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PALABRAS CLAVE

Teledermatologia; Introduccion y objetivos: Objetivo: evaluar la validez de la teledermatologia diferida y su apli-
Telemedicina; caciéon como herramienta de apoyo a Atencion Primaria y servicios de Urgencias hospitalarias
Almacenamiento; (consultas presenciales evitadas). Comparar validez y manejo del paciente (presencial vs tele-
Urgencias; dermatologia) seglin el origen del paciente y el grupo diagnéstico.

Validez; Material y métodos: se compararon los diagndsticos emitidos sobre 100 pacientes por 20 der-
Fiabilidad matologos observadores con el emitido en la consulta presencial (patrén oro) y se compar6 el

manejo entre los grupos de pacientes.

Resultados: porcentaje de acuerdo completo (AC): 69,05 (IC 95%: 66,9-71,0). Porcentaje de
acuerdo agregado (AG): 87,80 (IC 95%: 86,1-89,0). Pacientes manejados de manera presencial:
60% (58-61). Pacientes manejados por teledermatologia: 40% (38-41). Los pacientes provenien-
tes de Atencion Primaria y el grupo de patologia infecciosa presenté mayor validez diagnostica
(76,1 AC y 91,8 AG; p < 0,001 para Atencion Primaria y 73,3 AC y 91,3 AG; p < 0,001 para
patologia infecciosa) y fueron manejados via teledermatoldgica (42%; p=0,003 para Atencion
Primaria y 52%; p < 0,001 para patologia infecciosa) en mayor medida que los provenientes de
Urgencias (61,8 AC y 83,4 AG; 38% manejo teledermatologico) y aquéllos con patologia infla-
matoria (70,8 AC y 86,4 AG; 40% manejo teledermatoldgico) o tumoral (63,0 AC y 87,2 AG; 28%
manejo teledermatoldgico).

Conclusiones: la teledermatologia diferida presenta una elevada validez diagnostica, especial-
mente en casos remitidos de Atencion Primaria y para patologia infecciosa, y es Gtil en el manejo
y diagnostico a distancia de pacientes, ya que evitaria el 40% de las consultas presenciales.
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Background and objectives: The aim of this study was to assess the validity of store-and-
forward teledermatology as a tool to support physicians in primary care and hospital emergency
services and reduce the requirement for face-to-face appointments. Diagnostic validity and the
approach chosen for patient management (face-to-face vs teledermatology) were compared
according to patient origin and diagnostic group.

Material and methods: Digital images from 100 patients were assessed by 20 different der-
matologists and the diagnoses offered were compared with those provided in face-to-face
appointments (gold standard). The proposed management of the different groups of patients
was also compared.

Results: The percentage complete agreement was 69.05% (95% confidence interval [CI],
66.9%—71.0%). The aggregate agreement was 87.80% (95% Cl, 86.1%—89.0%). When questioned
about appropriate management of the patients, observers elected face-to-face consultation in
60% of patients (95% Cl, 58%—61%) and teledermatology in 40% (95% Cl, 38%—41%). Diagnostic
validity was higher in patients from primary care (76.1% complete agreement and 91.8% aggre-
gate agreement) than those from hospital emergency services (61.8% complete agreement,
83.4% aggregate agreement) (p < 0.001) and teledermatology was also chosen more often
in patients from primary care compared with those from emergency services (42% vs 38%;
p=0.003). In terms of diagnostic group, higher validity was observed for patients with infec-
tious diseases (73.3% complete agreement and 91.3% aggregate agreement) compared to those
with inflammatory disease (70.8% complete agreement and 86.4% aggregate agreement) or
tumors (63.0% complete agreement and 87.2% aggregate agreement) (p <0.001). Teledermato-
logy was also chosen more often in patients with infectious diseases (52%) than in those with
inflammatory disease (40%) or tumors (28%) (p <0.001).

