i2s  Universidad
101  Zaragoza

La Teledermatologia como herramienta util
para la asistencia de pacientes dermatologicos
en proyectos de cooperacion médica

Teledermatology as a useful tool for the assistance of
dermatological patients in medical missions

Autor:

Raquel Angulo Artal

Director:

Dr. Ignacio Querol Nasarre

(Dpto. Dermatologia)

Codirector:

Dr. Javier Santabarbara Serrano

(Dpto. Medicina Preventiva y Salud Publica)

Trabajo Fin de Grado
Facultad de Medicina
Departamento de Medicina, Psiquiatria y Dermatologia

Curso 2017-2018




Indice:

1. Resumen y palabras Clave...........cuiiiinininince et st s e 3
2. Abstract and KeY WOKdS.............cooiviiviiniiniiricece et st st s e e 4
3. INEFOAUCCION ...t e et s e e s e 5
3.1. Problema del @StUdio........cccovueuiriiiececee e e 5

3.2. Justificacion del ProyeCcto ..o ce ettt 5

3.2.1. La 0rganizacCion PRIlEOS ..........ccccueueuvveririisrisrisissesieeiesie e e sesie s 5

3.2.2. Por qué surgid el proyecto de teledermatologia ..........ccceeveueeneee. 6

3.3. La Teledermatologia .....cccceveveveeeeeee ettt 7

I 11011 o = TR 11

A, OBJEEIVOS......coeeieeeeece et e e e e r ettt et e e e ee e 13
D HIPOLESIS ...ttt et st st ste st ste st st e e e e et naenaeneas 13
6. Material y MELOOS ..........ccooeveeii ettt 14
6.1. Mision médica. Disefio del @Studio..........eeeerrirecencineeeneirece e 14

6.2. Aspectos técnicos y recopilacion de datos ......eeceecevveiececceenreerieeee e, 15

6.2.1. Historia CliNICa .ccccvveeveceeceeier et 15

6.2.2. TOMA € IMAZENES ..ueeveereeeeeeeerretree e ree et ereeeeerees e e seeesesaeensessaenes 16

6.2.3. Intercambio de informacion durante la misién médica ............. 16

6.2.4. Recopilacidn y tratamiento de [0s datos ......cceeeveeeeveenreceevverneenns 16

6.3. Analisis estadistico. Estudio de concordancia ..........ccoceueveeerenieeceenevnecenennnes 18

7. RESUIAAOS ..o e e s 19
7.1. Andlisis descriptivo de |a MUESEIa ....c.ccevvvevececieeeee e e e 19

7.2. Estudio de CONCOrdancCia .......ceveereenirieeinece st s 25

8. DISCUSION ..ottt st e e s e s e s e s e e e en s 27
9. CONCIUSION ...ttt sttt et st bt e s e eb e e ebe s 31
10. ABrad@CIMIENTOS .......coveeeirecteceieeettce ettt ee s e et esaesbesreesaesaesbesseensesbestesnaesee 32
11, BIBHOGrafia ....c..cveiieieiieie e et st e e e e 33
12, ANEXOS ...ttt e e bbb s 36



Resumen:

Introduccion: La organizacion Phileos, constituida por médicos y estudiantes de la
Universidad de Zaragoza, realiza proyectos de cooperacion médica en Filipinas con el
objeto de contribuir a la atencién médica en poblaciones desfavorecidas.

La telemedicina, y en concreto la teledermatologia (TD), se ha convertido en una
herramienta atil para mejorar la asistencia sanitaria de pacientes situados a distancia de
los especialistas de referencia.

Objetivo: El objetivo de este trabajo es multiple: 1) Participar en una misién sanitaria
de la organizacién Phileos para ofrecer asistencia a una poblacion con bajos recursos
econdmicos y dificil acceso a la sanidad, ubicada en Filipinas, 2) Realizar una revision
bibliografica sobre la TD, 3) Analizar las caracteristicas de la poblacion atendida durante
la mision médica y 4) Analizar la fiabilidad del sistema de TD empleado mediante un
estudio estadistico de concordancia diagndstica.

Metodologia: Se realizé una misién médica entre el 10 y el 21 de julio de 2017 en la
clinica Birhen de la Salud de Quezon City. Se implementd un sistema de TD basado en la
recogida "in situ" de datos e imdgenes clinicas, que fueron enviadas telemdticamente a
un dermatdlogo de referencia en Espaifa (M1) para orientaciéon diagndstica.
Posteriormente se realizé un analisis descriptivo y un estudio de concordancia con los
datos recogidos, comparando los diagndsticos de M1 con los de un residente de
dermatologia (M2) y un estudiante de 62 curso de medicina (M3).

Resultados: Se atendid un total de 109 pacientes con patologia dermatoldgica, de los
cuales 57 se incluyeron en el estudio de TD. La concordancia hallada entre M1 y M2 fue
moderada, mientras que entre M1 y M3 fue moderada para la familia diagnodstica y
razonable para el diagndstico final.

Conclusion: La aplicacién de un sistema de TD en lugares con bajos recursos es una
herramienta facilmente aplicable, con un bajo coste y de gran utilidad. Acarrea una serie
de limitaciones, pero la concordancia hallada es adecuada como para implementar su
uso de forma regular en otras misiones. En un contexto de emergencia social, la TD es,
por lo tanto, una herramienta util.

PALABRAS CLAVE: “misidon médica oficial”, “dermatologia”, “procesamiento de

imadgenes”, “red de telecomunicacion”, “grupos relacionados con el diagndstico”,
“bioestadistica”.



Abstract:

Background: The Phileos organization, made up of doctors and medicine students from
the University of Zaragoza, carries out medical cooperation projects in the Philippines,
with the aim of providing health assistance to underserved populations.

Telemedicine, particularly teledermatology (TD), has become a useful tool to improve
healthcare for patients located long distances from the specialists.

Objective: The objectives of this work are many: 1) To participate in a medical mission
of the Phileos organization to offer assistance to a population with low economic
resources and difficult access to healthcare, located in the Philippines, 2) To carry out a
literature review on the TD, 3) To analyse the characteristics of the population served
during the medical mission and 4) To analyse the reliability of the TD system used by
means of a statistical study of diagnostic concordance.

Methods: A medical mission was performed between July 10 and 21, 2017 at the Birhen
de la Salud Clinic in Quezon City. A TD system was implemented based on the collection
of "in situ" data and clinical images, that were sent telematically to a reference
dermatologist in Spain (M1) for diagnostic guidance. Subsequently, a descriptive analysis
and a concordance study with the collected data were carried out, comparing the
diagnoses of M1 with those of a resident of dermatology (M2) and a student of the 6th
year of medicine (M3).

Results: A total of 109 patients with dermatological pathology were attended, of whom
57 were included in the TD study. The concordance found between M1 and M2 was
moderate, while between M1 and M3 it was moderate for the diagnostic family and fair
for the final diagnosis.

Conclusion: The application of a TD system in places with low resources is an easily
applicable, low-cost and useful tool. It carries a number of limitations, but the
agreement found is adequate to implement its use on a regular basis in other missions.
In a context of social emergency, TD is, therefore, a useful tool.

non

KEY WORDS: "medical missions, official", "dermatology", "image processing", "network,
telecommunication”, "diagnosis related groups", "biostatistics".



Introduccion:

3.1. Problema del estudio

En el planeta en el que vivimos existen llamativas desigualdades entre los distintos
paises. En ocasiones, la ayuda que algunos de ellos pueden brindar a los mas
desfavorecidos, se convierte en algo crucial. De este modo han surgido a lo largo de los
afios multiples organizaciones benéficas, con el fin de asistir a las poblaciones con bajos
recursos.

En este marco y con un enfoque sanitario surge Phileos, una ONG formada por varios
médicos y profesores de la Universidad de Zaragoza, con el objetivo de prestar asistencia
sanitaria en una zona empobrecida de Manila, Filipinas.

Como parte de la misién médica llevada a cabo por Phileos en julio de 2017 y debido a
la alta afluencia de pacientes con problemas dermatoldgicos, se implementd un sistema
de teledermatologia (TD). Se pudo ofrecer asi una asistencia especializada a los
pacientes, salvando la escasez de medios existentes en ese contexto.

3.2. Justificacion del proyecto

3.2.1. La organizacion Phileos:
La organizacidn Phileos fue fundada en 2015 por el Dr. Ramén Sousa Dominguez, junto
con el Dr. Antonio Gliemes Sanchez, el Dr. Juan |. Pérez Calvo y la Dra. Esther Moreno
Romea, siendo los dos primeros cirujanos generales, el Dr. Pérez médico internista y la
Dra. Moreno ginecdloga y obstetra.

