedicina. Aplicación informática de teleme-
dicina asistencial del Servicio Gallego de Salud. Todo Hosp.
2002;191:676-83.

Romero G et al. Telemedicina y teledermatología (I): concepto y aplicaciones

Actas Dermosifiliogr. 2008;99:506-22522


	Telemedicina y teledermatología (I): concepto y aplicaciones
	Introducción a la telemedicina
	¿Por qué teledermatología?
	Origen y desarrollo de la telemedicina y la teledermatología
	Aplicaciones de la telemedicina
	Objetivos fundamentales de la telemedicina
	Beneficios de la telemedicina
	¿Cómo se realiza la telemedicina?
	Componentes de la telemedicina de los que depende su éxito
	Teledermatología
	Bibliografía


