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Obijetivo: Determinar la concordancia entre el diagnéstico presuntivo de céncer de piel realizado por medicina
general y el diagndstico confirmado por histopatologia en los pacientes atendidos en el servicio de dermatologia
del Hospital Simon Bolivar de Bogota, desde enero de 2018 hasta diciembre de 2019.

Materiales y métodos: se elabor6é un estudio de concordancia, se revisaron 543 historias clinicas de pacientes
con diagnostico histopatoldgico de cancer de piel, se determinaron las medidas de centralizacion y de dispersion
para las variables cuantitativas, se calcularon frecuencias y porcentajes para las cualitativas. El nivel de acuerdo
entre el diagndstico presuntivo y el diagndstico histopatoldgico fue obtenido con el estadistico kappa de Cohen,
se consideraron valores entre <0,00 sin acuerdo, >0,00 hasta 0,20 insignificante, 0,21-0,40 discreto, >0,41-0,60
moderado, 0,61-0,80 sustancial, 0,81-1,0 casi perfecto.

Resultados: se incluyeron 155 pacientes con diagnostico de cancer de piel; 70,97% (n=110) fueron mujeres,
72,43 + 13,64 afios fue la edad promedio de diagndstico, solo el 14,19% tenian un diagndstico presuntivo de
cancer de piel realizado por medicina general, el acierto entre el diagndstico presuntivo y la confirmacion
histopatolégica fue del 14,1%. EI cancer mas frecuente fue el carcinoma basocelular (76,77%) seguido del
carcinoma escamocelular (14,19%) y melanoma (9,03%), en promedio el tiempo de evolucion fue de 26,80 +
35,11 meses y el de oportunidad de 55,16 + 68,26 dias.

Conclusion: este es el primer estudio que demuestra la falta de diagndsticos presuntivos en atencién primaria
y la ausencia de concordancia con el diagnéstico confirmatorio en pacientes con cancer de piel en el pais; se
expone la base para futuras investigaciones que permitan planificar estrategias de intervencion regional y

nacional en politicas publicas de educacién y salud para la formacion académica en el area de dermatologia.

Abstract



Obijective: To determine the concordance between the presumptive diagnosis of skin cancer made by general
medicine and the diagnosis confirmed by histopathology in patients treated in the dermatology service of the
Simén Bolivar Hospital in Bogota, from January 2018 to December 2019.

Materials and methods: a concordance study was elaborated, 543 clinical histories of patients with
histopathological diagnosis of skin cancer were reviewed, centralization and dispersion measures were
determined for quantitative variables, frequencies and percentages were calculated for qualitative variables. The
level of agreement between the presumptive diagnosis and the histopathological diagnosis was obtained with
Cohen's kappa statistic, values between <0.00 without agreement,> 0.00 to 0.20 insignificant, 0.21-0.40
discrete,> 0.41-0.60 moderate, 0.61-0.80 substantial, 0.81-1.0 almost perfect.

Results: 155 patients with a diagnosis of skin cancer were included; 70.97% (n = 110) were women, 72.43 +
13.64 years was the average age of diagnosis, only 14.19% had a presumptive diagnosis of skin cancer
performed by general medicine, the correctness between the Presumptive diagnosis and histopathological
confirmation was 14.1%. The most frequent cancer was basal cell carcinoma (76.77%) followed by squamous
cell carcinoma (14.19%) and melanoma (9.03%), on average the evolution time was 26.80 + 35.11 months and
the opportunity of 55.16 + 68.26 days.

Conclusion: this is the first study that shows the lack of presumptive diagnoses in primary care and the lack of
agreement with the confirmatory diagnosis in patients with skin cancer in the country; The basis for future
research that allows planning regional and national intervention strategies in public education and health

policies for academic training in the area of dermatology is exposed.

Introduccion
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El cancer de piel, segun el Instituto Nacional de Cancerologia (INC) corresponde a la
neoplaisa maligna mas comdn en Colombia; el carcinoma basocelular es el mas frecuente
(52,7%), seguido por el carcinoma escamocelular (22,6%) y el melanoma (16,1%) (1);
desafortunadamente muchos de estos casos progresan a estadios avanzados debido a
maltiples factores potencialmente prevenibles que involucran desde el reconocimiento
temprano por parte del paciente o el personal médico en atencién primaria hasta el momento
en que es intervenido por el especialista en dermatologia u oncologia.