En 2015 el Dr. Sousa viajé a Manila, Filipinas, junto con otros facultativos. Alli establecié
contacto con las Siervas de Maria, una congregacion de monjas dedicadas a la atencién
de enfermos sin recursos, extendidas en decenas de paises. A su regreso, tras haber
conocido las grandes necesidades y carencias de recursos sanitarios de la poblaciéon
filipina, el Dr. Sousa planteé la posibilidad de establecer una organizaciéon benéfica que
cooperase de forma periddica y continuada con las Siervas de Maria en su clinica médica
Birhen de la Salud, situada en Quezén City, un distrito urbano dentro de la inmensa
ciudad de Manila.

Su proyecto fue respaldado por la Universidad de Zaragoza, de modo que varios
estudiantes de medicina pudieron participar en las misiones posteriores,
estableciéndose con esto un doble caracter, humanitario y docente, de la asociacién.
Partid asi la primera brigada de Phileos en julio de 2016, conformada por los cuatro
médicos citados al inicio junto a seis estudiantes de quinto de medicina de la Universidad
de Zaragoza.



3.2.2 Por qué surgio el proyecto de teledermatologia:
En esta primera misién médica, los participantes voluntarios pudieron observar que las
enfermedades dermatoldgicas suponian uno de los motivos de consulta mas frecuentes
de la poblacién filipina que visitaba la clinica.

Esto supuso un reto para ellos, pues no contaban con especialistas en dermatologia que
pudieran atender a dichos pacientes, y frecuentemente surgieron dudas sobre el
correcto diagndstico y manejo de este tipo de patologias.

Ademads, las particularidades de la poblacién filipina a la que se dio asistencia,
procedentes de entornos desfavorecidos con malas condiciones higiénico-sanitarias,
favorecian la aparicion de ciertos tipos de patologias no tan prevalentes en Espafia y
justificaban a su vez el alto nimero de consultas dermatolégicas.

Como consecuencia de ello, y dada la imposibilidad de contar con un/a dermatdlogo/a
presencial durante la mision, se propuso implementar un sistema de teledermatologia
eficaz para la misién del afio siguiente. De esta forma, se contacté con el Dr. Ignacio
Querol Nasarre, médico especialista en dermatologia, quien respaldé el proyecto.

En esta segunda mision, llevada a cabo del 10 al 21 de julio de 2017, se desplazaron a
Filipinas el Dr. Sousa, el Dr. Gliemes, la Dra. Moreno, el Dr. David Sanchez Fabra
(residente de medicina interna), junto con siete nuevos estudiantes de quinto de
medicina: Maria Mata Martinez, Inés Mufioz Cebrian, Alodia Rodriguez Ndjera, Edgar J.
Sabado Angngasing, Sara Sdnchez Casas, Carlos V. Villar Yus y yo misma, Raquel Angulo
Artal.

Figura 1. Parte del equipo médico y de las traductoras un dia de trabajo
en la clinica Birhen de la Salud.



3.3. La Teledermatologia

La telemedicina, un término acufiado en el 1070, significa literalmente “curar en la
distancia” (1). La Organizacion Mundial de la Salud la ha definido como:

“La prestacion de servicios sanitarios, donde la distancia es un factor critico, mediante el
empleo por parte de los profesionales de la salud de tecnologias de la informacion y la
comunicacion (TIC) para el intercambio de informacion médica util para el diagndstico,
tratamiento, prevencion, investigacion, evaluacion y educacion sanitaria, todo ello con
el interés de mejorar la salud de los individuos y de sus comunidades” (1).

La teledermatologia (TD) es una forma ampliamente usada de telemedicina.

El continuo progreso y desarrollo de las TIC ha ocasionado un interés creciente por la
telemedicina (2). De hecho, muchos lugares del mundo tienen en la actualidad mayor
acceso a redes inaldmbricas que a agua potable (3). El Banco Mundial estimé que, en
2015, habia 98.3 subscripciones a teléfonos maéviles por cada 100 personas en todo el
mundo (4).

La Dermatologia, puesto que se trata de una disciplina eminentemente visual, al igual
que la Radiologia y la Anatomia Patoldgica, se muestra especialmente apropiada parala
aplicacion de las modernas técnicas de la telemedicina. A tal efecto, la TD es hoy en dia
la disciplina dentro de la telemedicina de la cual se han desarrollado mas estudios (5).
Podemos concluir que el creciente interés en la TD se explica por la naturaleza de la
dermatologia en si misma (6).

El término “Teledermatologia” fue empleado por primera vez por Perednia y Brown en
1995, quienes dieron a conocer los resultados de un proyecto de TD llevado a cabo en
remotas zonas rurales de Oregon (USA) (7). Estos autores llegaron a altos niveles de
concordancia entre las consultas telematicas y las visitas médicas presenciales.

Desde que se publicaron los primeros articulos sobre TD en PubMed en 1995, el nimero
ha crecido exponencialmente: a 30 de mayo de 2018, el nimero de publicaciones
recogidas en PubMed con el término de busqueda “teledermatology” es de 612
publicaciones.

Las enfermedades de la piel son una causa frecuente de consulta en el sistema de
Atencion Primaria, tanto en patologia de adultos como en pediatria, y un alto porcentaje
de las consultas no son atendidas por dermatdlogos especialistas (8). La telemedicina
esta transformando la forma de dar asistencia médica, pues supone una herramienta
capaz de mejorar el acceso de los pacientes a la asistencia especializada (3).

Se ha visto también que la TD cuenta con buena aceptacién y un alto grado de
satisfaccidn por parte de pacientes y profesionales (9,10). Su aplicacidon ha permitido
disminuir listas de espera, evitar derivaciones innecesarias, fomentar el aprendizaje de
los facultativos no dermatdlogos, promover sistemas de salud mas costo-eficientes y
mejorar la calidad global de la asistencia (3,9,11,12). Algunos de los principales



obstaculos a los que la TD se enfrenta a dia de hoy son la seguridad, privacidad y otras
cuestiones legales, asi como la ausencia de palpaciéon de la piel y otras condiciones que
pueden dificultar el correcto manejo de los pacientes (13).

Sistemas de TD:

La TD puede llevarse a cabo por medio de tres sistemas principales: sistemas sincrénicos
o de videoconferencia en tiempo real (VC), (real-time teledermatology o VTC en inglés),
sistemas asincrénicos o de teledermatologia de almacenamiento (TDA), (store-and-
forward o SAF en inglés) y sistemas hibridos, siendo estos una mezcla de los dos
anteriores (11).

La TDA se lleva a cabo mediante la transmisién y almacenamiento de imagenes fijas para
ser evaluadas en un segundo tiempo. Esta es la modalidad mas ampliamente utilizada y
generalmente permite obtener imagenes de alta resolucién, mayor que en las obtenidas
a través de la VC (3). Ademads, puede ser llevada a cabo entre zonas con distintos husos
horarios, lo cual resulta ser especialmente util en proyectos de cooperacién médica. Sin
embargo, la TDA se ve limitada por la habilidad del teledermatdlogo para obtener
informacién adicional de la historia clinica. Esto podria llevar a tener que concertar un
segundo contacto con el paciente o a cometer errores.

La VC por su lado requiere una mayor coordinacién, supone un mayor consumo de
tiempo y de recursos frente a la TDA y puede resultar incluso mas cara que una consulta
presencial (14). Ademads, a pesar de que la VC permite una interaccidn directa con el
paciente y proporciona también sonido, se ha visto que su fiabilidad (acuerdos en
diagndstico) es similar a la de los sistemas TDA (15). Por todo ello, parece que la TDA se
posiciona como la herramienta mas rentable dentro de los sistemas de TD.

Por otro lado, la TDA vy sistemas de video no sincronico han demostrado un grado de
acuerdo similar, pero la TDA y los videos sin comprimir obtuvieron niveles de confianza
mucho mayores que los obtenidos con videos comprimidos (16). Esto apoya que los
videos sin comprimir puedan ser una alternativa que solucione la diferencia de
resolucién entre la TDA y la VC, preservando a su vez el beneficio de la interaccién en
vivo con el paciente de la VC, lo cual permite obtener informacidn adicional de la historia
clinica.

Hay que tener en cuenta que en funcidn del dispositivo de captura y almacenamiento
de la imagen que se utilice, la apariencia de las lesiones puede variar. Mientras que
algunos estudios se centran en el uso de camaras digitales con dermatoscopios
conectables, otros destacan el uso de aplicaciones moviles.

Es necesario llevar a cabo mas estudios comparativos de eficacia para identificar el
mejor método para la captura, almacenamiento y recuperaciéon de imagenes, de forma
gue pueda desarrollarse una guia de practica clinica basada en la evidencia (17).



Fiabilidad de la TD:

Los estudios de fiabilidad o de concordancia diagndstica son la produccion cientifica mas
abundante en el ambito de la TD. Estos estudios, habitualmente diferencian entre
acuerdos completos, sobre un Unico diagndstico emitido, y agregados, en los cuales se
incluye algun diagndstico diferencial. Aunque la fiabilidad diagndstica puede ser alta,
varia desde 47-90% para el acuerdo completo (AC) al 60-99% para el acuerdo agregado
(AA) (14). Seguidos de estos predominan los estudios de eficacia o de coste-eficacia.

