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RESUMEN

Las enfermedades dermatoldgicas forman parte de los principales motivos de
consulta en atencion primaria, describiéndose en la literatura un porcentaje
aproximado de 7-8% de las consultas totales; aunque identificar lesiones
dermatoldgicas sospechosas de malignidad no es una tarea clinica facil de
distinguir; ya que, en ocasiones se trata de lesiones asintomaticas o que carecen
de mayor expresion clinica.

El objetivo principal de la investigacion fue identificar cuéles eran las
caracteristicas de las lesiones dermatoldgicas sospechosas de malignidad que
los médicos de atencion primaria utilizan para referir pacientes al dermatdlogo,
siendo éste un estudio observacional, descriptivo de corte transversal, que tomo
como base la revision de 50 expedientes de la consulta externa de dermatologia
del Hospital Policlinico Zacamil del Instituto Salvadorefio del Seguro Social de
pacientes que fueron referidos en el periodo de enero a diciembre de 2019 que
cumplian los criterios de inclusién y exclusién de la investigacion. Como
resultados se obtuvo un predominio del sexo femenino (56%) y una relaciéon
hombre mujer de 1:1.3, distribuidos en dos grupos de edad. Se determino que el
56% eran menores de 65 afios.

Ademas, el 30% de las lesiones referidas de atencion primaria resultaron
malignas a la evaluacion por biopsia realizada por el dermatologo. Al relacionar
el grupo de edad mayor o igual a 65 afios 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 identificé que el 54% fue enviado solo por el hecho de
presentar una lesion.

No se encontré6 asociacion estadistica significativa entre las lesiones mas
comunmente referidas: Nevo, nddulo, papula y mécula ni con los motivos de

referencia.



INTRODUCCION

Durante los ultimos afios, debido a la alta exposicién 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 dermatolégicas. Este
aumento no es so6lo una causa de mayores costos, sino también por una carga
sustancial en los servicios de salud.

En paises como Holanda se ha constatado que solo 1 de cada 10 lesiones
dermatolégicas sospechosas de malignidad identificadas por el médico de
atencion primaria era en realidad maligna. Ademas, se ha estimado que por cada
nuevo caso de cancer de piel otros 20 a 50 pacientes consultan por presentar
una lesién dermatoldgica sospechosa. Por lo tanto, se hace imperante que estos
profesionales de la salud posean las competencias necesarias para la deteccion
temprana, mediante el uso de escalas clinicas o de tecnologia de tamizaje con
suficiente evidencia cientifica, para realizar una referencia oportuna al
especialista y evitar mandar al dermatélogo patologias que puedan tratarse en el
primer nivel y que suponen largas esperas en la atencion por el especialista, una
elevacion en los costos de la atencion y procedimientos diagndésticos invasivos y
costosos. Para que, de esta manera, el paciente pueda recibir un tratamiento

adecuado y de calidad.
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CAPITULO |
MARCO TEORICO

El cancer de piel “es aquel que se forma en los tejidos de la piel” (1). La causa
del cancer de piel no es del todo conocida se han estudiado factores que influyen
en su aparicion. Los factores de riesgo que favorecen a la aparicion de cancer de
piel son los antecedentes familiares, el medio ambiente y las quemaduras
producidas por la luz ultravioleta. Actualmente parece claro que la radiacion
ultravioleta es el factor ambiental que mas afecta la estructura y funcionalidad de
la piel, repercutiendo en el comportamiento del sistema inmunolégico. 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 ultimos afios el primer
lugar en mortalidad a nivel mundial (3). Siendo el cancer parte de éstas, se espera
se ubique como la principal causa de muerte y la barrera mas importante para
aumentar la esperanza de vida en todos los paises del mundo en el siglo XXI.
Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio
2015, el cancer fue la primera o segunda causa principal de muerte antes de los
70 afios en 91 de 172 paises, y ocupaba el tercer o cuarto lugar en 22 paises
adicionales. La incidencia de melanoma y las tasas de mortalidad asociadas
continlan aumentando en los hombres blancos de 50 afios 0 mas, en regiones

como Estados Unidos de América (4).

El cancer de piel se clasifica segun el tipo de célula o el lugar anatomico de la
piel afectada. Su importancia radica debido a que esto permitira determinar la
agresividad y el pronostico del paciente, clasificAandose en: Carcinoma

basocelular, carcinoma espinocelular o epidermoide, melanoma maligno,



adenocarcinoma de glandulas sebaceas y sarcomas y linfomas. Desarrollandose

a continuacion, los primero tres, que son los mas frecuentes.

