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Resumen ejecutivo

Titulo: Análisis de la introducción de la Telemedicina en la gestión-coordi-
nación de atención primaria-especializada. Evaluación de resultados y costes 
de experiencias preexistentes (teleoftalmología).
Autores: Orruño Estibalitz, Lapuente Juan Luis, Gutiérrez Mª Asun, Asua 
José
Tecnología: Diagnóstica
Palabras clave MeSH: Telemedicine, diabetic retinopathy, teleophthalmology
Fecha: 2007
Páginas: 155
Referencias: 76
Lenguaje: castellano
ISBN: 978-84-457-2692-1

Introducción

La introducción de las nuevas tecnologías en la asistencia sanitaria y el 
avance de las telecomunicaciones han impulsado la rápida repercusión de la 
telemedicina en los distintos sistemas de salud. Las nuevas Tecnologías de la 
Información y de la Comunicación (TIC) han abierto innumerables posibi-
lidades en el intercambio de información en materia de salud y comienzan a 
hacer posibles nuevas formas de asistencia, incluso las realizadas a distancia 
entre el profesional sanitario y el paciente.

La telemedicina tiene tres dimensiones: telecomunicaciones, ciencias 
de la informática y servicios de salud; y engloba conceptos como telemoni-
torización, telepresencia y teleconsulta, así como la recolección, procesamien-
to, transmisión, análisis, almacenamiento y visualización de datos médica-
mente relevantes, telepresencia remota y otras en desarrollo. 

La realización de la prueba de observación del fondo de ojo en el 
ámbito de la atención primaria y el envío de las fotos al especialista, es 
uno de los grandes avances que acorta las distancias entre la atención 
primaria y especializada. Una de las enfermedades oftálmicas que más 
podría beneficiarse del uso de la telemedicina es la retinopatía diabética, 
la cual es una de las causas más importantes de ceguera en los pacientes 
afectados. 

A priori, la telemedicina aporta una serie de ventajas: acceso más 
equitativo a los servicios sanitarios, reducción de traslados innecesarios, 
reducción de tiempos de espera, facilita el manejo precoz de pacientes 
críticos, ofrece la posibilidad de realizar consultas remotas y su uso es cos-
te-efectivo.



14	 ANÁLISIS	DE	LA	INTRODUCCIÓN	DE	LA	TELEMEDICINA	EN	LA	GESTIÓN-COORDINACIÓN

Objetivos

1.  Evaluar la efectividad de los sistemas de telemedicina en la interac-
ción entre atención primaria y especializada.

2.  Analizar y determinar los recursos necesarios para implementar las 
tecnologías de la telemedicina con demostrada efectividad adaptadas 
al entorno de la CAPV (Comunidad Autónoma del País Vasco).

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

4.  Realizar una evaluación económica de las diferentes alternativas de 
implantación.

Metodología

Revisión sistemática de la bibliografía y síntesis de evidencia, sobre la 
efectividad de la telemedicina para el diagnóstico y tratamiento de enfer-
medades oftalmológicas (incluyendo la retinopatía diabética) y un análisis 
del grado de satisfacción de los pacientes y de los profesionales, mediante 
cuestionarios. Análisis y comparación de los costes de las alternativas estu-
diadas.

Análisis económico:  SI   NO  Opinión de Expertos:  SI   NO

Resultados y conclusiones

Los artículos revisados con evidencia de nivel I indican que el empleo 
de imágenes digitales de uno o dos campos mediante telemedicina posee una 
sensibilidad y especificidad aceptablemente elevadas para la detección de la 
retinopatía diabética. La literatura científica revisada respalda la idoneidad 
de la retinografía digital como método de cribado para la retinopatía diabé-
tica, dado que los valores de sensibilidad y especificidad alcanzados para esta 
técnica se acercan a los criterios de Saint Vincent (80% de sensibilidad y 95% 
de especificidad). Así, podemos concluir que el empleo de la imagen digital 
mediante telemedicina es, por lo menos, tan preciso como la oftalmoscopia 
realizada por un oftalmólogo experimentado para la detección de la retino-
patía diabética.

La totalidad de los estudios que recogen resultados de satisfacción re-
copilados en esta revisión parecen indicar que tanto pacientes como profe-
sionales sanitarios muestran un elevado grado de satisfacción con la atención 
sanitaria prestada mediante telemedicina.

El método del retinógrafo no midriático digital es 0,66e más barato por 
paciente que el del oftalmoscopio indirecto.
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El retinógrafo no midriático digital presenta, para el paciente, un menor 
tiempo de espera que el oftalmoscopio tradicional ya que en la mayoría de 
los casos no es necesario administrar fármacos.

El retinógrafo no midriático digital sólo presenta incapacitación tem-
poral en el 6,25% de los casos derivada del efecto de la administración del 
fármaco, mientras que el oftalmoscopio la produce en el 100% de los casos.

Para el escenario optimista, el estudio presenta un ahorro de 1,57e por 
paciente del retinógrafo no midriático digital frente al oftalmoscopio tradi-
cional. Sin embargo, en un escenario pesimista el oftalmoscopio tradicional 
es 0,70e por paciente más económico que el retinógrafo.

En comparación con el escenario actual, el escenario con uso exclusivo 
del retinógrafo no midriático digital y el escenario en el que el 90% de los 
pacientes se diagnostican mediante el retinógrafo no midriático digital supo-
nen un ahorro en costes de 9.951,11e y 8.690,64e, respectivamente. El coste 
de adquisición del retinógrafo se recuperaría en un horizonte de 2,92 años y 
de 3,35 años según los escenarios analizados.
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Executive summary

Title: Analysis of telemedicine applications in the management-coordination 
of specilised and primary care. Appraisal of results and costs of pre-existing 
experiences (teleophthalmology).
Authors: Orruño Estibalitz, Lapuente Juan Luis, Gutiérrez Mª Asun, Asua 
José. 
Technology: Diagnostics
Key words MeSH: Telemedicine, diabetic retinopathy, teleophthalmology
Date: 2007
Pages: 155
References: 76
Language: Spanish
ISBN: 978-84-457-2692-1

Introduction

Introduction of new technologies in healthcare and the advances made in 
telecommunications have led to the rapid application of telemedicine in a range 
of different health systems. The new Information and Communications Tech-
nologies offer a range of new opportunities for the exchange of health-related 
information and have made possible a number of new forms of care, even when 
the healthcare professional and patient are separated by long distances.

Telemedicine can be divided into three main areas: telecommunications, 
computer sciences and health services. Telemedicine embraces concepts such 
as telemonitoring, telepresence and teleconsulting, as well as the gathering, 
processing, transmission, analysis, storage and visualisation of medically 
relevant data, remote telepresence and other technologies currently under 
development. 

The fundus of the eye can be photographed by primary healthcare 
personnel and the pictures can then be analysed by specialist at a distance 
for proper examination. Such system constitutes one of the major advances 
which reduce the distance between primary and specialist healthcare. One 
of the ophthalmic diseases that could benefit most from the use of telemedi-
cine is diabetic retinopathy, which is one of the most important causes of 
blindness in patients affected by this illness. 

Telemedicine provides a number of advantages: a more equitable access 
to health services, a reduction of unnecessary travelling, a reduction of wait-
ing times, earlier treatment of critical patients and the possibility of perform-
ing remote consultations. Furthermore, the use of telemedicine is also cost-
effective.
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Aims

1.  Assessment of the efficiency of telemedicine systems in the interac-
tion between primary and specialist healthcare.

2.  Analysis and determination of the resources required to implement 
telemedicine technologies with proven efficiency, adapted to the 
environment of the Basque Autonomous Community.

3.  Assessment of the results and quality of the processes developed in 
specific experiences implemented in our environment. 

4.  Economic assessment of the different alternatives available for imple-
menting these systems.

Methodology

Systematic review of the literature and summary of evidence of the ef-
fectiveness of telemedicine for the diagnosis and treatment of eye diseases 
(including diabetic retinopathy) as well as an analysis of the level of satisfac-
tion of patients and professionals through the use of questionnaires. Analysis 
and comparison of the costs of the alternatives studied.

Economic analysis:  YES    NO  Experts Opinion:  YES    NO

Results and conclusions

The articles reviewed with level I evidence indicate that the use of 
digital images of one or two fields by means of telemedicine has acceptably 
high levels of sensitivity and specificity for the detection of diabetic reti-
nopathy. The scientific literature reviewed confirms the suitability of the 
digital camera as the screening method for diabetic retinopathy as the sensi-
tivity and specificity values reached for this technique come close to the Saint 
Vincent criteria (80% of sensitivity and 95% specificity). According to the 
reviewed literature, the use of the digital image through telemedicine is at 
least as accurate as ophthalmoscopy performed by an experienced ophthal-
mologist for the detection of diabetic retinopathy.

All the studies that include satisfaction results considered in this review 
seem to indicate that both patients and healthcare professionals show a high 
level of satisfaction with the healthcare provided through telemedicine.

The digital non-midriatic method is e0.66 cheaper per patient than the 
indirect ophthalmoscope.

For the patient, the digital non-midriatic camera involves shorter wait-
ing times as compared to the traditional ophthalmoscope as in most cases it 
is not necessary to administer pupil dilating drugs.
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The digital non-midriatic camera only causes temporary incapacitation 
in 6.25% of cases due to the effect of the drug administered, while the oph-
thalmoscope causes incapacitation in 100% of the cases.

For the optimistic scenario, the study shows a saving of e1.57 per patient 
in the case of the digital non-midriatic camera compared to the traditional 
ophthalmoscope. Nevertheless, for the pessimistic scenario, the traditional 
ophthalmoscope is e0.70 cheaper per patient than the digital camera.

In comparison with the current scenario, in which the digital non-mid-
riatic camera is used on an exclusive basis and in which 90% of patients are 
diagnosed by means of the digital non-midriatic retinograph, this represents 
a cost saving of e9,951.11 and e8,690.64, respectively. The payback period 
of the cost of acquiring the digital fundus camera is 2.92 years and 3.35 years 
according to the scenarios analysed.
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I. Introducción

La introducción de las nuevas tecnologías en la asistencia sanitaria y el 
avance de las telecomunicaciones han impulsado la rápida repercusión de la 
telemedicina en los distintos sistemas de salud. Las nuevas Tecnologías de la 
Información y de la Comunicación (TIC) han abierto innumerables posibi-
lidades en el intercambio de información en materia de salud y comienzan a 
hacer posibles nuevas formas de asistencia, incluso las realizadas a distancia 
entre el profesional sanitario y el paciente.

El auge de la telemedicina en los últimos 40 años en todo el mundo 
industrializado, es uno de los ejemplos tangibles que reflejan el proceso de 
integración de diversas áreas de conocimiento; donde convergen ciencia, 
tecnología, territorio, economía y factores sociales. Actualmente existen 
múltiples definiciones de telemedicina, pero en su sentido estricto todas 
hacen referencia a las técnicas y tecnologías que permiten practicar medici-
na a distancia. Etimológicamente, telemedicina significa «medicina a distan-
cia». Por lo tanto, podríamos adoptar la definición de telemedicina propues-
ta por Roine y colaboradores (1) en la que se entiende por telemedicina el 
uso de las telecomunicaciones y las tecnologías de la información en la 
atención de pacientes cuando existe una distancia física entre el que realiza 
la asistencia y el enfermo. No obstante, el uso de las telecomunicaciones y 
la informática en salud no sólo es útil para la atención sanitaria cuando 
existe distancia real entre médico y paciente, sino que actualmente se usa 
también para mejorar la atención cuando el paciente está presente, mejo-
rándose los sistemas de información, tanto en atención primaria como en 
hospitales. 

La telemedicina tiene tres dimensiones: telecomunicaciones, ciencias 
de la informática y servicios de salud; y engloba conceptos como telemoni-
torización, telepresencia y teleconsulta, así como la recolección, procesamien-
to, transmisión, análisis, almacenamiento y visualización de datos médica-
mente relevantes comenzando por el nivel del teléfono/fax e incluyendo las 
herramientas más complejas de imagen digital, telepresencia remota y otras 
en desarrollo (2). Sin embargo, es importante recordar que la aplicación de 
esta tecnología de la comunicación a la atención sanitaria es, ante todo, una 
actividad humana que va mucho más allá de un simple evento tecnológico. 
Por esta razón, se deben tener en cuenta los aspectos culturales (percepciones, 
expectativas, creencias y motivaciones) del entorno de la sociedad, los pa-
cientes y de los profesionales sanitarios antes de la aplicación de la teleme-
dicina.
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I.1.  Papel de la telemedicina en la interacción 
entre atención primaria y especializada

La aplicación de las TIC en el ámbito de la sanidad ha supuesto un im-
portante cambio en la modelización de las interconsultas de atención primaria-
especializada a diferentes niveles. La apuesta por el uso de las telecomunica-
ciones en el ámbito sanitario está consolidando un nuevo sistema organizativo 
que repercute tanto en la ejecución de la profesión médica, como en la asis-
tencia al paciente y en el sistema sanitario en general. La telemedicina favore-
ce una mayor cohesión entre el trinomio formado por el paciente, el médico 
de atención primaria y el médico especialista. En la actualidad, existen dife-
rentes experiencias prácticas de la utilización de dichas tecnologías con una 
efectividad dispar y a las que en pocas ocasiones se han aplicado ejercicios de 
contextualización a la Comunidad Autónoma del País Vasco (CAPV).

Hoy en día, la telemedicina no debe entenderse simplemente como una 
tecnología, sino como un nuevo sistema organizativo de la profesión médica. 
En este sentido, la aplicación de la telemedicina representa una nueva manera 
de hacer y organizar la provisión de servicios sanitarios en beneficio de los 
pacientes, de los profesionales médicos y del sistema sanitario en general. La 
utilización de la telemedicina hace que las distancias y tiempos entre la atención 
primaria y la hospitalaria se acorten. Entre las diferentes especialidades médi-
cas, la teleoftalmología, la teledermatología y la telerradiología se perfilan en 
la actualidad como los tres grandes campos en los que más se ha avanzado en 
el trabajo conjunto entre atención primaria y atención especializada. 

La realización de la prueba de observación del fondo de ojo en el ám-
bito de la atención primaria y el envío de las fotos al especialista, es uno de 
los grandes avances que acorta las distancias entre la atención primaria y 
especializada. Una de las enfermedades oftálmicas que más podría benefi-
ciarse del uso de la telemedicina es la retinopatía diabética, la cual es una de 
las causas más importantes de ceguera en los pacientes afectados. Se ha de-
mostrado que el empleo de la cámara de retina no-midriática de 45° presen-
ta grandes ventajas para el screening de retinopatía diabética en la población, 
con respecto al método tradicional (oftalmoscopía indirecta y biomicroscopía 
con lente de 78 dioptrías) (3). Diferentes investigaciones a nivel mundial 
parecen indicar que el cribado para el diagnóstico precoz de retinopatía 
diabética mediante el empleo de cámaras no-midriáticas a través de teleme-
dicina es un método fiable y de gran aceptación (4, 5, 6). 

En el caso de la teledermatología, la fiabilidad y concordancia diagnós-
tica de la nueva tecnología en comparación con la consulta tradicional cara 
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a cara parece ser adecuada (7, 8, 9). A diferencia del control de la retinopatía 
diabética, en la que un técnico de atención primaria realiza la fotografía del 
fondo de ojo, en el caso de la teledermatología, es el médico de atención 
primaria quien realiza y controla la fotografía que se le hace al paciente y se 
la envía al especialista. Las afecciones de la piel pueden ser estudiadas a 
distancia de dos maneras: utilizando imágenes fijas (telemedicina de almace-
namiento y transmisión) o móviles (telemedicina en tiempo real o interacti-
va). Las consultas entre centros de atención primaria y especialistas en der-
matología, proveen de asistencia rápida con acceso fácil a un especialista, 
favorecen la reducción de costes de desplazamientos de pacientes y reducen 
los tiempos de espera y horas de trabajo perdidas.

Otro de los sectores de la telemedicina con más perspectivas de cara al 
futuro es la telerradiología Hoy día, gran número de servicios de radiología 
cuentan con la radiología computerizada o digitalizada, es decir, la imagen 
radiográfica se puede visualizar directamente en la pantalla de ordenador, 
teniendo la posibilidad de almacenar dicha imagen, imprimirla o enviarla a 
otros centros para realizar diagnósticos online. Dentro del campo de la tele-
rradiología, los sistemas de comunicación y archivo de imágenes, también 
denominados PACS, constituyen una de las nuevas tecnologías con mayor 
potencial de cara al futuro. Los PACS son estaciones de trabajo de radiología 
que proporcionan radiografías digitales en su origen y tienen las ventajas de 
suministrar imágenes de mayor calidad y necesitar menor tiempo de exposi-
ción para los pacientes en comparación con las radiografías convencionales. 
Así mismo, con la introducción de esta nueva tecnología se solventa el pro-
blema de espacio que supone el almacenamiento de radiografías convencio-
nales en hospitales, dado que el almacenamiento de las imágenes se realiza 
de modo informatizado. En el futuro, podrían emplearse los PACS para el 
screening de ciertas enfermedades como, por ejemplo, el cáncer de mama.

I.2.  Ventajas e inconvenientes 
de la telemedicina

La aplicación de las TIC en la asistencia sanitaria está revolucionando 
las relaciones médico-paciente y aquellas entre profesionales. Esto puede 
suponer una serie de beneficios para el paciente, los profesionales y el siste-
ma sanitario, así como algunos inconvenientes derivados, sobre todo, del uso 
inapropiado y de los aspectos económicos ligados a esta tecnología. La im-
plementación de la telemedicina plantea las siguientes ventajas e inconve-
nientes:
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I.2.1.	 Potenciales	ventajas	de	la	telemedicina

1.  Acceso más equitativo a los servicios sanitarios. Una de las grandes 
ventajas de la telemedicina es favorecer el acceso universal a la 
atención médica de alta calidad, independientemente de la localiza-
ción geográfica. En este sentido, existen cuatro clases de potenciales 
beneficiarios: poblaciones con acceso limitado a los servicios de salud; 
residentes en áreas remotas y rurales; otras poblaciones que demo-
gráficamente están con baja cobertura sanitaria, tales como los su-
burbios metropolitanos; y, finalmente, en situaciones donde existan 
desigualdades en la distribución de los servicios sanitarios. 

2.  Reducción de traslados innecesarios de los pacientes debido a la provisión 
de atención médica especializada en aquellos lugares que carecen de ellos. 
Como consecuencia, estos pacientes pueden obtener una atención médi-
ca experta sin tener que moverse de su comunidad, reduciéndose los 
costes que el enfermo y su familia deberían sobrellevar en caso de nece-
sitar trasladarse a otra ciudad para acudir a la consulta del especialista. 

3.  Reducción de tiempos de espera. Lo cual se traduce en un menor 
tiempo en la realización del diagnóstico y, consecuentemente, del 
tratamiento correspondiente, no produciéndose demoras que en 
algunos casos pueden acarrear graves problemas para el paciente. 
Las listas de espera para consultas de especialidades pueden así 
disminuir substancialmente.

4.  La telemedicina facilita el manejo precoz de pacientes críticos, previo 
a la llegada de los equipos de emergencias o a su traslado en ambu-
lancia convencional.

5.  La posibilidad de realizar consultas remotas desde la atención pri-
maria al hospital, permite que los profesionales que trabajan en 
zonas alejadas de los hospitales mantengan un contacto más o menos 
continuo con los especialistas, mejorando su formación y competen-
cia. Por otro lado, los especialistas al tener un mayor volumen de 
pacientes, los propios de su consulta y los atendidos a través de te-
lemedicina, mejoran su capacitación.

6.  Se reducen gastos al no tener que contabilizarse el desplazamiento 
del profesional que presta la asistencia, esto en algunos casos revier-
te sobre el sistema, ya que es éste el que soporta ese gasto, en otros, 
los beneficios son para el paciente, puesto que algunos modelos de 
organización de la sanidad con carácter eminentemente privado 
descargan estos gastos sobre el enfermo.
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7.  La telemedicina es coste-efectiva dependiendo de la inversión en 
equipamiento y del número de consultas que se realicen, siendo 
rentable a medio o largo plazo.

Dependiendo de quiénes sean los beneficiarios de las posibles ventajas 
que aporta la telemedicina, podemos dividir dichas ventajas en:

–  Ventajas para los pacientes: diagnósticos y tratamientos más rápidos; 
reducción del número de exámenes complementarios; atención inte-
gral, es decir, sin perder la calidad en ningún eslabón de la cadena 
asistencial; evitar el inconveniente de tener que trasladarse a otro 
hospital o a otra ciudad donde se encuentre otro médico; las familias 
pueden estar más cerca del paciente y tener un contacto más directo 
con el servicio. Asimismo, en el ámbito de la teleoftalmología, son 
reseñables, la eliminación de efectos secundarios de las exploraciones 
tradicionales, como la visión borrosa, y el incremento de actos y prue-
bas realizadas en una sola visita a los servicios sanitarios.

–  Ventajas para los médicos de atención primaria: nuevas posibilidades 
de efectuar consultas con especialistas; posibilidad de evitar los incon-
venientes de los desplazamientos; más elementos de juicio a la hora 
de adoptar decisiones; mejora de la calidad de las imágenes y posibi-
lidad de manipularlas. Además, la telemedicina contribuye a la mejo-
ra de los circuitos de información con la eliminación de las pérdidas 
de informes de los especialistas, las cuales son muy elevadas en la 
actualidad.

–  Ventajas para los hospitales: reducción del peligro de pérdida de imá-
genes; diagnósticos y tratamientos más rápidos y precisos; mejor co-
municación entre los distintos servicios; utilización más eficaz de los 
equipos, economías en los gastos de transporte. 

–  Ventajas para el sistema sanitario: mejor utilización y aprovechamien-
to de los recursos; análisis científicos y estadísticos más fáciles; mejor 
gestión de la salud pública por las autoridades; recursos adicionales 
de enseñanza para los estudiantes.

I.2.2.	 Posibles	inconvenientes	de	la	telemedicina

1.  Menor exactitud diagnóstica de ciertas imágenes transmitidas con 
telemedicina en relación con las imágenes originales.

2.  Aspectos ligados a la seguridad y la confidencialidad en la relación 
médico-paciente mediante interfases.
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3.  Aumento de demanda a los especialistas, pudiéndose llegar a no 
poder satisfacer el elevado volumen asistencial de pacientes.

4.  Los programas de telemedicina deben ser comparados con otras 
opciones alternativas, asegurándose que además de ofrecer servicios 
de gran rapidez son a su vez servicios viables. 

5.  Existe riesgo de pérdida de datos e imágenes debido a la compresión 
de dichos datos para aumentar la velocidad de transmisión. 

6.  La tecnología e infraestructura deben estar suficientemente bien desa-
rrolladas para soportar la implantación de la telemedicina a gran escala. 
La infraestructura de telecomunicaciones es fundamental a la hora de 
implementar un sistema de telemedicina. En la actualidad, gran parte 
de la infraestructura de comunicaciones que permita la transmisión de 
voz, imagen y sonido a una velocidad aceptable es costosa. 

