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RESUMEN  
 

Las enfermedades dermatológicas forman parte de los principales motivos de 

consulta en atención primaria, describiéndose en la literatura un porcentaje 

aproximado de 7-8% de las consultas totales; aunque identificar lesiones 

dermatológicas sospechosas de malignidad no es una tarea clínica fácil de 

distinguir; ya que, en ocasiones se trata de lesiones asintomáticas o que carecen 

de mayor expresión clínica.  

El objetivo principal de la investigación fue identificar cuáles eran las 

características de las lesiones dermatológicas sospechosas de malignidad que 

los médicos de atención primaria utilizan para referir pacientes al dermatólogo, 

siendo éste un estudio observacional, descriptivo de corte transversal, que tomó 

como base la revisión de 50 expedientes de la consulta externa de dermatología 

del Hospital Policlínico Zacamil del Instituto Salvadoreño del Seguro Social de 

pacientes que fueron referidos en el período de enero a diciembre de 2019 que 

cumplían los criterios de inclusión y exclusión de la investigación.  Como 

resultados se obtuvo un predominio del sexo femenino (56%) y una relación 

hombre mujer de 1:1.3, distribuidos en dos grupos de edad. Se determinó que el 

56% eran menores de 65 años.  

Además, el 30% de las lesiones referidas de atención primaria resultaron 

malignas a la evaluación por biopsia realizada por el dermatólogo. Al relacionar 

el grupo de edad mayor o igual a 65 años con la presencia de lesiones malignas 

se obtuvo un valor odds ratio (OR) de 4.34 (p=0.02957, CI 95%). En cuanto, al 

motivo de referencia se identificó que el 54% fue enviado solo por el hecho de 

presentar una lesión.  

No se encontró asociación estadística significativa entre las lesiones más 

comúnmente referidas: Nevo, nódulo, pápula y mácula ni con los motivos de 

referencia. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 

Durante los últimos años, debido a la alta exposición a los rayos de luz ultravioleta 

y al aumento de la esperanza de vida de las poblaciones, entre otros, se ha 

constatado un aumento en la prevalencia de las neoplasias dermatológicas. Este 

aumento no es sólo una causa de mayores costos, sino también por una carga 

sustancial en los servicios de salud.  

En países como Holanda se ha constatado que solo 1 de cada 10 lesiones 

dermatológicas sospechosas de malignidad identificadas por el médico de 

atención primaria era en realidad maligna. Además, se ha estimado que por cada 

nuevo caso de cáncer de piel otros 20 a 50 pacientes consultan por presentar 

una lesión dermatológica sospechosa. Por lo tanto, se hace imperante que estos 

profesionales de la salud posean las competencias necesarias para la detección 

temprana, mediante el uso de escalas clínicas o de tecnología de tamizaje con 

suficiente evidencia científica, para realizar una referencia oportuna al 

especialista y evitar mandar al dermatólogo patologías que puedan tratarse en el 

primer nivel y que suponen largas esperas en la atención por el especialista, una 

elevación en los costos de la atención y procedimientos diagnósticos invasivos y 

costosos. Para que, de esta manera, el paciente pueda recibir un tratamiento 

adecuado y de calidad.  
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CAPÍTULO I 

MARCO TEÓRICO 
 

 
El cáncer de piel “es aquel que se forma en los tejidos de la piel” (1).   La causa 

del cáncer de piel no es del todo conocida se han estudiado factores que influyen 

en su aparición. Los factores de riesgo que favorecen a la aparición de cáncer de 

piel son los antecedentes familiares, el medio ambiente y las quemaduras 

producidas por la luz ultravioleta. Actualmente parece claro que la radiación 

ultravioleta es el factor ambiental que más afecta la estructura y funcionalidad de 

la piel, repercutiendo en el comportamiento del sistema inmunológico. La edad, 

los traumatismos, cicatrices las infecciones virales y el factor genético también 

son factores predisponentes (2).  

 

Las enfermedades no transmisibles han tomado en los últimos años el primer 

lugar en mortalidad a nivel mundial (3). Siendo el cáncer parte de éstas, se espera 

se ubique como la principal causa de muerte y la barrera más importante para 

aumentar la esperanza de vida en todos los países del mundo en el siglo XXI. 