El carcinoma basocelular, es la variante mas frecuente de cancer 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 metastasico. Aproximadamente el 70% ocurre en la cara, y como
antecedente etiolégico esta la radiacion solar. EI 15% se localiza en el tronco y
muy raramente se encuentra en areas como el pene, la vulva o la piel perianal.
Las principales presentaciones clinicas son: Nodular, superficial y morfeiforme.
Por su crecimiento lento y su bajo riesgo de metastasis, 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 curacién, pero

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

(5).

El carcinoma espinocelular es el segundo en frecuencia. Su desarrollo es
resultado de la transformacion maligna de los queratinocitos de la epidermis y
Sus anexos. La exposicion cronica a radiacion UV representa el factor de riesgo
mas importante para el desarrollo del carcinoma espinocelular. Este es dos a tres
veces mas frecuente en hombres y aparece la mayoria de las veces en pacientes
mayores de 50 afios. El carcinoma espinocelular puede ocurrir en cualquier parte
del cuerpo incluyendo las mucosas y los genitales, pero es mas comun
encontrarlo en areas expuestas crénicamente 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 mas peligrosa de cancer cutaneo. 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 exposicién a la luz UV en una poblacién genéticamente
predispuesta parece ser la responsable del incremento en la incidencia y
mortalidad del melanoma en las ultimas décadas (6). Existen 4 tipos histologicos
de melanoma: Melanoma de extension superficial, melanoma nodular, léntigo

maligno y melanoma acral lentiginoso.

Los médicos de atencion primaria juegan un rol vital para la deteccién y manejo
de pacientes con lesiones dermatolédgicas sospechosas de malignidad. Aunque
no es una tarea clinica facil, se ha propuesto que, si se realiza un diagndstico
precoz, el paciente se vera 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 dermatolégicas son consideradas
prevenibles, principalmente reduciendo la exposicion al mayor factor de riesgo:
la radiacion ultravioleta (4). La deteccion temprana del melanoma se puede
traducir en una supervivencia a los 5 afios del 95%; ya que, en etapas avanzadas,
este cancer es muy proclive a la metastasis y es el responsable de cerca del 90%
de las muertes por cancer dermatoldgico. Al ser considerado el primer nivel de
atencion 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 dermatélogo. Aunque mundialmente no se encuentran
guias establecidas para el tamizaje del cancer de piel, guias norteamericanas y
australianas recomiendan realizar una evaluacion 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 dermatolégicas descritas se recomienda que para
su deteccion se realice una evaluacion que se denomina “al ojo desnudo”, que
hace referencia al examen fisico convencional de la piel. Consiste en la
evaluacion de una lesion dermatoldgica con la simple inspeccion ocular, sin la
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ayuda de lentes de aumento u otra ayuda que magnifique la lesion (9).
Determinando que es la forma clinica mas barata para la deteccion de sospechas
de neoplasias dermatoldgicas, 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 evaluacién se
recomienda el uso de dos principales escalas que sirven como parametro al

clinico para realizar una referencia oportuna al dermatologo, 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 dermatdlogo (11) (tabla 1).

Lista de comprobacion 7 puntos de Glasgow
Puntaje mayor o igual a 3 puntos indica referencia al dermatélogo

Criterios mayores (2pts cada uno) Criterios menores (1 pt cada uno)
- Cambio en el tamafio de la - Inflamacion
lesion - Prurito o sensibilidad alterada
- Pigmentacion irregular en el sitio de la lesion.
- Bordes irregulares - Diametro de la lesion mayor a
7mm
- Lesion con aspecto costrosa.

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

La utilidad clinica que posee esta escala al presentar un puntaje de 3 o0 mas
puntos tiene una significancia estadistica: 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).
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Escala ABCDE: Dicha nemotecnia ha representado la base, en salud publica,
para la detecciéon temprana del melanoma por personal médico, creada por
Friedman et al. en 1985 en respuesta a un esfuerzo para que los médicos de
atencion primaria fueran capaces de detectar el melanoma en sus etapas mas
tempranas (12).

Para que una lesion sea clasificada como sospechosa, no debe de cumplir los 5
criterios de esta escala: Con tan solo la sospecha clinica mas 1 o mas criterios
hacen una fuerte sospecha clinica hasta que ésta sea comprobada (12).