Han sido multiples los factores asociados a la consulta tardia en dermatologia respecto al
cancer de piel, entre ellos, los relacionados al paciente y los independiente de él; en el primer
grupo se incluye el desconocimiento, creencias, automedicacion, descuido, motivos
econdmicos y nivel sociocultural, entre otros; y en el segundo grupo, el diagnostico
oportuno, la oportunidad en la atencion especializada y la extensa tramitologia existente.
Aquellos relacionados con el paciente se pueden corregir por medio de camparias educativas
y preventivas a la poblacion vulnerable, los del segundo grupo requieren mayor
entrenamiento en el personal de atencion y mejoras en el sistema de salud para una atencion
mas oportuna. Los programas de promocién y prevencion desarrollados por el Ministerio de
la Salud y Proteccion Social en Colombia, hasta ahora, no han incluido estrategias amplias
que busquen informar o detectar tempranamente el cancer de piel en la comunidad.

Es necesario identificar las falencias en el diagnéstico temprano por parte del personal de
atencidn primaria con respecto al cancer de piel, una cuantificacion justificaria el desarrollo
de estrategias de educacion continuada para el personal profesional como lo han establecido
otros paises(2)(3)(4)(5), asi como una potencial re-estructuaciéon en los programas de
pregrado para el fortalecimiento de la formacion en dermatologia.

Marco tedrico

11



El cancer de piel incluye al melanoma, el carcinoma escamocelular y a el carcinoma
basocelular, estos ultimos dos, son conocidos en conjunto como cancer de piel no melanoma
(2), son los tipos de cancer mas comunes a nivel mundial y representan la gran mayoria de
todos los casos de cancer de piel (> 90%) (6)(1). En comparacion con los otros tipos de cancer
atendidos en el Instituto nacional de cancerologia de Colombia, se puede detallar un
incremento sostenido del nimero de casos de cancer de piel, casi el doble de los de cancer
de mamay de cuello uterino, y de cuatro a cinco veces mas el de prostata, el sistema hemato-
linfatico y el sistema gastrointestinal (1).

El cancer de piel melanoma representa las tasas de mortalidad mas elevadas (2), por el
contrario en el cancer de piel no melanoma la mortalidad no es tan alta, sin embargo, por ser
mas frecuente, genera altos costos y una morbilidad destacable (7)(8).

El cancer de piel ocurre con mayor frecuencia en hombres que en mujeres y entre personas
con fototipos Fitzpatricks bajos (I, Il, 111) en aquellas personas que usan camaras de
bronceado, con mayor presencia de lentigos solares, antecedentes de quemaduras solares o
cancer de piel previo y residencia en latitudes ecuatoriales como nuestro pais. Los factores
de riesgo especificos para el melanoma incluyen tener un nevo displasico (nevo atipico),
tener multiples nevos (> 100) y tener antecedentes de familiares con melanoma
(9)(10)(11)(8)(12). Como en la mayoria de los tipos de cancer, el riesgo se aumenta con una
mayor edad (> 60 afios); la mediana de edad al momento del diagnéstico de melanoma, el
cancer de piel mas letal, es de 63 afios y la mediana de edad al momento de la muerte es de
69 afios (6).

La importancia de obtener un diagndstico temprano tiene implicaciones especiales para cada
uno de los tipos de cancer de piel (13). Es considerablemente transcendental en el caso del

melanoma, pues de diagnosticarse en un estadio temprano (estadio 1. indice de
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Breslow<1mm), tiene una tasa de supervivencia a las 5 afios mayor al 90% y una reseccion
quirdrgica no compleja seria su tratamiento en la mayoria de los casos; por el contrario, si su
grosor es mayor a 4 mm (estadio I1IC: indice de Breslow>4mm) su sobrevida disminuye
cerca al 50% en los mismos 5 afios, y mas complejo ain, no existe un tratamiento exitoso
curativo en el caso de un estadio superior con enfermedad a distancia (metastasis) (9)(13).
El carcinoma basocelular es la entidad maligna de mayor prevalencia en el mundo y en
nuestro pais, desafortunadamente no es de registro obligatorio (8), probablemente por su
bajo compromiso sistémico y baja mortalidad (10), su metéstasis es rara (<0,1%) pero hasta
un 20% tiene un comportamiento localmente agresivo y destructivo, su apariencia de
banalidad por parte del paciente lo conduce a una evolucién destructiva local, traduciéndose
en cirugias complejas con secuelas cosmeéticas y funcionales definitivas.