Según estimaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el año 

2015, el cáncer fue la primera o segunda causa principal de muerte antes de los 

70 años en 91 de 172 países, y ocupaba el tercer o cuarto lugar en 22 países 

adicionales. La incidencia de melanoma y las tasas de mortalidad asociadas 

continúan aumentando en los hombres blancos de 50 años o más, en regiones 

como Estados Unidos de América (4).  

 

El cáncer de piel se clasifica según el tipo de célula o el lugar anatómico de la 

piel afectada. Su importancia radica debido a que esto permitirá determinar la 

agresividad y el pronóstico del paciente, clasificándose en: Carcinoma 

basocelular, carcinoma espinocelular o epidermoide, melanoma maligno, 
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adenocarcinoma de glándulas sebáceas y sarcomas y linfomas. Desarrollándose 

a continuación, los primero tres, que son los más frecuentes.  

El carcinoma basocelular, es la variante más frecuente de cáncer de piel. Tiene 

su origen en la capa basal de la epidermis y sus apéndices. Se caracteriza por 

tener un crecimiento lento, ser localmente invasivo y destructivo y presentar un 

bajo potencial metastásico. Aproximadamente el 70% ocurre en la cara, y como 

antecedente etiológico está la radiación solar. El 15% se localiza en el tronco y 

muy raramente se encuentra en áreas como el pene, la vulva o la piel perianal. 

Las principales presentaciones clínicas son: Nodular, superficial y morfeiforme. 

Por su crecimiento lento y su bajo riesgo de metástasis, la mayor parte de estos 

tumores son curables, sin embargo, las formas infiltrantes tienen tendencia a la 

recidiva. El tratamiento adecuado ofrece una alta probabilidad de curación, pero 

no previene al paciente de presentar diferentes neoplasias cutáneas en el futuro 

(5). 

El carcinoma espinocelular es el segundo en frecuencia. Su desarrollo es 

resultado de la transformación maligna de los queratinocitos de la epidermis y 

sus anexos. La exposición crónica a radiación UV representa el factor de riesgo 

más importante para el desarrollo del carcinoma espinocelular. Éste es dos a tres 

veces más frecuente en hombres y aparece la mayoría de las veces en pacientes 

mayores de 50 años. El carcinoma espinocelular puede ocurrir en cualquier parte 

del cuerpo incluyendo las mucosas y los genitales, pero es más común 

encontrarlo en áreas expuestas crónicamente al sol, como en la oreja, el labio 

inferior, la cara, la piel cabelluda, el cuello, el dorso de las manos, los brazos y 

las piernas (5). 

 

El melanoma maligno es la forma más peligrosa de cáncer cutáneo. Se origina 

en los melanocitos (células productoras de pigmento) de origen 

neuroectodérmico que se ubican en diferentes partes del cuerpo, incluyendo la 
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piel, el iris y el recto. Semejan nevos, algunos de ellos incluso se originan en 

ellos. El incremento en la exposición a la luz UV en una población genéticamente 

predispuesta parece ser la responsable del incremento en la incidencia y 

mortalidad del melanoma en las últimas décadas (6). Existen 4 tipos histológicos 

de melanoma: Melanoma de extensión superficial, melanoma nodular, léntigo 

maligno y melanoma acral lentiginoso. 

 
Los médicos de atención primaria juegan un rol vital para la detección y manejo 

de pacientes con lesiones dermatológicas sospechosas de malignidad.  Aunque 

no es una tarea clínica fácil, se ha propuesto que, si se realiza un diagnóstico 

precoz, el paciente se verá beneficiado con un tratamiento oportuno, con mayor 

impacto en aquellos que presentan lesiones compatibles con melanoma (7). Se 

estima que un 80% de las neoplasias dermatológicas son consideradas 

prevenibles, principalmente reduciendo la exposición al mayor factor de riesgo: 