En distintos estudios se ha determinado que el uso de esta escala por los
dermatdlogos, comparados con médicos de atencion primaria, tiene diferencias
en sensibilidad y especificidad; por lo que, se recomienda formacion médica
continua a este personal de salud, por tener un enfoque preventivo en su practica
clinica (13).

La sensibilidad y especificidad reportada al cumplir la lesién 2 criterios de la
escala es de 89.3% y 65.3%, respectivamente, aumentando con el cumplimiento

de mas criterios (14,15).

La dermatoscopia: es una técnica diagndstica no cruenta que permite ampliacion
en la visualizacion de la piel, permitiendo magnificar el color y estructuras de la
epidermis, la union dermoepidérmica y la dermis papilar. Su uso aumenta de
forma significativa el diagndstico clinico de las lesiones melanociticas, no
melanociticas, benignas y malignas de la piel. Se han reportado mejorias en el
diagnéstico del melanoma del 10-27% en comparacion con la evaluacion clinica
convencional. Su uso en el primer nivel de atencion esta determinado por una

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

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

para el tratamiento del cancer en su poblacidén derechohabiente y beneficiaria.
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En tal normativa, con edicién de julio 2019, se hace hincapié en la importancia
de la prevencion y deteccién precoz del cancer desde el primer nivel de atencién.
En ella se explica que todo paciente que sea detectado con diagnéstico de cancer
sea cual sea su origen, debe tener plasmado un plan individual o “ruta del
paciente” para recibir sus atenciones respectivas (16). Ademas, posee un
apartado para la sospecha de cancer de piel donde se describe que todo paciente
gue 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 lesion (ver imagen 1).
Todo paciente que presente 7 puntos debe de ser referido al dermatélogo para

toma de biopsia (16).

vii. Sospecha de céncer de piel.

Referencia a Consulta Externa de Dermatologia para evaluacién y toma de biopsia (Todos
los fumores de piel deberdn tener resultado de reporte histopatologico) a pacientes con
presencia de lesion o lesiones cutdneas pigmentadas sospechosa, con un puntaje
ponderado de 7 o0 mas puntos de la siguiente lista de control:

Caracteristicas principales de las lesiones. | Caracteristicas menores de |as lesiones.
(2 puntos a cada una si es positiva); (1 punto a cada una si es posifiva):

« Cambio de tamano. « Didmetro 7 mm o mas.

« Foma imegular. « Inflamacion.

« Coloriregular. « Caombio en la sensacion.

Referencia inmediata sin biopsia a Clinica de Atencién Inmediata de Hospital de Oncologia
en casos de sospecha clinica de melanoma maligno.

Imagen 1. Escala de sospecha de cancer de piel del ISSS: Julio 2019.
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CAPITULO I
OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar las caracteristicas de las lesiones dermatoldgicas sospechosas de

malignidad derivadas por médicos de atencién primaria al dermatélogo.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes referidos
a la consulta de dermatologia del Hospital Policlinico Zacamil del ISSS.

2. Enumerar las caracteristicas de las lesiones dermatolégicas sospechosas

de malignidad derivadas por médicos de atencién primaria al dermatdlogo.
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CAPITULO 1l
MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, sobre las
caracteristicas clinicas de las lesiones dermatologicas sospechosas de
malignidad derivadas por médicos de atencion primaria al dermatologo en los
meses de enero a diciembre del afio 2019.

La informacion proviene de los datos obtenidos en los expedientes clinicos, que
cumplian los criterios de inclusién y exclusion (anexo 1), de los pacientes de la
consulta externa de dermatologia del Hospital Policlinico Zacamil del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social y recogidos a través de una hoja de cotejo
elaborada por los investigadores (anexo 2).

El universo de la investigacién fue 117 expedientes que habian sido referidos a
dicha consulta externa, de los cuales se tomé una muestra no probabilistica por
conveniencia de 50 expedientes que cumplieron con los criterios de inclusién y
exclusion. Las variables que se obtuvieron de la revision de expedientes fueron:
Lesiones sospechosas de malignidad, sexo, edad, ocupacién, motivo de
referencia al dermatologo, en que se baso la referencia y la evolucion en meses
de las lesiones. La informacién fue recopilada a través de la revision en fisico de
los expedientes con la hoja de cotejo mencionada. Posteriormente la informacién
fue vaciada en una hoja de calculo del programa Excel, donde se construyé 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 caracteristicas de las variables sociodemograficas de los
pacientes y variables clinicas de las lesiones sospechosas de malignidad. La
asociacion de variables se realizo con el programa en linea OpenEpi version 3.01.
El estudio se realiz6 previa autorizacion de la aprobacion metodoldgica (ver

anexo 3), aprobacion del Comité de Etica para la investigacion del Instituto
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Salvadorefio del Seguro Social (CEIS) (ver anexo 4), y de las autoridades del