El carcinoma escamocelular se puede localizar en un punto intermedio de los dos anteriores,
tiene implicaciones importantes tanto sistémicas como locales, su temprano reconocimiento
es mandatorio tanto para su supervivencia como para la conservacién anatdmica y funcional
del sitio donde se desarrolle (11)(12).

Ante la sospecha clinica de alguno de los anteriores, la biopsia de piel, la cual es una de las
pruebas de diagnoéstico mas comunes realizadas en la especialidad de dermatologia, es la
prueba de oro para su diagnostico (14). Un estudio realizado en Colombia, sobre
concordancia entre el diagndstico clinico por especialista en dermatologia y el
histopatoldgico en pacientes con lesiones dermatoldgicas, demostrd que los canceres de piel
no melanoma fueron las neoplasias malignas mas frecuentes, el carcinoma basocelular
alcanzo una proporcion de concordancia del 84,9% y el carcinoma escamocelular de 73,2%.

Estos hallazgos son semejantes a los previamente reportados por en otros paises (5).

13



El examen visual correcto del sistema tegumentario realizado por un meédico entrenado
detectara los 3 tipos de cancer principales, sin embargo el reconocimiento de los diferentes
patrones clinicos y evolutivos para cada tipo de cancer de piel, no es tarea facil para los
médicos generales de atencion primaria (7); la precision diagnostica de las lesiones cutaneas
ha sido variable con la sensibilidad entre los dermat6logos que oscila desde un 81 al 100%,
y entre los médicos generales que abarca de un 42 al 100% (15)(16)(4), la anterior se puede
mejorar dependiendo del entrenamiento o dada la alta incidencia de cancer de piel, como es
el caso de los médicos de atencion primaria australianos (17)(18).

En paises como Australia, donde se presenta la mayor incidencia de melanoma, se ha
encontrado que los médicos generales diagnostican 9.9 melanomas por cada 10.000 consultas
médicas, jugando un papel clave en el diagnéstico temprano, estos altos indices de
diagnosticos se relacionan con un mejor entrenamiento educativo, dermatoscopico,
fotografico y clinico (19).

Uno de los retos del personal de atencion primaria en el mundo es el reconocimiento y
diferenciacion temprana de las lesiones cutaneas benignas, pre-malignas y malignas (3)(20),
lo anterior puede ser atribuible a la falta de entrenamiento durante la formacion en pre-grado
en el &rea de dermatologia o a la escasa educacion continuada respecto al principal cancer en
el mundo (20)(21), esta deficiencia también se ha visto plausible entre otras especialidades
médicas (22), un estudio realizado en Michigan, que involucr6 residentes de medicina
familiar y medicina interna, evidencio que los primeros eran propensos a realizar un examen
maés detallado, atribuyéndolo a una formacion previa méas amplia en el pregrado o en el
programa de residencia (22).

En Italia se ha investigado sobre la habilidad de los médicos de atencion primaria para el

diagnostico de lesiones malignas de piel, encontrando que mas del 47% no logran identificar
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lesiones malignas como el carcinoma escamocelular, y se evidencia un déficit en el
conocimiento de conceptos basicos en dermatologia, llegando a la conclusion que los
diagnosticos estan directamente relacionados con la experiencia en la practica clinica, los
afios que llevan ejerciendo y especialmente en el nimero de casos de pacientes con patologias
dermatoldgicas atendidas en un afio, ya que la evaluacién de las lesiones en piel es un
ejercicio visual (23).

La sociedad americana del cancer y la asociacion colombiana de dermatologia recomiendan
que los adultos mayores de 20 afios que reciben exdmenes de salud periddicos se examinen
la piel como parte de un su examen general relacionado con el cancer y reciban una consulta
temprana ante los primeros sintomas sospechosos de cancer (24)(25), sin embargo la
oportunidad para ser atendidos por un especialista en el pais dista de la realidad que algunos
datos oficiales han demostrado, por ejemplo, similar a lo percibido por los gerentes de
algunas instituciones prestadoras de servicios de salud (centro de estudios para el desarrollo
- Cendex, 2013), en la mas reciente encuesta de evaluacién de servicios de las EPS, cerca de
un 47% de los pacientes entrevistados manifestaron haber esperado mas de dos semanas para
acceder al servicio de medicina interna, situacion similar a cirugia general (40%) y otras
especialidades: cardiologia, neurologia y ortopedia (52%), a pesar de lo sefialado en la
resolucion 1552 de 2015 del ministerio de salud y proteccion social, parece que las
mediciones reflejan una situacion diferente a la percibida por los usuarios y por las mismas
IPS (26); en el caso de la especialidad en dermatologia, se desconocen datos oficiales.Son
escasos los estudios nacionales que reportan la oportunidad desde la deteccion de una lesion
clinica en la piel sugestiva de cancer, hasta la valoracion por un especialista en dermatologia;
un estudio realizado por el postgrado de dermatologia de la universidad de Caldas, reportd