Conclusions: Store-and-forward teledermatology has a high level of diagnostic validity, particu-
larly in those cases referred from primary care and in infectious diseases. It can be considered
useful for the diagnosis and management of patients at a distance and would reduce the
requirement for face-to-face consultation by 40%.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. and AEDV. All rights reserved.

de acuerdo en patologia tumoral respecto a la patologia
inflamatoria. En la bUsqueda bibliografica no hemos encon-

Se define la teledermatologia (TD) como la evaluacion cli-
nica de las lesiones cutaneas por dermatologos mediante
técnicas de telemedicina, lo que permite el diagnos-
tico y, eventualmente, el tratamiento de los pacientes
a distancia'®. Se distinguen dos tipos de TD: la TD en
tiempo real (también llamada sincrona) y la TD diferida
(también llamada ‘‘de almacenamiento’’, asincrona o store-
and-forward). En la TD en tiempo real el dermatologo
observa la imagen del paciente en el mismo momento en
que es captada, y realiza un diagnostico inmediato. En
la TD diferida se registran imagenes del paciente en un
momento determinado, y se transfieren al dermatélogo, el
cual emite un diagndstico y manejo del paciente en tiempo
diferido’2.

Existen diversos estudios que analizan la fiabilidad y la
validez de la TD'*24, El grado de acuerdo para los estu-
dios de TD en tiempo real es de 0,69 (acuerdo completo)
a 0,84 (acuerdo agregado)*=8. Por su parte, en los estu-
dios de TD diferida (TDD) es de 0,60 (acuerdo completo)
a 0,80 (acuerdo agregado)®'>. Los estudios que compa-
ran el grado de acuerdo de la TD segun las diferentes
patologias son escasos, con resultados dispares'®20:24-27
aunque en la mayoria de estudios se obtiene un mayor grado

trado estudios que comparen el grado de acuerdo de la TD
seglin el origen (Atencion Primaria [AP] vs Urgencias) del
paciente.

1. Evaluar la validez de la TDD. Entendemos por validez la
propiedad de un instrumento de medida que hace refe-
rencia sencillamente al grado en que un procedimiento
de medida recoge aquello que pretende medir. Es decir,
la validez evalla si el test de medida mide lo que real-
mente quiere medir, comparado con un patrén oro®. La
forma de medida de la validez es el grado de acuerdo.

2. Evaluar la posible aplicacién de la TDD como herramienta
de apoyo a AP y de filtro para los servicios de Urgencias
(consultas presenciales evitadas). El concepto aplicacion
se refiere a la utilidad de la TD para evitar consultas
presenciales.

3. Comparar validez y manejo del paciente (presencial vs
TD) segln el origen del paciente (AP o Urgencias) y segiin
el grupo diagnostico (patologia inflamatoria, infecciosa,
tumoral).
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El estudio fue realizado con el consentimiento de todos los
pacientes. Se recogieron imagenes digitales y una breve
historia clinica protocolizada de 100 pacientes, y se remi-
tieron a 20 dermatdlogos observadores para su evaluacion
diagnostico-terapéutica. Se analizaron posteriormente el
grado de acuerdo en cada observador y a nivel global frente
a la consulta presencial-patrdn oro (estudio de validez), asi
como el manejo terapéutico de cada observador (valoracion
de utilidad de la TD como herramienta de apoyo a AP y ser-
vicios de Urgencias hospitalarias). Inicialmente se calculo la
forma de manejo mas comdn para un paciente en concreto,
seglin los 20 observadores, y posteriormente se calcularon
las frecuencias de manejo sobre los 100 pacientes.

1. Tipo de estudio: estudio descriptivo transversal de medi-
das repetidas.

2. Datos generales: el estudio tuvo lugar entre enero y abril
de 2009. Los pacientes que acudian a solicitar atencion
dermatoldgica eran evaluados por un médico no der-
matoélogo, el cual realizaba una breve historia clinica
protocolizada y tomaba una o varias imagenes fotografi-
cas digitales de las lesiones cutaneas. Minutos después el
paciente era atendido por un dermatélogo presencial, el
cual le valoraba con normalidad y realizaba un diagnos-
tico clinico (junto con pruebas complementarias si era
necesario, como la biopsia), considerando este diagnds-
tico el patron oro.