Hospital Policlinico Zacamil del ISSS (ver anexo 5).
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CAPITULO IV
RESULTADOS

En el periodo de enero a diciembre del afio 2019 se recibieron 117 referencias,
de lesiones sospechosas de malignidad, a la consulta externa de dermatologia
del Hospital Policlinico Zacamil del Instituto Salvadorefio del Seguro Social. De
éstas, sblo 50 cumplieron con los criterios de inclusién del presente estudio, por

lo que fueron revisados dichos expedientes.

Entre las caracteristicas sociodemograficas se encontré que la media de edad de
los pacientes estudiados fue de 62.8 + 17.8 afios, siendo la edad minima
encontrada 13 afios y la maxima 95 afios; distribuidos en 2 grupos de edad. Se
determind que el 52% (n=26) eran menores de 65 afios y el 48% (n=24) tenian
65 0 mas afios. La muestra present6 predominio del sexo femenino (56%, n=28),

calculandose una relacion hombre: mujer de 1:1.3 (ver tabla 1).

Al evaluar la ocupacién de los pacientes se encontr6 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 SOCIODEMOGRAFICAS

BIOPSIA
MUESTR | MALIGNIDA NO NO
A D MALIGNIDAD RESPUESTA*
TOTAL 50 15 (30%) 31 (62%) 4 (8%)
< 65 ANOS 26(52%) 4 19 1
EDAD > 65 ANOS | 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
ESTUDIANTE
(beneficiario) | 2 (4%) 0 2 0
EMPLEADO
(cotizante) | 26 (52%) 6 19 1
OCUPACION AMA DE
CASA
(beneficiario) | 11 (22%) 4 4 3
PENSIONAD
o) 11 (22%) 5 6 0

Tabla 1. Variables sociodemograficas de los pacientes referidos por lesiones sospechosas
de malignidad a la consulta externa de dermatologia del Hospital Policlinico Zacamil del
Instituto Salvadoreiio del Seguro Social.
*no se encontro descrito el reporte de patologia de la biopsia

**(edad minima-edad maxima)

Se realiz6, mediante la prueba de Chi-cuadrado, una comparacion entre las
caracteristicas sociodemograficas de la muestra y la presencia de lesiones
dermatolégicas diagnosticadas como malignas por biopsia. Determinandose
como estadisticamente significativo todo valor p<0.05. Al relacionar el grupo de
edad 265 afios 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, Cl 95%).

(ver anexo 6)
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La relacion entre el sexo y las lesiones dermatoldgicas malignas, no presentaron
significancia estadistica; obteniendo una p=0.1417, (Cl 95%, chi cuadrado

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

En cuanto al motivo de referencia a la consulta externa de dermatologia se
identifico que: El 54% (n=27) solo indicé que refirid al paciente por presentar una
lesion dermatoldgica de las cuales 9 lesiones resultaron positivas a malignidad.
El 24% (n=12) fue referido para evaluacion por dermatélogo, de las cuales 3
lesiones resultaron malignas.

El 16% (n=8) correspondié 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 dermatélogo, 1 lesion se clasifico
como maligna. El 2% (n=1) no describio el motivo de la referencia y se clasificd

como no maligna. (ver tabla 2)

La descripcion de dichas lesiones se basd en un 52% (n=26) describiendo la
lesién y la evolucién, 26% (n=13) solo en la evolucién, un 16% (n=8) solo en las
caracteristicas de la lesion y un 6% (n=3) no describieron ningun dato (ver tabla
2).

Las referencias que describieron las variables lesion y evolucion (n=26) mas los
gue solo describieron la variable lesion (n=8) indicaron que referian un nédulo
(44.1%, n=15) de los cuales 7 resultaron positivos a malignidad y 8 no malignos.
Un 23.5% (n=8) describieron la lesibn como una macula, de éstas 6 resultaron
negativas a malignidad. Cabe mencionar que, de éstas, 2 no tenian descrita la
respuesta de la biopsia.