datos sorprendentes respecto a la demora en la atencion, un promedio de 37,7 meses para el
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carcinoma basocelular, de 19,8 meses para el melanoma, y de 13,5 meses para el carcinoma
escamocelular (7), cifras que se elevan, en el mejor de los casos, hasta veinte y siete veces
mas respecto a una remision a una especialidad médica bésica (medicina interna); a la fecha
no se han logrado conocer nuevos datos en el pais.

Dentro del analisis de problemas que llevan a la creacion o modificacion de politicas publicas
y de modificaciones en los pensum de formacion para los programas de pregrado en
medicina, es la deteccion y el analisis de las presuntas falencias que llevan a procesos no
eficaces 0 menos costo-efectivos para el manejo y cuidado de la salud, con tal propdsito son
minimos los trabajos realizados en el pais que hayan detectado y cuantificado estas falencias
pues sin duda, los médicos generales de la atencion primaria son y seguiran siendo de gran
importancia en la prevencion primaria del cancer de piel, el cual con un entrenamiento

adecuado es factible de aprender y realizar (2).

16



Problema
El cancer de piel, segin el Instituo Nacional de Cancerologia (INC) corresponde a la
neoplaisa maligna mas comudn en Colombia; el carcinoma basocelular es el més frecuente
(52,7%), seguido por el carcinoma escamocelular (22,6%) y el melanoma (16,1%) (1);
desafortunadamente muchos de estos casos progresan a estadios avanzados debido a
multiples factores potencialmente prevenibles que involucran desde el reconocimiento
temprano por parte del paciente o el personal médico en atencion primaria hasta el momento
en que es intervenido por el especialista en dermatologia u oncologia.
Han sido multiples los factores asociados a la consulta tardia en dermatologia respecto al
cancer de piel, entre ellos, los relacionados al paciente y los independiente de él (7); en el
primer grupo se incluye el desconocimiento, creencias, automedicacion, descuido, motivos
economicos y nivel sociocultural, entre otros; y en el segundo grupo, el diagnostico
oportuno, la oportunidad en la atencion especializada y la extensa tramitologia existente.
Aquellos relacionados con el paciente se pueden corregir por medio de camparias educativas
y preventivas a la poblacion vulnerable, los del segundo grupo requieren mayor
entrenamiento en el personal de atencion y mejoras en el sistema de salud para una atencion
mas oportuna. Los programas de promocion y prevencién desarrollados por el Ministerio de
la Salud y Proteccion Social en Colombia, hasta ahora, no han incluido estategias amplias
que busquen informar o detectar tempranamente el cancer de piel en la comunidad.
Es necesario identificar las falencias en el diagnéstico temprano por parte del personal de
atencion primaria con respecto al cancer de piel, una cuantificacion justificaria el desarrollo
de estrategias de educacion continuada para el personal profesional como lo han establecido
otros paises(2)(3)(4)(5), asi como una potencial re-estructuacion en los programas de