Se ha visto que los acuerdos de diagndstico, las decisiones de biopsiar y el grado de
confianza en el diagndstico en las consultas teledermatoldgicas difiere de los obtenidas
a través de la consulta presencial (16). En un estudio cuyo objetivo fue comparar las
consultas presenciales versus los distintos sistemas de TD, se vio que la concordancia y
la confianza fue significativamente mejor para las consultas presenciales respecto a los
métodos teledermatoldgicos, y las recomendaciones de biopsiar fueron menores (16).
A pesar de esto, tanto la TDA como la VC han demostrado tener una exactitud
diagnodstica adecuada respecto a la consulta presencial dermatolégica (18) y la TD
demostré ser una herramienta de consulta fiable en la mayoria de los estudios revisados
por Eissing et al. en su revision sistematica, publicada en 2018 (19).

Otros estudios han puesto de manifiesto la fiabilidad de la TD, especialmente debido a
que la TD puede ser la Unica opcién para muchos pacientes (10) y siempre ser menos
arriesgada que la ausencia de ningun tipo de asistencia médica (16). Otros autores
sugieren que, a pesar de que la precision diagndstica de la TD es inferior a la de la
consulta presencial, la TD puede ser todavia superior a la asistencia de enfermedades
dermatoldgicas llevada a cabo por médicos no dermatdlogos (18).

Aplicaciones de la TD:

El perfil de paciente mas idéneo para la aplicacion de la TD seria aquel con patologia
dermatoldgica frecuente, o bien aquel que ya hubiera sido diagnosticado previamente
y se emplease esta herramienta para su seguimiento (12). Es en los casos mas complejos
donde se dificulta el correcto manejo del paciente (20).

La mayoria de los estudios de TD no estan restringidos a una indicaciéon o area de
aplicaciéon especifica. Sin embargo, el cancer de piel, patologia con una alta incidencia
en todo el mundo y que requiere de un diagndstico y asistencia urgente, ha sido blanco
de muchos estudios. Arzberger et al. concluyeron en su estudio que la identificacién del
melanoma por expertos en lesiones pigmentadas era equivalente entre la consulta
teledermatoldgica y la presencial (21). Por otro lado, Bruce et al. en su revisidn
sistematica, publicada en 2017, afirman que es necesario un mayor nivel de evidencia
para apoyar el uso clinico del teledermatoscopio en lesiones precancerosas o cancerosas
de la piel, y que mas investigaciones futuras son necesarias para desarrollar una
herramienta estandarizada y valida para la implementacion en la practica clinica (22).



La TD esta siendo aplicada en todo tipo de escenarios médicos: asistencia hospitalaria,
atencién primaria, residencias de ancianos, asistencia domiciliaria, asistencia en areas
remotas y desabastecidas, etc. (13). La TD ha sido también empleada durante guerrasy
en escenarios militares y maritimos, reduciendo el nimero de evacuaciones médicas
(23,24).

En algunos paises, como Suiza, Paises Bajos y algunos estados de USA, ya se han incluido
programas desarrollados de TD dentro de los sistemas sanitarios nacionales (13). De
hecho, en 2010, el 38% de los paises tenia algun tipo de programa de TD, y un 30% tenia
organismos gubernamentales dedicados a la TD (25). En Espafia todavia estd por definir
el papel de la TD dentro del sistema sanitario (12).

Parte de la explicacién de la desigual distribucidn de la TD en el mundo radica en las
diferencias entre los distintos tipos de sistemas nacionales de salud, cuestiones
financieras o problemas legales. Por ejemplo, en Alemania, el uso de la TD esta
restringido por el cédigo profesional 207 (“ley del tratamiento remoto”), el cual indica
gue sélo pacientes que hayan recibido el diagnéstico mediante una consulta presencial
previa, podran beneficiarse de una consulta teledermatoldgica y debera ser llevada a
cabo por el mismo facultativo (19).

TD en proyectos de cooperacion internacional:

Son muchos los estudios recientes (26-33) que proponen la TD como un método
altamente eficaz a la hora de proporcionar asistencia dermatoldgica en paises en vias de
desarrollo. Se ha visto que la TD mejora el acceso a una atenciéon multiespecializada en
estos paises y es una plataforma para lograr una mayor equidad en la salud global del
planeta (26).

En los paises en vias de desarrollo, el acceso a la atencidn especializada es limitada o
inexistente (28). La demanda de médicos generales, y mds todavia de especialistas,
excede lo posible, siendo finalmente los médicos generalistas los encargados de atender
todo el peso de patologia dermatoldgica (29). En regiones como Africa Subsahariana
esta carencia es muy acentuada, con menos de 10 médicos disponibles para cada
100.000 habitantes (33).

La carga de patologia dermatoldgica es enorme, tanto en paises desarrollados, como en
paises en vias de desarrollo o subdesarrollados (25). Resulta especialmente importante
implementar la participacion de la TD en estos ultimos, ya que actualmente su uso
predomina en Norteamérica y en los paises europeos (19). Los paises con bajos recursos
experimentan barreras al acceso de esta herramienta (26).

En 2014, el Albert Einstein College of Medicine de Nueva York, USA, llevé a cabo dos
proyectos de TD, uno en Kisoro, Uganda y otro en Lago Atitlan, Guatemala. Para ello,
varios estudiantes de medicina se desplazaron hasta esos paises y sirvieron como
intermediarios entre los pacientes y los residentes de dermatologia que colaboraban
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desde USA. Este estudio probd que un sistema de TD basado en smartphones y en la
colaboracién de estudiantes de medicina es viable para llevar asistencia al mundo
subdesarrollado y a un relativo bajo coste econdmico (29). También demostré un
cambio significativo en el plan diagndstico-terapéutico de los pacientes y tuvo un alto
valor educativo, siendo los estudiantes los transmisores de la informacién sobre el
diagndstico y manejo de los pacientes dermatoldgicos hacia los facultativos del pais de
cooperacion. Médicos con cualquier nivel de formacién pueden jugar un papel clave
para cerrar la brecha de la asistencia especializada en los paises con bajos recursos (29).

3.4. Filipinas

Filipinas es un archipiélago formado por 7.107 islas situado en el sudeste asidtico. En
2015 recogia una poblacién de 100.981.437 de habitantes con una densidad de
poblacion de 337hab/km?. Es el noveno pais mas poblado de Asia y el duodécimo del
mundo (34). Su capital es Manila y en ella residen aproximadamente 12.813.413 de
personas. Manila se constituye por medio de 17 ciudades adyacentes. De ellas, la mas
grande y en la que se desarrollé la misién médica de Phileos en la que se basa este
trabajo es Quezon City, la cual cuenta con 2.936.116 de habitantes (34).

Situacion sanitaria del pais:

A pesar de un reciente crecimiento de la economia del pais, el nivel de pobreza sigue
empeorando debido al alto ritmo de crecimiento de la poblaciéon y a la desigual
distribucién de los ingresos. Segun el “IV Plan Director de la Cooperacion Espainola 2013-
2016”, Filipinas es uno de los 23 paises de maxima prioridad para la Cooperacién
Espafiola, y el Unico en Asia. En el aiio 2012 se estimaba que la tasa de indigencia era del
27,9%, y que la mitad de la poblacién era campesina.

La situacidn sanitaria del pais ha mejorado notablemente en los ultimos 40 afios: |a tasa
de mortalidad infantil ha disminuido en dos tercios, asi como la prevalencia de
enfermedades transmisibles. Sin embargo, en los ultimos anos estas mejorias han
decelerado (35). En el afio 2015 la esperanza de vida en el momento del nacimiento se
situaba en los 68,5 afos, y solo un 4,3% de la poblacién tenia mas de 65 afios de edad.
La mediana de edad se situa en los 22,7 afios. Un dato alarmante es que, en 2013, el
19,9% de los nifios por debajo de los 5 afios estaba en estado de desnutricion (35).

Actualmente, comparando Filipinas con el resto de paises del sudeste asiatico, la
cobertura de servicios de salud esta por debajo de la que ofrecen sus paises vecinos del
norte y sur de Asia y todavia existen amplias desigualdades en el acceso a la asistencia
sanitaria entre los distintos grupos socio-econémicos de la poblacién (36). El gasto en
salud por parte del gobierno filipino supone un 3,7% de su PIB, el cual ha aumentado en
los ultimos afios, pero sigue estando por debajo de la media del sudeste asiatico (6,9%)
(36).
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En 2011, existian una media de 2 médicos por cada 10.000 habitantes. Sumado al
personal de enfermeria y comadronas, la cifra ascendia a 6,8 por cada 10.000
habitantes. En contraposicion, la recomendacién de la Organizacion Mundial de la Salud
se sitla en 23 facultativos sanitarios por cada 10.000 habitantes (35).