7.  La responsabilidad sobre un mal diagnóstico no está clara, ya que el 
paciente puede ser visto por varios profesionales de un mismo país, 
incluso del extranjero. En este sentido, son pocas las compañías de 
seguros que son capaces de asumir riesgos relacionados con posibles 
errores médicos ocasionados por las consultas de telemedicina.

En vista de las posibles ventajas e inconvenientes que la adopción de 
esta nueva tecnología puede plantear, es de vital importancia evaluar esta 
tecnología a través de estudios bien diseñados para que su introducción en 
los sistemas de atención sanitarios se realice tras demostrar su seguridad, 
eficacia, efectividad y eficiencia, así como el impacto ético, social (satisfac-
ción), económico (evaluación de costes) y sanitario (impacto organizativo).

I.3.  Empleo de la telemedicina para el cribado 
y control precoz de la retinopatía diabética

La Organización Mundial de la Salud (OMS) (10) calcula que en el mun-
do hay más de 180 millones de personas con diabetes, y es probable que esta 
cifra aumente a más del doble para el año 2030 (11). Además de la creciente 
prevalencia, el control clínico inadecuado de la diabetes provoca complicacio-
nes que repercuten muy seriamente sobre la calidad y cantidad de vida de las 
personas que padecen la enfermedad. En el caso de la diabetes mellitus de tipo 
2 o del adulto, se observa un incremento de la prevalencia en relación al enve-
jecimiento y a la obesidad. Otro aspecto de consideración es el gasto sanitario 
y social destinado a tratar la enfermedad y sus complicaciones. 
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La Retinopatía Diabética (RD), una de las complicaciones microvas-
culares crónicas asociadas a la diabetes mellitus, es la principal causa de ce-
guera en la población en edad laboral de los países industrializados, llegando 
a causar hasta el 5% de la ceguera a nivel mundial (11). Es muy probable que 
esta cifra aumente debido a dos factores fundamentales: 1) el aumento de la 
incidencia y prevalencia de diabetes y 2) el incremento de la tasa de enveje-
cimiento poblacional puesto que, la probabilidad de desarrollar retinopatía 
diabética y la severidad de la misma aumentan con la duración de la diabetes 
y el inadecuado control metabólico de la misma. Estos datos contrastan con 
la existencia de procedimientos diagnósticos y terapéuticos que podrían 
evitar el 75% de esas cegueras (11).

La retinopatía diabética, como complicación crónica de la diabetes 
mellitus, influye de manera severa en la calidad de vida de estos pacientes. 
La progresión de la retinopatía limita de un modo importante la vida perso-
nal y laboral del diabético. Así mismo, el tratamiento de la enfermedad re-
sulta muy costoso dado que requiere la utilización de medidas terapéuticas 
de alto coste, como son: la laserterapia, vitrectomía, etc. Por último, es im-
portante recalcar que la retinopatía diabética no tratada provoca una subs-
tancial pérdida de agudeza visual y contribuye en gran medida al alto por-
centaje de personas ciegas existentes. Más del 90% de los enfermos de 
diabetes tipo 1 y más del 60% de los enfermos de diabetes tipo 2, desarrolla-
rán algún grado de retinopatía diabética (12); lo que condiciona que más del 
10% del conjunto de las personas afectas de diabetes presenten algún grado 
de deterioro de la visión relacionado con su enfermedad de base (13). 

Por las razones expuestas anteriormente, es de vital importancia emplear 
procedimientos diagnósticos que, aplicados a amplios contingentes de pobla-
ción afectada de este problema de salud, permitan el diagnóstico en estadios 
suficientemente precoces como para garantizar el éxito de las intervenciones 
terapéuticas. Estas actividades de diagnóstico precoz o cribado de la retino-
patía diabética deberán utilizar pruebas diagnósticas lo suficientemente 
sensibles y específicas como para detectar cambios en la retina diabética que 
sin suponer por sí mismos un riesgo para la visión, en los estadios más tem-
pranos de la retinopatía, sí lo podrían ser en la evolución futura (14, 15).

La teleoftalmología se perfila como una importante herramienta para 
el control de la retinopatía diabética (16, 17). El diagnóstico teleoftalmoló-
gico se lleva a cabo mediante la toma de imágenes digitales a través de cá-
maras de retina no-midriáticas que posteriormente son transmitidas vía In-
terny cols. oftalmólogo especialista. El método tradicional para el 
diagnóstico de la retinopatía diabética consiste en la realización de oftalmos-
copia indirecta con dilatación de pupila complementada con biomicroscopía 
con lámpara de hendidura. Es importante tener en cuenta que la incorpora-
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ción de una gota midriática para dilatar la pupila con el método diagnóstico 
tradicional, incapacita al paciente para ciertas actividades durante varias 
horas (por ejemplo, la conducción de vehículos y el trabajo habitual), debido 
a las molestias ocasionadas por la administración del medicamento. Diversos 
estudios científicos parecen respaldar la efectividad de la aplicación de la 
telemedicina para el control de la retinopatía diabética (18, 19, 20, 21). Sub-
siguientemente, el empleo de la telemedicina para el diagnóstico de la reti-
nopatía diabética podría evitar numerosos casos de ceguera que aparecen 
como consecuencia de la evolución de esta enfermedad. Así mismo, las tele-
consultas entre centros de atención primaria y especialistas en oftalmología 
podrían favorecer la reducción de costes de desplazamiento de pacientes, 
posibilitar la provisión de acceso fácil al especialista y, por último, reducir 
los tiempos de espera y horas de trabajo perdidas.

En vistas de las potenciales ventajas del uso de la telemedicina para 
diagnosticar enfermedades oftálmicas, es necesario evaluar la fiabilidad y 
capacidad diagnóstica de la telemedicina a través de imágenes digitales en 
comparación con la consulta oftalmológica presencial tradicional. A su vez, 
se debe tener presente que la aplicación de las telecomunicaciones en el cam-
po de la oftalmología tiene el potencial de reformar el sistema asistencial y, 
por tanto, es importante evaluar el impacto y la viabilidad de la aplicación de 
la teleoftalmología en nuestro sistema sanitario. Por último, es preciso evaluar 
las limitaciones/beneficios del uso de la telemedicina para el paciente, los 
profesionales de asistencia primaria y los servicios de oftalmología.
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II.  Justificación del proyecto 
de investigación

La racionalización de recursos mediante el uso de las nuevas tecnologías 
de la información y la comunicación puede favorecer la mejora de las inter-
consultas entre atención primaria y especializada. No obstante, todavía 
existen dudas a cerca de la efectividad y el coste-efectividad de las diferentes 
aplicaciones de la telemedicina (22, 1). Debido al importante requerimiento 
de recursos que demanda la implantación de este conjunto de tecnologías y 
al impacto potencial que pueden ejercer sobre los sistemas sanitarios, es 
necesario evaluar los sistemas de telemedicina siguiendo una rigurosa meto-
dología científica.
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III. Objetivos

Los objetivos de este proyecto de investigación son los siguientes:

1.  Evaluar la efectividad de los sistemas de telemedicina en la interac-
ción entre atención primaria y especializada.

2.  Analizar y determinar los recursos necesarios para implementar las 
tecnologías de la telemedicina con demostrada efectividad adaptadas 
al entorno de la CAPV (Comunidad Autónoma del País Vasco).

3.  Evaluar los resultados y la calidad de los procesos de experiencias 
concretas implantadas en nuestro medio. En concreto, se evaluará 
la «Experiencia de Teleoftalmología para el Control de la Retinopa-
tía Diabética» llevada a cabo entre la Comarca Uribe de Atención 
Primaria y el Servicio de Oftalmología del Hospital de Cruces.

Descripción de los objetivos del proyecto de investigación

Análisis Estadístico

Evaluación de la Efectividad
de la Telemedicina

(Interacción AP-AE*)
OBJETIVO 1

OBJETIVOS TAREAS

Implementación de la
Telemedicina en la CAPV

OBJETIVO 2

Viabilidad, Utilidad y
Aceptabilidad de la

Telemedicina para el Cribado
de la Retinopatía Diabética

OBJETIVO 3

Revisión Sistemática
de la Literatura

Tarea 1.1

Panel de Expertos:
Métodos de Consenso

Tareas 2.1 y 2.2

Establecimiento de
Variables (Teleoftalmología)

Tarea 3.1

Síntesis de la Evidencia
Tarea 1.2

Contextualización
y Estudio de Viabilidad

Tarea 2.3

Análisis de Variables
(Teleoftalmología)

Tarea 3.2

Figura 1.   Representación esquemática de los objetivos del proyecto de investigación y las 
tareas a realizar para conseguir dichos objetivos.  *AP: Atención primaria, AE: 
Atención especializada.
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Descripción de los objetivos del proyecto de investigación (continuación)

OBJETIVO 1
Revisión Sistemática de la

Literatura

OBJETIVO 2
Panel de Expertos

Ejercicio de Contextualización

OBJETIVO 3
Análisis de Resultados de
Experiencias Concretas

(Teleoftalmología)

OBJETIVO 4
Informe de Evaluación

Tarea 4.1:
Elaboración del Informe

de Evaluación

Tarea 4.2:
Revisión y Validación

del Informe de Evaluación

Tarea 4.3:
Edición, Publicación y
Difusión del Informe

Figura 2.  Diagrama de los objetivos generales del proyecto de investigación.
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IV.  Revisión sistemática 
de la literatura científica

Para la consecución del primer objetivo de este proyecto de investiga-
ción, nos planteamos la realización de una revisión sistemática de la litera-
tura científica, en un intento de recopilar toda la información posible sobre 
diversos aspectos referentes a la aplicación de la telemedicina en los sistemas 
sanitarios en la especialidad de la oftalmología.

IV.1.  Definición de las preguntas 
de investigación

En base al objetivo específico que se pretende alcanzar, planteamos la 
siguiente pregunta de investigación a modo de pregunta central:

¿Es efectiva la transmisión de información entre los servicios de Atención 
Primaria y los de Atención Especializada a través de la telemedicina compa-
rada con los sistemas operativos de salud tradicionales para el diagnóstico de 
enfermedades oftalmológicas?

La pregunta de investigación se transformó al formato documental PICO 
(Patient-Intervention-Comparison-Outcomes) para facilitar la revisión sis-
temática:

– Paciente: pacientes con enfermedades oftalmológicas.

– Intervención: atención mediante telemedicina.

– Comparación: atención médica cara a cara.

–  Medida de resultados: efectividad (medidas de precisión y medidas de 
fiabilidad), grado de satisfacción de pacientes y profesionales, impac-
to organizativo.

A su vez, desglosaremos los posibles interrogantes que se puedan plan-
tear con respecto al uso de la telemedicina con el objetivo de recopilar la 
mayor información posible en lo referente a aspectos de efectividad clínica, 
beneficios para pacientes y personal sanitario, e impacto organizativo que 
plantea la aplicación de las TIC en el ámbito sanitario. Planteamos así las 
siguientes sub-preguntas de investigación:
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1.  En lo referente a la CALIDAD de la tecnología y de la asistencia 
sanitaria (aspectos de EFICACIA / EFECTIVIDAD):

¿Es eficaz y efectiva la transmisión de la información a través de la tele-
medicina?

¿Es más preciso o exacto el diagnóstico realizado mediante telemedicina 
comparado con aquel que se realiza empleando métodos tradicionales?

¿Mejora la telemedicina el manejo terapéutico y pronóstico de los pa-
cientes en comparación con las alternativas? 

¿Cómo afecta la implantación de la telemedicina al conjunto de la orga-
nización sanitaria en comparación con la asistencia sanitaria tradicional?

3. En lo referente a la SATISFACCIÓN y ACEPTABILIDAD:

¿Reduce tiempos de espera la aplicación de telemedicina comparado con 
las alternativas?

¿Es satisfactorio para pacientes y profesionales el uso de la telemedicina?

¿Permite la telemedicina el tratamiento de pacientes precozmente en 
comparación con las alternativas?

IV.2. Fuentes de información

La estrategia para localizar los estudios disponibles se llevó a cabo a 
partir de las siguientes bases de datos biliográficas electrónicas:

–  MEDLINE.
–  EMBASE.
–  CINAHL.
–  PASCAL BIOMED.
–  Cochrane Library Plus (incluídos los registros de ensayos clínicos).
–  WoK (Web of Knowledge) (incluídas las siguientes bases de datos: 

Web of Science, Current Contents Connect, ISI Proceedings y Derwent 
Innovations Index).

–  Bases de datos del Centre for Reviews and Dissemination (CRD), 
University of York.

–  Health Technology Assessment database (HTA).
–  National Health Service Economic Evaluation Database (NH-

SEED).
–  Database of Abstracts Reviews Effectiveness (DARE).
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–  Telemedicine Information Exchange (TIE). Bibliographic Citations 
for Telemedicine.

–  Indice Médico Español (IME).
–  LILACS.
–  The National Research Register (NRR).

A su vez, también se revisaron las siguientes fuentes de información 
adicional:

–  Revisión manual de publicaciones referentes a telemedicina: «Journal 
of elemedicina and Telecare», «elemedicina elemedicina», «elemedi-
cina Journal and e-Health».

–  Paginas Web oficiales de las Agencias de Evaluación de Tecnologías 
Sanitarias nacionales e internacionales para la identificación de guías 
de evaluación en tecnologías sanitarias, así como el HTAi Vortal. 

–  Búsquedas en RELEMED y AskMEDLINE.
–  Literatura gris: capítulos de libros sobre telecomunicaciones y comu-

nicaciones en medicina, informes de congresos etc.

IV.3. Estrategia de búsqueda

La estrategia para la búsqueda de estudios en el campo de la teleoftal-
mología se adaptó a cada una de las bases de datos revisadas y se describe 
en mayor detalle en el Anexo IX.1. 

La gestión de las referencias bibliográficas recuperadas tras la búsque-
da se realizó mediante el programa Referente Manager Professional Edition 
Versión 11 (Thomson Research Software).

IV.4. Criterios de inclusión de estudios

IV.4.1.	 Tipo	de	participantes

Pacientes atendidos utilizando telemedicina.

Profesionales que utilizan alguna aplicación de telemedicina (médicos, 
enfermeras, técnicos etc.).

Sólo se incluirán artículos de investigaciones realizadas en humanos.
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IV.4.2.	 Tipo	de	intervención

Estudios cuyo diseño cumplan los criterios de inclusión donde se com-
pare la administración de asistencia sanitaria al paciente cara a cara con la 
asistencia sanitaria brindada mediante la utilización de tecnologías de las 
comunicaciones (telemedicina).

IV.4.3.	 Tipo	de	resultados	a	medir

–  Efectividad: exactitud y fiabilidad diagnóstica, mejora en el diagnós-
tico, tratamiento y pronóstico de pacientes. 

–  Satisfacción, aceptabilidad y accesibilidad: grado de satisfacción y 
aceptabilidad de pacientes y profesionales sanitarios.

–  Impacto organizativo: metodologías y resultados obtenidos en la va-
loración del impacto organizativo de la telemedicina versus asistencia 
sanitaria presencial.

–  Barreras a la implantación: metodologías y resultados obtenidos en la 
valoración de las barreras a la implantación de la telemedicina versus 
asistencia sanitaria presencial.

IV.4.4.	 Tipo	de	estudios

–  Revisiones sistemáticas de literatura.

–  Meta-análisis.

–  Ensayos clínicos controlados aleatorizados y no aleatorizados.

–  Estudios de cohortes, casos-controles, transversales, series grandes de 
casos.

IV.4.5.	 Horizonte	temporal

Revisión sistemática de la literatura de los últimos 10 años (1997-2007).

IV.4.6.	 Idioma

Revisión limitada a artículos publicados en inglés, español, francés e 
italiano.
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IV.5. Criterios de exclusión de estudios

IV.5.1.	 Tipo	de	intervención

Estudios en los cuales el uso de tecnologías de telecomunicaciones 
tiene como propósito primario el uso administrativo y no se vincula a la 
atención directa del paciente.

Estudios que se limitan a describir evaluaciones técnicas de un sistema, 
técnicas de fotografía, tipos de software, algoritmos etc.

Estudios en los cuales el paciente no está físicamente presente en algún 
momento de la atención, por ejemplo estudios relacionados solamente con 
la transmisión electrónica de imágenes para sesiones de informes rutinarios, 
informes de resultados de patología o interconsultas entre profesionales sin 
presencia de pacientes.

Intervenciones basadas exclusivamente en llamadas telefónicas a los 
pacientes.

IV.5.2.	 Tipo	de	estudios

–  Revisiones históricas.
–  Estudios observacionales.
–  Resúmenes o conferencias.
–  Editoriales.

IV.6. Selección de estudios

El diagrama de flujo de los artículos incluidos en la revisión sistemática, 
así como las razones de exclusión de los artículos no seleccionados aparecen 
reflejados en la Figura 4.1.
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499 Artículos excluidos:
Descripción de técnicas fotográficas, software,

algoritmos o modelos.
Tipo de publicación (editoriales, comentarios,

abstracts de congresos, noticias).
Diseño del estudio (no hay comparación con la

revisión oftalmológica cara a cara).
Tipo de estudio (descripción de series pequeñas de

casos, estudios en animales).
El paciente no está presente durante la intervención

(material educativo, etc.).
Análisis económico.
No teleoftalmología como tal.

346 Referencias duplicadas

32 ARTÍCULOS INCLUIDOS

923 Referencias recuperadas
271 MEDLINE
163 EMBASE
25 CINAHL
23 PASCAL BIOMED
182 Web of Knowledge
182 TIE
22 IME
21 Cochrane Library
25 CRD databases
4 LILACS
5 HTAi

577 Referencias finales

78 Artículos seleccionados
por el abstract

46 Artículos excluidos tras la revisión
a texto completo

Figura 4.1.  Flujo de referencias bibliográficas.

IV.7.  Clasificación del nivel de calidad 
de la evidencia científica

El nivel de calidad de la evidencia científica de los estudios se designó 
según la escala de clasificación desarrollada por el Centro de Medicina Ba-
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sada en la Evidencia Británico para la revisión de estudios diagnósticos (23) 
con ciertas modificaciones. 

Se asignaron los siguientes niveles de calidad a cada uno de los 32 artí-
culos seleccionados en base al diseño del estudio, metodología empleada y 
resultados.

Nivel de calidad I: asignado a estudios sobre comparaciones enmasca-
radas e independientes de un apropiado espectro de pacientes, habiendo sido 
evaluados todos los pacientes mediante ambas técnicas diagnósticas y una 
técnica de referencia estándar. Un espectro de pacientes apropiado implica 
que la cohorte de pacientes estudiados incluye una mezcla adecuada de casos 
leves y severos, así como de pacientes en los que la enfermedad ha sido tra-
tada y no tratada.

Nivel de calidad II: asignado a estudios en los que existe una compara-
ción independiente, enmascarada u objetiva, o a estudios realizados con una 
serie de pacientes no consecutivos o limitados a un pequeño espectro de 
individuos (o ambos), habiendo sido evaluados todos los pacientes mediante 
ambas técnicas diagnósticas y una técnica de referencia estándar. Este nivel 
de clasificación es también aplicable a comparaciones independientes y en-
mascaradas de un espectro adecuado de pacientes en los que la técnica de 
referencia estándar no ha sido aplicada a todos los pacientes.

Nivel de calidad III: asignado a estudios en los que la técnica de refe-
rencia estándar no es objetiva, se aplica sin enmascaramiento o no se llevó a 
cabo de un modo independiente de la prueba diagnóstica. Este nivel de cla-
sificación es también aplicable si las pruebas positivas y negativas se verifi-
caron empleando distintos estándares de referencia, o si el estudio fue reali-
zado con un espectro inapropiado de pacientes (por ejemplo, si pacientes que 
padecen de una patología concreta fueron comparados con pacientes con 
otra patología claramente distinta a la patología objeto de estudio).

Los artículos incluidos en la revisión sistemática se recogen en el anexo 
IX.2. De los 32 artículos incluidos en la revisión únicamente 4 estudios (24, 
25, 20, 26) y una revisión de la literatura científica (27) fueron clasificados 
con un nivel de calidad I. En dichos estudios se empleó la fotografía del 
fondo de ojo a color, estereoscópica de 7 campos con midriasis según se 
define en el grupo de Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) 
(28) como estándar de referencia. Dado que la oftalmoscopia es una técnica 
frecuentemente empleada en la práctica clínica, también se incluyeron estu-
dios en los que se compara la telemedicina con la revisión oftalmológica cara 
a cara realizada mediante oftalmoscopia directa o indirecta (29, 18, 30, 31), 
clasificándose todos ellos con un nivel de calidad II. Así mismo, se conside-
raron aquellos estudios con resultados de efectividad en los que se compara 
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la telemedicina con la biomicroscopía con lámpara de hendidura, siendo 
clasificados con niveles de calidad entre II y II-III (32, 19, 33, 34). Los estudios 
relativos a resultados de efectividad clasificados con menores niveles de ca-
lidad fueron aquellos en los que no se especifica claramente en el artículo 
qué técnica diagnóstica se empleó para la revisión oftalmológica cara a cara 
(35-41).

Respecto a los estudios referentes a resultados de satisfacción, se clasi-
ficaron con niveles de calidad inferiores a II debido a la falta de comparación 
con la evaluación directa cara a cara en 7 de ellos (42-48), pequeño tamaño 
muestral en 2 (49, 50), y, finalmente, debido a que no se realizó la revisión 
oftalmológica cara a cara y la telemedicina a todos los pacientes en 2 estudios 
(37, 51). Únicamente 2 estudios con resultados de satisfacción fueron clasi-
ficados con nivel de calidad II (52, 4) el máximo nivel de calidad otorgado en 
esta categoría.

IV.8. Síntesis de la evidencia

La presente revisión sistemática ha sido diseñada con el fin de evaluar 
estudios en los que se analizan resultados de efectividad (tanto medidas de 
fiabilidad como de precisión) y resultados de satisfacción de pacientes y pro-
fesionales sanitarios, cuando se emplea la telemedicina en comparación con 
la asistencia cara a cara para el diagnóstico de patologías oftalmológicas.

A pesar de que la mayoría de los estudios incluidos en esta revisión 
tratan sobre el diagnóstico de la retinopatía diabética mediante telemedicina, 
la estrategia de búsqueda ha sido diseñada con el fin de captar estudios sobre 
todo tipo de patologías oculares tales como: la degeneración macular relacio-
nada con la edad, el estrabismo o la retinopatía del prematuro entre otras.

IV.8.1.	 	Estudios	en	los	que	se	evalúa	la	efectividad	
de	la	telemedicina

La prueba de referencia para la detección y clasificación de la retino-
patía diabética es la fotografía del fondo de ojo a color, estereoscópica de 7 
campos con midriasis según se define en el grupo de Early Treatment Diabe-
tic Retinopathy Study (ETDRS) (28). La oftalmoscopia, tanto directa como 
indirecta, puede considerarse un estándar pragmático porque es la técnica 
que se emplea con mayor frecuencia para determinar el estado de retinopa-
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tía diabética. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la oftalmoscopia no 
es el estándar de referencia o Gold Standard para la detección de la retino-
patía diabética, y, por lo tanto, la oftalmoscopia debe compararse con el es-
tándar de referencia (fotografía estereoscópica de 7 campos) para poder así 
determinar su precisión diagnóstica.