la radiación ultravioleta (4). La detección temprana del melanoma se puede 

traducir en una supervivencia a los 5 años del 95%; ya que, en etapas avanzadas, 

este cáncer es muy proclive a la metástasis y es el responsable de cerca del 90% 

de las muertes por cáncer dermatológico. Al ser considerado el primer nivel de 

atención la puerta de entrada al sistema de salud es labor imperativa del médico 

de familia la capacidad de detectar lesiones sospechosas de malignidad y hacer 

referencia oportuna al dermatólogo. Aunque mundialmente no se encuentran 

guías establecidas para el tamizaje del cáncer de piel, guías norteamericanas y 

australianas recomiendan realizar una evaluación completa del cuerpo desnudo 

cada 6 meses en aquellos pacientes que presentan riesgos conocidos para 

melanoma por historia familiar o personal (7).  

 

Para los tipos de neoplasias dermatológicas descritas se recomienda que para 

su detección se realice una evaluación que se denomina “al ojo desnudo”, que 

hace referencia al examen físico convencional de la piel. Consiste en la 

evaluación de una lesión dermatológica con la simple inspección ocular, sin la 
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ayuda de lentes de aumento u otra ayuda que magnifique la lesión (9). 

Determinando que es la forma clínica más barata para la detección de sospechas 

de neoplasias dermatológicas, su uso comparado con el dermatoscopio, 

(instrumento que magnifica las estructuras de la piel) se ve disminuido: 

Sensibilidad de 76% y especificidad del 16%; comparada con el dermatoscopio: 

Sensibilidad 92% y especificidad del 80% (9, 10). Aunado a esta evaluación se 

recomienda el uso de dos principales escalas que sirven como parámetro al 

clínico para realizar una referencia oportuna al dermatólogo, a saber: 

 

Escala 7-puntos de Glasgow: Se toman en cuenta tres criterios mayores 

(equivalente a 2 puntos cada uno) y cuatro criterios menores (equivalente a 1 

punto cada uno). Si se obtiene un puntaje mayor o igual a 3, se debe realizar 

referencia inmediata al dermatólogo (11) (tabla 1).   

 

Tabla 1. Lista de comprobación de 7 puntos de Glasgow. 
 

La utilidad clínica que posee esta escala al presentar un puntaje de 3 o más 

puntos tiene una significancia estadística: Sensibilidad del 80.9% y especificidad 

del 35% para lesiones sospechosas de malignidad; y una sensibilidad y 

especificidad de 91.7% y 33.1%, respectivamente, para el melanoma (11).  

 

Lista de comprobación 7 puntos de Glasgow 
Puntaje mayor o igual a 3 puntos indica referencia al dermatólogo 

Criterios mayores (2pts cada uno) Criterios menores (1 pt cada uno) 

- Cambio en el tamaño de la 
lesión 

- Pigmentación irregular 
- Bordes irregulares 

- Inflamación 
- Prurito o sensibilidad alterada 

en el sitio de la lesión. 
- Diámetro de la lesión mayor a 

7mm 
- Lesión con aspecto costrosa. 
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Escala ABCDE: Dicha nemotecnia ha representado la base, en salud pública, 

para la detección temprana del melanoma por personal médico, creada por 

Friedman et al. en 1985 en respuesta a un esfuerzo para que los médicos de 

atención primaria fueran capaces de detectar el melanoma en sus etapas más 

tempranas (12). 

Para que una lesión sea clasificada como sospechosa, no debe de cumplir los 5 

criterios de esta escala: Con tan solo la sospecha clínica más 1 o más criterios 

hacen una fuerte sospecha clínica hasta que ésta sea comprobada (12).  

En distintos estudios se ha determinado que el uso de esta escala por los 

dermatólogos, comparados con médicos de atención primaria, tiene diferencias 

en sensibilidad y especificidad; por lo que, se recomienda formación médica 

continua a este personal de salud, por tener un enfoque preventivo en su práctica 

clínica (13).  

La sensibilidad y especificidad reportada al cumplir la lesión 2 criterios de la 

escala es de 89.3% y 65.3%, respectivamente, aumentando con el cumplimiento 

de más criterios (14,15).  