El 17.6% (n=6) reportaron referir una papula, 2 lesiones resultaron positivas a
malignidad, 3 no malignas y 1 sin reportar biopsia. Un 8.8% (n=3) describieron
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gue referian un nevo de los cuales resultaron 1 positivo a malignidad, 1 negativo
a malignidad y 1 que no contaba con la respuesta por patologia.
La resequedad y la ulceracién fue la caracteristica con menor frecuencia, solo la

Ulcera resulto positiva a malignidad (ver tabla 2).

En cuanto a la evolucién de las lesiones en meses, se tomaron las referencias
que describian las variables lesion y evolucion (n=26) mas los que solo
describieron la variable evolucion (n=13). Obteniendo que las lesiones que se
clasificaron con una evolucion < 6 meses representaron el 48.7% (n=19), de las
cuales 17 fueron clasificadas como no malignas, los 2 restantes no tenian
resultado de patologia. Las que tenian una evolucién > 6 meses, representaron
el 51.3% (n=20), clasificAandose 11 lesiones como malignas, 7 como no malignas

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

Para el analisis estadistico, se establecid la asociacion entre las variables que
describen los motivos de referencia al dermatélogo (lesion, lunar y evaluacion)
con la presencia de lesiones malignas, sin presentar relacion estadistica

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

MOTIVO DE REFERENCIA VALOR DE p
LESION 0.4945*
LUNAR 0.5888**
EVALUACION 0.5818**

Tabla 3. Asociacidn de motivos de referencia con
lesiones malignas. * chi cuadrado corregido de
Yates ** por test exacto de Fisher

Fuente: matriz de datos

Entre la asociacion de las lesiones elementales (nevo, nodulo y papula) con
lesiones malignas no se encontr6 significancia estadistica. (ver tabla 4 y anexo
9)
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LESION ELEMENTAL VALOR DE p
NEVO 0.3615*
NODULO 0.2243*
PAPULA 0.4322**

Tabla 4. Asociacidn de lesiones elementales y
lesiones malignas. * chi cuadrado corregido de
Yates ** por test exacto de Fisher

Fuente: matriz de datos

La asociacion entre las lesiones macula, resequedad y ulceracion y el tiempo de

evolucién no se pudo medir, ya que al crear la tabla 2x2 se encontraban casillas
con valor “0”.
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS LESIONES DERMATOLOGICAS SOSPECHOSAS DE MALIGNIDAD
BIOPSIA
MALIGNIDA NO NO
MUESTRA D MALIGNIDAD | RESPUESTA*
A 0
MOTIVO DE LA LESION 27 (54%) 9 17 1
REFERENCIA LUNAR 8 (16%) 2 5 1
AL EVALUACION 12 (24%) 3 7 2
DERM’?)TO"OG TRATAMIENTO 2 (4%) 1 1 0
NO DESCRIBEN 1(2%) 0 1 0
LESION Y
EVOLUCION 26 (52%) 7 15 4
REFERENCIASE | 50, o LESION 8 (16%) 4 4 0
BASA EN
SOLO EVOLUCION | 13 (26%) 4 0
NO DESCRIBE 3 (6%) 0 3 0
MACULA 8 (23.5%)** 0 6 2
LESIONES NEVOS 3 (8.8%)** 1 1 1
DESCRITAS EN NODULO 15 (44.1%)** 7 8 0
LAS PAPULA 6 (17.6%)** 2 3 1
REFERENCIAS
RESEQUEDAD 1 (2.9%)** 0 1 0
ULCERACION 1(2.9%)** 1 0 0
EVOLUCION 19
< 6 meses (48.7%)*** 0 17 2
EN MESES DE -
LAS LESIONES
> 6 meses (51.3%)*** 11 7 2

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de las lesiones sospechosas de malignidad referidas a la consulta externa de
dermatologia del Hospital Policliniclo Zacamil del Instituto Salvadorefio del Seguro Social. *no se encontrd
descrito el reporte de patologia de la biopsia **tomando 34 expedientes como el 100% (lesién y evolucién +
lesion) *** tomando 39 expedientes como el 100% (lesidn y evolucién +

evolucion)

Fuente: matriz de recoleccién de datos.
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CAPITULO V
DISCUSION

Los pacientes referidos a la consulta de dermatologia del Hospital Policlinico
Zacamil del Instituto Salvadoreiio del Seguro Social presentaron una media de
edad de 62.8 + 17.8 afios, encontrandose una menor frecuencia en los mayores
de 65 afios que se acompafiaba con un mayor reporte de lesiones malignas. De
los pacientes derivados a la consulta de dermatologia, 27 fueron referidos por el
motivo de presentar una lesion, 12 para que se le realizara una evaluacién por
especialista, 8 por la presencia de un lunar, 2 para que recibieran tratamiento y
solo 1 no especifico el motivo de referencia. Con respecto a la descripcidén hecha
en la referencia por el médico de atencion primaria se encontrd que el 52% (n=26)
se basé en las caracteristicas de la lesion y su evolucién. Las lesiones
dermatolégicas sospechosas a malignidad fueron descritas en orden
descendente de frecuencia como nédulo, macula, papula, nevos, lesiones con
resequedad y lesiones con ulceracion. De todas las lesiones referidas, solo el
30% (n=15) fueron clasificadas como malignas por biopsia tomada por

dermatologo.