La retinopatía diabética puede derivar en edema macular cuando no es 
tratada adecuadamente. En estos casos, la técnica más adecuada para la 
evaluación de esta patología consiste en la revisión del fondo de ojo con di-
latación pupilar mediante biomicroscopía con lámpara de hendidura y/o 
fotografía estereoscópica del fondo de ojo. Por lo tanto, el estándar de refe-
rencia para la detección del edema macular es mixto: mediante biomicrosco-
pía con lámpara de hendidura y fotografía estereoscópica de 7 campos tras 
la dilatación pupilar.

Si se pretende emplear la teleoftalmología como alternativa a la revisión 
oftalmológica convencional cara a cara, es de vital importancia evaluar la 
efectividad de la nueva tecnología. Para ello es importante determinar la 
precisión y fiabilidad diagnóstica de la telemedicina comparadas con las re-
visiones oftalmológicas convencionales. La precisión se refiere a la capacidad 
de la prueba diagnóstica (por ejemplo: teleoftalmología, oftalmoscopia etc.) 
para llegar a un resultado correcto o incorrecto. Para la evaluación de la 
precisión diagnóstica, la prueba diagnóstica objeto de estudio es comparada 
con el estándar de referencia (definida como la prueba más adecuada para 
la categorización del estado de una patología concreta). De este modo, se 
determinará si un resultado obtenido mediante una prueba diagnóstica de-
terminada es correcto o incorrecto comparando los resultados obtenidos 
mediante dicha prueba con aquellos conseguidos mediante la prueba de re-
ferencia. Las medidas de precisión más frecuentemente citadas en la litera-
tura científica son la sensibilidad (proporción de sujetos con una enfermedad 
que han sido diagnosticados como positivos) y la especificidad (proporción 
de sujetos que no padecen una determinada enfermedad que han sido diag-
nosticados como negativos).

La fiabilidad es otra de las medidas de interés cuando se realiza la eva-
luación de pruebas diagnósticas. Cuando dos examinadores llegan de modo 
independiente al mismo diagnóstico, se considera que existe concordancia 
diagnóstica y que, por lo tanto, la técnica que emplean puede considerarse 
fiable. A pesar de que la concordancia no pueda predecir la precisión de una 
prueba diagnóstica (los dos examinadores pueden coincidir en un diagnósti-
co incorrecto), la fiabilidad constituye una faceta importante de la evaluación 
de pruebas diagnósticas. La determinación de la fiabilidad es especialmente 
importante cuando por falta de estándares de referencia no se puede llegar 
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a determinar la precisión diagnóstica. Las medidas de concordancia diagnós-
tica empleadas con mayor frecuencia son el valor Kappa (κ) y la concordan-
cia simple expresada en porcentaje. La Kappa es un test estadístico que 
compara la concordancia diagnóstica con la concordancia que se puede es-
perar derivada del azar. Si se obtienen valores de Kappa iguales o superiores 
a 0,61 se considera que existe concordancia diagnóstica substancialmente 
mayor que la derivada del azar. Así mismo, valores de Kappa iguales o su-
periores a 0,81 indican una concordancia diagnóstica casi perfecta (53).

De los 4 estudios clasificados con nivel de calidad I, en 3 de ellos se 
evaluó la efectividad de la telemedicina con cámara digital no-midriática 
comparada con la revisión oftalmológica cara a cara para el cribado de la 
retinopatía diabética, empleando como estándar de referencia la fotografía 
estereoscópica de 7 campos con diapositivas de 35 mm (20, 25, 26). El cuarto 
estudio evaluó la efectividad de la telemedicina para distinguir entre ojos con 
edema macular clínicamente significativo (estadio avanzado de retinopatía 
diabética que puede producir ceguera) y ojos libres de la enfermedad (24).

El estudio llevado a cabo por Liesenfeld y cols. (26) evalúa la efectividad 
de las imágenes digitales enviadas mediante telemedicina en comparación 
con la revisión oftalmológica cara a cara mediante biomicroscopía con lám-
para de hendidura y con la fotografía estereoscópica de 7 campos para el 
cribado de la retinopatía diabética y el edema macular. Los investigadores 
emplearon la fotografía estereoscópica de 7 campos como estándar de refe-
rencia para el diagnóstico de la retinopatía diabética cuando no existe edema 
macular. La biomicroscopía con lámpara de hendidura tras la dilatación 
pupilar realizada por un oftalmólogo fue el estándar de referencia empleado 
para el diagnóstico del edema macular. Se tomaron dos imágenes digitales 
de 50° de cada ojo. Las medianas de la sensibilidad y especificidad para la 
telemedicina mediante cámara digital no-midriática para la detección de la 
retinopatía diabética no proliferativa y la retinopatía diabética proliferativa 
fueron del 85% y 90% respectivamente, con intervalos de confianza del 95%. 
Estos valores se obtuvieron a través de 6 centros de cribado. El estudio con-
cluye que el empleo de la teleoftalmología mediante fotografía digital de dos 
campos y 50° es una técnica válida para el cribado de la retinopatía diabética. 
En lo que respecta a la detección del edema macular, a pesar de que su de-
tección es más efectiva mediante biomicroscopía en comparación con la te-
lemedicina, únicamente en un número limitado de pacientes se llega a un 
diagnóstico incorrecto empleando la nueva tecnología.

El segundo estudio llevado a cabo por Boucher y cols. (25) evalúa la 
efectividad de la cámara no-midriática de dos campos y 45° con imágenes 
centradas en el disco óptico y la mácula en comparación con la fotografía 
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estereoscópica de 7 campos y la biomicroscopía directa con lámpara de hen-
didura para el cribado de la retinopatía diabética. En lo referente a las me-
didas de precisión diagnóstica obtenidas en este estudio, la sensibilidad y 
especificidad para la cámara de retina no-midriática en los casos en los que 
se pudo realizar el diagnóstico fueron del 97,1% y 95,5%, respectivamente. 
En cuanto a las medidas de fiabilidad se refiere, la concordancia diagnóstica 
entre la cámara digital no-midriática y la fotografía estereoscópica de 7 cam-
pos fue substancial (κ = 0,626; desviación estándar = 0,045). Los investigado-
res concluyen que el cribado mediante la cámara digital no-midriática pre-
senta buena sensibilidad y especificidad, con una baja tasa de falsos positivos 
y negativos, lo que la convierte en una técnica segura y adecuada de cribado 
poblacional para la retinopatía diabética. El estudio concluye que la cámara 
digital no-midriática es una técnica que permite la identificación de pacientes 
que mayor necesidad tienen de ser derivados al oftalmólogo.

En el tercer estudio Lin y cols. (20) evaluaron la sensibilidad y especi-
ficidad de una cámara de retina no-midriática, monocromática, de 45° com-
parada con el estándar de referencia. La imagen digital de un solo campo de 
45° se realizó centrándola en un punto situado a media distancia entre el 
extremo temporal del disco óptico y la fóvea. La sensibilidad de la imagen 
digital fue mayor que la obtenida para la oftalmoscopia con midriasis para 
la detección de la retinopatía diabética, siendo esta última la técnica acepta-
da para el cribado de la retinopatía diabética. Sin embargo, la especificidad 
de la imagen digital fue inferior a la conseguida mediante oftalmoscopia en 
base a intervalos de confianza no solapados. De acuerdo con este estudio, la 
cámara de retina tiene una sensibilidad del 78% y una especificidad del 86% 
comparada con la fotografía estereoscópica de 7 campos. Al comprar la te-
lemedicina con la oftalmoscopia directa con midriasis, la sensibilidad y espe-
cificidad para la cámara fueron del 100% y 71%, respectivamente. En cuan-
to a medidas de fiabilidad se refiere, el estudio halló una concordancia 
diagnóstica altamente significativa entre la telemedicina y la fotografía este-
reoscópica de 7 campos (κ = 0,97; P = 0,0001).

El cuarto estudio llevado a cabo por Peter y cols. (24) tuvo como obje-
tivo determinar si la cámara es capaz de distinguir entre ojos con edema 
macular clínicamente significativo y ojos libres de enfermedad en comparación 
con la fotografía estereoscópica de 7 campos realizada bajo midriasis em-
pleando la revisión oftalmológica cara a cara mediante biomicroscopía con 
lámpara de hendidura de 90 dioptrías y oftalmoscopia directa como estándar 
de referencia. La evaluación telemédica del fondo de ojo se realizó a tiempo 
real empleando un equipo de videoconferencia conectado a una cámara de 
hendidura. La sensibilidad y especificidad del diagnóstico mediante teleme-
dicina se comparó de manera cegada con la fotografía estereoscópica de 7 
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campos y la revisión oftalmológica cara a cara realizada por un oftalmólogo 
experimentado mediante biomicroscopía y oftalmoscopia directa (estándares 
de referencia). De este modo, para la telemedicina la sensibilidad fue del 
38% (95%, intervalo de confianza (IC) = 35%-40%) y la especificidad del 
95% (95%, IC = 91-99%). Así mismo, se determinaron la sensibilidad y es-
pecificidad para la fotografía estereoscópica de 7 campos, obteniéndose una 
sensibilidad del 75% (95%, IC = 71%-79%) y una especificidad del 95% 
(95%, IC = 91%-99%). El estudio concluye que la sensibilidad para la detec-
ción del edema macular clínicamente significativo empleando la fotografía 
estereoscópica de 7 campos es considerablemente mayor que mediante tele-
medicina a tiempo real. El estudio confirma que el mejor método para la 
detección del edema macular clínicamente significativo es la exploración del 
paciente por un oftalmólogo experimentado.

IV.8.2.	 	Estudios	en	los	que	se	evalúa	el	grado	de	
satisfacción	de	pacientes	y	profesionales	
sanitarios	con	la	telemedicina

De los 13 estudios de satisfacción incluidos en ésta revisión sistemática, 
únicamente en 6 de los estudios contaron con más de 100 participantes (4, 43, 
44, 47, 51, 52). El resto de estudios son pequeños estudios piloto y estudios de 
viabilidad con muestras pequeñas de participantes. A excepción del estudio 
llevado a cabo por Conlin y cols. (37), el resto de los estudios incluidos en la 
revisión no son estudios randomizados. En la mayoría de los estudios no se 
especifican los criterios de selección de los participantes, o bien, los participan-
tes representan derivaciones consecutivas o muestras elegidas por conveniencia. 
Más aún, en la mayoría de los estudios no se especifica la tasa de respuesta, por 
lo tanto no es posible descartar sesgos de selección que favorecen la participa-
ción de pacientes con una actitud más positiva hacia el uso de la telemedicina.

Únicamente en 6 de los estudios incluidos en esta revisión se realizó 
una comparación directa entre la telemedicina y la asistencia oftalmológica 
cara a cara (4, 37, 49-52). En el resto de estudios, se evaluó únicamente la 
satisfacción con la telemedicina, sin tener en cuenta la consulta tradicional. 
En este sentido, cabe destacar que es importante realizar estudios compara-
tivos entre la telemedicina y la asistencia convencional para posibilitar la 
planificación de estrategias de modelos de asistencia con mayor alcance y 
una óptima utilización. Los estudios en los que existe comparación entre la 
telemedicina y la asistencia cara a cara fueron considerados de mayor calidad 
en esta revisión sistemática.
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En 6 de los estudios se analizó la satisfacción de los profesionales sani-
tarios participantes en el estudio con el empleo de la telemedicina además 
del grado de satisfacción de los pacientes (4, 43, 46, 47, 48, 50). A excepción 
del estudio llevado a cabo por Rosengren y cols. (42) en el que la evaluación 
del grado de satisfacción se realizó mediante entrevistas estructuradas, en el 
resto de los estudios se diseñaron cuestionarios para la obtención de infor-
mación. Es importante que los cuestionarios empleados para la obtención de 
información hayan sido rigurosamente probados y se haya demostrado que 
empleándolos se pueden conseguir resultados fiables y reproducibles. 

En muchos de los estudios no se especifica la metodología empleada 
para evaluar la satisfacción, dificultando así la interpretación y comparación 
entre estudios. El objetivo de mayoría de los estudios fue medir si los pacien-
tes emplearían el sistema de telemedicina otra vez o si se sintieron «satisfe-
chos» con el servició prestado mediante ésta tecnología. No obstante, ningu-
no de los estudios define qué se entiende por satisfacción. Por lo tanto, 
resulta extremadamente difícil diferenciar si los pacientes que se muestran 
satisfechos con la telemedicina lo hacen porque la nueva tecnología no tuvo 
efectos nocivos, o porque su empleo estuvo «bien» o porque fue una expe-
riencia «muy gratificante». Más aún, en la mayoría de los estudios se presen-
ta únicamente la impresión inicial del paciente tras el uso de la telemedicina 
pero no se evalúa qué sucede con el grado de satisfacción del paciente tras 
el transcurso del tiempo.

Boucher y cols. (4) evaluaron el grado de aceptación de la telemedicina 
como herramienta de cribado poblacional para la retinopatía diabética. Los 
investigadores diseñaron y administraron tres cuestionarios a una muestra 
de 291 pacientes diabéticos: el primero al inicio del estudio para poder reco-
ger el perfil de los participantes, el segundo tras la toma de fotografías para 
realizar la evaluación de la aceptación y satisfacción de los pacientes con la 
telemedicina y el tercero tras la exploración cara a cara para la evaluación 
de las diferencias entre el método tradicional y la telemedicina. Al 98,6% de 
los pacientes la telemedicina les pareció un método de cribado aceptable (al 
90,8% le pareció muy aceptable y al 7,8% le pareció aceptable). El 95% de 
los pacientes expresó preferir volver a ser examinado mediante la telemedi-
cina frente a la revisión oftalmológica cara a cara. El 91% de los encuestados 
creyeron que la telemedicina incrementaría su adherencia al las revisiones 
oftalmológicas anuales. Finalmente, el 82% expresaron preferir la telemedi-
cina a la asistencia cara a cara debido a la ausencia de fármacos midriáticos, 
rapidez de la exploración y facilidad de acceso al centro de toma de fotogra-
fía. El estudio concluye que la telemedicina proporciona un método altamen-
te aceptable por los pacientes para el cribado de la retinopatía diabética. Así 
mismo, el estudio parece indicar que la telemedicina puede hacer posible que 
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un mayor número de diabéticos cumpla con las revisiones periódicas para el 
control de su retinopatía.

En el estudio realizado por Kumari y cols. (52), una muestra de 132 
pacientes diabéticos fueron examinados a través de teleoftalmología y, a su 
vez, mediante asistencia convencional cara a cara. El 34% de los pacientes 
se mostró más satisfecho con la teleoftalmología que con la asistencia cara a 
cara y el 61% opinaron que ambos métodos les resultaron igualmente satis-
factorios. El 5% de los pacientes objeto de estudio se mostraron no satisfechos 
con la telemedicina y prefirieron la asistencia convencional para el diagnós-
tico de la retinopatía diabética.

Los estudios clasificados con menor nivel de calidad coinciden en los 
altos niveles de satisfacción de los pacientes con la telemedicina (entre un 
90% y un 98%). En cuanto a la preferencia de ser atendidos mediante tele-
medicina en lugar de a través de la asistencia tradicional en su próxima visi-
ta, los estudios indican que entre un 83% y un 99% de los pacientes preferi-
rían ser examinados a través de la telemedicina.

IV.9. Conclusiones

Los artículos revisados con evidencia de nivel I indican que el empleo 
de imágenes digitales de uno o dos campos mediante telemedicina posee una 
sensibilidad y especificidad aceptablemente elevadas para la detección de la 
retinopatía diabética. La literatura científica revisada respalda la idoneidad 
de la retinografía digital como método de cribado para la retinopatía diabé-
tica, dado que los valores de sensibilidad y especificidad alcanzados para esta 
técnica se acercan a los criterios de Saint Vincent (80% de sensibilidad y 95% 
de especificidad). La evaluación simultánea de la oftalmoscopia y la teleme-
dicina sólo se llevó a cabo en el estudio de Lin y cols. (20), sin embargo po-
demos concluir a partir de los datos existentes que los resultados obtenidos 
mediante el empleo de imágenes digitales a través de la telemedicina son tan 
buenos, o incluso mejores, que aquellos obtenidos mediante oftalmoscopia 
para la detección de la retinopatía diabética. Esta conclusión no es muy sor-
prendente dado que la imagen digital constituye el análogo digital de del 
estándar de referencia. No obstante, a pesar de que la imagen digital de un 
sólo campo puede llegar a ser tan efectiva como la oftalmoscopia en algunos 
casos, la sensibilidad de este tipo de imágenes podría considerarse demasia-
do baja para poder convertirse en una técnica substituta adecuada del examen 
oftalmoscópico. No obstante, debemos tener presente que las imágenes di-
gitales de un solo campo interpretadas por lectores entrenados generalmen-
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te se emplean como prueba de cribado para detectar retinopatía diabética 
que requiere derivación al oftalmólogo. En este sentido, debemos tener en 
cuenta que el objetivo de una retinografía con cámara no-midriática no es 
hacer una clasificación certera del grado de retinopatía.

La fiabilidad de las imágenes digitales empleadas en telemedicina com-
paradas con la revisión cara a cara es buena en base a los datos de concor-
dancia simple (72,5% - 94%) (18, 19) y valores kappa con un nivel de con-
fianza del 95% (κ = 0,62 – 0,97) para la detección de la retinopatía 
diabética.

Como resultado de la presente revisión de la literatura científica, pode-
mos concluir que el empleo de la imagen digital mediante telemedicina es, 
por lo menos, tan preciso como la oftalmoscopia realizada por un oftalmó-
logo experimentado para la detección de la retinopatía diabética. La tecno-
logía relacionada con la imagen digital ha mejorado mucho en los últimos 
años y se espera que mejore aún más en un futuro próximo. Por lo tanto, a 
pesar de que los estudios realizados hace una década con imágenes digitales 
podrían estar limitados de modo importante por barreras tecnológicas, los 
estudios más recientes han demostrado que la tecnología en su estado actual 
proporciona unos resultados diagnósticos adecuados. Los resultados preli-
minares sugieren que la telemedicina puede propiciar un mejor cumplimien-
to de las revisiones oculares de los pacientes (37) además de constituir una 
técnica capaz de identificar pacientes que precisan ser remitidos para control 
y tratamiento por los servicios de oftalmología (25, 19). Por todo ello, la te-
lemedicina mediante imagen digital puede considerarse una técnica de des-
pistaje eficaz, capaz ofrecer cuidado ocular rutinario a pacientes con diabetes 
mellitus.

En la actualidad, la telemedicina mediante el empleo de imágenes di-
gitales no tiene como objetivo reemplazar la revisión oftalmológica comple-
ta realizada por un oftalmólogo experimentado. Sin embargo, la literatura 
científica revisada en el presente informe parece indicar que la telemedicina 
puede convertirse en una técnica muy prometedora como herramienta de 
cribado de la retinopatía diabética. De este modo, la telemedicina podría 
proveer exámenes oculares periódicos para pacientes con diabetes mellitus, 
evitando así la pérdida de visión en pacientes con patología detectable y 
tratable.

La totalidad de los estudios que recogen resultados de satisfacción re-
copilados en esta revisión parecen indicar que tanto pacientes como profe-
sionales sanitarios muestran un elevado grado de satisfacción con la atención 
sanitaria prestada mediante telemedicina. No obstante, como hemos men-
cionado anteriormente, muchos de estos estudios están realizados sobre 
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muestras pequeñas de participantes o constituyen estudios de viabilidad 
descriptivos, por lo que no pueden considerarse estudios experimentales y 
no poseen calidad científica suficiente. Las principales razones de satisfacción 
son: el tener más fácil acceso al especialista, menores desplazamientos (así 
como gastos de desplazamiento) y la reducción del tiempo de espera para la 
obtención de atención sanitaria.
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V.  Evaluación de la situación 
actual referente a 
aplicaciones de telemedicina 
en la CAPV

El objetivo de este ejercicio es analizar y determinar los recursos nece-
sarios para implementar las tecnologías de la telemedicina con demostrada 
efectividad adaptadas al entorno de la CAPV. Para ello se llevaron a cabo 
las siguientes tareas:

V.1. Creación del panel de expertos

Se llevó a cabo la selección de los integrantes para la formación de un 
Panel de Expertos constituido por personal sanitario de centros de atención 
primaria, atención especializada y personal informático del Servicio Vasco 
de Salud - Osakidetza.

V.2. Elaboración del cuestionario

Se preparó un cuestionario semiestructurado que se envió a los miem-
bros del panel previamente a la celebración de la reunión del panel de ex-
pertos.

V.3. Aplicación de métodos de consenso

Se aplicaron métodos de consenso (mediante un cuestionario semies-
tructurado y la técnica del grupo nominal) para establecer cuáles son las 
prioridades para la implementación de la telemedicina en la CAPV. Para 
llevar a cabo esta tarea se convocaron dos reuniones con los miembros del 
panel de expertos. Dichas reuniones permitieron obtener valiosa información 
en lo referente a las necesidades específicas para la implementación de la 
telemedicina en la CAPV.
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V.4.  Ejercicio de contextualización 
y viabilidad

Se realizó un ejercicio de contextualización y viabilidad de las aplica-
ciones de la telemedicina en la CAPV. Para llevar a cabo este ejercicio se 
tuvieron en cuenta:

–  Los resultados obtenidos a partir del panel de expertos.

–  Se realizó un análisis de la situación de la telemedicina en la CAPV, 
buscando y describiendo los proyectos que actualmente se están lle-
vando a cabo en nuestro entorno. Esta información se recopiló a través 
de búsquedas en la bibliografía y del envío de cartas a centros de aten-
ción primaria y hospitales de la Comunidad Autónoma Vasca.

–  Se determinó cual es la infraestructura de comunicaciones en la CAPV 
(consulta con expertos en telecomunicaciones).

–  Se determinó el grado de informatización de la historia clínica tanto 
en atención primaria como en secundaria en la CAPV.

V.5.  Recopilación de las experiencias de 
telemedicina llevadas a cabo en la CAPV

Las tablas 5.1 y 5.2 muestran los proyectos de telemedicina que se han 
llevado a cabo en la CAPV.