 

La dermatoscopía:  es una técnica diagnóstica no cruenta que permite ampliación 

en la visualización de la piel, permitiendo magnificar el color y estructuras de la 

epidermis, la unión dermoepidérmica y la dermis papilar. Su uso aumenta de 

forma significativa el diagnóstico clínico de las lesiones melanocíticas, no 

melanocíticas, benignas y malignas de la piel. Se han reportado mejorías en el 

diagnóstico del melanoma del 10-27% en comparación con la evaluación clínica 

convencional. Su uso en el primer nivel de atención está determinado por una 

curva de aprendizaje, que se perfecciona continuamente con la práctica (10,22).   

 

 En el Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS) se ha creado una norma 

para el tratamiento del cáncer en su población derechohabiente y beneficiaria.  
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En tal normativa, con edición de julio 2019, se hace hincapié en la importancia 

de la prevención y detección precoz del cáncer desde el primer nivel de atención. 

En ella se explica que todo paciente que sea detectado con diagnóstico de cáncer 

sea cual sea su origen, debe tener plasmado un plan individual o “ruta del 

paciente” para recibir sus atenciones respectivas (16). Además, posee un 

apartado para la sospecha de cáncer de piel donde se describe que todo paciente 

que presente lesiones sospechosas debe ser evaluada por una escala, similar a 

la lista de chequeo de 7 puntos, con la diferencia que esta escala del ISSS no 

contempla un criterio menor: La presencia de costras en la lesión (ver imagen 1). 

Todo paciente que presente 7 puntos debe de ser referido al dermatólogo para 

toma de biopsia (16).  

 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Imagen 1. Escala de sospecha de cáncer de piel del ISSS: Julio 2019.  
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CAPÍTULO II 

OBJETIVOS 
 

 

Objetivo general  

 

Identificar las características de las lesiones dermatológicas sospechosas de 

malignidad derivadas por médicos de atención primaria al dermatólogo.  

 

Objetivos específicos 

 

1. Describir las características sociodemográficas de los pacientes referidos 

a la consulta de dermatología del Hospital Policlínico Zacamil del ISSS.  

 

2. Enumerar las características de las lesiones dermatológicas sospechosas 

de malignidad derivadas por médicos de atención primaria al dermatólogo.  
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 CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, sobre las 

características clínicas de las lesiones dermatológicas sospechosas de 

malignidad derivadas por médicos de atención primaria al dermatólogo en los 

meses de enero a diciembre del año 2019.  

La información proviene de los datos obtenidos en los expedientes clínicos, que 

cumplían los criterios de inclusión y exclusión (anexo 1), de los pacientes de la 

consulta externa de dermatología del Hospital Policlínico Zacamil del Instituto 

Salvadoreño del Seguro Social y recogidos a través de una hoja de cotejo 

elaborada por los investigadores (anexo 2). 

El universo de la investigación fue 117 expedientes que habían sido referidos a 

dicha consulta externa, de los cuales se tomó una muestra no probabilística por 

conveniencia de 50 expedientes que cumplieron con los criterios de inclusión y 

exclusión. Las variables que se obtuvieron de la revisión de expedientes fueron: 

Lesiones sospechosas de malignidad, sexo, edad, ocupación, motivo de 

referencia al dermatólogo, en que se basó la referencia y la evolución en meses 

de las lesiones. La información fue recopilada a través de la revisión en físico de 

los expedientes con la hoja de cotejo mencionada. Posteriormente la información 

fue vaciada en una hoja de cálculo del programa Excel, donde se construyó la 

matriz para la base de datos, y se obtuvieron los datos de las variables 

mencionadas; las cuales se muestran en tablas que describen las frecuencias de 

cada una de las características de las variables sociodemográficas de los 

pacientes y variables clínicas de las lesiones sospechosas de malignidad. La 

asociación de variables se realizó con el programa en línea OpenEpi versión 3.01. 

El estudio se realizó previa autorización de la aprobación metodológica (ver 

anexo 3), aprobación del Comité de Ética para la investigación del Instituto 
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Salvadoreño del Seguro Social (CEIS) (ver anexo 4), y de las autoridades del 

Hospital Policlínico Zacamil del ISSS (ver anexo 5).  
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 
 

 

En el período de enero a diciembre del año 2019 se recibieron 117 referencias, 

de lesiones sospechosas de malignidad, a la consulta externa de dermatología 

del Hospital Policlínico Zacamil del Instituto Salvadoreño del Seguro Social. De 

éstas, sólo 50 cumplieron con los criterios de inclusión del presente estudio, por 

lo que fueron revisados dichos expedientes.  