Los items mas importantes para mejorar la salud poblacional son la prevencion y el
control de enfermedades infecciosas, la planificacién familiar, actuaciones contra el uso
del tabaco y el tratamiento antirretroviral para el VIH (37).

Sistema nacional de salud:

En Filipinas coexisten la sanidad publica y la privada. La Philippine Health Insurance
Corporation, también conocida como PhilHealth, se cred en 1995 para implementar la
cobertura universal de salud en Filipinas. Es una corporacion gubernamental, exenta de
impuestos, bajo la propiedad y el control del gobierno de Filipinas, y estd adscrita al
Departamento de Salud. Se cred con el objetivo de garantizar un programa de seguro de
salud nacional asumible para toda la poblacion. El costo del seguro para los pobres esta
completamente subsidiado por el gobierno, si cumplen ciertos requisitos. Este asigna
mas de 9 mil millones de pesos filipinos anuales al seguro de salud (36).

Por otro lado, una gran parte de los gastos nacionales en sanidad (alrededor del 60%) va
destinado al sector privado, en el cual a su vez trabajan el 70% de los profesionales de
la salud del pais (36). Este sector da asistencia al 30% de la poblacién aproximadamente.
Los hospitales privados obtienen una parte significativa de sus ingresos de PhilHealth,
ya que la mayor parte de los empleados del seguro nacional trabajan también en el
sector privado y a menudo van a esos hospitales para dar su asistencia. En el afio 2007
habia 1.781 hospitales en Filipinas, de los cuales solo 701 eran publicos (36).

Un estudio llevado a cabo en 2006 por PhilHealth y sus patrocinadores reveld que las
principales razones para el no uso de los centros sanitarios eran la falta de informacién
al respecto de PhilHealth y la inadecuada provision de los centros. El 30% de los
encuestados no sabia que servicios de salud habia disponibles dentro del seguro; un 41%
no sabia que la adhesion a PhilHealth permitia acceder a los centros sanitarios; un 29%
no tenia posibilidad de acceder a los servicios en concreto que necesitaba. Hay por tanto
una gran infrautilizacién del sistema. En 2006 se calculé una tasa de utilizacion de tan
sélo el 3,9% (36).

En 2004 se estimd que un 72% de las familias en situacion de extrema pobreza no
estaban incluidas en el seguro nacional (36). En 2010, se llevé a cabo una reforma con
el objetivo de facilitar el acceso a la poblacién con escasez de recursos. Para esto, se
redujeron los precios del seguro para las familias pobres y se eliminé el copago. Esto
supuso que 4,4 millones de familias contratasen el seguro de PhilHealth. Estas tasas tan
altas de inscripcion han ido disminuyendo en los ultimos afios y otras familias no han
renovado el seguro (36).
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Objetivos:

e Ofrecer una asistencia dermatoldgica especializada a pacientes con bajos recursos
econdémicos, que de otra forma no podrian haber sido atendidos.

¢ Implementar un sistema de teledermatologia sencillo y util en el contexto de una
misién médica en un pais en vias de desarrollo.

e Analizar la prevalencia de las distintas patologias dermatoldgicas atendidas durante
la misidn, asi como el perfil de la poblacién asistida.

e Validar dicho sistema de teledermatologia mediante un estudio estadistico de
concordancia diagndstica.

e Implantar una herramienta de diagndstico Gtil que pueda ponerse en practica en las

préximas misiones médicas llevadas a cabo por Phileos en los afios venideros, e
incluso incorporarse a otro tipo de misiones médicas humanitarias.

Hipdtesis:

La teledermatologia es una herramienta util y valida para la asistencia de pacientes
dermatoldgicos con bajos recursos econdmicos y dificil acceso a la sanidad durante una
mision médica solidaria.
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Material y métodos:

Se ha realizado un proyecto de teledermatologia en el contexto de una mision médica
internacional llevada a cabo en Ciudad Quezdn, un nucleo urbano dentro de Manila,
Filipinas, cuyos habitantes carecen de los recursos econdmicos suficientes para optar a
una correcta atencidn sanitaria especializada en su pais.

En primer lugar, se realizé una revisién bibliografica sobre la teledermatologia, asi como
sobre la situacion de Filipinas en varios aspectos.

En segundo lugar, se llevé a cabo la mision médica solidaria, para lo cual el equipo
médico se desplazé a Filipinas. Alli, se recogieron los datos de los pacientes asistidos
(historia clinica y fotografias de las lesiones dermatoldgicas) y se ofrecid asistencia
sanitaria a los mismos y a los que acudieron por otros motivos de consulta.

En tercer lugar, se realizé una recopilaciéon sistemdtica de los datos obtenidos, para lo
cual se creé una base de datos Microsoft Access que permitié el tratamiento de los
mismos y la codificacion diagndstica.

Por ultimo, se realizé un estudio estadistico, incluyendo un analisis descriptivo de las
variables medidas en la muestra y un estudio de concordancia diagndstica entre los
diagndsticos emitidos por el dermatdlogo especialista de referencia y los emitidos por
un residente de 42 afio de dermatologia y un estudiante de 62 curso de medicina. Con
esto hemos evaluado el nivel de fiabilidad del sistema de TD empleado.

6.1. Misidn médica. Disefio del estudio.

La mision médica tuvo lugar del 10 al 21 de julio de 2017. Fueron en total diez dias de
consulta de “puertas abiertas” en una pequeiia clinica llamada Birhen de la Salud,
perteneciente a la congregacion religiosa Siervas de Maria, con quienes colaboramos.
Cualquier persona que quisiera, podia acudir a la clinica para recibir asistencia sanitaria.
Se recibieron un total de 1077 consultas, de las cuales 109 fueron de causa
dermatoldgica. Se recogieron de forma prospectiva los datos principales de la historia
clinica. De los 109 pacientes dermatoldgicos, se seleccionaron 57 pacientes en funcién
de su dificultad diagndstica (criterio subjetivo del observador), en los cuales se tomaron
imagenes de las lesiones dermatoldgicas, y fueron incluidos en el proyecto de TD y
posteriormente en el estudio de concordancia diagndstica.

Se realizé un muestreo consecutivo. Los criterios de inclusién fueron que se tratase de
pacientes que habian acudido a la clinica Birhen de la Salud con patologia dermatoldgica
objetivable y que dieran su consentimiento para que se fotografiasen sus lesiones y
formasen parte del proyecto de TD.

No se considerd el uso de un consentimiento informado por escrito para la inclusién de
los pacientes en el estudio. Se optd por un consentimiento informado verbal, en el que
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se explicd a cada paciente en qué consistia el proyecto de TD y el objetivo de fotografiar
sus lesiones. Esto fue debido, por un lado, al contexto social en el que se desarrollé la
mision y, por otro lado, a la situacion en cierto modo de “urgencia asistencial” en la que
nos encontrabamos. No hubo ningln paciente que se negase a formar parte del estudio
y que no diese su consentimiento para la toma de imagenes de sus lesiones.

Se decidié emplear un sistema de TDA para la captura y transmision de las imagenes,
por la simplicidad de su manejo respecto a la VC, habiendo demostrado igualmente
buenos resultados (14), y por las incompatibilidades de los husos horarios entre Espaiia
y Filipinas, que hacian inviable un sistema de VC.

Participd desde Espafia un dermatdlogo especialista con mas de 25 afios de experiencia
(médico 1 o M1), el cual ha sido considerado para este estudio el gold standard. Desde
Filipinas asistieron a los pacientes siete estudiantes de quinto de medicina, junto con un
residente de cuarto aiflo de medicina interna. Se les explicé a todos ellos la necesidad de
tomar al menos dos o tres imagenes de cada lesidn, incluyendo planos generales para
identificar la localizacién y la distribucion lesional y tomas de detalle. Se subrayod la
importancia de una buena iluminacidn de la sala y del uso del flash.

M1 evalud on-line cada uno de los 57 casos enviados mientras transcurria la misién
médica. Para llevar a cabo el estudio de concordancia, un residente de 42 afo de
dermatologia (M2) y un estudiante de 62 curso de medicina, con nota media de notable
(M3) cumplimentaron una encuesta, otorgando un diagndstico a cada uno de los 57
pacientes. Se utilizd una codificacién limitada de 100 patologias dermatoldgicas,
disefiada y adaptada para este estudio en particular a partir de la clasificacién oficial del
CIE 10 (anexo 1). Posteriormente, se realizd un analisis estadistico de los datos
obtenidos.

6.2. Aspectos técnicos y recopilacion de datos

6.2.1. Historia clinica:
Para la recogida de los datos de la historia clinica se disefiaron unas fichas (anexo 2) en
las que se hizo constar lo siguiente:

Por un lado, un cédigo identificativo de cada paciente, conformado por el dia de la fecha,
una letra en funcién de la sala de consulta en la que hubiera sido atendido (A, B, C,D o
E) vy una numeracién por orden de llegada, empezando por el 101 y terminando por el
ultimo paciente que fuera atendido en esa consulta ese dia. Un ejemplo de cédigo seria:
“12C106”, lo cual indica que el/la paciente fue atendido el 12 de julio de 2017, en la
consulta Cy que fue el 62 paciente de ese dia en esa consulta.