Tabla 5.1.  Proyectos de telemedicina de la CAPV desarrollados en el ámbi-
to hospitalario

Proyecto Centro Aplicación Servicio

Teleoftalmología - 
Control de Retinopatía 

Diabética

H. Cruces
Comarca Uribe

Transmisión de datos 
e imágenes

Telediagnóstico

Teledermatología
H. Txagorritxu
Ambulatorio 
Sansomendi

Presentación de casos 
clínicos e imágenes On 
Line. Contestación On 

Line de sugerencias y/o 
diagnóstico

Telediagnóstico

Telerradiología
H. Alto Deba 

(Servicio de Guardia 
de Radiología)

Transmisión de 
imágenes radiológicas

Telediagnóstico
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Tabla 5.2.  Proyectos de telemedicina de la CAPV desarrollados por empre-
sas privadas y la Universidad Pública del País Vasco

Proyecto Centro Aplicación Servicio

SmartHEALTH (UE)

H. Cruces
H. Donostia

Gaiker + Ikerlan 
+ BIOEF

Creación de un pequeño 
aparato capaz de detectar 
cáncer colorrectal, cervical 

y de mama

Telediagnóstico

CARiMan (Network 
of Excellence)

UPV-EHU
(Facultad de 
Informática)

    •  Sistema AINGERU
    •   Sistema de 

monitorización ECG
Teleasistencia

Grupo ERABAKI
UPV-EHU

BIOEF

Guías estratégicas para la 
implantación de sistemas 

de Telemedicina

Soporte de toma 
de decisiones en 

telemedicina

VITAL
VITAL TR

VICOMTech
Monitorización de pacientes 
diabéticos: Transmisión de 
biomedidas (a tiempo real)

Telemonitorización

TELSIS
Bilbomática

Euskaltel
Monitorización enfermos 

crónicos y mayores
Teleasistencia

Robot Asistivo
Fundación 
Fatronik

Monitorización de personas 
mayores o incapacitadas

Teleasistencia, 
Telemonitorización

Sistema Aviva Beortek
Monitorización de enfermos 
crónicos: pulso, P arterial, 

glucosa etc.
Telemonitorización

T@LEMED 
(@LIS-2002)

VICOMTech

Mejora de salud en áreas 
rurales Latinoamericanas: 

Equipos portátiles de 
ecografía 3D

Telediagnóstico

V.6.  Prioridades para la implementación 
de la telemedicina en la CAPV

Según la opinión del panel de expertos, las especialidades médicas que 
mayores beneficios pueden obtener con la aplicación de la telemedicina son 
las siguientes: 

–  Radiología.
–  Oftalmología.
–  Dermatología.
–  Cardiología.
–  Traumatología.
–  Anatomía Patológica.
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–  Pruebas de laboratorio.
–  Pruebas de diagnóstico en general.
–  Urgencias.
–  Neurocirugía (traslados).
–  Nefrología.

Los expertos coinciden en que los servicios de telemedicina que más 
aplicación tienen en nuestro entorno son, por orden de importancia:

–  Telediagnóstico.
–  Telemonitorización.
–  Tele-educación.
–  Teleconsulta.
–  Telepresencia.

En referencia a las principales prioridades para la implementación de 
la telemedicina en la CAPV, el panel apunta hacia la creación de una red 
adecuada de telecomunicaciones, provisión del aparataje necesario y la for-
mación del personal sanitario, así como la voluntad de colaboración por 
parte de todas las partes implicadas. 

En cuanto a las prioridades a la hora de aplicar la telemedicina, los 
expertos coinciden en que se deben priorizar aquellas especialidades con 
largas listas de espera, las patologías que puedan ser diagnosticadas median-
te imagen, y aquellas poblaciones con difícil acceso o largas distancias a las 
consultas de especialistas. Los expertos creen que la finalidad de la implan-
tación de la telemedicina debe estar encaminada a facilitar la asistencia al 
paciente y a mejorar el trabajo de los profesionales sanitarios.

Los recursos necesarios para la implementación de la telemedicina en 
la CAPV son los siguientes:

a) Infraestructuras de telecomunicaciones:

 –  Buenas conexiones de redes (es importante la existencia de la red 
WAM).

 –  Microinformática de última generación.
 –  Implemento del software y conexiones necesarias en cada caso.
 –  Soportes informáticos capaces de albergar gran cantidad de imá-

genes.
 –  Necesidad de una infraestructura potente para el almacenamiento 

de datos, con capacidad de movilización rápida de los mismos.
 –  Avance en la implantación de sistemas multimedia. 

b) Recursos humanos:

 –  Profesionales formados en telemedicina.
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 –  Adiestramiento con relación a las distintas especialidades / médi-
co de familia.

c) Recursos técnicos:

 –  Capturadotes de imágenes: retinógrafos, cámaras digitales, video-
cámaras etc.

 –  Recursos dirigidos a la digitalización de la imagen.
 –  Aparataje informático.

d) Otros:

 –  Historia clínica informatizada de cada paciente.
 –  Creación de centros de almacenamiento y movilización de datos 

clínicos de los pacientes con capacidad adecuada para movilizar la 
información por todas las unidades asistenciales de la Comunidad.

V.7.  Beneficios derivados de la aplicación 
de la telemedicina

Los expertos encuestados opinan que los principales beneficios que 
aportaría el uso de la telemedicina son los siguientes:

–  La telemedicina facilita una relación más horizontal tanto entre pa-
cientes y médicos, como entre diferentes profesionales sanitarios.

–  Disminución de listas de espera tanto en ambulatorios como en con-
sultas de especialistas.

–  Diagnósticos más rápidos y precisos.

–  La telemedicina podría brindar la oportunidad a médicos de atención 
primaria para que adquieran mayor poder de resolución de problemas.

–  Mayor accesibilidad de la población a pruebas diagnósticas.

–  Evitar el desplazamiento de pacientes. Los pacientes crónicos, en 
particular, pueden beneficiarse enormemente de la telemedicina dado 
que debido a su enfermedad deben acudir a los centros de salud muy 
frecuentemente. El poder reducir el número de visitas que tienen que 
hacer estos pacientes supone una gran ventaja.

–  Mayor coordinación entre los diferentes niveles asistenciales.

–  La aplicación de la telemedicina podría solucionar el problema de 
descoordinación existente en la actualidad. Es importante racionalizar 
los gastos que se hacen. A través de la telemedicina puede hacerse 
una mejor coordinación sin necesidad de que todos los hospitales 
deban adquirir todo el equipamiento.
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–  Menor derivación de pacientes.

–  Mayor información de los casos solucionables por el médico de familia.

–  Mayor eficacia de la organización sanitaria. 

–  La digitalización de las imágenes radiológicas supondría un importan-
te ahorro del espacio que se destina actualmente a almacenar las ra-
diografías.

–  Evitar la repetición, duplicidad y pérdida de pruebas diagnósticas.

–  Profundización y mejora de conocimiento especializado por parte de 
los profesionales médicos (imágenes de patologías almacenadas en el 
sistema de telemedicina, conferencias, congresos virtuales etc.).

–  Mejora del flujo de información entre profesionales.

–  Mejora de comparación y seguimiento de pacientes.

–  Economía de escala.

V.8.  Puntos clave para el desarrollo 
de la telemedicina en nuestro entorno

–  Disposición de las partes implicadas (hospitales, centros de salud, 
órganos gestores) para trabajar con la telemedicina dado que requie-
re un esfuerzo por parte de los profesionales sanitarios. La aplicación 
de la telemedicina supone un esfuerzo inicial (con un incremento de 
su carga de trabajo) para poder disfrutar de las ventajas que aporta la 
telemedicina a largo plazo.

–  Es necesaria una vía de comunicación adecuada. Se requiere una in-
fraestructura de telecomunicaciones adecuada que sea capaz de so-
portar la telemedicina. En estos momentos, Osakidetza está pasando 
por una situación complicada en lo referente a las telecomunicaciones, 
pero se están poniendo todos los medios para solucionar el problema. 
Está planificado cambiar por completo el sistema informático en el 
plazo de 6-8 meses, permitiendo así la creación de una red que sopor-
te la digitalización de hospitales y la telemedicina. Este cambio va a 
posibilitar el envío de imágenes a través de la red de una manera más 
sistemática. Tras la transformación, Osakidetza pasará a tener una 
nueva red puntera, mucho más potente y capaz de soportar la sobre-
carga que supone la telemedicina. 

–  Es importante realizar un estudio comparativo antes de comenzar a 
aplicar la telemedicina de forma rutinaria. Es necesario validar la 
técnica a priori. 
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–  Es importante que la persona que supervisa las imágenes esté sufi-
cientemente capacitada para realizar un diagnóstico correcto, de no 
ser así, se generaría una mayor sobrecarga al sistema. Existe cierta 
discrepancia entre los miembros del panel en este punto. Algunos 
expertos piensan que todas las imágenes han de ser evaluadas nece-
sariamente por un especialista. Sin embargo, algunos panelistas son 
de la opinión contraria. En base a la experiencia llevada a cabo en las 
Islas Canarias con la telemedicina, un médico de familia adecuada-
mente adiestrado es capaz de diagnosticar hasta el 80% de las imáge-
nes que se envían. Para algunas aplicaciones, quizá sea necesario que 
el diagnóstico lo emita un especialista, pero en otros casos es adecua-
do que el propio médico de familia resuelva el diagnóstico. En el 
resto de Europa, por ejemplo, no hay especialistas de segundo nivel 
y todas las retinografías las ven los médicos de familia. Es imprescin-
dible poner en marcha planes de formación de los médicos de familia 
en los ambulatorios implicados con telemedicina, para que así se 
pueda hacer un primer cribado adecuado sin sobrecargar al especia-
lista. De este modo, sólo se enviarán las imágenes dudosas o las que 
puedan ser de gravedad.

–  La implantación de proyectos de telemedicina puede resultar un pro-
ceso duro y costoso por falta de implicación del personal sanitario. 
Cuesta trabajo convencer a las personas implicadas porque en un 
principio puede suponer una sobrecarga al trabajo que ya realizan. Es 
importante hacer proyectos piloto antes de implantar la telemedicina 
para así tener las herramientas suficientes (ventajas observadas) para 
convencer a las personas involucradas. Es imprescindible ser capaces 
de hacer ver a los profesionales sanitarios que las cosas pueden tam-
bién hacerse de otro modo para poder obtener mejores resultados. 
Para que el cambio sea posible es necesario romper esquemas prees-
tablecidos. 

V.9.  Identificación de posibles barreras 
a la implementación de la telemedicina

Las posibles barreras que pueden surgir de cara a la implementación y 
aplicación generalizada de la telemedicina en nuestro entorno se describen 
a continuación:

–  Es importante superar las barreras personales, es necesario que las 
personas implicadas tengan voluntad para llevar el proyecto adelante. 
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–  Es importante implementar la red informática. Es inviable la aplicación 
de la telemedicina utilizando la red informática actual. Sin embargo, se 
están tomando medidas para solucionar el problema y mejorar la red.

–  Barreras del recelo y el miedo a emplear la nueva tecnología por 
parte de algunos profesionales sanitarios. Miedo a tener que realizar 
tareas que el profesional puede pensar que no le corresponden tanto 
desde la atención primaria como desde la atención especializada. 

–  Tendencia a inventar lo que ya está inventado. En otros lugares se 
están poniendo en marcha experiencias de telemedicina y los sistemas 
de telecomunicaciones funcionan adecuadamente. Se deberían inves-
tigar aquellos sistemas que funcionan en otros lugares y aplicar el 
mismo sistema en la CAPV. 

–  Es necesaria una inversión inicial importante para comprar el equi-
pamiento necesario (digitalizadores, monitores, retinógrafos etc.)

–  Existen cuestiones legales que requieren ser solventadas. Un claro 
ejemplo de esta barrera legal lo podemos encontrar en la experiencia 
que se llevó a cabo en el Hospital de Galdakao para el traslado de los 
accidentados. El Hospital de Galdakao no tiene sección de neuroci-
rugía, por lo que se crea la duda de cuándo se debe intervenir o no al 
paciente. La decisión de la intervención la debe tomar un neurociru-
jano. Se estableció un sistema de videoconferencia para solucionar 
este problema. Sin embargo el proyecto fracasó debido a la medicina 
defensiva, puesto a que ninguno de los profesionales quería compro-
meterse a decir cuándo se debía intervenir al paciente. No fracasó por 
la tecnología, la tecnología estaba dispuesta, sino por motivos de 
responsabilidad legal. 

–  Es de gran importancia integrar todos los datos en la historia digital 
informatizada única de cada paciente. De este modo, se evitaría la 
repetición de pruebas diagnósticas y la movilización innecesaria de 
pacientes. Debería existir una historia única entre la primaria y espe-
cializada. Hoy en día está todo muy dicotomizado y no existe infor-
mación unívoca de cada paciente. En la actualidad se está intentando 
solucionar este problema: en primer lugar, se está intentando unificar 
la historia clínica dentro de los hospitales y esta unificación se envia-
rá luego a la atención primaria para que se pueda hacer una fusión de 
las historias clínicas abarcando tanto a la primaria como a la especia-
lizada. Es un proceso complejo, lento y está costando mucho tiempo 
identificar los errores. 

–  Falta de visión estratégica y global por parte de las partes implicadas. 
Existe una falta de planificación. 
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–  Los PACS y visualizadores corporativos pueden suponer un importan-
te obstáculo para la implementación de la telemedicina, debido a que 
se corre el riesgo de que las aplicaciones queden obsoletas en poco 
tiempo. Siempre existe un riesgo, pero trabajar con empresas más 
solventes aporta más garantías. Un claro ejemplo de ello es la primera 
digitalización del Bidasoa que comenzó hace más de seis años. El sis-
tema no ha llegado a desarrollarse, quedándose obsoleto y parado.

–  Se está infrautilizando la tecnología que ya poseemos. Por ejemplo, 
el visualizador Web corporativo desarrollado por la empresa TECON 
Ingenieros junto con radiólogos del Hospital del Alto Deba y el 
PACS corporativo sólo se están utilizando en Mondragón, cuando 
podría ser utilizado en muchos más hospitales de las diferentes co-
marcas sanitarias de la CAPV. A pesar de que se posee tecnología 
corporativa perteneciente al sistema sanitario, se está infrautilizan-
do y su uso no se está explotando todo lo que se pudiera explotar. 
Podría emplearse el visualizador corporativo en diferentes hospita-
les a través de intranet para consultas entre radiólogos, pero no se 
está empleando.

–  Supone un trabajo adicional para los profesionales de atención espe-
cializada, por lo tanto es importante que estos profesionales estén lo 
suficientemente motivados para trabajar con la telemedicina.

–  Es necesario un buen mantenimiento de los equipos en el que se 
cumplan las revisiones regladas para cada aparato.

En cuanto a los posibles problemas que acarrearía el uso de la teleme-
dicina podemos destacar:

–  Disminución de las relaciones interpersonales con cierto grado de 
deshumanización de la asistencia y excesiva tecnificación de la me-
dicina.

–  La medicina defensiva / compromiso para los profesionales impli-
cados.

–  Acumulación de trabajo a nivel hospitalario.

–  Diagnóstico inadecuado en caso de que la calidad de las imágenes no 
sea la adecuada.

–  Dependencia informática y de empresas de comunicaciones.

–  Cambio cultural.

–  Problemas de inversión (fuerte inversión inicial).

La necesidad de aumentar la dotación médica es percibida como un 
factor importante de cara a la implantación de nuevos sistemas de telemedi-
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cina. A pesar de que la telemedicina agiliza la labor del personal sanitario, 
también se precisa de tiempo para desarrollar la práctica médica mediante 
sistemas de telemedicina.

V.10.  Descripción de la situación actual con 
respecto a la historia clínica única y la 
infraestructura de telecomunicaciones 
en el Servicio Vasco de Salud

Como paso previo a la implantación de cualquier sistema de telemedi-
cina, es importante conocer el grado de informatización de la historia clínica 
en el Sistema Vasco de Salud (Osakidetza). Actualmente existen soluciones 
implantadas de forma no integrada tanto en atención especializada como en 
atención primaria. La aplicación de OSABIDE como historia clínica única, 
que abarca tanto a la atención primaria como a la especializada, está en fase 
de implantación y se prevé que se completará para finales del 2008. El grado 
de informatización en las consultas de atención primaria es del 100%, a pesar 
de que la utilización de la historia clínica informatizada sea de aproximada-
mente el 80-85%. El principal problema existente en la actualidad es la 
identificación única del paciente en toda la comunidad.

Como se ha mencionado anteriormente, en atención primaria la his-
toria clínica de los pacientes está 100% digitalizada mediante el sistema 
Osabide. Todos los médicos de atención primaria tienen acceso a la histo-
ria clínica del paciente, pero hoy en día el sistema no funciona correcta-
mente. No obstante, se espera corregir los problemas con el sistema infor-
mático en breve. Es más, se espera mejorar la red en una primera fase en 
un plazo de 14 semanas, para posteriormente poder implantar una nueva 
red en Osakidetza en el plazo de 8 meses con capacidad de Giga en los 
Centros troncales.

El e-Osabide está encargado de informatizar la historia clínica a nivel 
hospitalario pero hoy en día no está funcionando. A pesar de que se estén 
poniendo las citas electrónicas, no existe historia clínica electrónica en hos-
pitales. El plan es que e-Osabide se implante para el 2008. Originariamente, 
Osabide tenía que confluir con e-Osabide para crear un proyecto común 
aglutinando a primaria y especializada. El plan es implantar un visualizador 
que permita la conexión entre la primaria y la especializada, que se piensa 
poner en marcha para el 2009. En teoría, tanto desde la atención primaria 
como desde la atención especializada se debería poder acceder a la misma 
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base de datos. Toda la información del paciente debería estar en el mismo 
lugar y accesible tanto a médicos de familia como a médicos especialistas. 
Esta base de datos hoy por hoy no tiene capacidad suficiente para permitir 
el movimiento de datos. Una alternativa para solucionar la situación actual, 
sería la creación de una aplicación especial aparte para que los profesionales 
sanitarios que así lo deseen puedan acceder y consultar las imágenes de esta 
segunda aplicación. 

Una de las experiencias que está funcionando en la actualidad es la 
consulta de anticoagulación o también denominada consulta del Sintrom. El 
seguimiento de todos los pacientes anticoagulados se hace a través del siste-
ma de Osabide. Si un paciente tiene diferentes consultas en diferentes hos-
pitales, a través del número de ficha que tienen estos hospitales de dicho 
paciente, cuando el paciente se hace la analítica en el centro de salud la in-
formación se manda también a los hospitales en los que el paciente tuvo las 
consultas. Del mismo modo que las analíticas funcionan de modo digitaliza-
do, también debería poder aplicarse este mismo sistema a la telemedicina en 
otras especialidades como la radiología, oftalmología etc. El sistema debería 
tener una suficiente capacidad de ancho de banda para que se pudieran llevar 
a cabo programas de telemedicina a nivel generalizado. 
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VI.  Evaluación de resultados 
de la aplicación de la 
teleoftalmología para el 
control de la retinopatía 
diabética

El objetivo principal de este estudio es la evaluación del sistema de 
telemedicina para el cribado de la retinopatía diabética implantado en febre-
ro del 2004 en la Comarca Sanitaria de Uribe. Concretamente, hemos anali-
zado la viabilidad y utilidad de la aplicación de la cámara de retina no-mi-
driática en combinación con las tecnologías de la comunicación para el 
diagnóstico precoz y el control de la retinopatía diabética mediante exámenes 
de fondo de ojo sin requerimiento de midriasis, ni del oftalmólogo in situ. La 
evaluación se ha centrado principalmente en el análisis de variables de gestión 
tales como: el impacto de la telemedicina sobre las listas de espera en las 
consultas ambulatorias de oftalmología, número de pruebas realizadas con 
la cámara de retina no-midriática y tiempo necesario para obtener el diag-
nóstico mediante el procedimiento de teleoftalmología. A su vez, se ha 
evaluado también el grado de satisfacción de los pacientes y profesionales 
de atención primaria y especializada con la experiencia de teleoftalmología 
mediante cuestionarios diseñados a tal efecto.

La Figura 6.1 ilustra el diagrama representativo de los dos procedimien-
tos empleados en la actualidad en la Comarca Sanitaria de Uribe para el 
control de la retinopatía diabética. Por un lado, se emplea el procedimiento 
tradicional en el que el oftalmólogo de atención primaria realiza la explora-
ción de fondo de ojo al paciente (consulta cara a cara). Por otro lado, desde 
su implantación en febrero del 2004, se emplea también el nuevo procedi-
miento de telemedicina. A continuación, pasaremos a describir con mayor 
detalle los dos procedimientos de cribado de la retinopatía diabética:

A)  Procedimiento tradicional: Siguiendo el procedimiento tradicional, el 
paciente diabético acude primeramente a su consulta en atención primaria y es 
derivado directamente al oftalmólogo de atención primaria (generalmente si-
tuado en el Ambulatorio de Las Arenas) para que se le realice la exploración 
del fondo de ojo. En caso de que el oftalmólogo ambulatorio detectara patología 
grave, derivará al paciente directamente a la Consulta de Polo Posterior del 
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Servicio de Oftalmología del Hospital de Cruces. A su vez, programa al pacien-
te para la intervención, le pone tratamiento y le vuelve a citar, o bien le reco-
mienda que vuelva a su consulta en un periodo determinado para el control. Para 
el resto de los casos, el oftalmólogo ambulatorio envía los resultados de su ex-
ploración al médico de atención primaria, que a su vez derivará a los pacientes 
dependiendo de si existe o no patología según el informe del oftalmólogo.

B)  Nuevo procedimiento (Telemedicina): El sistema de telemedicina 
objeto de estudio consta de dos secciones fundamentales: el retinógrafo ubicado 
en el Ambulatorio de Algorta con el que se toman las imágenes de fondo de ojo 
de los pacientes y el centro de lectura de imágenes situado en el Departamento 
de Oftalmología del Hospital de Cruces. El paciente diabético que acude a su 
consulta de atención primaria es derivado al Ambulatorio de Algorta para que 
se le fotografíe el fondo de ojo mediante el retinógrafo o cámara de retina no-
midriática. Las imágenes de fondo de ojo tomadas cada día se envían a través 
una conexión segura de Internet desde el Ambulatorio de Algorta hasta el Ser-
vicio de Oftalmología del Hospital de Cruces, donde el oftalmólogo especialista 
examina las imágenes. El oftalmólogo del centro de lectura, envía los resultados 
del diagnóstico vía e-mail al Ambulatorio de Algorta. El procedimiento de ex-
portación-importación de imágenes tarda una media de 8 días. La persona en-
cargada del retinógrafo, a su vez, envía los resultados que le llegan desde el 
Hospital de Cruces al médico de atención primaria que solicitó la exploración 
por correo postal (tardando de 1 a 2 días). Es importante constatar que el pa-
ciente acudirá al médico de atención primaria a recoger sus resultados de fondo 
de ojo el día en el que se le ha citado para su revisión. Cuando el paciente acude 
a la consulta, el médico de atención primaria derivará a aquellos pacientes en los 
que se ha detectado patología al oftalmólogo ambulatorio o a la Consulta de 
Polo Posterior dependiendo de la gravedad y tipo de patología que presenten.

Es importante mencionar que mediante el procedimiento tradicional todos 
los pacientes diabéticos son derivados directamente al oftalmólogo ambulatorio 
para la exploración del fondo de ojo. Sin embargo, cuando se sigue el procedi-
miento de telemedicina, sólo se derivarán al oftalmólogo ambulatorio aquellos 
pacientes en los que existe patología. Por lo tanto, cabe destacar que la aplicación 
de la telemedicina tiene el potencial de descongestionar las consultas de oftal-
mología ambulatoria, dado que sólo se derivarán aquellos pacientes que presen-
ten cierto grado de patología tras el cribado inicial con el retinógrafo.