 

Entre las características sociodemográficas se encontró que la media de edad de 

los pacientes estudiados fue de 62.8 ± 17.8 años, siendo la edad mínima 

encontrada 13 años y la máxima 95 años; distribuidos en 2 grupos de edad. Se 

determinó que el 52% (n=26) eran menores de 65 años y el 48% (n=24) tenían 

65 o más años. La muestra presentó predominio del sexo femenino (56%, n=28), 

calculándose una relación hombre: mujer de 1:1.3 (ver tabla 1).  

Al evaluar la ocupación de los pacientes se encontró que eran empleados (en 

calidad de cotizantes) el 52% (n=26), seguido por aquellos pacientes 

pensionados y amas de casa (en calidad de beneficiarios), cada uno 

representando el 22% (n=11) y el 4% (n=2) restante eran estudiantes (en calidad 

de beneficiarios). (ver tabla 1) 
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VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

  BIOPSIA 

  

  
MUESTR

A 
MALIGNIDA

D 
NO 

MALIGNIDAD 
NO 

RESPUESTA* 

TOTAL 50 15 (30%) 31 (62%) 4 (8%) 

EDAD 

< 65 AÑOS  26(52%) 4 19 1 

≥ 65 AÑOS 24(48%) 11 12 3 

Media: 62.8 ± 17.8 (13 - 95)** 

  

SEXO 
MASCULINO 22 (44%) 5 17 0 

FEMENINO 28 (56%) 10 14 4 

RELACION 
H/M General:  1:1.3            Malignidad: 1:2        No malignidad: 1:0.82 

  

OCUPACIÓN 

ESTUDIANTE  
(beneficiario) 2 (4%) 0 2 0 

EMPLEADO 
(cotizante) 26 (52%) 6 19 1 

AMA DE 
CASA 

(beneficiario) 11 (22%) 4 4 3 

PENSIONAD
O 11 (22%) 5 6 0 

Tabla 1.  Variables sociodemográficas de los pacientes referidos por lesiones sospechosas 
de malignidad a la consulta externa de dermatología del Hospital Policlínico Zacamil del 
Instituto Salvadoreño del Seguro Social.                                                                                                                                                                              
*no se encontró descrito el reporte de patología de la biopsia 

   **(edad mínima-edad máxima) 
                                                                                                                                 

 

 

 

 

Se realizó, mediante la prueba de Chi-cuadrado, una comparación entre las 

características sociodemográficas de la muestra y la presencia de lesiones 

dermatológicas diagnosticadas como malignas por biopsia. Determinándose 

como estadísticamente significativo todo valor p≤0.05. Al relacionar el grupo de 

edad ≥65 años con la presencia de lesiones malignas se obtuvo un valor odds 

ratio (OR) de 4.34 (Chi cuadrado corregido de Yates: 3.561, p=0.02957, CI 95%). 

(ver anexo 6) 
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La relación entre el sexo y las lesiones dermatológicas malignas, no presentaron 

significancia estadística; obteniendo una p=0.1417, (CI 95%, chi cuadrado 

corregido Yates: 1.111) para ambos sexos. (ver anexo 7) 

 
En cuanto al motivo de referencia a la consulta externa de dermatología se 

identificó que:  El 54% (n=27) sólo indicó que refirió al paciente por presentar una 

lesión dermatológica de las cuales 9 lesiones resultaron positivas a malignidad. 

 El 24% (n=12) fue referido para evaluación por dermatólogo, de las cuales 3 

lesiones resultaron malignas.  

El 16% (n=8) correspondió a los pacientes cuyo motivo de referencia fue la 

presencia de un nevo, de las cuales 2 lesiones resultaron positivas a malignidad.  