Entre las limitantes del estudio se encuentran que no se pudo realizar un analisis
estadistico con la variable sociodemogréfica: Ocupacion, debido a la
discordancia entre la edad de los pacientes y la calidad de afiliacion de éstos en
el ISSS. En la hoja de cotejo, para la revision de expedientes clinicos, no se tomoé
en cuenta la descripcion del lugar anatdbmico de la lesion sospechosa de
malignidad. Al revisar los expedientes clinicos que contenian 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 descripcion clinica completa de las

lesiones sospechosas de malignidad, acto que ocurre dentro de la consulta
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misma. Ademas, la importancia de validar la descripcion de las lesiones con
escalas de tamizaje con validez cientifica, como lo es la escala de sospecha de

cancer de piel del ISSS.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES

La mayoria 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 dermatoldgicas sospechosas a malignidad fueron descritas en
orden descendente de frecuencia como nédulo, macula, papula, nevos, lesiones

con resequedad y lesiones con ulceracion.
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CAPITULO VI

RECOMENDACIONES

En base a los resultados obtenidos en la presente investigacion se recomienda a
los médicos de las clinicas comunales de la red Zacamil del ISSS que al
identificar pacientes mayores o igual de 65 afios con una lesion sospechosa de
malignidad sea referido al dermat6logo. Que los directores de las clinicas
comunales de la red Zacamil supervisen el uso de la escala de sospecha de
cancer de piel del ISSS, contenida en la Norma para la atencion del cancer del
ISSS del afio 2019. Que se realicen actividades de educacion médica continua a
los médicos de las clinicas comunales de la red Zacamil, sobre el uso de escalas
de tamizaje y de tecnologia (uso del dermatoscopio) para la deteccién temprana

del cancer de piel.
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ANEXOS

Anexo 1. Criterios de inclusién y exclusion de la investigacion.

externa de dermatologia.

Expedientes clinicos de pacientes
derechohabientes, en calidad de
cotizantes, beneficiarios y
pensionados.

Expedientes clinicos que posean
anexada la hoja de referencia.

Inclusion Exclusion
» Expedientes clinicos de pacientes e Expedientes clinicos de pacientes
referidos al Hospital Policlinico que tengan un diagndstico
Zacamil, al area de consulta dermatolégico de  malignidad

previo a la referencia del 2019.

29



Anexo 2. Hoja para la recoleccion de datos elaborada por los
investigadores.

NUmero correlativo:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Caracteristicas de las lesiones dermatoldgicas sospechosas de malignidad

derivadas por médicos de atencion primaria al dermato6logo”

Variables sociodemograficas
Sexo: Femenino o Masculino
Edad (en afos):

Ocupacion:

Relacionadas con la lesion sospechosa de malignidad

Fecha en que fue referida:

Fecha en que fue atendida por primera vez por dermatologia:

Describir el motivo de la referencia al dermatologo:

¢, Utilizé el médico de atencion primaria alguna herramienta clinica para
sustentar su motivo de referencia?

Si NO (pase a pregunta 6)
Si la respuesta anterior fue afirmativa, ¢ qué herramienta utiliz6?

A) Escala de “Sospecha de cancer de piel” de la “Norma para la atencion
del cancer en el ISSS” (Edicién Julio 2019)
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B) Escala “ABDCE para la detecciéon del melanoma”

C) “Lista de chequeo de 7-puntos”

D) Otra escala, ¢.cual?

. Médico que refiere se basa en:

a) Solo describe lesion y evolucion.

b) No describe lesion ni evolucion.

c) Solo describe lesion

d) Solo describe evolucién

e) No describe ningun dato.

. Lalesion sospechosa de malignidad fue tratada por dermatélogo con:
a) Evaluaciéon con dermatoscopia.

b) Biopsia

c) Otro procedimiento, ¢ cual?