3. Seleccion de pacientes: se establecieron dos grupos de
50 pacientes segun su origen —50 pacientes de la con-
sulta de Dermatologia en AP y 50 pacientes del servicio
de Urgencias del Hospital Ramoén y Cajal (HRC)—. La
seleccion de pacientes se realizé por muestreo consecu-
tivo. Todos los pacientes dieron su consentimiento para
la realizacion de las fotografias digitales. El médico no
dermatdlogo que atendia inicialmente a los pacientes fue
un médico de AP (MAP) y un residente de primer afo en
el servicio de Urgencias del HRC.

4. Recogida de imagenesy elaboracion de la historia clinica:
el médico no dermatologo fue instruido brevemente pre-
vio al estudio en la toma de imagenes dermatoldgicas. De
cada paciente se tomaron imagenes fotograficas digita-
les de las lesiones mediante una camara digital Olympus
730y se recogio una breve historia clinica estandarizada
que incluyd 5 items (anexo 1).

5. Presentacion de datos: las imagenes y la historia clinica
elaborada fueron posteriormente presentadas a 20 der-
matologos mediante su proyeccion con un cafén en una
sala. Los dermatodlogos rellenaron un formulario proto-
colizado que incluy6 diagnostico, decisiones de manejo
y motivo de manejo presencial (anexo 2). Cada derma-
tologo relleno un cuestionario por cada uno de los 100
pacientes.

6. Valoracion del grado de acuerdo: cada dermatélogo
observador emitia uno o varios diagnosticos (maximo 3).
En caso de que emitiera un solo diagndstico y fuera el
mismo al del patron oro se contabilizaba como acuerdo
completo. En caso de que el dermatologo observador
emitiera varios diagndsticos diferenciales y uno de ellos
fuera el mismo al del patrén oro se contabilizaba como

acuerdo parcial. La suma de acuerdo completo y acuerdo
parcial se defini6 como acuerdo agregado. En caso de
no coincidir ninguno de los diagnosticos del dermatologo
observador con el del patrén oro se contabilizada como
desacuerdo.

7. Métodos estadisticos: los datos se analizaron con los pro-
gramas estadisticos SPSS (v. 13.0, Chicago, IL) y STATA (v.
10.0, Chicago, IL). Se realizo6 un analisis descriptivo de las
caracteristicas de los pacientes de la muestra. Se realizo
un estudio de validez diagnostica, calculando el grado
de acuerdo (completo y agregado) de cada observador
individual y la media global. Se realiz6 una comparacion
del grado de acuerdo y el manejo de los pacientes por
grupos diagnosticos (patologia inflamatoria, infecciosa y
tumoral) y segln el origen del paciente (AP vs Urgen-
cias), calculando los intervalos de confianza para el 95%.
Se utilizo el test estadistico Chi cuadrado (tomando como
nivel de significacion estadistica p < 0,05).

El tiempo dedicado a cada paciente para la recogida de
datos por el médico presencial fue de 4-6 minutos. El tiempo
dedicado en la valoracion diferida por los observadores
para emitir el diagnostico y manejo fue de 2-3 minutos por
paciente. Los datos descriptivos de la muestra (diagndsticos
especificos, grupos de diagnostico y origen de los pacientes)
se resumen en las tablas 1y 2.