El 4% (n=2) fue referido para tratamiento por dermatólogo, 1 lesión se clasificó 

como maligna. El 2% (n=1) no describió el motivo de la referencia y se clasificó 

como no maligna. (ver tabla 2) 

 

La descripción de dichas lesiones se basó en un 52% (n=26) describiendo la 

lesión y la evolución, 26% (n=13) solo en la evolución, un 16% (n=8) solo en las 

características de la lesión y un 6% (n=3) no describieron ningún dato (ver tabla 

2).  

 

Las referencias que describieron las variables lesión y evolución (n=26) más los 

que sólo describieron la variable lesión (n=8) indicaron que referían un nódulo 

(44.1%, n=15) de los cuales 7 resultaron positivos a malignidad y 8 no malignos.  

Un 23.5% (n=8) describieron la lesión como una mácula, de éstas 6 resultaron 

negativas a malignidad. Cabe mencionar que, de éstas, 2 no tenían descrita la 

respuesta de la biopsia.  

El 17.6% (n=6) reportaron referir una pápula, 2 lesiones resultaron positivas a 

malignidad, 3 no malignas y 1 sin reportar biopsia. Un 8.8% (n=3) describieron 
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que referían un nevo de los cuales resultaron 1 positivo a malignidad, 1 negativo 

a malignidad y 1 que no contaba con la respuesta por patología.  

La resequedad y la ulceración fue la característica con menor frecuencia, solo la 

úlcera resultó positiva a malignidad (ver tabla 2).  

 

En cuanto a la evolución de las lesiones en meses, se tomaron las referencias 

que describían las variables lesión y evolución (n=26) más los que sólo 

describieron la variable evolución (n=13). Obteniendo que las lesiones que se 

clasificaron con una evolución ≤ 6 meses representaron el 48.7% (n=19), de las 

cuales 17 fueron clasificadas como no malignas, los 2 restantes no tenían 

resultado de patología. Las que tenían una evolución > 6 meses, representaron 

el 51.3% (n=20), clasificándose 11 lesiones como malignas, 7 como no malignas 

y 2 pendientes de resultado de biopsia (ver tabla 2).  

 

Para el análisis estadístico, se estableció la asociación entre las variables que 

describen los motivos de referencia al dermatólogo (lesión, lunar y evaluación) 

con la presencia de lesiones malignas, sin presentar relación estadística 

significativa. (ver tabla 3 y anexo 8 A, B Y C) 

 

MOTIVO DE REFERENCIA VALOR DE p 

LESIÓN 0.4945* 

LUNAR  0.5888** 

EVALUACIÓN 0.5818** 

Tabla 3. Asociación de motivos de referencia con 
lesiones malignas. * chi cuadrado corregido de 
Yates ** por test exacto de Fisher 
Fuente: matriz de datos   

 

Entre la asociación de las lesiones elementales (nevo, nódulo y pápula) con 
lesiones malignas no se encontró significancia estadística. (ver tabla 4 y anexo 
9)  
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LESIÓN ELEMENTAL VALOR DE p 

NEVO 0.3615* 

NÓDULO 0.2243* 

PÁPULA 0.4322** 

Tabla 4. Asociación de lesiones elementales y 
lesiones malignas. * chi cuadrado corregido de 
Yates   ** por test exacto de Fisher 
Fuente: matriz de datos   

 

La asociación entre las lesiones mácula, resequedad y ulceración y el tiempo de 

evolución no se pudo medir, ya que al crear la tabla 2x2 se encontraban casillas 

con valor “0”.  
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LAS LESIONES DERMATOLÓGICAS SOSPECHOSAS DE MALIGNIDAD 

  MUESTRA 

BIOPSIA 

MALIGNIDA
D 

NO 
MALIGNIDAD 

NO 
RESPUESTA*  

MOTIVO DE 
REFERENCIA 

AL 
DERMATÓLOG

O 

LA LESIÓN 27 (54%) 9 17 1 

LUNAR  8 (16%) 2 5 1 

EVALUACIÓN 12 (24%) 3 7 2 

TRATAMIENTO 2 (4%) 1 1 0 

NO DESCRIBEN  1 (2%) 0 1 0 

      

   