. Le lesién sospechosa de malignidad fue diagnosticada por el
dermatologo como:

a) Lesion maligna: (describir diagnostico)

b) Lesion no maligna (describir diagnéstico)
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Anexo 3. Aprobacion metodoldgica.
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Anexo 5. Aprobacion para realizacion de investigacion
Hospital Policlinico Zacamil del ISSS.

San Salvador, 26 de agosto de 2021

Dra. Ana Jazmin Aguilar Maltez
Directora Hospital Policlinico Zacamil
Presente.

Estimada Dra. Aguilar, por medio de Ia presente le enviamos un cordial saludo, esperando muchos
éxitos en sus funciones.

El motivo de 1a misma es para solicitarle como residentes de segundo afio de la espedalidad de
Medicina Familiar del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, ¢l permiso de realizar el trabajo de
investigacion "Caracteristicas de las lesiones dermatolbgicas sospechosas de malignidad
dmNadapwm&deosdeﬂendénwhuﬂaaldeﬂom‘.daﬂﬂmemoﬂeﬁvc
identificar y determinar las caracteristicas de las lesiones dermatolégicas sospechosas de
malignidad derivadas a este centro de salud por las clinicas comunales de la red. A vavés de un
estudio descripivo de corte transversal en el que se realizard una revisién de expedientes dlinicos
(historia dermatolégica ylo referencias al dermatélogo) respetando la confidencialidad de éstos.

Por lo que le solicitamos su autorizacidn para realizar la investigacion en este centro y ademas
pedirte su fuma de aprobacidn en esta carta para que pueda ser presentada al comité de élica para
la investigacion en salud (CEIS) del departamento de docencia del ISSS.

Agradecendo de anlemano y esperando una respuesta favorable.

8 feaac Parada Ramire
Ta0CTOR EN MEDICINA
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Anexo 6. Relacion edad y malignidad de las
dermatoldgicas.

2 x 2 Table Statistics

Single Table Analysis
Dizease
) G
(= 11 1223
Exposure(-) 4 1923
15 3146

Chi Square and Exact Measures of Association

Test Value p-value(l-tail) p-value(2-tail)

Uncorrected chi square 4 847 0.01384 0.02769
Yates corrected chi square 3.361 0.02957 0.05915
Mantel-Haenszel chi square 4.742 0.01472 0.02944
Fisher exact 0.02868 0.05736
Mid-P exact 0.01698 0.03396

All expected values (row total*column total/grand total) are ==5
OK to use chi square.

Risk-Based™ Estimates and 95% Confidence Intervals
(Not valid for Case-Control studies)

Point Estimates Confidence Limits
Tipe Value Lower, Upper  Type
Risk in Exposed 47.83%  29.24,67.04  Taylor series
Risk in Unexposed 1739%  6372,37.74  Taylor series
Overall Risk 3261% 2084709  Taylor series
Risk Ratio 275 10247383 Taylor series
Risk Difference 3043% 481,56.06° Taylor series

Etiologic fraction in pop.(EFp) ~ 46.67%  7.375,85.96
Etiologic fraction in cxposcd(EFc)63 64% 2368, 86.46

0dds-Based Estimates and Confidence Limits

Point Estimates Confidence Limits
Type Value Lower, Upper Type
CMLE Odds Ratio* 421 1109, 1848 B
09641, 22 5 Fisher
Exact
Odds Ratio 4354 1125, 16.85 Taylor
series
Etiologic fraction in pop.(EFp|OR) 56.49% 18.01,94.98
Etiologic fraction in exposed(EFe|OR) 77.03% 11.11,94.07

*Conditional maximum likelihood estimate of Odds Ratio

lesiones
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Anexo 7. Relaciébn entre sexo y lesiones dermatoldgicas
malignas.

2 x 2 Table Statistics

Single Table Analysis
Disease
) O
B 5 1722
Exposure(-) 10 1424
15 3146

Chi Square and Exact Measures of Association

Test Value p-value(l-tail) p-value(2-tail)
Uncorrected chi square 1874 0.08562 0.1712
Yates corrected chi square 1.111 0.1467 0.2934
Mantel-Haenszel chi square 1.833 0.08799 0.1760
Fisher exact 0.1460(F) 0.2919
Mid-P exact 0.09550() 0.1910

All expected values (row total*column total'grand total) are >=3
OK to use chi square.
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ANEXO 8. Asociacion de motivos de referencia con lesiones
malignas.