El porcentaje de acuerdo completo de la teleconsulta res-
pecto del diagnodstico presencial fue del 69,05% (IC 95%:
66,9-71,0). El porcentaje de acuerdo agregado fue del
87,80% (IC 95%: 86,1-89,0). Se realizd6 una comparacion
de los porcentajes de acuerdo entre los diferentes gru-
pos de pacientes: segun su origen —AP o Urgencias— y
seglin su grupo diagnostico (patologia inflamatoria, infec-
ciosa o tumoral), representado en la tabla 3. El porcentaje
de acuerdo de la TDD fue mas elevado en el grupo de pacien-
tes provenientes de AP que en el de Urgencias (76,1 frente
a 61,8% para acuerdo completo y 91,8 frente a 83,4% para
acuerdo agregado; p < 0,001), asi como para pacientes que
presentaban patologia infecciosa respecto a la inflamatoria
y tumoral (73,3 frente a 70,8% y 63,0% para acuerdo com-
pletoy 91,3 frente a 86,4% y 87,2% para acuerdo agregado;
p < 0,001).

En lo referente al manejo de los pacientes en el 40% se
decidi6 manejar al paciente por TD (alta, revision por MAP
0 nueva revision por TD), mientras que en el 60% se deci-
di6 derivar a un dermatdlogo presencial (preferente o no
preferente). Especificamente, en 21 pacientes (21%) la deci-
sion mayoritaria fue ‘‘dar de alta’’, en 15 pacientes (15%)
“‘revision por MAP’’, en 4 pacientes (4%) ‘‘revision por
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NUmero de pacientes y diagnosticos especificos
incluidos en el estudio

NUmero de Diagnostico

pacientes

7 Eccema, acné

6 Verrugas viricas

5 Queratosis seborreicas

4 Fibromas blandos, nevos melanociticos,

dermatitis seborreica

3 Celulitis infecciosa, carcinoma
basocelular, moluscos contagiosos,
psoriasis, herpes zoster, toxicodermia

2 Picaduras de artropodo, urticaria,
queratosis actinicas, carcinoma
epidermoide, quiste epidérmico,
paniculitis, vitiligo, pitiriasis rosada

1 Efluvio teldgeno, alopecia
androgenética, herpes labial, pitiriasis
versicolor, tina, xantelasma, queloide,
queratosis pilar, pioderma gangrenoso,
vasculitis, melanoma, alopecia areata,
lago venoso, enfermedad de Bowen,
liquen plano, impétigo contagioso,
lengua negra vellosa, dermatofibroma,
quiste mixoide, liquen escleroatrofico,
rosacea, lupus cutaneo, dermatitis
perioral, eritema exudativo multiforme,
distrofia ungueal, granuloma anular,
hiperplasia sebacea, sarna

Grupos de diagnostico y origen de los pacientes de
la muestra

Origen AP Origen Urgencias Total
Grupo inflamatorio ~ 22% 28% 50%
Grupo tumoral 20% 10% 30%
Grupo infeccioso 8% 12% 20%
Total 50% 50% 100%

teledermatologia’’, en 37 pacientes (37%) ‘‘derivacion no
preferente a dermatologo presencial’’ y en 23 pacientes
(23%) ‘‘derivacion preferente a dermatologo presencial’’.
Se recogi6 la causa principal por la que los observadores
decidieron derivar a la consulta presencial a cada paciente,

reflejando: fotografia de mala calidad (5,1%), se requiriera
palpacion (1,7%), biopsia cutanea (61,1%), dermatoscopia
(4,9%), tratamiento presencial como la crioterapia (15,3%)
u otras razones como la realizacion de pruebas de contacto
o la toma de cultivos (11,9%).

En un total de 6 pacientes se registro que el porcentaje
de observadores con desacuerdo diagnostico fue mayoritario
(“*errores diagnosticos’’). En todos ellos el manejo elegido
por los observadores hubiera sido la derivacion al dermaté-
logo presencial. Las causas de derivacion alegadas fueron:
realizacion de biopsia cutanea en 4 casos y fotografia de
mala calidad en 2 casos (tabla 4).