Ademas del cddigo identificativo, se incluyé el nombre del médico que atendié esa
consulta, el nombre completo del paciente, su fecha de nacimiento, sexo y edad, sus
antecedentes médicos y quirudrgicos, el motivo de consulta, la anamnesis, la exploracién
fisica, el diagndstico principal, las pruebas complementarias que se solicitaron, el
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tratamiento pautado, otros posibles diagndsticos y una casilla en caso de que acudiese
a una revision.

En cada carilla de folio habia tres fichas, una por paciente. Por tanto, en un mismo folio
se agrupaban las fichas de seis pacientes. Dichas fichas fueron impresas una vez en
Filipinas y se rellenaban a mano cada dia de trabajo. Posteriormente, cuando la jornada
habia terminado, se revisaban los datos recogidos entre todos y se anotaba el nimero
de pacientes asistidos durante ese dia para llevar un recuento global.

6.2.2. Toma de imagenes:
Siguiendo el sistema de TDA, cada médico realizaba las fotografias de las lesiones con su
teléfono moévil, en el mismo momento en el que atendia al paciente. Todos los
participantes contaban con smartphones dotados de cdmara fotografica de alta
resolucién, con los que se realizd la captacién de imdgenes. Estas se comprimian con
algoritmo de compresién homologado en formato JPEG, con minima pérdida, y
guedaban almacenadas en la memoria interna del dispositivo.

6.2.3. Intercambio de informacién durante la mision médica:
En el momento en el que se recibia un paciente dermatolégico en la consulta, se
enviaban via telematica (WhatsApp) a M1 las fotografias de sus lesiones, junto con su
codigo identificativo, los principales datos de la historia clinica, una breve descripcion
de las lesiones, su evolucidn y sus caracteristicas principales.

Por su simplicidad se empled el sistema de mensajeria instantanea WhatsApp, para lo
cual se configurd un grupo de trabajo en la que estaban incluidos todos los participantes
de la misidén en Filipinas junto con M1 que nos leia desde Espaiia.

M1 respondia por la misma via con una orientacién diagndstica y terapéutica de los
casos que se le habian enviado ese dia. Lo hacia tan pronto como le era posible. No
obstante, debido a que la diferencia horaria entre Filipinas y Espafia es de siete horas,
existia una importante incompatibilidad horaria; segin el momento del dia en el que
fueran atendidos los pacientes, todavia no habia amanecido en Espafia. Es por esto que
se tenia que volver a citar en los dias proximos a muchos pacientes, para los que la
respuesta no podia estar disponible en el momento de su consulta.

6.2.4. Recopilacion y tratamiento de los datos:
A través de las fichas empleadas en Filipinas, se identificd entre el total a los 109
pacientes dermatolégicos asistidos durante la misién, asi como a los 57 de entre los 109
incluidos en el estudio de TD de los cuales se habian enviado imagenes de sus lesiones.
Se trasladaron los datos de sus historias clinicas a una hoja de calculo Excel (version
2016).

Una vez recogidos los datos anteriormente descritos, los mismos fueron sistematizados
e incluidos en una base de datos Microsoft Access (licencia Universidad de Zaragoza). Se
incluyeron los datos de los 57 pacientes participantes en el proyecto de TD, conde 1 a
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5 imagenes de cada caso (figura 3). Para cada paciente se hizo constar la misma
informacién que recibié M1 durante la cooperacién: cédigo del paciente, historia clinica
y fotografias de sus lesiones.

M1 cumplimentd la encuesta de la base de datos Microsoft Access con los mismos
diagndsticos que asignd durante la cooperacion médica, pero adaptados a la
codificacion de patologias dermatoldgicas citada anteriormente (anexo 1), de forma que
pudieran ser contrastadas sus respuestas con las de los otros dos participantes.
Consecutivamente M2 y M3 cumplimentaron sus respuestas en la base de datos (figura
2).

Siguiendo un primer planteamiento, los tres participantes tuvieron que elegir para cada
uno de los pacientes: un diagndstico principal (diagndstico 1) y un segundo diagndstico,
adicional o diferencial (diagndstico 2). También se incluyd un espacio de redaccion libre,
para poder hacer constar dudas u otros aspectos relevantes sobre cada paciente, en
caso de que los hubiera. Finalmente, para este estudio de concordancia solo se han
tenido en cuenta los diagndsticos 1. Quedan registrados los diagndsticos 2, pudiéndose
ampliar un estudio de mayor complejidad en un segundo tiempo.

Microsoft Access - [MAINTABL_TBL] o]
Archivo Edicion Ver Insertar Formato Registros Herramientas Ventana 2 & x|
4 index 1 4 ¢ » NI @ =t

CODIGD 108228
FECHA [0/0772017  SEXD: [mujer EDAD: | 2
HISTORIA Picadura de un insecto hace un mes. Febricula.
DIAGNOSTICOT:  [21 DIAGNOSTICO 01 [m __]
DIAGNOSTICO2 32 DIAGNOSTICO 02 £17.30. Lipoma

C43.9 Melanoma

C44.91 Carcinoma Basocelular

44,92 Carcinoma Espinocelular

D22.9 Nevus melanocitico

D23.9 Fibroma y Tumares benighos

183.10 Dermatitis estasis Y
IMAGEN1 CATELEDERMANCASOSACAS! @& Picaduas de insecto. Impétigo

IMAGEN2 CATELEDERMANCASDSACAS [ro7]
IMAGEN3 CATELEDERMANCASOSACAS @&
IMAGEN4 CATELEDERMANCASOSACAS o]

IMAGENS CATELEDERMANCASOSACAS [r67] | J_vJ
[

Registro: 14 ¢ | 1 b | M p¥|de 57 4

Vista Formulario

Figura 2. Base de datos Microsoft Access, donde se aprecian los datos incluidos para cada paciente
(codigo, fecha, sexo, edad, historia), las pestafias de las imagenes y el desplegable abierto para el
diagndstico 1.
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TE] Wicrosoft Access - (IMAGESPRINT2 : Informe]

B Archivo Edicdn Ver Hemamentas Veptana 2

pigna: 14| <J[T 1 o 0] «f

Preparado

=R

Figura 3. Ejemplo de imagen abierta desde la base de datos Microsoft Access.
En concreto se trata de una paciente diagnosticada de Sindrome de Sweet.

08

0,6

04 -

0,2 1

-1.0 -

Figura 4. Clasificaciones propuestas para la interpretacién del indice

Universidad de Zaragoza).

6.3. Analisis estadistico. Estudio de concordancia.

Se realizé un analisis descriptivo de las variables medidas en la muestra. Para el estudio
de la concordancia entre el diagndstico del dermatélogo especialista (gold standard), y
el del residente y estudiante fue calculado el coeficiente kappa de Cohen (k) para las
variables ordinales. La escala de interpretacién para dicho indice es la dada por Altman
(1991) (38) (figura 4), que clasifica las concordancias obtenidas en “pobre (nula)” (de 0
a 0,20), “razonable” (de 0,20 a 0,40), “moderada” (de 0,40 a 0,60), “buena” (de 0,60 a
0,80) y “muy buena” (de 0,80 a 1).

Se ha codificado la informacién muestral en la hoja de célculo Excel (versién 2016). El
analisis estadistico fue realizado mediante el software IBM SPSS v.22 (licencia

Landis and
Koch (1977) Altman (1991)  Fleiss (1981) Byrt (1996)
Excellent
Almost Very good Excellent =
perfect Very good
Substantial Good Good
Fair
to
Moderate Moderate good Fair
Fair Fair g
Slight Poor
Poor
Poor
Poor No
| agreement |

..................

kappa y coeficiente de correlacion intraclase.



Resultados:

7.1. Analisis descriptivo de la muestra

Se recibieron un total de 109 consultas dermatolégicas durante las dos semanas que
duré la mision médica, de las cuales 57 fueron incluidas en el estudio de TD.

Se observé que las consultas de causa dermatoldgica constituyeron el 10,1% de todas
las consultas. Supusieron una media de 10,9 pacientes dermatoldgicos diarios de
trabajo, habiéndose atendido a 7 y 17 pacientes los dias con menor y mayor frecuencia
de atencidn, respectivamente.

De los 57 pacientes incluidos en el estudio de TD, la media fue de 5,7 pacientes
dermatoldgicos diarios de trabajo, habiéndose atendido a 1 y 12 pacientes los dias con
menor y mayor frecuencia de atencién, respectivamente, con una distribucién
asimétrica entre los distintos dias (figura 5). La primera semana se atendié a 31
pacientes y la segunda 26 pacientes.