El seguimiento oftalmológico de pacientes diabéticos requiere al menos 
una consulta anual (54, 55), lo cual genera un problema importante en los sis-
temas públicos de salud. En este sentido, la teleoftalmología puede ser una 
herramienta útil para, al menos, detectar a los pacientes que realmente requie-
ren ser atendidos por un oftalmólogo y los que no. Diversos estudios han de-
mostrado que la selección previa de pacientes diabéticos mediante el uso de la 
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teleoftalmología puede reducir la carga asistencial especializada de forma no-
toria (56, 57). La liberación de la carga asistencial que conlleva la realización 
de programas de detección de la retinopatía diabética mediante cámaras no 
midriáticas repercutiría también en la mayor agilidad en la atención de otras 
enfermedades oftalmológicas por la reorganización de los recursos materiales 
y humanos. Es importante remarcar que la teleoftalmología no puede en ningún 
momento sustituir la exploración oftalmológica, pero sí puede realizar un cri-
bado de casos, y básicamente, de los que no presentan lesiones visibles, lo que 
aliviaría notablemente la lista de espera para la consulta de oftalmología.

Es importante tener presente que para que el sistema de telemedicina 
funcione de un modo efectivo y eficiente es necesario que todos los elementos 
descritos en el diagrama de flujo funcionen adecuadamente. Por consiguiente, 
para mejorar el procedimiento de telemedicina no es suficiente que el tándem 
retinógrafo-centro de lectura hospitalario funcione correctamente, sino que 
también deben tenerse en cuenta el resto de los elementos del sistema. 

VI.1.  Descripción del protocolo de utilización 
del retinógrafo no-midriático en el 
control de la retinopatía diabética

Se realiza la fotografía de fondo de ojo a todos los pacientes diabéticos, in-
cluidos aquellos pacientes en los que se ha aplicado fotocoagulación por láser.

La exploración del fondo de ojo mediante la cámara de retina no-mi-
driática se lleva a cabo del siguiente modo:

–  A todos los pacientes se les informa de las ventajas derivadas de la 
utilización del nuevo procedimiento, como son: la buena calidad de 
la imagen, el control por un especialista en retinopatía, el no precisar 
la dilatación pupilar, eliminándose las molestias derivadas de la dila-
tación, el permitir al oftalmólogo un mejor control de la evolución de 
la enfermedad al disponer de imágenes anteriores sin necesidad de 
que el paciente se desplace hasta la consulta, etc.

–  Si algún paciente prefiere utilizar para control de su retinopatía la 
consulta tradicional con el oftalmólogo del ambulatorio, se le enviará 
a dicho servicio.

–  En el documento de solicitud de la exploración se recogen los puntos 
anteriores.

–  Para conseguir una correcta visualización del fondo de ojo, se realizan 
3 fotografías: una central, otra nasal y, finalmente, una temporal.
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En el impreso de solicitud del médico de atención primaria o endocrino 
figuraban los siguientes datos:

–  Edad

–  Años de evolución de la diabetes

–  HTA SI/NO

–  Agudeza visual (a cumplimentar por personal adiestrado previamen-
te a la realización de la fotografía)

–  Dispone de valoración previa de fondo de ojo SI/NO

–  Explicación de las ventajas de la técnica y de la posibilidad de contro-
larse en el oftalmólogo ambulatorio si lo prefiere

En el informe de oftalmología deberá figurar:

–  Calidad visual de la fotografía

–  Exploración normal / retinopatía

–  Grado de retinopatía si la hubiere

–  Recomendación sobre con quién y cuando debe realizarse el próximo 
control:

  a)  Seguimiento anual mediante retinógrafo.
  b)  Derivación y seguimiento por el oftalmólogo del ambulatorio.
  c)  Seguimiento en el Servicio de oftalmología del Hospital de Cruces.

–  Si el paciente precisara de tratamiento inmediato para su retinopatía, 
desde el Servicio de Oftalmología se le citará para la consulta de 
prestaciones de Polo Posterior. 

–  Al oftalmólogo del ambulatorio se le derivará desde atención pri-
maria.

Así mismo, se tendrán en cuenta los siguientes puntos a la hora de po-
ner en marcha esta experiencia de teleoftalmología:

–  Las imágenes de archivo secuenciales estarán a disposición del oftal-
mólogo para posibilitar la comparación cuando sea necesario.

–  El Informe de Oftalmología se imprimirá y enviará al médico solici-
tante por correo interno.

–  La periodicidad de la prueba será anual en tanto no exista evidencia 
científica que avale nuevas recomendaciones.

–  La confidencialidad de los datos clínicos transmitidos entre el Hospi-
tal y el Centro de Salud están garantizados al disponer Osakidetza de 
una red cifrada para la transmisión de la información.



66	 ANÁLISIS	DE	LA	INTRODUCCIÓN	DE	LA	TELEMEDICINA	EN	LA	GESTIÓN-COORDINACIÓN

VI.2.  Establecimiento de las variables 
del estudio

Variables	clínicas

–  Edad.

–  Sexo.

–  Años desde el diagnóstico de la diabetes mellitus. 

–  Tipo de diabetes.

–  Tipo de tratamiento para la diabetes mellitus (dieta, antidiabéticos 
orales, insulina).

–  Diagnóstico de hipertensión y/o dislipemia.

–  Retinopatía Diabética detectada (presencia/ausencia de retinopatía; 
grado de retinopatía en base a su clasificación internacional).

Variables	de	gestión	(listas	de	espera)

–  Días naturales en la lista de espera para la consulta de teleoftalmolo-
gía mediante retinógrafo no-midriático.

–  Días naturales en la lista de espera para la consulta tradicional de 
oftalmología (listas de espera existentes previamente a la implantación 
del retinógrafo).

–  Número de pacientes en listas de espera para la consulta con el reti-
nógrafo.

–  Número de pacientes en listas de espera para la consulta tradicional 
de oftalmología previamente a la implantación del retinógrafo.

–  Número de consultas mensuales realizadas con el retinógrafo no-mi-
driático.

–  Tiempo transcurrido (en días naturales) para el recibo de los informes 
de valoración de fondo de ojo realizados por el servicio de oftalmo-
logía tras la evaluación de las fotografías.

–  Tiempo transcurrido (en días naturales) desde que el paciente es 
examinado hasta que se obtiene el resultado final de la exploración.

–  Frecuencia (en años) con la que se realiza la evaluación del fondo de 
ojo a cada paciente.

–  Porcentaje de pacientes derivados al oftalmólogo.
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Grado	de	satisfacción	de	pacientes	y	profesionales	sanitarios

La evaluación del grado de satisfacción de pacientes y profesionales 
sanitarios con la nueva tecnología se realizó mediante el diseño cuestionarios, 
teniéndose en cuenta los siguientes puntos:

–  Tasa de respuesta al cuestionario: anotación del número de individuos 
que responden al cuestionario del total a los que se les pide que res-
pondan a las preguntas.

–  Pilotaje del cuestionario: realización de un pequeño estudio piloto con 
un número limitado de pacientes y profesionales sanitarios para pro-
bar el cuestionario y asegurarnos de que se entienden las preguntas.

–  Validación: comprobación de que se obtienen respuestas similares a 
preguntas relacionadas o parecidas.

Variables	relacionadas	con	la	fiabilidad	diagnóstica

–  Porcentaje de casos en los que no se pudo realizar el diagnóstico de-
bido a la mala calidad de imagen. (¿Qué sucede con los pacientes a los 
que no se les puede diagnosticar correctamente el grado de retinopatía 
diabética debido a una baja calidad de imagen?).

–  Para la determinación de la sensibilidad, especificidad, valor predic-
tivo negativo y valor predictivo positivo (aplicado tanto al cribado 
mediante el retinógrafo no-midriático como a la exploración de fondo 
de ojo tradicional):

  •  Número de falsos positivos: número de pacientes que sin padecer 
retinopatía diabética, han sido diagnosticados incorrectamente como 
positivos.

  •  Número de falsos negativos: número de pacientes que tienen reti-
nopatía diabética pero que han sido diagnosticados incorrectamen-
te como negativos.

  •  Número de verdaderos positivos: número de pacientes que teniendo 
retinopatía diabética, han sido correctamente diagnosticados como 
positivos.

  •  Número de verdaderos negativos: número de pacientes que no pa-
decen retinopatía diabética y han sido correctamente diagnosticados 
como negativos.

Debemos anotar que la recogida de las variables relacionadas con la 
fiabilidad diagnóstica no ha sido posible debido a la limitación temporal. La 
fiabilidad diagnóstica de ésta tecnología se ha evaluado mediante la revisión 
sistemática de la literatura científica existente hasta la fecha (ver Sección 4).
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Otras	variables	de	interés

 Sistema de telemedicina

–  ¿Existe algún tipo de fallo técnico importante que haya impedido la 
correcta utilización del retinógrafo? (problemas con el software, fallo 
del equipo, etc.).

–  ¿Se ha dado algún tipo de fallo técnico importante que impidiera la 
transmisión de datos y/o imágenes a través del sistema de telemedici-
na? (problemas con la transmisión de imágenes, fallo de la red infor-
mática, problemas de comunicación entre la estación de diagnóstico 
y la estación de toma de fotografías, etc.).

–  Descripción del retinógrafo y software empleado para el cribado (nombre 
del aparato y software, descripción del aparato, región retiniana evaluada, 
grado de compresión de las fotografías enviadas al oftalmólogo, descripción 
de las técnicas tradicionales para la detección de retinopatía, etc.).

 Otros datos referentes a los pacientes:

–  ¿En qué porcentaje de pacientes es necesaria la dilatación pupilar para 
la evaluación del fondo de ojo?

–  ¿Con qué frecuencia se realiza la revisión oftalmológica a través de la 
telemedicina en pacientes diabéticos?

VI.3.  Evaluación de resultados mediante 
análisis de variables

VI.3.1.	 	Análisis	de	las	variables	de	gestión

VI.3.1.1.	 	Número	de	pruebas	realizadas	con	el	retinógrafo

Se ha evaluado el número de pruebas realizadas con la cámara no-mi-
driática. Desde su implantación en febrero del 2004 hasta la fecha actual, el 
se han documentado un total de 5.654 pruebas con el retinógrafo. 

Los gráficos (Figuras 6.2 y 6.3) representan el número de pruebas rea-
lizadas al mes desde la implantación del retinógrafo hasta la actualidad. Como 
puede observarse, la media de pruebas realizadas por mes ha ido aumentan-
do cada año desde la implantación de la cámara de retina no-midriática. El 
incremento en el número de pruebas realizadas a lo largo de los años de 
utilización del retinógrafo es estadísticamente significativo (Figura 6.3). El 
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número mínimo de pruebas realizadas cada mes aumentó considerablemen-
te desde el 2004 al 2005, para estabilizarse ligeramente en el 2006 y aumentar 
significativamente en el 2007. Los datos indican que el número máximo de 
pruebas que se realiza cada mes es más estable, sufriendo un ligero descenso 
en el 2005 y manteniéndose constante a partir del 2006.
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Figura 6.2.  Representación de la media, mínimo y máximo de número de pruebas realizadas al 
mes desde la implantación del retinógrafo en febrero del 2004 hasta la actualidad. 
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VI.3.1.2.	 	Tiempo	transcurrido	desde	que	el	paciente	es	examinado	
con	el	retinógrafo	hasta	la	obtención	del	resultado	final	de	
la	exploración

Hemos recopilado datos referentes al tiempo que transcurre desde que 
el pack con las imágenes de fondo de ojo es enviado desde el Ambulatorio 
de Algorta hasta el Hospital de Cruces (tiempo de exportación) y el tiempo 
que transcurre desde que dichas imágenes son evaluadas por el especialista 
en la estación de lectura y el diagnóstico es enviado por vía electrónica al 
Ambulatorio de Algorta (tiempo de importación). 

Como puede observarse en el histograma (Figura 6.4), en el 34% de los 
casos el tiempo transcurrido entre la exportación y la importación es de 7 
días. Aproximadamente en el 50% de los casos se realiza la exportación e 
importación en un tiempo de 7 días o menos. En un 20% de los casos se 
realiza el proceso en menos de 3 días. Cabe también destacar que en el 28% 
de las observaciones el tiempo de exportación e importación fue de 14 días. 
El número de días de media entre la exportación y la importación fue de 8,09, 
con un intervalo de tiempo de 1 a 17 días.
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Figura 6.4.   Histograma del tiempo transcurrido para la exportación e importación de imágenes 
de fondo de ojo entre el Ambulatorio de Algorta al Hospital de Cruces. Las barras 
representan la frecuencia relativa y la línea azul representa la frecuencia acumulada.
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Tabla 6.1.  Datos relativos a la frecuencia relativa y acumulada para el tiem-
po de exportación e importación de imágenes de fondo de ojo 
entre el centro de atención primaria y el centro de lectura de 
imágenes

Nº de días Frecuencia Relativa % Acumulada %

0 días   0   0% 0%

1 día   2   4% 3,64%

3 días   9 18% 20,00%

7 días 17 34% 50,91%

10 días   8 16% 65,45%

14 días 14 28% 90,91%

17 días   5 10% 100%

Más de 17 días   0   0% 100%

Para poder calcular el tiempo total que tardan en llegar los informes 
con el diagnóstico al médico de familia, al tiempo de exportación e importa-
ción debemos sumarle el tiempo necesario para que el médico de atención 
primaria que solicitó la exploración oftalmológica reciba el informe del pa-
ciente, lo cual tarda de 1 a 2 días en llegar por correo interno de la Comarca. 
A su vez, es importante destacar que a pesar de que el informe con los resul-
tados de la revisión oftalmológica del paciente estén en posesión del médico 
de atención primaria, el paciente acudirá a recogerlos el día de su cita de 
revisión, pactada previamente, en la que recogerá también los resultados de 
analítica, electrocardiograma y otras pruebas si fuera necesario.

VI.3.1.3.	 	Datos	relacionados	con	las	listas	de	espera	
en	las	consultas	ambulatorias	de	oftalmología	

En lo referente a las listas de espera, se han evaluado tanto el número 
de pacientes en lista de espera, como el número de días que dichos pacien-
tes permanecen en lista de espera. El anexo IX.3 recoge los datos referen-
tes a las listas de espera en las consultas de atención primaria de oftalmo-
logía. La Tabla 6.2 refleja los datos referentes al número de primeras 
consultas de oftalmología realizadas en la comarca de Uribe desde el año 
2002 hasta el 2006.
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Tabla 6.2.  Número de primeras consultas de oftalmología realizadas a pa-
cientes asignados a médicos de atención primaria de comarca 
Uribe

PRIMERAS CONSULTAS DE OFTALMOLOGÍA

2002 2003 2004 2005 2006

Nº de primeras consultas de 
Oftalmología     8.970     9.159     8.719     8.634     9.549

Nº de TIS (1 de julio de cada año) 202.816 205.268 206.022 207.671 209.247

Nº de primeras consultas por 
1.000 TIS 44,2 44,6 42,3 41,6 45,6

Fuente: CAU Osabide

Los datos sobre «derivaciones desde atención primaria a oftalmología» 
nos los proporcionan, no desde el punto de partida (las consultas de atención 
primaria que solicitan) sino desde el punto de llegada (las consultas de 
oftalmología). Se puede decir que, en realidad, no indica las derivaciones 
realizadas por los médicos de atención primaria en ese periodo, sino las 
consultas realizadas en ese periodo por los oftalmólogos a pacientes deri-
vados desde atención primaria, aunque la derivación se realizara meses 
antes, en algunos casos, el año anterior. De ahí que el dato se presente 
bastante más estable de lo que era de esperar: depende más de la agenda 
de oftalmología, que varía muy poco de un año a otro, que del volumen de 
derivaciones desde atención primaria. Las principales modificaciones se 
observan en los datos referentes a las listas de espera, tanto en número de 
pacientes como en días de espera (ver anexos IX.3 y IX.4). Es interesante 
tener en cuenta los datos sobre las primeras consultas de oftalmología, dado 
que son un indicador de que a parte de la implantación del retinógrafo en 
el Ambulatorio de Algorta en febrero del 2004, no ha habido grandes cam-
bios en la comarca sanitaria de Uribe que pudieran influir en nuestro aná-
lisis de datos.

Número	de	pacientes	en	lista	de	espera	para	las	consultas	ambulatorias	de	
oftalmología

 Se ha evaluado el impacto que ha tenido la implantación del retinógra-
fo sobre el número de pacientes en lista de espera para las tres consultas de 
oftalmología del ambulatorio de Las Arenas.



INFORMES,	ESTUDIOS	E	INVESTIGACIÓN	 73

Número de pacientes en lista de espera (Consulta de Oftalmología Ambulatoria)
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Figura 6.5.   Diagrama de la variación del número de pacientes en lista de espera mensual para 
oftalmología ambulatoria en el ambulatorio de Las Arenas. Las líneas horizontales 
azul oscura y azul clara indican la media de pacientes en lista de espera antes y 
después de la implantación del retinógrafo, respectivamente. La flecha indica el 
mes y año en el que se empezó a utilizar el retinógrafo en la Comarca de Uribe.

El diagrama de barras muestra la variación en el número de pacientes 
en lista de espera mensualmente desde enero del 2002 hasta diciembre del 
2006 (Figura 6.5). Como puede observarse, tras la implantación de la cáma-
ra de retina no-midriática el número de pacientes en lista de espera de cada 
mes tiende a descender y mantenerse más estable (en torno a los 100-120 
pacientes), a pesar de que existen meses como los de septiembre del 2004, 
octubre del 2005 y diciembre del 2006 en los que el número de pacientes en 
listas de espera alcanza cifras cercanas a los 250 pacientes.

La Figura 6.6 muestra la media del número de pacientes en lista de 
espera para la consulta de oftalmología ambulatoria antes y después de la 
implantación del retinógrafo en la comarca de Uribe. Como puede observar-
se en el gráfico, la media de pacientes en lista de espera descendió de 229 
pacientes a 143 pacientes tras el establecimiento de la cámara de retina no-
midriática. De este modo, tras la implantación del retinógrafo, los datos in-
dican que el porcentaje de pacientes en lista de espera en oftalmología am-
bulatoria de Las Arenas disminuyó en un 27,83%. 
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Figura 6.6.  Representación de la media del número de pacientes en lista de espera para la 
consulta de oftalmología ambulatoria antes y después de  la  implantación del 
retinógrafo. Las barras de errores corresponden al error estándar de la muestra 
estudiada. 

La diferencia entre la media del número de pacientes en listas de espe-
ra para la consulta ambulatoria de oftalmología del ambulatorio de Las 
Arenas antes y después de la implantación del retinógrafo en Algorta (fe-
brero 2004) es estadísticamente significativa con un nivel de confianza del 
99% (ver Tabla 6.3).

Número	de	días	en	lista	de	espera	para	las	consultas	ambulatorias	
de	oftalmología

En el diagrama de barras representado en la Figura 6.7, se refleja la 
media del número de días en lista de espera por paciente por mes desde 
enero del 2002 hasta diciembre del 2006. Como puede observarse en el grá-
fico, el número de días en lista de espera fluctúa considerablemente tanto 
antes como después de la implantación del retinógrafo en la comarca de 
Uribe. Según estos datos, no se observa una tendencia de descenso en el 
número de días en lista de espera tras la implantación de la cámara de retina 
no-midriática.
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Tabla 6.3. Prueba de comparación de medias mediante la t de Student

t-Test: Para dos muestras asumiendo varianzas distintas 
NÚMERO DE PACIENTES (99% Nivel de Confianza) 

ANTES-
RETINÓGRAFO

DESPUÉS-
RETINÓGRAFO

Media
Desviación Standard
Varianza
Número de observaciones
Diferencia de medias hipotética 
df
t Stat
P(T<=t) one-tail
t Critical one-tail
P(T<=t) two-tail
t Critical two-tail

211,04
87,92

7729,373333
25
0

38
2,939592412
0,002782368
2,428567627
0,005564737
2,711557598

152,31
56,10

3147,398319
35
 

Número de días en lista de espera por paciente
(Consulta de Oftalmología Ambulatoria)
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Figura 6.7.  Diagrama de la variación del número de días en lista de espera por paciente para 
oftalmología ambulatoria en el ambulatorio de Las Arenas. Las líneas horizontales 
azul oscura y azul clara indican la media de pacientes en lista de espera antes y 
después de la implantación del retinógrafo, respectivamente. La flecha indica el 
mes y año en el que se empezó a utilizar el retinógrafo en la Comarca de Uribe.
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Figura 6.8.  Representación de la media del número de días en lista de espera para la con-
sulta de oftalmología ambulatoria antes y después de la implantación del retinó-
grafo. Las barras de errores corresponden al error Standard de la muestra estu-
diada.

Como puede verse en la Figura 6.8, la demora media en lista de espera 
por paciente descendió de 49,6 días a 44,5 días tras el establecimiento de la 
cámara de retina no-midriática. La comparación de medias indica que la di-
ferencia entre la media de días en lista de espera antes y después de la implan-
tación del retinógrafo no es estadísticamente significativa (Tabla 6.4).

Debemos tener en cuenta que las variaciones observadas en el número 
de pacientes en lista de espera podría deberse a otros sucesos que han podi-
do ocurrir en la Comarca Sanitaria de Uribe independientemente de la im-
plantación del retinógrafo en el Ambulatorio de Algorta. No obstante, los 
datos sobre las primeras consultas de oftalmología ambulatoria parecen in-
dicar que el número de pacientes atendidos en la comarca sanitaria es más o 
menos estable desde el 2002 hasta el 2006. Por tanto, y suponiendo que no se 
ha dado ningún otro hecho que haya podido impactar directamente sobre las 
listas de espera, podemos sospechar que los cambios observados en las listas 
de espera son debidos al impacto del retinógrafo. En teoría, la implantación 
de la cámara no-midriática debería de facilitar el proceso de cribado para la 
detección de retinopatía diabética en pacientes afectados de diabetes mellitus, 
descongestionando así las listas de espera de las consultas ambulatorias de 
oftalmología que constituyen el procedimiento de control tradicional. 
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Tabla 6.4. Prueba de comparación de medias mediante la t de Student

t-Test: Para dos muestras asumiendo varianzas distintas
DÍAS DE ESPERA 

ANTES-
RETINÓGRAFO

DESPUÉS-
RETINÓGRAFO

Media
Varianza
Número de observaciones
Diferencia de medias hipotética
df
t Stat
P(T<=t) one-tail
t Critical one-tail
P(T<=t) two-tail
t Critical two-tail

49,56
540,4233333

25
0

48
0,870088838
0,194291193
2,406581265
0,388582385
2,682204018

44,51428571
420,4336134

35

Por lo tanto, los datos parecen indicar que a pesar de que el número de 
pacientes en lista de espera para la consulta ambulatoria de oftalmología 
disminuye tras la implantación del retinógrafo, el número promedio de días 
de espera por paciente no varía significativamente. Esta observación podría 
tener un importante impacto sobre la calidad asistencial, dado que una de 
las hipótesis que podríamos barajar es que el oftalmólogo de atención pri-
maria podría disponer de más tiempo para realizar otras tareas profesionales, 
mejorando así la calidad asistencial y su aportación al Sistema de Salud. 