A) LESION

2 x 2 Table Statistics

Single Table Analysis

Disease
) @
= 9 17286
Exposure(-) 6 1420
15 3146

Chi Square and Exact Measures of Association

Test Value p-value(l-tail) p-value(2-tail)
Uncorrected chi square 0.1096 0.3703 0.7406
Yates corrected chi square 0.0001902 0.4945 0.9890
Mantel-Haenszel chi square 0.1072 0.3717 0.7434
Fisher exact 0.4963 0.9930
Mid-P exact 0.3782 0.7564

All expected values (row total*column total/grand total) are ==3
OK to use chi square.

B) LUNAR

Analisis de tabla simple
Enfermedad
®H 0O
) 2 57
Exposicion(-) 13 2639
15 3146

Medidas de Asociacién exactas v chi cuadrade

Prueba Valor ‘alor-p (1-cola) Valor-p (2-cola)
Chi cuadrado sin correccidn 0.06124 0.4023 0.8045
Chi cuadrado corregida de Yates 0.03624 04245 0.8490
Chi cuadrado de Mantel-Haenszel 0.03991 0.4033 0.8066
Exacto de Fisher 0.5888(P) =0.9999999
Mid-p exacto 0.4221(P) 0.8443

Al menos un valor esperado (fila total*columna total/gran total) es <3
Se recomiendan tests exactos de Fisher o Mid-p en vez de chi cuadrado
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C) EVALUACION

Anilisis de tabla simple
Enfermedad

® 3 710

Exposicion(-) 12 2436
15 3146

Medidas de Asociacion exactas v chi cuadrado

Prueba Valor Valorp (1-cela) Valor-p (2-cola)
Chi cuadrado sin correccion 0.03957 04212 0.8423
Chi cuadrado corregida de Yates 0.03325 04277 0.85353
Chi cuadrado de Mantel-Haenszel 0.03871 04220 0.8440
Exacto de Fisher 0.3818(P) =(.9999999
Mid-p exacto 0.4350(F) 0.8700

Al menos un valor esperado (fila total*columna total/gran total) es =3
Se recomiendan tests exactos de Fisher o Mid-p en vez de chi cuadrado
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ANEXO 9. Asociacion con lesiones elementales y malignidad

A) NEVO
Analisis de tabla simple
Enfermedad
= 0O

) 1 12
Exposicion(-) 10 1828
11 1930

Medidas de Asociacién exactas ¥ chi cuadrado

Prueba ‘alor  Valor-p (1-cola) Valor-p (2-cola)
Chi cuadrado sin comreccion 0.164 0.3427 0.6855
Chi cuadrado corregida de Yates 0.1256 03615 0.7230
Chi cuadrado de Mantel-Haenszel 0.1586 0.3452 0.6905
Exacto de Fisher 0.6069 =(.9999999
Mid-p exacto 0.3667 0.7333

Al menos un valor esperado (fila total*columna total/gran total) es <5
Se recomiendan tests exactos de Fisher o Mid-p en vez de chi cuadrado

B) NODULO

Analisis de tabla simple
Enfermedad
" 06
)] 7 815
Exposicion(-) + 1115
11 1930

Medidas de Asociacién exactas v chi cuadrado

Prueba Valor Valor-p (1-cola) "alor-p (2-cola)
Chi cuadrado sin correccion 1.292 0.1283 0.2566
Chi cuadrado corregida de Yates 0.5742 0.2243 0.4486
Chi cuadrado de Mantel-Haenszel 1.249 0.1324 0.2648
Exacto de Fisher 0.2249 0.4497
Mid-p exacto 0.1445 0.2889

Todos los valores esperados (total de la filas * total de columnas/total) son >=3
Aceptar para chi cuadrado
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C) PAPULA

Analisis de tabla simple
Enfermedad
om0

(D) 2 35
Exposicion(-) 9 1625
11 1930

Medidas de Asociacion exactas v chi cuadrado

Prueba Valor Valor-p (1-cola) Valor-p (2-cola)
Chi cuadrado sin correccion 0.02871 04327 0.8635
Chi cuadrado corregida de Yates 0.1148 0.3674 0.7347
Chi cuadrado de Mantel-Haenszel 0.02775 0.4338 0.8677
Exacto de Fisher 0.6192 ={.9999999
Mid-pexacte 0.4322 0.8644

Al menos un valor esperado (fila total*columna total/'gran total) es <3
Se recomiendan tests exactos de Fisher o Mid-p en vez de chi cuadrado
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