REFERENCIA SE 
BASA EN  

LESION Y 
EVOLUCION 26 (52%) 7 15 4 

SOLO LESION 8 (16%) 4 4 0 

SOLO EVOLUCION 13 (26%) 4 9 0 

NO DESCRIBE  3 (6%) 0 3 0 
 

     

LESIONES 
DESCRITAS  EN 

LAS 
REFERENCIAS  

MÁCULA 8 (23.5%)** 0 6 2 

NEVOS 3 (8.8%)** 1 1 1 

NÓDULO 15 (44.1%)** 7 8 0 

PÁPULA 6 (17.6%)** 2 3 1 

RESEQUEDAD 1 (2.9%)** 0 1 0 

ULCERACIÓN 1 (2.9%)** 1 0 0 
 

     

EVOLUCIÓN 
EN MESES DE 
LAS LESIONES  

≤ 6 meses 
19 

(48.7%)*** 0 17 2 

> 6 meses 
20 

(51.3%)*** 11 7 2 

      

      
Tabla 2. Características clínicas de las lesiones sospechosas de malignidad referidas a la consulta externa de 
dermatología del Hospital Policlíniclo Zacamil del Instituto Salvadoreño del Seguro Social. *no se encontró 
descrito el reporte de patología de la biopsia **tomando 34 expedientes como el 100% (lesión y evolución + 
lesión)  *** tomando 39 expedientes como el 100% (lesión y evolución + 
evolución)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     
Fuente: matriz de recolección de datos. 
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN 

Los pacientes referidos a la consulta de dermatología del Hospital Policlínico 

Zacamil del Instituto Salvadoreño del Seguro Social presentaron una media de 

edad de 62.8 ± 17.8 años, encontrándose una menor frecuencia en los mayores 

de 65 años que se acompañaba con un mayor reporte de lesiones malignas. De 

los pacientes derivados a la consulta de dermatología, 27 fueron referidos por el 

motivo de presentar una lesión, 12 para que se le realizara una evaluación por 

especialista, 8 por la presencia de un lunar, 2 para que recibieran tratamiento y 

solo 1 no especificó el motivo de referencia. Con respecto a la descripción hecha 

en la referencia por el médico de atención primaria se encontró que el 52% (n=26) 

se basó en las características de la lesión y su evolución. Las lesiones 

dermatológicas sospechosas a malignidad fueron descritas en orden 

descendente de frecuencia como nódulo, mácula, pápula, nevos, lesiones con 

resequedad y lesiones con ulceración. De todas las lesiones referidas, solo el 

30% (n=15) fueron clasificadas como malignas por biopsia tomada por 

dermatólogo.  

Entre las limitantes del estudio se encuentran que no se pudo realizar un análisis 

estadístico con la variable sociodemográfica: Ocupación, debido a la 

discordancia entre la edad de los pacientes y la calidad de afiliación de éstos en 

el ISSS. En la hoja de cotejo, para la revisión de expedientes clínicos, no se tomó 

en cuenta la descripción del lugar anatómico de la lesión sospechosa de 

malignidad. Al revisar los expedientes clínicos que contenían la hoja de 

referencia, algunas se encontraban llenas de forma incompleta.  

 

Entre las fortalezas que pueden mencionarse del presente estudio es que hace 

hincapié a la necesidad de realizar una descripción clínica completa de las 

lesiones sospechosas de malignidad, acto que ocurre dentro de la consulta 
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misma. Además, la importancia de validar la descripción de las lesiones con 

escalas de tamizaje con validez científica, como lo es la escala de sospecha de 

cáncer de piel del ISSS.  
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CAPÍTULO VI 

CONCLUSIONES 
 

 
 

La mayoría de las personas referidas fueron del sexo femenino. La media de 

edad fue de 62.8 ± 17.8. El 52% de la muestra estudiada se encontraba afiliada 

al ISSS en calidad de cotizante. 