VI.3.2.	 	Análisis	del	grado	de	satisfacción	
de	pacientes	y	profesionales	sanitarios

VI.3.2.1.	 	Análisis	de	los	cuestionarios	de	satisfacción	realizados	
a	pacientes	atendidos	mediante	telemedicina	para	su	
revisión	oftalmológica

El cuestionario para la evaluación del grado de satisfacción de los pa-
cientes con el servicio de teleoftalmología se diseñó modificando y adaptan-
do el modelo de cuestionario publicado por Yogesan (58) a nuestros pacien-
tes y sistema objeto de estudio (ver anexo IX.5).

Se ha obtenido respuesta a 89 encuestas realizadas a pacientes que 
acudieron a la consulta del retinógrafo ubicado en el Ambulatorio de Algor-
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ta para su revisión oftalmológica entre el 30 de abril y el 24 de mayo del 2007. 
En éste periodo de tiempo, pasaron por la consulta del retinógrafo 223 pa-
cientes, pero debido a la avanzada edad de algunas de éstas personas, se les 
pasó la encuesta a aproximadamente 180 pacientes. Por tanto, la tasa de 
respuesta al cuestionario de satisfacción fue de aproximadamente un 50%.

Antes de comenzar con la recopilación de las encuestas se realizó un pi-
lotaje con un grupo reducido de pacientes para comprobar que los encuestados 
entendían las preguntas correctamente. Las preguntas del cuestionario se dise-
ñaron de tal forma que pudieran ser validadas, es decir, que se pudiera compro-
bar que se obtienen respuestas similares a preguntas relacionadas o parecidas.

Información	general	sobre	los	pacientes	encuestados

Los datos demográficos de los pacientes nos indican que el 44% de los 
encuestados fueron mujeres y 56% hombres. La distribución de pacientes por 
rangos de edad puede observase en la Figura 6.9. El histograma por edades 
refleja que un 47% de los pacientes tenía edades comprendidas entre los 61-70 
años, seguido por un 31% de pacientes con edades entre 51-60 años. Los rangos 
de edades por encima y por debajo de las descritas anteriormente, comprendían 
un número de pacientes significativamente menor que los grupos anteriores.

40%
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20%
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0%

50%

30-40 años 41-50 años 51-60 años 61-70 años >70 años

3%

7%

31%

47%

11%

Figura 6.9.  Histograma representativo de la distribución de los pacientes encuestados por 
rangos de edad.
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El 95% de los pacientes encuestados padecían diabetes de tipo II. El 
porcentaje de pacientes a los que se les ha realizado una revisión oftalmoló-
gica tradicional con anterioridad a su visita a la consulta del retinógrafo fue 
del 71%. 

La distribución de los años de duración de la enfermedad en la muestra 
de pacientes estudiada puede observarse en la Figura 6.10. La mayoría de los 
encuestados (el 47%) presentaba una duración de la diabetes de 6 a 10 años, 
seguida por el 33% de pacientes con una duración de menos de 5 años.
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Figura 6.10.  Histograma representativo de  la distribución de  los años de duración de  la 
diabetes en  los pacientes encuestados. El 95% de  los pacientes padecían 
diabetes tipo II.

Grado	de	satisfacción	de	los	pacientes	con	el	servicio	de	teleoftalmología

Todos los pacientes encuestados respondieron afirmativamente a las 
seis primeras preguntas del cuestionario (ver anexo IX.5). Por lo tanto, las 
mencionadas preguntas del cuestionario no pudieron ser analizadas debido 
a la falta de variabilidad de los resultados. En cuanto a las preguntas relacio-
nadas con la evaluación del servicio por parte de los pacientes, la variación 
obtenida para las preguntas 7-10 fue también escasa, debido a que todos los 
pacientes encuestados respondieron a estas preguntas como «satisfactoria» 
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y «excelente». La Figura 6.11 muestra el porcentaje de pacientes muy satis-
fechos y satisfechos con la revisión oftalmológica a través del retinógrafo. 

Como puede observarse en el gráfico de la Figura 6.11, un elevado por-
centaje de pacientes (el 72%) se mostró muy satisfecho con la información 
que se le proporcionó durante su revisión oftalmológica mediante telemedi-
cina. Cabe también destacar que el 65% de los pacientes manifestaron estar 
muy satisfechos con la facilidad de acceso a las instalaciones donde está situa-
do el retinógrafo. Es importante destacar que el retinógrafo se colocó estra-
tégicamente en el Ambulatorio de Algorta, situado muy cerca de un acceso 
de metro, por lo que la mayoría de los pacientes pueden acceder al mismo con 
mayor facilidad. El aspecto con el que los pacientes se mostraron menos sa-
tisfechos fue la duración de la revisión oftalmológica, con sólo un 22% de 
pacientes muy satisfechos. Sin embargo, los pacientes atendidos mediante el 
procedimiento de telemedicina mostraron un alto grado de satisfacción gene-
ral con el servicio de teleoftalmología de la Comarca de Uribe.
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Figura 6.11.  Representación gráfica del porcentaje de pacientes muy satisfechos (en azul 
oscuro) y satisfechos (en azul claro) con diversos aspectos de la revisión de 
retinografía. Las barras representan las preguntas 7 al 10 del cuestionario de 
satisfacción (ver anexo IX.5).

La Figura 6.12 muestra la correlación entre el municipio de residencia 
de los pacientes y el grado de satisfacción general con la revisión ocular me-
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diante el retinógrafo (pregunta número 10 del cuestionario). Los pacientes 
procedentes de Sopelana y Getxo fueron los más satisfechos con el servicio 
de telemedicina, mientras que aquellos procedentes de Sondika y Berango 
presentaron un menor porcentaje de pacientes muy satisfechos con el sistema. 
Es importante tener presente que para algunos de los municipios el número 
de pacientes fue inferior a dos, por lo que consideramos que los resultados 
obtenidos no son significativos. Este es el caso de Plentzia, Armintza-Lemoiz, 
Zamudio y Gatika (representados en color morado en la Figura 6.12). 
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 Figura 6.12.  Representación del porcentaje de pacientes muy satisfechos con el servicio 
de teleoftalmología según su municipio de residencia. Nota: es  importante 
tener en cuenta que el  resto de pacientes no están «insatisfechos» con el 
sistema sino simplemente «satisfechos». Para los municipios coloreados en 
morado, el número de pacientes fue menor de 2.

La relación existente entre el grado de satisfacción de los pacientes y 
su municipio de residencia no es muy clara. Los pacientes procedentes de 
Sopelana y Getxo fueron los que mostraron el mayor grado de satisfacción 
con el procedimiento de teleoftalmología, y como puede observarse en la 
Figura 6.13, dichos municipios están relativamente cerca y tienen fácil ac-
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ceso al Ambulatorio de Algorta. Sin embargo, teniendo en cuenta los 
municipios de los que proceden los pacientes que mostraron menor grado 
de satisfacción, a pesar de que Sondika está situado relativamente lejos del 
lugar de ubicación del retinógrafo, Berango constituye uno de los municipios 
que más cerca se encuentra de Algorta. A su vez, llama la atención el hecho 
de que los pacientes procedentes del mismo Algorta mostraran un grado 
de satisfacción general relativamente bajo en comparación con otros mu-
nicipios de la Comarca. Es importante tener en cuenta otros factores que 
pueden influir sobre la satisfacción de los pacientes procedentes de deter-
minados municipios además de las distancias y facilidad de acceso al lugar 
donde está ubicado el retinógrafo, como por ejemplo, la existencia de of-
talmólogos ambulatorios en los municipios cercanos al lugar de residencia 
de los pacientes, las listas de espera en las consultas de oftalmología ambu-
latoria, etc.
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LemoizGorliz
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Algorta

Getxo

Las Arenas

Berango

Loiu

Leioa

ErandioAstrabudua

Figura 6.13. Mapa de la Comarca de Uribe.
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VI.3.2.2.	 	Análisis	de	los	cuestionarios	de	satisfacción	realizados	a	
médicos	de	atención	primaria	de	la	Comarca	Uribe	con	
respecto	al	procedimiento	de	teleoftalmología

El cuestionario para la evaluación del grado de satisfacción del los 
médicos de atención primaria de la Comarca Uribe se diseñó en base a mo-
dificaciones realizadas al cuestionario publicado por Yogesan y cols. (58) (ver 
anexo IX.6).

Una vez diseñado el cuestionario, se realizó un pilotaje con dos médicos 
de familia para comprobar que las preguntas estaban redactadas con claridad 
y se entendían correctamente. Tras realizar unas pequeñas modificaciones a 
la versión original, se distribuyó el cuestionario dirigidos a los profesionales 
sanitarios a los 102 médicos de atención primaria existentes en la Comarca 
Sanitaria de Uribe. 30 respondieron al cuestionario de forma anónima, ob-
teniendo así una tasa de respuesta de alrededor del 29%. 

Grado	de	satisfacción	de	los	profesionales	médicos	en	consulta	respecto	
al	servicio	de	teleoftalmología

La Figura 6.14 refleja la recopilación de los resultados obtenidos a 
través de los cuestionarios de satisfacción a médicos de atención primaria. 
Como puede apreciarse en el gráfico, la totalidad de los profesionales sani-
tarios encuestados opinan que el diagnóstico obtenido mediante la teleof-
talmología es fiable y consideran que el retinógrafo es una herramienta de 
trabajo útil para la práctica clínica. El 87% de los encuestados piensan que 
sus pacientes están más satisfechos con la consulta del retinógrafo que con 
el procedimiento tradicional. Lo cual parece estar de acuerdo con la opinión 
de los pacientes con respecto al procedimiento de telemedicina para el cri-
bado de la retinopatía diabética. El 86% de los médicos cree que el segui-
miento de la retinopatía diabética ha mejorado desde la implantación del 
retinógrafo en la Comarca. Así mismo, un 77% de los encuestados opina 
que la implantación del nuevo sistema de teleoftalmología agiliza su traba-
jo con los pacientes diabéticos. Los aspectos que menores porcentajes de 
respuestas positivas tuvieron, fueron aquellos relacionados con la informa-
ción obtenida a través de la telemedicina y la rapidez para la obtención de 
los resultados de la revisión ocular. En este sentido, el 57% de los médicos 
piensa que la información obtenida con el retinógrafo es mejor que la obte-
nida mediante el procedimiento tradicional (consulta cara a cara con el of-
talmólogo). 
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Figura 6.14.  Grado de satisfacción con respecto a los diferentes aspectos recopilados en los 
cuestionarios de satisfacción de los médicos de atención primaria con respec-
to al sistema de teleoftalmología de la Comarca de Uribe (ver anexo IX.6).

En la Figura 6.15 puede observarse la opinión de los médicos de familia 
con respecto a la rapidez con la que reciben los resultados obtenidos mediante 
el retinógrafo (pregunta N°7 del cuestionario). El 73% de los encuestados pien-
sa que los resultados llegan más rápidamente con el procedimiento de teleme-
dicina que con el método tradicional mientras que un 17% cree que los resulta-
dos tardan más tiempo en llegar con el empleo de la telemedicina. El 10% de los 
encuestados opina que los resultados tardan el mismo tiempo en llegar con el 
procedimiento de telemedicina y con el procedimiento tradicional.

La relación existente entre las repuestas obtenidas a las preguntas N°2 
(información obtenida) y N°7 (rapidez de obtención de resultados) se ha 
representado en a Figura 6.16. El 75% de los médicos que respondieron que 
la información obtenida con el retinógrafo es mejor que la obtenida con el 
método tradicional, respondieron que los resultados llegan más rápidamen-
te con el procedimiento de telemedicina. Mientras que sólo el 14% de los 
médicos que respondieron que la información obtenida mediante los dos 
métodos era igual opinaron que los resultados llegan más rápidamente y, por 
el contrario, el 71% piensan que los resultados tardan más en llegar. Las 
preguntas N°2 y N°7 se emplearon para validar el cuestionario y los resulta-
dos obtenidos parecen indicar que los profesionales sanitarios encuestados 
respondieron a las preguntas del cuestionario de modo congruente 
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Figura 6.15.  Opinión de los médicos de atención primaria con respecto a la rapidez con la 
que obtienen los resultados de la revisión ocular mediante el sistema de teleof-
talmología en comparación con el procedimiento tradicional (consulta con el 
oftalmólogo) (Pregunta 7 del cuestionario de satisfacción del profesional médi-
co, anexo IX.6).
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Figura 6.16.  Representación gráfica de la relación entre las preguntas relacionadas con la 
rapidez de obtención de resultados (P7) y la información obtenida mediante el 
retinógrafo (P2). P2=0 la  información obtenida es  igual; P2=1 la  información 
obtenida es  igual; P7=-1  los resultados son más  lentos que con el método 
tradicional; P7=0 los resultados son igual de rápidos que con el método tradi-
cional; P7=1 los resultados son más rápidos que con el método tradicional (ver 
anexo IX.6).
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VI.3.3.	 	Análisis	de	otras	variables	de	interés

VI.3.3.1.	 	Variables	referentes	al	sistema	de	telemedicina

Errores	del	sistema

En el tiempo que lleva el retinógrafo en funcionamiento no se ha pro-
ducido ningún fallo técnico del aparato de retinografía que haya obstaculi-
zado el proceso de telemedicina. Se ha firmado un contrato de mantenimien-
to con TOPCON, para poder así solucionar cualquier problema que pueda 
surgir con la cámara de retina no-midriática. No obstante, se han producido 
algunos problemas de comunicación entre la estación de diagnóstico y la 
estación de toma de fotografías. Los principales problemas han estado rela-
cionados con la línea informática que une las dos estaciones de trabajo, más 
concretamente, se han producido fallos en la red informática del Hospital de 
Cruces por sobrecarga de utilización de dicha red.

Descripción	del	retinógrafo	y	otros	componentes	de	la	estación	de	toma	
de	imágenes

–  Retinógrafo: TOPCON TRC-NW100 non-mydriatic retinal camera 
(TOPCON ATE-650).

–  Software: TOPCON IMAGEnet i-base.
–  Ordenador en la estación de toma de imágenes: PowerMate.
–  Pantalla de ordenador en la estación de toma de imágenes: MultiSync 

VR17 NEC.

Grado	de	compresión	de	las	fotografías

Al final de cada jornada laboral, en el ambulatorio de Algorta se hace 
un pack con todas las imágenes tomadas ese día. El pack se hace de un modo 
muy sencillo mediante el software de TOPCON IMAGEnet i-base. El pro-
grama comprime las imágenes durante el proceso de preparación del pack 
para su envío vía electrónica. Normalmente las imágenes se mandan por la 
noche que es cuando la red informática está más descongestionada. Cuando 
en la estación de diagnóstico del Hospital de Cruces se abre el pack para 
evaluar las fotografías, las imágenes se descomprimen automáticamente. La 
calidad de la imagen que visualiza el oftalmólogo especialista en Cruces es 
la misma que se observa en la pantalla del ordenador de la estación de toma 
de fotografías. Por lo tanto, cabe destacar que no se pierde calidad de imagen 
durante el proceso de envío de las fotografías.
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El Ambulatorio de Algorta posee un archivo de todas las imágenes 
tomadas desde la implantación del retinógrafo en el centro, para posibilitar 
así su posterior comparación con nuevas imágenes si fuera necesario.

VI.3.3.2.	 Datos	referentes	a	pacientes

Dilatación	pupilar

El porcentaje de pacientes en los que resulta necesaria la dilatación 
pupilar para poder examinar mejor el fondo de ojo a través del retinógrafo 
varía cada día pero suele situarse en torno al 5-6%. En los casos en los que la 
fotografía sale muy oscura y no se aprecia bien el entramado del fondo de ojo, 
se aplica una gota de tropamicina para conseguir la dilatación pupilar. La 
aplicación de fármacos midriáticos hace que la duración de la consulta sea 
mayor, debido a que es necesario esperar de 5 a 10 minutos desde la aplicación 
del medicamento hasta la toma de fotografías. El principal problema deriva-
do de la aplicación de dichos fármacos es que las fotografías suelen salir más 
clareadas y es más difícil visualizar la patología a través de la imagen.

Frecuencia	de	la	revisión	oftalmológica

La revisión del fondo de ojo a través de telemedicina se realiza anual-
mente a todos los pacientes diabéticos, incluidos aquellos que presenten 
patología anterior o estén tratados con láser.

VI.4. Discusión

La experiencia de teleoftalmología en la Comarca Sanitaria de Uribe 
parece funcionar correctamente en base a la evaluación de las diferentes 
variables que hemos analizado en este informe. No obstante, existen ciertos 
aspectos que se podrían mejorar para sacarle el máximo rendimiento al pro-
cedimiento de telemedicina:

En primer lugar, a pesar de que el tándem formado por las estaciones de 
toma de fotografías y lectura de las mismas parece funcionar correctamente, 
los cuestionarios realizados a los médicos de familia indican que se suelen 
producir demoras importantes para recibir los resultados. Para mejorar el 
servicio de teleoftalmología, deberían modificarse algunos aspectos del proce-
dimiento general de telemedicina (ver Figura 6.1). De modo que si el especia-
lista que está evaluando las fotografías de fondo de ojo observara patología 
grave, pueda acelerar el sistema de derivaciones, adelantando para ello la cita 
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con el médico de atención primaria. De esta manera, el paciente recibiría los 
resultados con mayor rapidez y podría ser derivado directamente a la Consul-
ta de Polo Posterior del Hospital de Cruces para el tratamiento de su retino-
patía con láser. Por lo tanto, en casos graves, el protocolo de actuación debería 
ser más flexible para poder ofrecer así un servicio óptimo de salud. Consecuen-
temente, se debería mejorar y flexibilizar el procedimiento general de teleme-
dicina, dado que no es suficiente que el sistema entre el Ambulatorio de Al-
gorta – Hospital de Cruces funcione correctamente, sino que también deben 
optimizarse el resto de pasos intermedios reflejados en el diagrama de flujo.

En segundo lugar, es interesante la observación de que a pesar de que 
el número de pruebas realizadas con el retinógrafo se ha incrementado año 
tras año después de la implantación de la cámara no-midriática, este hecho 
no parece haber tenido un impacto significativo sobre los días en lista de 
espera para la consulta de oftalmología ambulatoria. Esta observación podría 
ser un indicativo más de que existen diversos puntos en el diagrama de flujo 
de los dos procedimientos para el cribado de la retinopatía diabética que 
requieren optimización para que ambos sistemas funcionen de un modo más 
efectivo. Sin embargo, es importante recalcar que el número de pacientes en 
las listas de espera en oftalmología ambulatoria ha disminuido significativa-
mente tras la implantación del sistema de telemedicina.

Los datos referentes a las listas de espera parecen indicar que a pesar 
de que el número de pacientes en lista de espera para la consulta ambulato-
ria de oftalmología disminuye tras la implantación del retinógrafo, el núme-
ro promedio de días de espera por paciente no varía significativamente. Esta 
observación podría tener un importante impacto sobre la calidad asistencial, 
dado que una de las hipótesis que podríamos barajar es que el oftalmólogo 
de atención primaria podría disponer de más tiempo para realizar otras tareas 
profesionales, mejorando así la calidad asistencial y su aportación al Sistema 
de Salud Vasco. 

En tercer lugar, teniendo en cuenta los datos referentes al tiempo re-
querido para la exportación – importación de datos mediante el procedimien-
to de telemedicina y los días en lista de espera para el procedimiento tradi-
cional, podemos hacer un cálculo aproximado del tiempo necesario para 
realizar la revisión ocular con ambos métodos. En el caso de la telemedicina, 
el tiempo medio que transcurre desde que las imágenes son enviadas desde 
el centro de captura de fotografías hasta que el centro de lectura envía el 
diagnóstico es de aproximadamente 8 días. A este tiempo se le deben sumar 
1 o 2 días para que el informe llegue a manos del médico de atención prima-
ria por correo postal. Es interesante remarcar que no existe lista de espera 
para la consulta con el retinógrafo. Sin embargo, debemos tener en cuenta 
que el paciente recibirá los resultados el día de su próxima consulta con el 
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médico de familia la cual se ha pactado previamente. Por lo tanto, es impor-
tante tener en cuenta que a pesar de que el servicio de teleoftalmología 
funciona con rapidez, el paciente no recibe sus resultados hasta su próxima 
cita. Consiguientemente, es necesario agilizar los puntos del proceso inde-
pendientes de la exportación-importación de datos e imágenes para que los 
pacientes puedan recibir sus resultados con mayor prontitud y sean derivados 
si así lo requieren en la mayor brevedad posible. Con el procedimiento tra-
dicional los días en lista de espera para las consultas ambulatorias de oftal-
mología son de aproximadamente 44 días tras la implantación del retinógra-
fo. No obstante, una de las principales ventajas de este procedimiento es que 
en caso de patología grave, el oftalmólogo ambulatorio deriva directamente 
a los pacientes a la Consulta de Polo Posterior en el Hospital de Cruces. 

Por último, cabe destacar la frecuencia temporal con la que se realiza la 
revisión oftalmológica en pacientes diabéticos. Actualmente, se realiza el 
despistaje con una periodicidad anual tanto para el procedimiento de teleme-
dicina como para el procedimiento tradicional, siguiendo las recomendaciones 
de la American Diabetes Association (23), el Royal College of General Prac-
titioners Británico (59) y las Guías de Práctica Clínica del NICE (60). Según 
las recomendaciones de estos organismos internacionales, la frecuencia de la 
revisión oftalmológica debería ser anual si no existen indicios de retinopatía 
o la retinopatía detectada es mínima y cada 3 a 6 meses en caso de que las 
lesiones hayan empeorado desde el último examen, hay presencia de retino-
patía o la persona tiene un alto riesgo de desarrollar la enfermedad.

Sin embargo, la Canadian Diabetes Association hace las siguientes 
recomendaciones con respecto a la periodicidad de la revisión ocular en 
pacientes diabéticos (61): 

–  Diabéticos de tipo I: la primera revisión se realizará a los 5 años tras 
el diagnóstico de la diabetes en todos los pacientes con más de 15 años. 
La frecuencia de las revisiones posteriores será anual.

–  Diabéticos de tipo II: la revisión se realizará a todos los individuos 
diagnosticados con diabetes en el momento del diagnóstico y las re-
visiones de seguimiento se realizarán cada año o cada dos años.

Según el informe de evaluación financiado por Osteba, Vazquez JA 
(62), la periodicidad aconsejable para el despistaje de la retinopatía diabéti-
ca de alto riesgo, mediante cámara de retina no-midriática de 45°, en pacien-
tes diabéticos sin retinopatía es de 4 años para los pacientes con diabetes tipo 
I y de 3 años para los pacientes con diabetes de tipo II. Así mismo, la perio-
dicidad aconsejable para el despistaje de retinopatía de alto riesgo, median-
te cámara de retina no-midriática de 45°, en pacientes diabéticos con retino-
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patía diabética no proliferativa leve es de 2 años. Estas recomendaciones se 
establecieron en base a que el 86% de los pacientes libres de retinopatía en 
la exploración basal permanecieron libres de retinopatía al final de los dos 
años de estudio. Cuando se examinó la incidencia en relación al desarrollo 
de retinopatía de alto riesgo se observó que, a excepción de los pacientes 
diabéticos tipo II, más del 95% de los pacientes permaneció libre de retino-
patía al finalizar el cuarto año independientemente del tiempo de evolución 
y grado de control metabólico de su diabetes. El 94% de los pacientes con 
retinopatía no proliferante de grado leve permanecieron libres de retinopa-
tía de alto riesgo al final de los dos años de estudio.