Fecha de visita

109

5

5

Frecuencia

4

L10E° 200
L10T 2071
L10T 402
LW0TL0E
LW0ZL0°F
L10Z° 4074
L10T 208
LI0T 206
L10Z°20°0
L10T 2071

Fecha de visita

Figura 5. Distribucion por fecha de asistencia de la muestra de TD.
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e Descriptivo por sexo:

De los 109 pacientes que constituyen el total de consultas dermatoldgicas, 71 fueron
mujeres (65,1%).

De los 57 pacientes incluidos en el estudio de TD, 34 fueron mujeres (59,6%) (figura 6).

Sexo

60

507

.
=]
1

Porcentaje
L)
7

207

T
hombre mujer

Sexo

Figura 6. Distribucion por sexo de la muestra de TD.

e Descriptivo por edad:

En los 109 pacientes dermatoldgicos totales que acudieron a la clinica, la media de edad
fue de 24,3 afos (DE: 23,5 afios). El paciente mas joven tenia 0,08 afios (1 mes de vida)
y el mayor 74 afios. Siendo la edad mediana de 13 afios.

En los 57 pacientes incluidos en el estudio de TD, la media de edad fue de 22,3 afios (DE:
22,6 afios). El paciente mas joven tenia 0,25 aios (3 meses de vida) y el mayor 72 afios,
siendo la edad mediana de 11 afios.

Para facilitar su representacion grafica se han agrupado las edades en 6 intervalos,
orientados segun las etapas naturales de la vida:

Intervalo 1: lactancia (menores de 1 afio).

Intervalo 2: periodo preescolar y escolar (2-12 anos).
Intervalo 3: adolescencia (13-18 afios).

Intervalo 4: juventud o adultez temprana (19-35 afios).
Intervalo 5: adultos mayores (36-64 afos).

Intervalo 6: ancianos (mayores de 65 anos).

YV V VYV VY
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De la muestra total en estudio, 10 lactantes (17,5%), 20 preescolares y escolares (35,1%),
2 adolescentes (3,5%), 6 jovenes o adultos tempranos (10,5%), 17 adultos mayores
(29,8%) y 2 ancianos (3,5%) (figura 7). Asi, el 56,1% de los pacientes tenian 18 afios o
menos, indicando que mas de la mitad de los pacientes eran poblacién pediatrica.

Edad (agrupado)

40

304

Porcentaje

1 2 3 4 5 6
Edad (agrupado)

Figura 7. Distribucion por edad de la muestra de TD.

De la misma forma se han agrupado las edades de los 109 pacientes que componen la
muestra total de pacientes dermatoldgicos atendidos, obteniéndose los siguientes

resultados:

>

YV V V V

>

Lactantes: 16,5% (18 de 109)

Preescolares y escolares: 33% (36 de 109)
Adolescentes: 3,7% (4 de 109)

JOvenes y adultos tempranos: 11% (12 de 109)
Adultos mayores: 32,1% (35 de 109)
Ancianos: 3,7% (4 de 109)

Observamos la misma distribucion que con los 57 casos incluidos en nuestro estudio de
TD, siendo los preescolares y escolares el grupo mas abundante, seguido de adultos y
lactantes. Podemos decir que la distribucién de edad y sexo de la muestra incluida en el
estudio de TD es equiparable al total de pacientes dermatoldgicos atendidos durante la

mision.
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e Descriptivo por tiempo de evolucion de las lesiones:

Se ha analizado el tiempo de evolucién (en meses) de las lesiones dermatoldgicas de los

pacientes. No se recopild esta informacién durante la misidn en Filipinas en 10 de los 57

pacientes. El tiempo medio de evolucion de los 47 pacientes analizados fue de 15,6

meses. Respecto a los percentiles:

» El percentil 25 se sitla en los 0,23 meses, lo cual equivale a una semana. El 25% de

los pacientes tenia por tanto lesiones de curso agudo, de una semana o menos de

evolucion.

» El percentil 50, coincidente con la mediana, estd en 1 mes. La mitad de los pacientes

presentaba lesiones de 1 mes o menos de evolucién.

» El percentil 75 se encuentra en los 4 meses de evolucién.

La discrepancia tan amplia entre la mediana (1 mes) y la media (15,6 meses) se debe a

gue unos pocos pacientes presentaban lesiones de muy larga evolucién (hasta 20 afios).

La presencia de valores tan extremos en la distribuciéon hace que la media sea poco

representativa, siendo preferible orientarse siguiendo la mediana y los percentiles.

Se ha agrupado el tiempo de evolucién en 4 categorias:

» 1: punto de corte en dos semanas.

» 2:punto de corte en un mes.

» 3:punto de corte en un afio.

> 4:mas de un afio.

En la tabla 1 puede observarse que el 34% de las lesiones tenian dos semanas o menos

de tiempo de evolucion, un 53,2% tenian un mes o menos, un 87% un aifilo o menos, y

un 12,8% tenian mas de un afio de evolucién.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vdlido acumulado
valido — Dos 16 28,1 34,0 34,0
semanas
Un mes 9 15,8 19,1 53,2
Un afio 16 28,1 34,0 87,2
uMna:F‘]joe 6 10,5 12,8 100,0
Total 47 82,5 100,0
Perdidos Sistema 10 17,5
Total 57 100,0

Tabla 1. Tiempo de evolucion en meses (agrupado) de la muestra de TD.
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e Descriptivo por presencia de signos clinicos en el momento de la consulta:

Se han incluido en el andlisis descriptivo varias variables por su alta frecuencia de
presentacion entre los pacientes. Esto podria explicar por qué ciertos tipos de patologias
fueron los mas prevalentes y esta en relacion a su vez con el contexto socio-cultural del
que provenian los pacientes atendidos. Entre ellas se ha analizado la presencia o no de:
infeccion virica de vias aéreas superiores, febricula, fiebre y prurito de las lesiones.

Se ha visto que un 22,8% de los pacientes presentaba infeccidn virica de vias aéreas
superiores en el momento de la consulta. El 19,3% tenia febricula, entendiéndose por
esta mas de 372C y menos de 382C. Un 15,8% presentaba fiebre, entendiéndose por
382C o mas. En total, sumando ambos porcentajes, el 35,1% de los pacientes tenia
febricula o fiebre en el momento de la consulta. El 71,9% de los pacientes afirmd
presentar prurito en sus lesiones dermatoldgicas.

e Descriptivo por tipo de patologia dermatoldgica:

Para este estudio se codificaron 100 diagnésticos tomando como referencia la
clasificacién CIE-10. Posteriormente fueron clasificados entre 10 familias diagndsticas.
La distribucion por familias segun la codificacion empleada para este estudio, ordenadas
de mayor a menor frecuencia, fue la siguiente: patologia dermatolégica ectoparasitaria
29,8%, patologia dermatolégica micética 17,5%, dermatosis inflamatorias 15,8%,
patologia dermatoldgica bacteriana, otras infecciones dermatoldgicas: micobacterias e
ITS, y dermatosis reactivas y autoinmunes, ambas con un 7% cada una, patologia
tumoral - oncologia dermatoldgica 5,3% y por ultimo patologia dermatoldgica virica,
patologia de la pigmentacion y los anejos, y patologia dermatoldgica por agentes fisicos,
Ulceras y cicatrices 3,5% cada una (figura 8).

Respecto a la distribucion por diagndsticos finales segun la codificacién empleada para
este estudio, cabe destacar lo siguiente: el 22,8% (13 de 57) fueron sarnas, es decir,
patologia dermatoldgica ectoparasitaria (figura 9). El 15,9% (9 de 57) fueron tineas, es
decir, patologia dermatoldgica micética (figura 10). La alta prevalencia de estos dos
diagnésticos finales justifica el alto porcentaje de aparicidn de sus familias diagndsticas
correspondientes.

El conjunto de todos los diagndsticos finales establecidos por M1 (de los 57 pacientes)
puede consultarse como anexo 3.

23



Familia diagnéstica de Dermatélogo Gold Standard
Patologia dermatolégica
."u"l'rirz:aEa d
Patologia dermatoldgica
.Micéﬁga g
DPatoIogl'a dermatalogica
Ectoparasitaria
.F'atnlagia dermatologica
Bacteriana
Ctras Infecciones
dermatologicas:
Micobacterias e ITS
[ Patologia Tumoral. Oncologia
dermatolégica
EDermatosis Inflamatarias
DF'atnIcgl'a de la Pigmentacian
y los Anejos
.Dermatnsis Reactivas y
Autoinmunes
Patologia Dermatoldgica por
Agentes Fisicos, Ulceras v
Cicatrices

Figura 8. Distribucion por familias diagndsticas segun el diagndstico de M1.

Figura 10. Paciente con tinea cruris.

Figura 9. Paciente con sarna.