Se realizd una comparacion del manejo por parte de
los observadores entre los diferentes grupos de pacientes:
seglin su origen —AP o Urgencias— y segln su grupo diag-
nostico —patologia inflamatoria, infecciosa o tumoral—,
representado en tabla 5. Los pacientes que provinieron de
AP fueron manejados por TD en mayor medida que los prove-
nientes de Urgencias (42% fueron manejados por TD frente
a 38%; p=0,003). Los pacientes que presentaron patologia
infecciosa fueron manejados por TD en mayor medida que
los que presentaron patologia inflamatoria o tumoral (52%
fueron manejados por TD frente a 40 y 28%, respectiva-
mente; p < 0,001).

Nuestro estudio representa un analisis de validez com-
parando el grado de acuerdo de 20 observadores con el
diagnodstico emitido en la consulta presencial (incluyendo
analisis histoldgico si era necesario), considerada patron
oro. Los estudios de validez de TDD muestran resultados
variables entre 0,63 y 1,00%'%20.23, Habitualmente se toma
como patron oro el diagnostico histoldgico. La potencia de
un estudio viene definida por el nimero de observaciones
totales, que resultan de multiplicar el nUmero de pacien-
tes por el nimero de observadores. El estudio mas potente
publicado es el de Whited et al?3, que abarca 168 pacientesy
6 observadores, con un total de 1.008 observaciones'. Nues-
tro trabajo destaca por su elevada potencia, con un total de
2.000 observaciones (100 pacientes y 20 observadores). Los
grados de acuerdo obtenido en nuestro estudio son similares
a los obtenidos por High et al??, y discretamente mejores al
estudio de Whited et al?® en lo que respecta al acuerdo com-
pleto, debido a la diferente metodologia empleada (tabla 6).

Respecto al diferente grado de acuerdo segun el grupo
diagnostico del paciente, los estudios publicados consisten

Grado de acuerdo completo y agregado y comparacion por grupos (n=2.000 observaciones)

Global Origen Primaria

Sensibilidad 69,0 (66,9-71,0) 76,1 (73,3-78,7)
acuerdo
completo

Sensibilidad 87,8 (86,1-89,0) 91,8 (89,9-93,4)
acuerdo
agregado

Origen Urgencias

61,8 (58,7-64,8)

83,4 (80,9-85,7)

Grupo inflamatoria Grupo infecciosa Grupo tumoral
70,8 (67,9-73,6) 73,3 (68,6-77,5) 63,0 (59,0-66,9)
86,4 (84,1-88,5)

91,3 (88,0-93,8) 87,2 (84,2-89,7)

Se expone el porcentaje de acuerdo expresado en porcentaje y el IC 95%. Comparacion acuerdo completo Primaria/Urgencias: p <
0,001; comparacion acuerdo agregado Primaria/Urgencias: p < 0,001; comparacion acuerdo completo por grupos diagnésticos: p < 0,001;
comparacion acuerdo agregado por grupos diagnosticos: p < 0,001.
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Destino de los casos sin acuerdo

Diagnostico Acuerdo Acuerdo
completo (%) agregado (%)
Pioderma gangrenoso 00 00
Queratosis seborreica 05 30
Queratosis actinicas 35 45
Enfermedad de Bowen 10 45
Psoriasis 25 45
Toxicodermia 25 45

Manejo Razon de
derivacion
Derivacion preferente a Se requiere
dermatologo presencial biopsia cutanea
Derivacion no preferente Se requiere

a dermatologo presencial
Derivacion no preferente
a dermatologo presencial
Derivacion no preferente
a dermatologo presencial
Derivacion no preferente
a dermatologo presencial
Derivacion no preferente
a dermatologo presencial

biopsia cutanea
Fotografia de mala
calidad

Se requiere
biopsia cutanea
Fotografia de mala
calidad

Se requiere
biopsia cutanea

Analisis del manejo presencial vs teledermatologia y comparacion por grupos (n=2.000 observaciones)

Global

60% (58-61)
40% (38-41)

Manejo presencial
Manejo teleder-
matologia

58% (56-59)
42% (41-43)

Origen Primaria Origen Urgencias

62% (60-63)
38% (36-40)