El Plan de Salud de Andalucía en su página Web recoge las siguientes reco-
mendaciones para el proceso asistencial en pacientes diabéticos: (http://www.
juntadeandalucia.es/salud/principal/documentos.asp?pagina=institucional_PAS). 

–  En pacientes con diabetes de tipo I, a partir de los 5 años del diagnós-
tico o a partir de la pubertad, se realizará anualmente la medición de 
la agudeza visual y exploración de fondo de ojo con pupila dilatada 
con biomicroscopía o retinografía digital en centros hospitalarios o 
centros periféricos de especialidades.

–  En pacientes con diabetes de tipo II, desde el momento del diagnósti-
co, se realizará la medición de la agudeza visual y exploración de 
fondo de ojo con pupila dilatada, cada 2 años en pacientes de bajo 
riesgo, y cada año en otros casos, combinando diferentes métodos en 
función de los recursos humanos y materiales de cada zona (biomicros-
copía con lente de contacto o no contacto, o retinografía digital en 
centros hospitalarios o centros periféricos de especialidades, retino-
grafía digital en centros de salud, con retinógrafos móviles o fijos).

En vista de estas recomendaciones, pensamos que en lugar de realizar 
la revisión oftalmológica anual a todos los pacientes diabéticos, el realizar 
dicha revisión cada 2 años en pacientes de bajo riesgo podría contribuir a 
descongestionar y agilizar el sistema asistencial de manera importante, sin 
poner en riesgo la salud de las personas diabéticas cuyo seguimiento se rea-
liza en la Comarca Sanitaria de Uribe.

El Servicio Vasco de Salud – Osakidetza ha realizado una importante 
inversión en retinógrafos digitales, habiendo recientemente adquirido cuatro 
equipos, para cada una de las Comarcas de Atención Primaria de Bizakia: 
Uribe, Bilbao, Interior y Ezkerraldea. Por otra parte, está ya convocado el 
concurso para dotar asimismo de retinógrafos digitales a las restantes Co-
marcas: Araba, Gipuzkoa Este y Gipuzkoa Oeste.
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VII. Valoración de costes

El presente capítulo de Valoración de Costes está estructurado en los 
siguientes apartados:

1. Introducción
2. Metodología 
3. Resultados 
4. Conclusiones

VII.1. Introducción

La telemedicina es una nueva manera de hacer y organizar la provisión 
de servicios sanitarios cuya introducción permitiría incrementar la accesibi-
lidad a la atención sanitaria, especialmente para habitantes de localidades 
remotas, así como una reducción en costes y en tiempos de espera (63).

La implantación de la telemedicina en el campo de la oftalmología es-
taría en un estado de maduración (63) atendiendo a estos dos parámetros: a) 
nivel de conocimiento (definido en función de la cantidad y calidad de la 
investigación realizada, del desarrollo de estándares y protocolos para su 
aplicación y de su aceptación por los profesionales) y b) grado de desarrollo 
(en función de la bibliografía disponible acerca de su viabilidad técnica, 
precisión diagnóstica, sensibilidad, especificidad, resultados clínicos y coste-
efectividad).

En el ámbito de la telemedicina se describen factores que dificultan su 
empleo en las técnicas de evaluación económica, ya sea por tratarse de una 
tecnología en cambio constante, por la ausencia de estudios con un diseño 
apropiado que emplean tamaños muestrales inadecuados, por la valoración 
de resultados en términos de salud y de otros ámbitos o por la existencia de 
implicaciones difíciles de identificar en el momento de la evaluación.

La retinopatía diabética, complicación frecuente en el paciente diabéti-
co, es uno de los campos en que mayor impacto ha tenido la evaluación tele-
mática ya que permite detectarla con gran fiabilidad. La recomendación ha-
bitual consiste en realizar una revisión anual al paciente para obtener un 
diagnóstico temprano que lograría reducir la evolución de la patología, incre-
mentar la calidad de vida del enfermo y ahorrar costes de seguridad social, de 
pensiones, de pérdida de productividad y otros relacionados con la ceguera.
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Esta detección puede realizarse mediante oftalmoscopia directa o indi-
recta o mediante fotografías digitales de retina con o sin dilatación ocular. 
Este último método, en la actualidad suficientemente validado, debe ser 
considerado como la técnica de elección para comenzar cualquier experien-
cia de teleoftalmología ya que puede llevarse a cabo por cualquier persona 
entrenada, a diferencia de la oftalmoscopia indirecta que debe ser practicada 
necesariamente por un oftalmólogo (64). 

En la actualidad, la práctica de una revisión anual provocaría una so-
brecarga en el Servicio de Oftalmología de Osakidetza; es por ello, la perti-
nencia de esta investigación, ya que nos permitirá dilucidar si la implantación 
del retinógrafo no midriático de tecnología digital puede aligerar las listas de 
espera del Servicio.

Mediante el retinógrafo, se pueden obtener con una técnica simple y 
sencilla fotografías de calidad a partir de pupilas de tamaño superior a 4 mm. 
(64) a la vez que: a) integra la imagen de adquisición de fondo de ojo en la 
base de datos para realizar comparaciones a lo largo del tiempo, b) dispone 
de un centro de lectura de imágenes para realizar los diagnósticos, tratamien-
tos e intervenciones educativas, c) posee un sistema de almacenamiento de 
datos para la elaboración de estudios, d) permite desplazar el retinógrafo allí 
donde sea necesario y e) normalmente no precisa de dilatación (64, 65). Sin 
embargo, Hirokawa y cols. (66) describen dificultades en términos de con-
sultas en tiempo real, de deterioro de la calidad de la imagen y del coste de 
la comunicación. 

Es importante resaltar que, previamente a la adquisición del retínogra-
fo no midriático digital y gracias al estudio realizado por Osteba en 1996 (3), 
el Hospital de Día del Servicio de Endocrinología del Hospital de Cruces 
(Barakaldo, Bizkaia) incorporó en 1998 una cámara de retina no-midriática 
de 45º con dispositivo de salida Polaroid® (62). 

El objetivo de este estudio es evaluar en términos económicos las dos 
técnicas que se detallan a continuación y que se están utilizando en la Co-
marca Uribe, en concreto, en dos barrios del municipio de Getxo (Biz-
kaia). 

–  Método tradicional de oftalmoscopio indirecto ubicado en el Centro 
de Salud de Las Arenas.

–  Retinógrafo no midriático modelo TOPCON Retinografo TRCNW100 
ubicado en el Centro de Salud de Bidezabal de Algorta.
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VII.2. Metodología 

VII.	2.1.	 Búsqueda	bibliográfica

Se ha realizado la búsqueda bibliográfica en las principales bases de datos, 
entre ellas, OVID, PuBMed, Cochrane Library Plus y el CRD (NHS EED). 
De un total de 75 artículos encontrados, una vez eliminados los duplicados, se 
han elegido 8 que nos aportan información sobre el objetivo fijado. 

Las palabras clave que se han empleado en la estrategia de búsqueda 
han sido:

–  En cuanto a los pacientes: diabetic* OR retinopathy, diabetic retino-
pathy.

–  En relación a las intervenciones:

  •  Telemedicina: telehealth OR telemonitoring OR telecommunica-
tions OR teleconsultation OR telemedicine OR teleophthalmology 
OR remote consultation OR telediagnos*.

  •  Cámara no-midriática: nonmydriatic OR digital camara OR digital 
photography OR digital system OR digital teleophtalmology OR 
retinal camara OR retinal photography OR portable camara.

–  Se ha comparado con: ophthalmoscopy.

–  Se han medido los resultados en: cost OR cost effectiveness OR economic 
OR cost analysis OR budget OR financial OR health care costs.

Asimismo, también se han incluido en este informe artículos encontra-
dos mediante búsqueda inversa, y en páginas web en los términos anterior-
mente expuestos. 

VII.2.2.	 Análisis	de	las	variables	

El tratamiento de la diabetes mellitus supone incurrir en costes sanita-
rios que pueden dividirse en: directos, indirectos e intangibles.

La perspectiva adoptada en este informe es la del financiador del Ser-
vicio que, en este caso, es la Administración de la Comunidad Autónoma del 
País Vasco; de ahí que se consideren los costes directos a que tendría que 
hacer frente el Departamento de Sanidad.

Se consideran solamente los gastos que difieren entre ambas técnicas, 
por tanto las variables a incluir en la evaluación de las alternativas son: el 
tiempo del personal, el inmovilizado, el material fungible, el mantenimiento 
del equipo y la conexión a Internet. 



94	 ANÁLISIS	DE	LA	INTRODUCCIÓN	DE	LA	TELEMEDICINA	EN	LA	GESTIÓN-COORDINACIÓN

Osakidetza ha proporcionado el coste del personal, el coste del retinó-
grafo no midriático se ha obtenido a través del distribuidor oficial TOPCOM, 
precios año 2007, y el del oftalmoscopio actualizando el coste referido en el 
informe publicado por Osteba en 1996 (3) a través de la página web del Ins-
tituto Nacional de Estadística (www.ine.es).

Para llevar a cabo el estudio se han realizado las siguientes asunciones:

–  Se han considerado los costes directos que vienen determinados por: 
el tiempo empleado por los profesionales sanitarios, el consumo de 
fungibles y los gastos de amortización y mantenimiento de los apara-
tos. No se incluye el coste de entrenamiento por la falta de consenso 
en el tiempo necesario ni el tiempo del personal administrativo al 
considerarlo similar en ambos Centros de Salud.

–  No se han incluido los costes indirectos ni los intangibles (tiempo de 
espera del paciente, incapacidad permanente, pérdida de productivi-
dad, rehabilitación, dolor…) ya que la perspectiva del estudio es la 
del financiador.

–  La jornada laboral tanto del oftalmólogo adjunto como del DUE es 
de 1.592 horas anuales; se considera el coste empresa ya que éste in-
cluye las cuotas de seguridad social abonadas por la misma.

–  No se imputa el coste de alquiler de la sala de exploración ni de la sala 
de espera por ser similares en ambos centros.

–  Se ha valorado el TOPCON Retinógrafo TRCNW200 ya que el mo-
delo TOPCON Retinografo TRCNW100 está descatalogado.

–  Se estima que la vida útil de ambos aparatos es de cinco años, con un 
valor residual igual a cero.

–  Se ha optado por calcular el coste por paciente de cada una de las 
técnicas.

–  Se ha considerado un horizonte temporal de un año y la muestra se 
ha calculado en base a una hora de trabajo diaria.

Un desglose más detallado de las variables a incluir en cada alterna-
tiva son: 

a) Para el retinógrafo no midriático:

 – En el Centro de Salud:
   • TOPCON Retinógrafo TRCNW200.
   • Mesa eléctrica ATE-600.
   • IMAGenet I-BASE ADVANCED.
   • IMAGenet I-BASE Telemedicina.
   • CPU Ordenador + Monitor 19’.
   • Mesa para ordenador.
   • Impresora.
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 – En el Servicio de Oftalmología del Hospital de Cruces:
   • IMAGenet I-BASE ADVANCED.
   • IMAGenet I-BASE Telemedicina.
   • CPU Ordenador + Monitor 19’.
   • Mesa para ordenador.
   • Impresora.
 – Contrato de mantenimiento del retinógrafo.
 – Conexión a Internet.
 – Fármacos utilizados en el diagnóstico.
 – Recursos humanos:
   • Oftalmóloga/o adjunta/o.
   • DUE.

b) Para el Oftalmoscopio

 – Coste del equipo que contempla:
   • Lámpara de hendidura.
   • Oftalmoscopio indirecto.
   • Lente 78 DP para biomicroscopía.
   • Lente 20 DP para oftalmoscopía indirecta.
 – Contrato de mantenimiento del Oftalmoscopio.
 – Fármacos utilizados en el diagnóstico.
 – Recursos humanos:
   • Oftalmólogo/a adjunto/a.
   • DUE.

VII.3. Resultados 

VII.3.1.	 Resumen	de	la	evidencia	

La mayor parte de los estudios encontrados comparaban el oftalmoscopio 
con la cámara de retina no midriática (sistema Polaroid), es por ello, que se 
han desechado al no ser objeto de nuestro trabajo. A continuación se detallan 
los estudios relacionados con el objetivo de la presente investigación.

El estudio de Aoki y cols. (5) analiza las dos alternativas mediante un 
análisis coste utilidad. El resultado es que con la teleoftalmología el coste medio 
por Año de Vida Ajustado a Calidad es de 882$ frente a 947$ con la no teleof-
talmología. Los autores concluyen que a la cámara de retina no midriática se la 
considera una gran promesa al reducir el coste del cuidado del paciente y la ce-
guera causada por la retinopatía diabética en pacientes diabéticos tipo II.
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Bjorvig y cols. (67) en su estudio realizado en un Centro de Atención 
Primaria (Alta) a 400 km del Hospital Universitario de Tromso (norte de 
Noruega), enfermeras entrenadas para la obtención de imágenes de retina 
examinaron a 42 diabéticos mediante una cámara digital. Las imágenes eran 
enviadas por e-mail a un oftalmólogo del hospital. El resultado de su análisis 
de minimización de costes demostró que con una carga de trabajo de 20 
pacientes al año, la telemedicina resulta más cara que el método tradicional, 
8.555 coronas noruegas frente a 428 por paciente. No obstante, el punto de 
inflexión estaba en 110 pacientes/año. Dado que la zona de Alta tiene 250 
diabéticos, la telemedicina (cámara de retina no midriática digital) resulta 
un servicio más barato para el sector público que el oftalmoscopio.

El estudio realizado por Garvican y cols. (68) analiza el oftalmocospio 
versus la cámara de retina no midriática digital, así como sus costes a efectos 
de desarrollar un programa de screening nacional de reducción de riesgo en 
el tratamiento precoz de la retinopatía diabética.

La ventaja del oftalmoscopio indirecto es la amplia aceptación entre los 
principales optometristas, a pesar de que se requiere una gran destreza en su 
manejo. Las ventajas de la cámara digital son: la capturación de la imagen, 
la revisión progresiva de la enfermedad y la seguridad de la calidad. 

Los costes de un nuevo screening sistemático y del tratamiento del 
programa suponen un ahorro similar a los gastos corrientes que se producirían 
en el tratamiento de la retinopatía avanzada con un diagnóstico tardío. Los 
autores concluyen que, para llevar a cabo un programa nacional, se propon-
ga utilizar la cámara de retina no midriática digital. 

Lin y cols. (69) analizan tres diferentes técnicas (oftalmoscopio, cáma-
ra de retina no midriática digital monocromática y de estereo color) en el 
diagnóstico de retinopatía diabética. Sus resultados muestran que la cámara 
no midriática digital simple monocromática es equivalente a la estándar fo-
tográfica de color y más sensible que el oftalmoscopio en la detección de la 
retinopatía diabética. Los autores concluyen que la cámara de retina no 
midriática digital simple monocromática es sensible y coste efectiva para 
detectar retinopatía diabética en población de alto riesgo. 

Maberley y cols. (70) estudian el coste efectividad de dos programas de 
screening de retinopatía diabética que comparan la cámara de retina digital 
versus el oftalmoscopio. Los resultados demostraron que el programa que 
utiliza la cámara era el más coste efectivo, el que mantiene el mayor número 
de años de visión y el más barato. Asimismo, el coste por año de vida ajus-
tada a calidad (AVAC) fue mejor con el uso de la cámara, 15.000$ y 37.000$ 
dólares canadienses respectivamente. 
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Sharp y cols. (34) en su estudio analizan la imagen digital frente a otras 
modalidades de imagen, entre ellas, la oftalmoscopia directa para el screening 
de retinopatía diabética. En una cohorte de 1.000 pacientes se obtiene un 
coste por verdadero positivo detectado con la imagen digital automatizada 
de 460£ frente a las 583£ del oftalmoscopio (año 1998-1999). Los autores 
concluyen que en un programa de screening nacional, la imagen digital es un 
método efectivo y más sensible que el examen realizado con una lámpara de 
hendidura por un optometrista. 

En el estudio realizado por Tu y cols. (71) comparan dos modelos de 
screening para la detección de la retinopatía diabética: uno llevado a cabo 
por un optometrista usando un biomicroscopio con lámpara de hendidura y 
otro usando una cámara digital modelo TRC-NW5S. Realizan un análisis de 
costes de ambas alternativas que da como resultado un coste por paciente de 
23,99£ y 29,29£, y un coste efectividad (coste por verdaderos positivos detec-
tados) de 839£ y 853£, respectivamente. Prácticamente los resultados son 
similares, sin embargo la ventaja que presenta la fotografía digital es su re-
gistro informatizado haciendo que sea más fácil la seguridad de la calidad.

Whited y cols. (65) realizan, mediante un modelo económico, un análi-
sis coste efectividad en el que se compara el sistema de teleoftalmología 
(Joslin Vision Network) digital no midriático versus el método tradicional 
(oftalmoscopio). El objetivo es detectar la retinopatía diabética proliferante 
y sus consecuencias dentro del Servicio de Salud Indio, Departamento de 
Asuntos de Veteranos de Guerra y de Defensa. Concluyen que la Joslin 
Vision Network (JVN) tiene el potencial de ser una técnica más efectiva que 
el oftalmoscopio en cuanto a casos evitados de pérdida de visión severa a un 
coste más bajo. En el caso del Departamento de Defensa, los casos de pér-
dida de visión severa perdidos anualmente usando la JVN (36 casos) en 
comparación con el oftalmoscopio (42 casos) suponen una ganancia de efec-
tividad de 6 casos con un coste de 82.492$. El ratio coste efectividad incre-
mental por caso ahorrado de pérdida de visión severa es de 13.748$.

VII.3.2.	 Costes	de	las	alternativas	a	evaluar	

VII.3.2.1.	 	Diagnóstico	por	el	método	del	oftalmoscopio	indirecto	
tradicional

El oftalmoscopio indirecto está ubicado en el Centro de Salud de Las 
Arenas. Lo utilizan una DUE y un oftalmólogo adjunto durante las cinco 
horas al día que dura la consulta. Los costes en términos económicos y de 
tiempo son los que se detallan a continuación, no obstante, ni el apartado a), 
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ni la partida de espacios dedicados dentro del Centro de Salud del apartado 
b) se han considerado en el análisis como se ha explicitado anteriormente.

a) Para el paciente (Costes indirectos e intangibles):

 –  Disposición de tiempo de espera derivado de la administración de 
fármacos midriáticos que son siempre necesarios.

 –  Incapacitación temporal del paciente durante varias horas por el 
efecto de la administración del fármaco y pérdida de tiempo de sus 
familiares por estar a su cuidado.

b) Para el Servicio de Oftalmología (Costes directos):

 –  Recursos humanos:

   •  DUE: dedica 10 minutos por paciente para la administración del 
fármaco midriático.

   •  Oftalmólogo adjunto: dedica 5 minutos por paciente para la 
exploración.

 –  Material fungible:

   •  Fármaco midriático: se aplican dos gotas por paciente de cada 
uno de los fármacos que se detallan a continuación:

   •  -  Colicursi Tropicamida.
   •  -  Colicursi Fenilefrina.

 –  Espacios dedicados dentro del centro de salud:

   •  La sala de espera es una sala compartida para todos los especia-
listas de la primera planta.

   •  La sala de exploración tiene una superficie de 27 m2.

 –  Equipamiento:

   •  Lámpara de hendidura 11.553,86e

   •  Oftalmoscopio indirecto 2.139,60e

   •  Lente 78 DP para biomicroscopía 513,50e

   •  Lente 20 DP para oftalmoscopia indirecta 213,96e

   •  Total: 14.420,92e

 –  Contrato de mantenimiento o coste de asistencia técnica de repa-
ración del equipamiento: se estima en un 7,5% del valor del equi-
po al año.

Para valorar los costes de capital fijo hemos utilizado el Coste Anual 
Equivalente, método que incorpora tanto la amortización como el coste de 
oportunidad del coste de capital. Para ello, se ha fijado, como se ha comen-
tado previamente, la vida del equipamiento en 5 años y el tipo de descuento 
del 3%, tipo adoptado por consenso entre el grupo de expertos que han 
elaborado la propuesta «Instrumento para la evaluación de la calidad de las 
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evaluaciones económicas elaboradas en las Agencias/Unidades de Evaluación 
de Tecnologías Sanitarias».

Tabla 7.1.  Cálculo del coste anual equivalente del equipamiento con el 
oftalmoscopio tradicional

Tiempo años (n) 1 2 3 4 5

Amortización (A)  2.884  2.884  2.884  2.884  2.884

K sin amortización al inicio del periodo (S)  14.421  11.537  8.653  5.768  2.884

Coste de oportunidad (CO)  433  346  260  173  87

A + CO  3.317  3.230  3.144  3.057  2.971

Valor Actual (VA)  3.220  3.045  2.877  2.716  2.563

Valor Actual Neto del Coste de Equipamiento = Σ VA  14.420,92 e

K  14.420,92  (A) = Amortización anual = K/n
n  5  (CO)5 = Coste de oportunidad = r x Sn
    n = 1
r  3%  (VA)5 = valor actual = A+CO/(1+r)n
    n=1
FA n = 5; r = 3%  4,5797

Se ha calculado el Valor Actual Neto (VAN) utilizando el factor de 
anualidad (FA) que presenta un valor de 4,5797 (72) para 5 años con una 
tasa de descuento del 3%. 

VII.3.2.2.	 	Diagnóstico	por	el	método	del	retinógrafo	no	midriático	
digital

Desde febrero de 2004 el Centro de Salud de Bidezabal (Getxo, Bizkaia) 
cuenta con un retinógrafo no midriático de tecnología digital marca TOPCOM 
TRC-NW100. Un DUE lo utiliza durante dos horas al día que pasa las imá-
genes por vía telemática a un oftalmólogo adjunto situado en el Hospital de 
Cruces (Barakaldo, Bizkaia) para que realice el diagnóstico. Los costes en 
términos económicos y de tiempo son los que se detallan a continuación, no 
obstante, ni el apartado a), ni la partida de espacios dedicados dentro del 
Centro de Salud del apartado b) se han considerado en el análisis.

a) Para el paciente (Costes indirectos e intangibles):
 –  Un corto tiempo de espera ya que en la mayoría de los casos no es 

necesario administrar fármacos.
 –  La incapacitación sólo se produce en el 6,25% de los casos por el 

efecto de la administración del fármaco.
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b) Para el Servicio de Oftalmología (Costes directos):
 –  Recursos humanos:
   •  DUE: dedica 7 minutos por paciente para la obtención de la 

imagen digital del fondo de ojo, a excepción de que sea necesa-
ria la administración del fármaco midriático, caso en el que la 
consulta se alarga a 15 minutos.

   •  Oftalmólogo adjunto: dedica 1 minuto por paciente para la ex-
ploración.