7.2. Estudio de concordancia

Estudio de concordancia para el diagndstico final:

e Dermatdlogo especialista y residente:

El anexo 4 muestra la clasificacion de los diagndsticos emitidos por M1 (gold standard)
y por M2 (residente de 42 afio de dermatologia), en base a las imagenes obtenidas de
las lesiones dermatoldgicas de cada uno de los 57 pacientes atendidos durante la misién
médica en Filipinas incluidos en el estudio de Teledermatologia.

Hemos obtenido un indice kappa (k) de 0,417 (IC 95%: 0,289 — 0,544) indicando una
concordancia “moderada” entre el diagndstico del dermatélogo especialista gold
standard y el diagnéstico del residente de cuarto afio (p <0,001).

Nota: la tabla por su gran extension resulta ilegible. Se adjunta en el apartado Anexos.
e Dermatdlogo especialista y estudiante de medicina:

El anexo 5 muestra la clasificacion de los diagndsticos emitidos por M1 (gold standard)
y por M3 (estudiante de 62 curso de medicina), en base a las imagenes obtenidas de las
lesiones dermatoldgicas de cada uno de los 57 pacientes atendidos durante la misién
médica en Filipinas incluidos en el estudio de Teledermatologia.

Hemos obtenido un indice de kappa (k) de 0,344 (IC 95%: 0,222 — 0,465) indicando una
concordancia “razonable” entre el diagndstico del dermatélogo especialista gold
standard y el estudiante de 62 de medicina (p <0,001).

Nota: la tabla por su gran extension resulta ilegible. Se adjunta en el apartado Anexos.

Estudio de concordancia para las familias diagndsticas:

o Dermatdlogo especialista y residente:

La tabla 2 muestra la clasificacion de los diagndsticos agrupados en familias genéricas
de patologias dermatoldgicas, emitidos por M1 (gold standard) y por M2 (residente de
42 ano de dermatologia), en base a las imdagenes obtenidas de las lesiones
dermatoldgicas de cada uno de los 57 pacientes atendidos durante la misién médica en
Filipinas incluidos en el estudio de Teledermatologia.

Hemos obtenido un indice de kappa (k) de 0,423 (IC 95%: 0,277 — 0,568) indicando una
concordancia “moderada” entre las familias diagndsticas emitidas por el dermatdlogo
especialista gold standard y el residente de cuarto afio de dermatologia (p <0,001).
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Familia diagnéstica de R4 jia*Familia diagnéstica de dlogo Gold Standard ién cruzada

Recuento
Familia diagnéstica de Dermatologo Gold Standard
Patologia
Otras Dermatolégic
Patologia Infecciones Patologia Patologia de apor
dermatolégic dermatolégic Tumoral. Ia Agentes
Patologia Patologia a Patologia as: Oncologia Pigmentacid  Dermatosis Fisicos,
o o i o i i b i nylos Reactivas y Ulcerasy
aVirica aMicética ia a Bacteriana sells a Inflamatorias Anejos Autoinmunes Cicatrices Total
Familia diagnostica de Patologia Dermatolégica 1 0 ] 0 0 1 ] 0 0 0 2
R4 dermatologia Virica
Patologia Dermatologica 0 a 3 1 1 1 3 0 o 0 18
Micética
Patologia Dermatolégica 0 0 5 0 0 0 ] 0 0 0 5
Ectoparasitaria
Patologia Dermatologica 0 o 1 0 0 0 0 0 o 1 2
Bacteriana
Otras Infecciones 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Dermatolégicas:
Micobacterias e ITS
Patologia Tumoral. 0 0 0 0 0 1 0 0 0 o 1
Oncologia
dermatolégica
Dermatosis 1 1 T 3 0 0 6 0 1 0 18
Inflamatorias
Patologia de la 0 o 0 0 0 o o 2 o o 2
Pigmentacion y los
Anejos
Dermatosis Reactivas y 0 o 1 0 0 0 o 0 3 o 4
Autoinmunes
Patologia Dermatolégica 0 0 0 0 2 0 0 0 ) 1 3
por Agentes Fisicos,
Ulcerasy Cicatrices
Total 2 10 17 4 4 3 £l 2 4 2 57

Tabla 2. Concordancia para familia diagndstica entre dermatélogo especialista y residente.

e Dermatdlogo especialista y estudiante de medicina:

La tabla 3 muestra la clasificacion de los diagndsticos agrupados en familias genéricas
de patologias dermatoldgicas, emitidos por M1 (gold standard) y por M3 (estudiante de
62 curso de medicina), en base a las imagenes obtenidas de las lesiones dermatoldgicas
de cada uno de los 57 pacientes atendidos durante la mision médica en Filipinas
incluidos en el estudio de Teledermatologia.

Hemos obtenido un indice de kappa (k) de 0,520 (IC 95%: 0,374 — 0,665) indicando una
concordancia “moderada” entre las familias diagndsticas emitidas por el dermatdlogo
especialista gold standard y el estudiante de 62 curso de medicina (p <0,001).

Familia 0 deE Familia dstica de o Gold Standard ion cruzada
Recuento
Familia diagnostica de Dermatologo Gold Standard
Patologia
Otras Dermatolégic
Patologia Infecciones Patologia Patologia de apor
dermatologic dermatolégic Tumoral. la Agentes
Patologia Patologia a Patologia as: Oncologia Pigmentacid  Dermatosis Fisicos,
ogi dgic  E i ogi i i ogi i nylos Reactivas y Ulcerasy
aVirica aMicética ia aBacteriana sells a Inflamatorias Anejos Autoinmunes  Cicatrices Total
Familia diagnostica de Patologia Dermatolégica 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2
Estudiante Virica
Patologia Dermatolégica 0 (] 1 2 0 0 1 0 0 0 10
Micética
Patologia Dermatolégica 1 (1] 13 0 0 0 0 0 0 0 14
Ectoparasitaria
Patologia Dermatolégica 0 1 1 2 1 1 1 1 0 1 9
Bacteriana
Otras Infecciones 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2
Dermatoldgicas:
Micobacterias e ITS
Dermatosis 0 2 2 0 1 1 6 0 0 0 12
Inflamatorias
Patologia de la 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Pigmentacién y los
Anejos
Dermatosis Reactivas y 0 0 0 0 1 0 1 0 3 0 &
Autoinmunes
Patologia Dermatolégica 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2
por Agentes Fisicos,
Ulceras y Cicatrices
Total 2 10 17 4 4 3 £l 2 4 2 57

Tabla 3. Concordancia para familia diagndstica entre dermatdlogo especialista y estudiante.
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Discusion:

A partir de la experiencia en una mision médica solidaria realizada por Phileos en julio
de 2017 en Quezon City, Filipinas, hemos podido conocer un nuevo sistema de salud y
vivenciado la necesidad de adaptarse al medio para poder brindar asistencia sanitaria.

Al indagar sobre el sistema sanitario de Filipinas hemos visto que, a pesar de los
esfuerzos llevados a cabo por el gobierno del pais con la implantacién del seguro
sanitario nacional PhilHealth, todavia una parte de la poblacidn filipina esta descubierta.
Poseer un seguro nacional no garantiza a su poblacién tener acceso gratuito a la sanidad,
ya que funciona mediante un sistema de copagos. Hospitales y centros de beneficencia,
asi como misiones médicas, son necesarias en este escenario para atender a la poblacion
gue queda excluida del sistema.

Después de la misidn de Phileos de julio de 2017, en la que se ha basado este estudio,
una nueva brigada se desplazd al lugar de trabajo en febrero de 2018, y la préxima
misién se desarrollara el proximo julio de 2018. El objetivo de Phileos es, por tanto,
instaurar una dinamica de misiones periddicas, con una frecuencia de dos misiones por
afio y poder ofrecer con esto una asistencia continuada a los pacientes, que puedan
recibir, si fuera necesario, revisiones de sus patologias y un control a largo plazo. La
organizacién esta creciendo y cada vez son mas los facultativos que se estan uniendo a
las misiones. Actualmente se ha ampliado la asistencia a un segundo escenario. Se trata
de una zona rural, también en la isla de Luzdn, en el municipio de Lagonoy.

En la realizacion del proyecto de TD y de su analisis posterior nos hemos encontrado con
varias dificultades y limitaciones, entre las que cabe destacar las siguientes:

» Elidioma dificulté la recogida de datos de la historia clinica. La comunicacion con los
pacientes se realizaba a través de traductoras voluntarias. Nosotros nos
comunicdbamos en inglés con ellas, y estas en tagalo, el idioma mayoritario en
Filipinas, con los pacientes. La alta afluencia de pacientes a la clinica hacia que el
tiempo de consulta para cada uno fuera reducido, lo cual también dificultaba dicha
labor.