Grupo inflamatoria Grupo infecciosa Grupo tumoral

60% (58-61) 48% (46-49) 72% (70-74)
40% (39-41) 52% (50-54) 28% (26-30)

Se expone el porcentaje de manejo presencial vs teledermatologia expresado en porcentajes y el IC 95%. Comparacion manejo Prima-
ria/Urgencias: p=0,003; comparacion manejo por grupos diagnodsticos: p =0,000.

en el analisis de la fiabilidad, en los que se encuentran
resultados dispares. En la mayoria de estudios se obtie-
nen mejores resultados para la patologia tumoral respecto
a la patologia inflamatoria. Una excepcion es el estudio de
High et al?®, en el que la patologia infecciosa y la pato-
logia inflamatoria obtienen un grado de acuerdo mayor al
de la patologia tumoral, en especial a la de los tumores
benignos. Destacan los recientes estudios realizados por
Moreno-Ramirez et al en el campo de la patologia tumoral y
lesiones pigmentadas, con elevados grados de acuerdo?’-2°,
Los resultados de nuestro estudio reflejan mejores resulta-
dos para la patologia infecciosa, en parte debido a que este
grupo incluye patologia de diagndstico visual sencillo, como
las verrugas vulgares, los moluscos contagiosos, el herpes
simple o el herpes zoster. En cuanto a la patologia tumoral,
el hecho de que no se incluyeran imagenes dermatoscopicas
posiblemente influyo en que los resultados obtenidos fueran
discretamente inferiores a otros estudios.

En lo que respecta al origen de los pacientes, no hemos
encontrado ninglin estudio en la literatura que contemple las
posibles diferencias en el grado de acuerdo entre pacientes
provenientes de las consultas de AP respecto al ambito de

Urgencias. El hecho de haber obtenido grados de acuerdo
significativamente inferiores en los pacientes provenientes
de Urgencias se debe posiblemente a la mayor compleji-
dad del tipo de pacientes que suele acudir respecto a las
consultas de AP.

Cabe destacar que el manejo de los pacientes en que
el porcentaje de observadores en desacuerdo respecto al
patrén oro fue mayoritario (un total de 6 pacientes) fueron
en su totalidad derivados para valoracion a la consulta pre-
sencial, por lo que se hubiera disminuido el riesgo derivado
de un diagnostico erréneo.

En referencia a la posible aplicacion de la TD como
herramienta de apoyo a AP y de filtro para los servicios
de Urgencias, valoramos las consultas presenciales que se
hubieran evitado mediante el analisis del manejo de los
observadores. El 40% de los pacientes de nuestro estudio
hubiera evitado la consulta presencial, bien fuera porque se
decidid el alta (21%), se les citaba para ser revisados por el
MAP (15%) o se solicitaba una nueva valoracion por TD (4%).
Es probable que esta Ultima situacion se considerara en raras
ocasiones por la imposibilidad de manejar asi, todavia, a un
paciente en nuestro Sistema Nacional de Salud. El grupo de

Principales estudios de validez diagnostica en teledermatologia de almacenamiento

Autor-ano Casos
Whited-199923 1.008
High-2000%° 275

Du Moulin-2003° 117
Vano-Galvan 2011 2.000

Acuerdo completo Acuerdo agregado

0,47 0,86
0,70 0,85
0,54 0,63

0,69 0,88
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pacientes con patologia infecciosa obtuvo la mayor tasa de
consultas presenciales evitadas, debido posiblemente a la
mayor seguridad al diagnosticar estas patologias (de hecho
fue también el grupo con un grado de acuerdo mejor) y a
que la biopsia cutanea es necesaria en un menor porcentaje
de casos respecto a la patologia inflamatoria y, sobre todo,
a la tumoral.