 –  Material fungible:
   •  Fármaco midriático: al 6,25% de los pacientes se le aplican dos 

gotas de Colucursi Tropicamida.

 –  Espacios dedicados dentro del Centro de Salud:
   •  La sala de espera es una sala compartida para todos los especia-

listas de la primera planta.
   •  La sala de exploración tiene una superficie de 16 m2

 –  Equipamiento:
   •  En el Centro de Salud:
   •  -  TOPCON Retinografo TRCNW200
   •  -  Mesa eléctrica ATE-600
   •  -  IMAGenet I-BASE ADVANCED
   •  -  IMAGenet I-BASE Telemedicina
   •  -  CPU Ordenador + Monitor 19’
   •  -  Mesa para ordenador 
   •  -  Impresora

   Subtotal: 24.616,8 e

   •  En el Servicio de Oftalmología del Hospital de Cruces:
   •  -  IMAGenet I-BASE ADVANCED
   •  -  IMAGenet I-BASE Telemedicina
   •  -  CPU Ordenador + Monitor 19’
   •  -  Mesa para ordenador 
   •  -  Impresora 

   Subtotal: 4.468,8 e

   Total: 29.085,60 e

   •  Contrato de mantenimiento o coste de asistencia técnica de 
reparación del equipamiento: se estima en un 7,5% del valor del 
equipo al año.

De nuevo, con un tipo de descuento del 3%, se ha calculado el Valor 
Actual Neto (VAN) utilizando el factor de anualidad (FA) que presenta un 
valor de 4,5797 (72).
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Tabla 7.2.  Cálculo del coste anual equivalente del equipamiento con el reti-
nógrafo no midriático digital

Tiempo años (n) 1 2 3 4 5

Amortización (A)  5.817  5.817  5.817  5.817  5.817

K sin amortización al inicio del periodo (S)  29.086  23.268  17.451  11.634  5.817

Coste de oportunidad (CO)  873  698  524  349  175

A + CO  6.690  6.515  6.341  6.166  5.992

Valor Actual (VA)  6.495  6.141  5.803  5.479  5.168

Valor Actual Neto del Coste de Equipamiento = Σ VA  29.085,60 e

K  29.085,60  (A) = Amortización anual = K/n
n  5  (CO)5 = Coste de oportunidad = r x Sn
    n=1
r  3%  (VA)5 = valor actual = A+CO/(1+r)n
    n=1
FA n = 5; r = 3%  4,5797

 En la Tabla 7.3 se presentan los recursos que necesita cada una de las 
técnicas para su óptimo funcionamiento, información facilitada por los pro-
pios facultativos en cada uno de los Centros.

A partir de este análisis, se ha calculado el coste por paciente utilizando 
como muestra el número de pacientes diagnosticados en cada una de las 
técnicas durante un año, en base a una hora de trabajo diaria tal y como se 
detalla en la Tabla 7.4.

Tabla 7.3. Relación de recursos en las dos técnicas a estudio

Variables
 Oftalmoscopio Retinógrafo no 

 tradicional midriático digital

Precio equipamiento  14.420,92 e  29.085,60 e 

Contrato de mantenimiento anual    1.081,57 e    2.181,42 e 

Coste Anual Equivalente    3.148,88 e    6.350,98 e

Oftalmólogo adjunto  5 min / paciente   1 min / paciente 

DUE  10 min / paciente  7 min / paciente (sin midriasis)  
    15 min / paciente (con midriasis) 

Sala de exploración  27 m2  16 m2 

Fármacos

    – Colicursi Tropicamida  2 gotas / paciente  2 gotas / paciente 

    – Colicursi Fenilefrina  2 gotas / paciente  –

Conexión anual a Internet  –       113,21 e

Fuente: Elaboración propia.
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Tabla 7.4. Coste total por paciente en las dos técnicas a estudio (e)

 Oftalmoscopio 
Retinógrafo no midriático digital

 
 tradicional
Variables  Sin midriasis  Con midriasis 
 n*= 3.012  n*= 2.008
  n*= 1.882,5  n*= 125,5

Oftalmólogo adjunto  3,23 e  0,65 e       0,65 e 

DUE  3,62 e  2,53 e     5,43 e

Amortización equipamiento  1,05 e  3,16 e     3,16 e

Asistencia técnica del equipamiento  0,36 e  1,09 e     1,09 e

Fármaco midriático

    – Colicursi Tropicamida  0,05 e  –      0,05 e
    – Colicursi Fenilefrina  0,02 e  –    –

Conexión a internet  –  0,06 e     0,06 e

Coste total / paciente  8,33 e 7,49 e  10,44 e

Coste total medio / paciente  8,33 e  7,67 e

* Número de pacientes diagnosticados a la hora durante un año.

Fuente: Elaboración propia.

 A efectos de complementar la valoración según los datos base del es-
tudio, se ha realizado un análisis de sensibilidad variando los tiempos de 
dedicación del o de la DUE en la técnica del retinógrafo no midriático digi-
tal, simulando un escenario optimista y otro pesimista, con objeto de valorar 
la destreza en el uso de dicho aparato.

–  Escenario optimista: 

  •  DUE: dedica 4,67 minutos por paciente sin midriasis y 10 minutos 
en el caso de tener que administrar fármaco midriático.
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Escenario optimista

Tabla 7.5. Coste total por paciente en las dos técnicas a estudio (e)

 Oftalmoscopio 
Retinógrafo no midriático digital

 
 tradicional
Variables  Sin midriasis  Con midriasis 
 n*= 3.012  n*= 2.008
  n*= 1.882,5  n*= 125,5

Oftalmólogo adjunto  3,23 e  0,65 e     0,65 e 
DUE  3,62 e  1,69 e   3,62 e
Amortización equipamiento  1,05 e  3,16 e   3,16 e
Asistencia técnica del equipamiento  0,36 e  1,09 e   1,09 e
Fármaco midriático
    – Colicursi Tropicamida  0,05 e  –    0,05 e
    – Colicursi Fenilefrina  0,02 e  –    –
Conexión a internet  –  0,06 e   0,06 e
Coste total / paciente  8,33 e 6,64 e  8,63 e
Coste total medio / paciente  8,33 e  6,76 e

* Número de pacientes diagnosticados a la hora durante un año.

Fuente: Elaboración propia.

–  Escenario pesimista: 

  •  DUE: dedica 10,5 minutos por paciente sin midriasis y 22,5 minutos 
en el caso de tener que administrar fármaco midriático.

Escenario pesimista

Tabla 7.6. Coste total por paciente en las dos técnicas a estudio (e)

 Oftalmoscopio 
Retinógrafo no midriático digital

 
 tradicional
Variables  Sin midriasis  Con midriasis 
 n*= 3.012  n*= 2.008
  n*= 1.882,5  n*= 125,5

Oftalmólogo adjunto  3,23 e  0,65 e       0,65 e 
DUE  3,62 e  3,80 e     8,15 e
Amortización equipamiento  1,05 e  3,16 e     3,16 e
Asistencia técnica del equipamiento  0,36 e  1,09 e     1,09 e
Fármaco midriático
    – Colicursi Tropicamida  0,05 e  –      0,05 e
    – Colicursi Fenilefrina  0,02 e  –    –
Conexión a internet  –  0,06 e     0,06 e
Coste total / paciente  8,33 e 8,75 e  13,15 e

Coste total medio / paciente  8,33 e  9,03 e

* Número de pacientes diagnosticados a la hora durante un año.

Fuente: Elaboración propia.
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 Por último, se ha realizado una comparativa entre las dos técnicas 
para conocer el ahorro que supondría la implantación del retinógrafo 
no midriático digital en el municipio de Getxo y por tanto, aplicable en 
la Comarca Uribe de Osakidetza. Para ello se han escogido cuatro es-
cenarios:

a)  Escenario actual: de un total de 19.076 pacientes que acuden anual-
mente al Servicio de Oftalmología en los dos Centros de Salud de 
Getxo, 15.060 pacientes se diagnostican mediante el oftalmoscopio 
tradicional y 4.016 mediante el retinógrafo. El coste total anual as-
ciende a 156.265,07e (Ver Tabla 7.7).

b)  Escenario con uso exclusivo del oftalmoscopio tradicional: supone 
que los 19.076 pacientes se diagnostican mediante esta técnica. El 
coste total anual asciende a 158.918,70e (Ver Tabla 7.8).

c)  Escenario con uso exclusivo del retinógrafo no midriático digital: 
supone que los 19.076 pacientes se diagnostican mediante esta 
técnica. El coste total anual asciende a 146.313,96e (Ver Tabla 
7.9).

d)  Escenario en el que el 90% de los pacientes (17.168) se diagnostican 
mediante el retinógrafo no midriático digital y el 10% (1.908) me-
diante el oftalmoscopio tradicional. El coste total anual asciende a 
147.574,44e (Ver Tabla 7.10).

Tabla 7.7. Escenario actual (a)

 Oftalmoscopio Retinógrafo no 
Total

 
 tradicional midriático digital

Nº pacientes/año  15.060,00  4.016,00  19.076,00

Precio por paciente             8,33 e           7,67 e 

Coste total  125.462,13 e 30.802,94 e 156.265,07 e

Tabla 7.8. Escenario con diagnóstico mediante oftalmoscopio tradicional (b)

 Oftalmoscopio Retinógrafo no 
Total

 
 tradicional midriático digital

Nº pacientes/año  19.076,00  0,00  19.076,00

Precio por paciente             8,33 e  7,67 e

Coste total 158.918,70 e 0,00 e 158.918,70 e
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Tabla 7.9.  Escenario con diagnóstico mediante retinógrafo no midriático 
digital (c)

 Oftalmoscopio Retinógrafo no 
Total

 
 tradicional midriático digital

Nº pacientes/año  0,00  19.076,00  19.076,00

Precio por paciente  8,33 e             7,67 e

Coste total  0,00 e 146.313,96 e 146.313,96 e

Tabla 7.10.  Escenario con el 90% de los pacientes diagnosticados median-
te retinógrafo no midriático digital (d)

 Oftalmoscopio Retinógrafo no 
Total

 
 tradicional midriático digital

Nº pacientes/año  1.908  17.168  19.076,00

Precio por paciente           8,33 e             7,67 e

Coste total  15.891,87 e 131.682,57 e 147.574,44 e

A continuación se compara el escenario actual versus los escenarios c) 
y d) ya que suponen un ahorro en costes de 9.951,11e y 8.690,64e, respecti-
vamente. Dado que el coste del retinógrafo es de 29.085,60e y el periodo de 
amortización es de 5 años, obtendríamos que con el escenario c) se recupe-
raría la inversión en 2,92 años y con el d) en 3,35 años, siendo en ambos casos 
inferior a la vida útil del aparato.

VII.4. Conclusiones 

–  El método del retinógrafo no midriático digital es 0,66e más barato 
por paciente que el del oftalmoscopio indirecto.

–  El retinógrafo no midriático digital presenta, para el paciente, un 
menor tiempo de espera que el oftalmoscopio tradicional ya que en 
la mayoría de los casos no es necesario administrar fármacos.

–  El retinógrafo no midriático digital sólo presenta incapacitación tem-
poral en el 6,25% de los casos derivada del efecto de la administración 
del fármaco mientras que el oftalmoscopio la produce en el 100% de 
los casos.
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–  Para el escenario optimista, el estudio presenta un ahorro de 1,57e 
por paciente del retinógrafo no midriático digital frente al oftalmos-
copio tradicional. Sin embargo, en un escenario pesimista el oftalmos-
copio tradicional es 0,70e por paciente más económico que el retinó-
grafo.

–  En comparación con el escenario actual, el escenario con uso exclu-
sivo del retinógrafo no midriático digital y el escenario en el que el 
90% de los pacientes se diagnostican mediante el retinógrafo no mi-
driático digital suponen un ahorro en costes de 9.951,11e y 8.690,64e, 
respectivamente. 

–  De esta manera, el coste de adquisición del retinógrafo se recuperaría 
en un horizonte de 2,92 años y de 3,35 años según estos escenarios 
analizados.
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e 
lo

s 
pa

ci
en

te
s 

de
l g

ru
po

 c
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rin

ci
pi

o 
y 

qu
e 

se
 

sin
tie

ro
n 

có
m

od
os

 d
ur

an
te

 la
 te

le
co

ns
ul

ta
.

La
 im

pr
es

ió
n 

de
 lo

s 
of
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 d
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re
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 c
on

su
lta

 
(9

2%
).

Co
nc

lu
sio

ne
s:

 s
e 

ne
ce

sit
a 

in
ve

st
ig

ar
 

m
ás

 e
l c

am
po

 d
e 

la
 te

le
of

ta
lm

ol
og

ía
 

pa
ra

 m
ej

or
ar

 e
l 

co
no

ci
m

ie
nt

o 
ac

er
ca

 
de

 lo
s 

ef
ec

to
s 
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Anexo IX.3.  Pacientes en lista de espera en 
las consultas de oftalmología que 
atienden población de Comarca 
Uribe

2002 2003 2004 2005 2006

LAS ARENAS
Jerarquizado 1
Atiende la UAP 

de Algorta

Enero 57,0   73,0 69,0 35,0 71,0

Febrero 41,0   96,0 63,0 36,0 65,0

Marzo 43,0   83,0 36,0 42,0 60,0

Abril 44,0 116,0 29,0 50,0 64,0

Mayo 14,0   82,0 17,0 48,0 44,0

Junio 10,0 126,0 26,0 35,0 30,0

Julio 29,0   70,0 28,0 51,0 21,0

Agosto 29,0 144,0 33,0 85,0 11,0

Septiembre 35,0 130,0 94,0 50,0 15,0

Octubre   9,0 148,0 57,0 78,0 17,0

Noviembre 12,0   77,0 53,0 57,0 76,0

Diciembre 76,0  68,0 19,0 72,0 89,0

Media 33,3 101,1 43,7 53,3 46,9

LAS ARENAS
Cupo 1

Atiende las UAP 
de Las Arenas 

y Leioa

Enero   70,0   87,0 150,0 15,0 8,0

Febrero   86,0   74,0   97,0 10,0 13,0

Marzo 100,0   59,0   59,0 11,0   7,0

Abril   60,0   69,0   71,0 13,0 19,0

Mayo   43,0   30,0   33,0 25,0   3,0

Junio   22,0   48,0     3,0 22,0 10,0

Julio   45,0   48,0   46,0 27,0 21,0

Agosto   17,0 103,0   25,0 32,0   8,0

Septiembre   56,0   81,0   63,0 37,0 50,0

Octubre   48,0 146,0   15,0 99,0 43,0

Noviembre   64,0 113,0   36,0 83,0 52,0

Diciembre 104,0 124,0  27,0 49,0 57,0

Media  59,6  81,8  52,1 35,3 24,3
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2002 2003 2004 2005 2006

LAS ARENAS
Cupo 2 

Atiende las UAP 
de Sopelana 

y Gorliz-Plentzia

Enero 31,0   83,0 139,0 80,0   73,0

Febrero 42,0   76,0 126,0 53,0   72,0

Marzo 22,0   86,0 106,0 56,0   85,0

Abril 19,0   92,0   90,0 46,0   70,0

Mayo 51,0   78,0   77,0 27,0   70,0

Junio 29,0   40,0   55,0 21,0   53,0

Julio 20,0   63,0   38,0 24,0   64,0

Agosto 72,0   81,0   64,0 29,0   69,0

Septiembre 70,0   96,0   99,0 66,0 115,0

Octubre 87,0   94,0 101,0 94,0 135,0

Noviembre 67,0 102,0   64,0   0,0 111,0

Diciembre 89,0 119,0  80,0 58,0 114,0

Media 49,9  84,2  86,6 46,2  85,9

Los pacientes de las UAP Erandio, Astrabudúa, Txoriherri y Mungia son atendidos en dos 
consultas de oftalmología ubicadas en el Ambulatorio de Deusto junto con pacientes de la 
Comarca Bilbao.
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Anexo IX.4.  Días de demora en las consultas 
de oftalmología que atienden 
población de Comarca Uribe

2002 2003 2004 2005 2006

LAS ARENAS
Jerarquizado 1
Atiende la UAP 

de Algorta

Enero  10,0   1,0 13,0   7,0 13,0

Febrero   6,0   3,0 13,0   6,0   3,0

Marzo 13,0   1,0 13,0   8,0 21,0

Abril 10,0 28,0   7,0   8,0 15,0

Mayo   1,0 13,0   1,0 10,0 10,0

Junio   1,0 19,0   6,0 16,0   9,0

Julio 25,0 37,0 37,0   9,0 14,0

Agosto 13,0 28,0 18,0 18,0   4,0

Septiembre   6,0 32,0 21,0   9,0   7,0

Octubre   2,0 27,0 12,0 14,0   4,0

Noviembre   2,0 14,0 15,0 19,0 24,0

Diciembre 17,0 20,0  9,0 15,0 21,0

Media  8,8 18,6 13,8 11,6 12,1

LAS ARENAS
Cupo 1

Atiende las UAP 
de Las Arenas 

y Leioa

Enero 10,0 19,0   1,0   2,0   1,0

Febrero   9,0   1,0 14,0   3,0   3,0

Marzo 14,0   9,0 18,0   2,0   1,0

Abril 14,0 10,0 10,0   1,0   2,0

Mayo   7,0 13,0   6,0   5,0   1,0

Junio   5,0   7,0   1,0   3,0   2,0

Julio 17,0 29,0 20,0   9,0 14,0

Agosto   2,0 14,0   5,0   7,0   1,0

Septiembre   9,0 19,0   9,0   7,0   7,0

Octubre   8,0 20,0   5,0 14,0   7,0

Noviembre 10,0 17,0 12,0 19,0 10,0

Diciembre 24,0 21,0  8,0  8,0 11,0

Media 10,8 14,9  9,1  6,7  5,0
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2002 2003 2004 2005 2006

LAS ARENAS
Cupo 2 

Atiende las UAP 
de Sopelana 

y Gorliz-Plentzia

Enero   9,0 30,0 38,0 23,0 21,0

Febrero 10,0 16,0 28,0 19,0   3,0

Marzo   3,0 30,0 37,0 16,0 29,0

Abril   7,0 30,0 29,0 14,0 23,0

Mayo 15,0   8,0 28,0   7,0 28,0

Junio   9,0   7,0 19,0   3,0 22,0

Julio 35,0   9,0 50,0   9,0 13,0

Agosto 22,0 37,0 40,0 21,0 50,0

Septiembre 23,0 29,0 39,0 24,0   7,0

Octubre 24,0 29,0 36,0 27,0 25,0

Noviembre 38,0 50,0 30,0   1,0 58,0

Diciembre 47,0 33,0 31,0 23,0 41,0

Media 20,2 25,7 33,8 15,6 26,7

Los pacientes de las UAP Erandio, Astrabudúa, Txoriherri y Mungia son atendidos en dos 
consultas de oftalmología ubicadas en el Ambulatorio de Deusto junto con pacientes de la 
Comarca Bilbao. 
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Anexo IX.5.  Cuestionario de satisfacción 
de pacientes con el sistema de 
Teleoftalmología

Evaluación personal tras haber tenido una consulta de retinografía

  1.   ¿Es más corta la lista de espera para esta nueva consulta que 
para la consulta con el oftalmólogo? 

  2.   ¿Está satisfecho/a con  la calidad del servicio que ha recibido 
en esta consulta en comparación con la consulta con el oftal-
mólogo?

  3.   En el futuro, ¿preferiría que su revisión ocular se realice median-
te ésta nueva técnica?

  4.   ¿Cree usted necesario que el oftalmólogo esté presente física-
mente durante esta prueba? 

  5.   ¿Ha perdido menos tiempo acudiendo a esta revisión de ojos 
en comparación con la consulta con el oftalmólogo?

  6.   ¿Le parece que esta nueva consulta  le ofrece alguna ventaja 
con respecto a la consulta con el oftalmólogo?

 
Sí □      No □

 
 

Sí □      No □
 

Sí □      No □
 

Sí □      No □
 

Sí □      No □
 

Sí □      No □
Evaluación del servicio por parte del paciente Escasa Satisfactoria Excelente

  7.  La duración de la revisión ocular ha sido 

  8.   La facilidad de acceso a esta consulta de reti-
nografía ha sido

  9.   La  información que  le han proporcionado du-
rante esta consulta ha sido

10.   En general, su grado de satisfacción con ésta 
revisión de ojos es

Información general sobre el paciente

Fecha en la que tuvo la consulta de 
retinografía

____ /____ /____ (día/mes/año)

Datos demográficos

Sexo Hombre □      Mujer □

Edad
< 30 años  □      30-40 años  □ 
41-50 años  □      51-60 años  □ 
61-70 años  □      > 70 años  □

Tipo de diabetes Tipo I □          Tipo II □
Años  transcurridos  desde  el  diagnóstico 
de la diabetes

_______ años

¿Le ha revisado alguna vez los ojos un oftalmólo-
go desde que le detectaron la diabetes?

Sí □      No □

Municipio de residencia
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Anexo IX.6.  Cuestionario de satisfacción de 
los médicos de familia con el 
sistema de Teleoftalmología

CUESTIONARIO DE SATISFACCIÓN DEL PROFESIONAL MÉDICO EN CONSULTA 
RESPECTO AL EMPLEO DEL RETINÓGRAFO

  1.   ¿Le  parece  que  el  diagnóstico  obtenido  me-
diante el retinógrafo es fiable?

Sí □      No □

  2.   La  información obtenida con el  retinógrafo en 
relación  con  la  obtenida  en  el  procedimiento 
tradicional (oftalmólogo) le parece:

Mejor □      Peor □      Igual □

  3.   ¿Cómo repercute la implantación del retinógra-
fo en su comarca sanitaria sobre su trabajo con 
los pacientes diabéticos?

Lo agiliza □      Lo obstaculiza □ 
Lo mantiene igual □

  4.   ¿Cree que ha mejorado el seguimiento de la re-
tinopatía en sus pacientes diabéticos desde la 
implantación del retinógrafo?

 Sí □      No □ 
Seguimiento sigue igual □

  5.   ¿Cree que sus pacientes están satisfechos con 
la consulta del retinógrafo en comparación con 
el procedimiento tradicional?

Sí □      No □ 
Igual de satisfechos □

  6.   ¿Considera  que  el  retinógrafo  es  una  herra-
mienta de trabajo útil para la práctica clínica?

Sí □      No □

  7.   ¿Obtiene  los  resultados  de  la  revisión  ocular 
de sus pacientes más rápidamente cuando se 
emplea  el  retinógrafo  en  comparación  con  el 
procedimiento tradicional?

Sí □      No □ 
Igual de rápido □

  8.   ¿Está  usted  satisfecho  con  el  uso  del  retinó-
grafo  en  comparación  con  el  procedimiento 
tradicional?

Sí □      No □

  9.   ¿A  cuántos  pacientes  diabéticos  les  realiza  el  control  basal 
anualmente?

10.   Número de pacientes diabéticos bajo su responsabilidad (en 
el año 2006)

Sugerencias o comentarios:

Información general sobre el profesional sanitario

Cargo profesional

Lugar de trabajo

Fecha (día/mes/año)