pregrado para el fortalecimiento de la formacion en dermatologia.
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Justificacion
El cancer de piel es la neoplasia maligna méas comun en la poblacion blanca del mundo (1).
El carcinoma basocelular (CBC) y el carcinoma escamocelular (CEC) son los tipos mas
comunes de cancer de piel no melanoma y se estima que 2-3 millones de nuevos casos
ocurren globalmente cada afio (27)(28), el melanoma maligno es menos frecuente, sin
embargo, es el més fatal, su creciente incidencia es alarmante segun el Instituto Nacional de
Cancerologia, referencia para el diagnéstico y tratamiento del cancer en Colombia(l).
El cancer de piel es la entidad tumoral maligna més frecuente, patologia que también genera
en todo el mundo altos costos para los sistemas de salud (29). En el pais, para el 2010 el
cancer de piel alcanzé el 20,2% del total de los casos de cancer atendidos (12), su incidencia
en Colombia pasé de 23 a 41 nuevos casos por 100.000 habitantes entre 2003-2007 (30),
registros oficiales del 2018 lo sitian como el principal cancer en el pais (1).
La piel es un 6rgano externo, visible, que requiere de conocimientos basicos en atencion
primaria para una temprana deteccion de lesiones benignas y malignas, desafortunadamente
un porcentaje considerable de pacientes asisten a los servicios de dermatologia con lesiones
avanzadas que requieren de tratamientos agresivos, desfigurantes, disfuncionales o en el peor
de los casos, manejos paliativos (7). La mejor estrategia para reducir la morbilidad y
mortalidad asociadas al cancer de piel incluye la deteccién temprana y su tratamiento (31),
el personal de atencién primaria desarrolla parte de este papel fundamental, pudiendo realizar
programas de promocion y prevencion, seguimiento de pacientes con riesgo de desarrollo de
cancer de piel y/o derivacion temprana y eficaz a los servicios especializados (18)(4)(20).
A pesar de la alta prevalencia de cancer de piel, existe una baja tasa de involucramiento
médico para abordar estos problemas en la practica general de atencidn primaria (32). Los

médicos generales en la mayor parte del mundo y en Colombia ocupan la puerta de entrada
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al sistema de salud, por lo que tienen un papel decisivo en la prevencion y deteccion del
cancer de piel dada por la proximidad a la poblacion (2)(21), sin embargo, en gran medida,
debido a las directrices contradictorias y limitaciones de tiempo, la mayoria de los medicos
generales no proporcionan inspecciones adecuadas de la piel (31)(33), Kingsley y colegas
demostraron que no se detectan mas del 50% de las lesiones malignas simplemente porque
no se realiza una inspeccién completa (34), la falta de capacitacion, un factor potencialmente
modificable, ha sido identificada como una barrera para la deteccién temprana de cancer
cutaneo (22)(35). Debido a la cantidad limitada de especialistas en dermatologia (14) y los
largos periodos de espera para obtener una valoracién esta especialidad, existe una creciente
necesidad de que los meédicos generales se aseguren de que estan inspeccionando

adecuadamente el sistema tegumentario de sus pacientes (31).

Aunqgue el diagnéstico definitivo es por estudio histopatolégico, ain en especialistas en
dermatologia la proporcion de concordancia entre el diagnostico clinico y el histopatoldgico
en lesiones malignas de piel ha sido reportada entre el 75-90% (5), lo anterior plantea un
desafio mucho mayor para personal no entrenado. Es importante identificar las falencias en
el diagnostico presuntivo temprano realizado por personal de atencion primaria respecto al
cancer de piel; una adecuada capacitacion al personal médico en formacion y educacion
continuada a aquellos en ejercicio profesional, podria no sélo llevar a disminuir la
morbimortalidad de este tipo de cancer, sino también a la creacion de programas y estrategias
sanitarias tanto a nivel educativo como asistencial, logrando un impacto en el pronéstico del
paciente; en lo referente al sistema de salud podria conducir a una reduccion en los costos

que generan el tratamiento de esta patologia, este es el primer estudio en el pais que pretende
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comparar la concordancia entre el didgndstico presuntivo por medicina general y el

diagnostico confirmado por estudio histopatologico de cancer de piel.
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Objetivos

Obejtivo general

Determinar la concordancia entre los diagndsticos presuntivos realizados por medicina

general en atencién primaria y el diagndstico confirmado por estudio histopatologico de

cancer de piel (carcinoma basocelular, carcinoma escamocelular y melanoma) en los

pacientes atendidos en el servicio de dermatologia de la subred de salud norte ESE Hospital

Simon Bolivar de la ciudad de Bogota en el periodo comprendido desde el 01 de enero de

2018 hasta el 31 de diciembre de 2019.

Obijetivos especificos:

1.

Identificar el porcentaje de pacientes remitidos por causas o diagndsticos no
relacionados con cancer de piel desde atencion primaria por medicina general.
Determinar la concordancia entre los diagndsticos presuntivos realizados por el
dermat6logo y el diagndstico confirmado por estudio histopatoldgico de cancer de
piel.

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con diagnéstico
histopatoldgico de céncer piel remitidos desde atencion primaria por medicina
general.

Establecer el tiempo de oportunidad para la valoracion por dermatologia.

Establecer el tiempo de evolucién del cancer de piel desde la aparicién clinica de la
lesion.