La razon de derivacion al dermatologo presencial princi-
pal en nuestro estudio fue la necesidad de realizar biopsia
cutanea (61% de los casos). Esta cifra es elevada; sin
embargo, hemos de tener en cuenta que la mitad de los
pacientes provenian del servicio de Urgencias, que suele
recibir pacientes con un grado de complejidad mayor que
los pacientes habituales de consulta. Suelen presentar pato-
logias hiperagudas que muchas veces requieren un analisis
histologico para su diagndstico. Este factor, unido a que
quiza se tienda a asegurar mas el diagndstico por TD, explica
el elevado nimero de pacientes en que se indicé el analisis
histologico.

Una limitacion de nuestro estudio fue la obtencion de los
datos in vitro. De hecho, la evaluacion teledermatoldgica
de los pacientes se realizd de una manera experimental, al
margen de la asistencia real que se presto a los pacientes,
que era mediante la consulta con el dermatologo presencial.
Por tanto, se trata de resultados que no tienen en cuenta los
imprevistos y variabilidad que puede aparecer con la apli-
cacion in vivo de la TD. Seria interesante recoger datos y
realizar estudios retrospectivos en los servicios de Derma-
tologia que ya utilizan la TD como una opcion asistencial en
su practica clinica habitual.

Una de las verdaderas utilidades y justificaciones de
la TD es su menor coste que una consulta presencial en
determinadas ocasiones, suponiendo un ahorro econémico
para el sistema sanitario pUblico. El objetivo de nuestro
estudio no ha sido realizar un analisis economico de la
TD. No obstante, seria interesante disefar un estudio diri-
gido a evaluar si la consulta por TD es mas coste-efectiva
que la consulta presencial con el dermatodlogo, y estable-
cer en qué situaciones es asi para poder establecer unas
indicaciones o criterios de utilizacion objetivos de este
método. Es probable que el siguiente paso en el estudio
de la TD sea analizar la experiencia de las unidades de TD
que funcionan actualmente en la Sanidad Publica, es decir,
hacer un estudio in vivo evaluando su impacto asistencial y
econémico.

1. La TDD muestra una elevada validez diagndstica que es
superior para casos remitidos de AP y para patologia
infecciosa.

2. La TDD es util en manejo y diagndstico a distancia de
pacientes, puesto que evitaria el 40% de las visitas pre-
senciales.

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.

A todo el Servicio de Dermatologia del Hospital Ramoén y
Cajal, por la ayuda prestada en la realizacion del estudio.

Historia clinica protocolizada realizada para cada paciente

MOTIVO DE CONSULTA

e SEXO, EDAD Y ENFERMEDADES RELEVANTES
o ENFERMEDAD ACTUAL (tiempo de evolucion, clinica, extension)

DATOS ESPECIFICOS (cambio reciente de farmaco, relaciones sexuales de

riesgo, viajes o excursiones recientes, relacion con exposicion solar...)

.

TRATAMIENTOS REALIZADOS y respuesta a ellos

Cuestionario rellenado por los dermatdlogos

1. DIAGNOSTICO O DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

(maximo 3):
2. ACTITUD CON EL PACIENTE:

1. MANEJO POR TELEDERMATOLOGIA :

a) ALTA (ya sea con o sin tratamiento)

b) REVISION POR MEDICO DE CABECERA

c) NUEVA REVISION POR TELEDERMATOLOGIA

2. MANEJO PRESENCIAL :

d) DERIVACION NO PREFERENTE PARA
CONSULTA CON DERMATOLOGO PRESENCIAL

e) DERIVACION DIRECTA'Y PREFERENTE PARA
CONSULTA CON DERMATOLOGO PRESENCIAL

HpEENENEIE

3. RAZON EN CASO DE DERIVACION DIRECTA
A DERMATOLOGO PRESENCIAL:

a) Historia clinica incompleta

b) Fotografia de mala calidad, impide el diagnéstico
c) Lesion/es requieren palpacion

d) Se requiere dermatoscopia

e) Se requiere biopsia cutanea

f) Requiere un tratamiento presencial (crioterapia.)

g) Otra (especificar)

HNEEEE
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