Las lesiones dermatológicas sospechosas a malignidad fueron descritas en 

orden descendente de frecuencia como nódulo, mácula, pápula, nevos, lesiones 

con resequedad y lesiones con ulceración.  
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CAPÍTULO VII 

RECOMENDACIONES 
 

En base a los resultados obtenidos en la presente investigación se recomienda a 

los médicos de las clínicas comunales de la red Zacamil del ISSS que al 

identificar pacientes mayores o igual de 65 años con una lesión sospechosa de 

malignidad sea referido al dermatólogo. Que los directores de las clínicas 

comunales de la red Zacamil supervisen el uso de la escala de sospecha de 

cáncer de piel del ISSS, contenida en la Norma para la atención del cáncer del 

ISSS del año 2019. Que se realicen actividades de educación médica continua a 

los médicos de las clínicas comunales de la red Zacamil, sobre el uso de escalas 

de tamizaje y de tecnología (uso del dermatoscopio) para la detección temprana 

del cáncer de piel. 
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ANEXOS 
 
Anexo 1. Criterios de inclusión y exclusión de la investigación.  
 

Inclusión Exclusión 
• Expedientes clínicos de pacientes 

referidos al Hospital Policlínico 

Zacamil, al área de consulta 

externa de dermatología.  

 
• Expedientes clínicos de pacientes 

derechohabientes, en calidad de 

cotizantes, beneficiarios y 

pensionados.  

 

• Expedientes clínicos que posean 

anexada la hoja de referencia. 

• Expedientes clínicos de pacientes 

que tengan un diagnóstico 

dermatológico de malignidad 

previo a la referencia del 2019. 
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Anexo 2. Hoja para la recolección de datos elaborada por los 
investigadores. 
 
 

Número correlativo: _____________ 
 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
 

“Características de las lesiones dermatológicas sospechosas de malignidad 
derivadas por médicos de atención primaria al dermatólogo” 

 
I. Variables sociodemográficas  

 

1. Sexo:  Femenino o   Masculino 

 

2. Edad (en años): __________ 

 

3. Ocupación: ____________________________________  

 

II. Relacionadas con la lesión sospechosa de malignidad 

 

1.  Fecha en que fue referida: __________________ 

 

2. Fecha en que fue atendida por primera vez por dermatología: 

__________ 

 

3. Describir el motivo de la referencia al dermatólogo: 

__________________________________________________________

__ 

 

4. ¿Utilizó el médico de atención primaria alguna herramienta clínica para 

sustentar su motivo de referencia? 
 

SÍ                                                 NO (pase a pregunta 6) 

 

5. Si la respuesta anterior fue afirmativa, ¿qué herramienta utilizó?  

 

A) Escala de “Sospecha de cáncer de piel” de la “Norma para la atención 

del cáncer en el ISSS” (Edición Julio 2019)  
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B) Escala “ABDCE para la detección del melanoma” 

 

 

C) “Lista de chequeo de 7-puntos”  

 

D) Otra escala, ¿cuál? ________________________ 

 

6. Médico que refiere se basa en:  

 

a) Solo describe lesión y evolución.  

 

b) No describe lesión ni evolución.  

 

c) Solo describe lesión  

 

d) Solo describe evolución 

 

e) No describe ningún dato.  

 

7. La lesión sospechosa de malignidad fue tratada por dermatólogo con:  

 

a) Evaluación con dermatoscopía. 

 

b) Biopsia  

 

c) Otro procedimiento, ¿cuál? ______________________ 

 

8. Le lesión sospechosa de malignidad fue diagnosticada por el 

dermatólogo como: 

 

a) Lesión maligna: (describir diagnóstico) 

________________________________________________ 

 

b) Lesión no maligna (describir diagnóstico) 

 ________________________________________________ 
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Anexo 3. Aprobación metodológica.  
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Anexo 4. Aprobación del comité ético para la investigación en 
salud ISSS 2021-2023. 
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Anexo 5. Aprobación para realización de investigación en 
Hospital Policlínico Zacamil del ISSS.  
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Anexo 6. Relación edad y malignidad de las lesiones 
dermatológicas. 
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Anexo 7. Relación entre sexo y lesiones dermatológicas 
malignas.  
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ANEXO 8. Asociación de motivos de referencia con lesiones 
malignas. 
 

A) LESIÓN  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

B) LUNAR  
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C) EVALUACIÓN  
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ANEXO 9. Asociación con lesiones elementales y malignidad 
 

A) NEVO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

B) NÓDULO 
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C) PÁPULA  

 