» Como se ha mencionado previamente, muchos pacientes requerian una segunda
consulta para disponer de los datos aportados por M1 sobre su patologia, el cual no
siempre podia responder durante la primera consulta. Sin embargo, las distancias en
Manila son muy grandes, y el trafico cadtico y con atascos continuos. Esto sumado a
los bajos recursos econdmicos de los pacientes que visitaban la clinica, hacia que los
desplazamientos fueran costosos y complicados. Algunos pacientes habian hecho un
gran esfuerzo para poder acudir a la clinica y les era muy dificil o imposible volver
una segunda vez.
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» Como dificultad en el estudio de TD nos hemos encontrado con que no siempre la
calidad y nitidez de las imagenes era la mas idénea. Facilitaria la interpretacion,
tanto de M1 durante la mision, como de M2 y M3 durante el estudio de
concordancia, que las imagenes fueran tomadas con una misma camara de fotos
estandarizada para todos los pacientes, el uso del flash, y asegurarse de que la
nitidez de la imagen es la correcta.

» Se ha considerado como gold standar el diagnédstico establecido por M1, al tratarse
de un dermatdlogo especialista con mas de 25 afios de experiencia. Sin embargo,
cabe la posibilidad de que pueda haber cometido alguna equivocaciéon en sus
diagndsticos, ya que una consulta a distancia dificulta el manejo del paciente frente
a la consulta presencial.

» Dadas las circunstancias especiales en las que se desarrollé la mision, aspectos
esenciales sobre proteccién de datos, tales como la encriptacidon de datos para su
envio a través de redes telematicas, no fueron tenidos en cuenta. No obstante, en
el caso de implantar un sistema de telediagndstico definitivo, este aspecto seria
fundamental, debiendo cumplirse todo lo dispuesto en la actual legislacion, tanto
espanola (LOPD) como europea.

Por otra parte, el andlisis descriptivo arrojoé resultados diferentes a los que cabria
esperar en una consulta dermatolégica espafiola:

La distribucidn por sexo muestra una mayoria femenina, pero no resulta especialmente
llamativa. Si que llama la atencion la distribucién por edades: en los pacientes incluidos
en el estudio de TD, la media de edad fue de 22,3 anos y la mediana de 11 afios, es decir,
la mitad de los pacientes atendidos tenian 11 afios o0 menos. Junto a esto, el 56,1% de
los pacientes era poblacion pediatrica (18 afios o menos).

Estos datos son coherentes con el perfil general de la poblacién filipina: como se explica
en el apartado Introduccidn, la mediana de edad filipina es baja (22,7 ainos) y la poblacion
anciana constituye un pequeno porcentaje de la poblacién. Los facultativos que se
desplacen a este lugar de trabajo en misiones futuras deberian tener presente esta
consideracion.

Por otro lado, la situacidén socioeconémica de los pacientes atendidos en la clinica era
baja. Estos se veian obligados a vivir en viviendas que no cumplian con los requisitos
basicos de higiene y confort (figura 11). La convivencia con animales callejeros en los
barangayes (nombre con el que se conocen los barrios en Filipinas) constituia a su vez
una fuente continua de contagio de enfermedades.

28



Todo esto concuerda con la alta frecuencia de patologias micdticas (tinea) y
ectoparasitarias (sarna) atendidas durante la misién, pues ambas se relacionan con las
condiciones higiénicas del entorno, y por tanto con el nivel socioeconémico de sus
habitantes. Esto explica el hecho de que, tal y como se menciona en el apartado
Resultados, el 71,9% de los pacientes afirmase presentar prurito en sus lesiones
dermatoldgicas.

Asimismo, la presencia de prurito pudo actuar como determinante en los pacientes para
impulsarles a acudir a la clinica, ya que el prurito incomoda de forma importante e
interfiere con la calidad de vida diaria.

Figura 11. Una calle del barangay Smokey Mountain, uno de los mas desfavore-
cidos de Manila, donde vivian algunos de los pacientes que visitaban la clinica.

Finalmente, los resultados del estudio de concordancia diagndstica resultaron ser
inferiores a lo esperado en un primero momento. Una concordancia calificada de
moderada segun la escala de Altman (38) fue la obtenida para el residente de 42 afio de
dermatologia, tanto para la familia, como para el diagndstico final. Esto parece indicar
gue la consulta a distancia no es fiel por completo a la realidad de la consulta presencial.
La imposibilidad de realizar nuevas preguntas en la anamnesis, que al médico que
interpreta las imagenes le resultasen utiles y necesarias, fue uno de los principales
obstaculos.

Por otro lado, ha sorprendido el hallazgo de que, para las familias diagndsticas, el
estudiante de 62 curso de medicina ha obtenido una mayor concordancia con M1 que
el residente de dermatologia (indice de kappa (k) de 0,423 para el residente y de 0,520
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para el estudiante). Esto puede explicarse por varias razones. Por un lado, el estudiante
ha empleado un abanico de respuestas menor, utilizando solo 9 de las 10 familias, sin
catalogar ninguna lesion como “Patologia tumoral. Oncologia dermatoldgica”, mientras
que M1y M2 han empleado las 10. Cabe esperar que cuanto menor sea la dispersiéon
entre los diagndsticos, mas posibilidades habra de que estos coincidan con los de M1.

Lo mismo ocurre para los diagndsticos finales: el estudiante empled 21 diagndsticos de
los 100 ofrecidos por la codificacién empleada (anexo 1), mientras que el residente
utilizé 29 y M1 empled 30. Esta menor utilizacién de diagndsticos por parte del
estudiante concuerda con sus menores conocimientos médicos. Aun asi, para el
diagnéstico final fue mayor la concordancia con el residente que con el estudiante
(indice kappa (k) de 0,417 para el residente y de 0,344 para el estudiante, pasando a ser
para este Ultimo una concordancia razonable, en vez de moderada).

Parece que el estudiante supo trasladarse mejor al contexto en el que transcurrié la
misiéon médica que el residente, el cual posiblemente dictaminase sus diagndsticos
sesgado por su practica clinica habitual en Espaiia. El estudiante diagnosticé 12 sarnas,
frente a las 13 del M1. No obstante, solo 9 de ellas fueron diagnésticos correctos. El
residente solo clasific6 como sarna a 2 de los 13 pacientes que la padecian.

Por otra parte, el residente diagnosticé 11 dermatitis atdpicas, siendo de ellas tan solo
2 diagndsticos correctos. Del resto, 5 eran en realidad sarnas, 1 varicela, 1 ectima y
piodermitis NOS, 1 dermatitis irritativa y 1 urticaria. El estudiante no diagnosticé
ninguna dermatitis atdpica. Concluimos por tanto que, guiado por su practica habitual,
el residente confundid sarnas con dermatitis atdpicas, infradiagnosticando las primeras
y sobrediagnosticando las segundas.

Asimismo, el residente sobrediagnosticd las enfermedades micéticas, definiendo 17
tineas, frente a las 9 que realmente habia diagnosticadas por M1. El estudiante también
detectd 9 tineas, aunque solo 5 de ellas fueron diagndsticos acertados.

Por otro lado, si para este analisis se hubiera tenido en cuenta también el segundo
diagnéstico, diferencial o adicional, y no solo el diagndstico 1, cabria esperar haber
hallado una concordancia mayor, ya que en varios pacientes M2 y M3 establecieron
como segundo diagnéstico lo que para M1 fue el diagndstico principal.

Durante la misién médica observamos que la aplicacién de un sistema de TD ejercia,
simultdneamente a su labor asistencial, una labor docente. Los participantes
voluntarios, conforme iban recibiendo respuestas de M1, mejoraban sus conocimientos
y habilidades para diagnosticar correctamente por si mismos a los pacientes
dermatoldgicos. Esto queda patente en la distribucidon de pacientes por fecha de visita,
tal y como muestra la figura 5: durante la segunda semana, el nimero de pacientes
incluidos en el sistema de TD disminuyd respecto a la primera.
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Conclusion:

- La aplicacién de un sistema de TD en lugares con bajos recursos y dificil acceso a la
sanidad constituye una herramienta facilmente aplicable, con un bajo coste y de gran
utilidad para estos pacientes, los cuales, de otra forma, no podrian optar a una asistencia
sanitaria especializada.

- Las particularidades de la poblacién filipina y en concreto de los habitantes de la zona
donde se desarrolle la mision médica, deberan ser consideradas por los facultativos para
ofrecer una correcta aproximacion diagndstica y terapéutica de los pacientes.

- La aplicaciéon de un sistema de TD, en concreto de TDA, puede acarrear una serie de
limitaciones frente a la consulta presencial, que hacen que su precisién no sea perfecta
y pueda haber errores. Sin embargo, la concordancia hallada es adecuada para
implementar su uso de forma regular en otras misiones médicas similares. En un
contexto de emergencia social, la TD es, por lo tanto, una herramienta util.

- A nivel personal, esta experiencia de cooperacién médica internacional me ha hecho
crecer como profesional sanitario y como persona. Conocer otras realidades sociales
distintas a las de nuestro pais supone un ejercicio de reflexién y favorece que podamos
tener una vision mas amplia y real del mundo en el que vivimos.

Figura 12. Una de las niflas en Quezon City.
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