Determinar el tipo de cancer de piel méas frecuente entre los pacientes remitidos por

medicina general desde la atencion primaria.
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Propdsito

Los resultados de este estudio permitiran tomar decisiones respecto a las necesidades de

fortalecer la formacion académica tanto en pregrado como educacion médica continuada con

respecto a la deteccion de cancer de piel.

22



Aspectos metologicos

Tipo de estudio

Estudio de concordancia.

Se escogié este tipo de estudio porque permite evaluar la concordancia entre dos
observadores (diagnéstico presuntivo del médico general versus diagndstico histopatoldgico

reportado por el dermatopat6logo).

Poblacion de referencia y muestra

La poblacion de referencia incluira todos los pacientes con estudio histopatologico de cancer
de piel (carcinoma basocelular, carcinoma escamocelular y melanoma) en el hospital Simon
Bolivar de Bogota durante el periodo del 01 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2019

El muestreo sera no probabilistico por conveniencia, este comprendera todos los pacientes
con diagnostico de cancer de piel (carcinoma basocelular, carcinoma escamocelular y
melanoma) remitidos desde atencidén primaria por medicina general al servicio de
dermatologia del hospital Simén Bolivar de Bogota, los cuales son confirmados por medio
de estudio histopatoldgico durante el periodo comprendido del 01 de enero de 2018 al 31 de

diciembre de 2019.
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Variables

Tabla 1. Variables del estudio

MATRIZ DE VARIABLES

Nombre Definicion conceptual | Definicion Escala de medicion
de variable operacional
Edad Duracién de la Ultimo afio de vida Continua, por afos
existencia de un alcanzado
individuo medida en
unidades de tiempo
Sexo Condicion organica Condicion organica Nominal,
que distingue a los del paciente - Masculino
hombres de las mujeres - Femenino
Tipo de Neoplasia cutanea Resultado del Nominal,
cancer de maligna confirmada diagnostico
piel histopatol6gicamente histolégico realizado - Carcinoma
por dermatopatdélogo basocelular
con experiencia - Carcinoma
escamocelular
- Melanoma
Procedencia | Lugar (municipio) del | Municipio del cual Nominal
cual procede el procede el paciente
paciente
Residencia Lugar (municipio) Municipio en el cual | Nominal
donde reside una reside el paciente
persona
Diagnostico Impresion diagndstica | Impresion diagnéstica | Nominal
presuntivo realizada por el médico | realizada por el
de atencion primaria de | médico de atencion
aquella lesion motivo primaria
de remision a
dermatologia y que
obtuvo diagndstico de
cancer de piel por
histopatologia
Diagnostico | Seran todos aquellos Diagndstico no Nominal
no que dentro de una relacionado con
relacionado misma atencion, cancer de piel
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originen o no alguna
conducta medica
dermatoldgica, y no
estén relacionados con
el diagnostico de
cancer de piel

realizado por el
médico de atencion
primario

Tiempo de
oportunidad

Tiempo transcurrido
desde el diagnostico
generado en atencion
primaria hasta la
valoracion por
dermatologia

NuUmero de dias desde
el diagndstico
generado en atencion
primaria hasta la
valoracion por
dermatologia

Continua, dias

Tiempo de Tiempo desde la Numero de meses Continua, meses
evolucion aparicion clinica de la | desde la aparicion
lesion (referida por el clinica de la lesion
paciente) hasta la (referida por el
valoracion por paciente) hasta la
dermatologia valoracion por
dermatologia
Hipotesis

e Hipotesis nula
No existe una diferencia entre le diagndstico presuntivo del médico general de atencién
primara versus el diagndstico histopatoldgico de cancer de piel (carcinoma basocelular,

carcinoma escamocelular, melanoma).

e Hipdtesis alterna
Existe diferencia entre el diagnostico presuntivo del médico general de atencion primara

versus el diagnostico histopatologico de cancer piel (carcinoma basocelular, carcinoma
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Materiales y métodos
La recoleccion de pacientes se realizd de forma retrospectiva mediante revision de la base de
datos de resultados histopatoldgicos del servicio de dermatologia del Hospital Simdn Bolivar
del 01 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2019. Solo se ingresaron a la base de datos
virtual (Excel) aquellos pacientes con diagnostico de cancer de piel que cumplieran los
criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion:

e Pacientes del servicio de dermatologia del hospital Simén Bolivar de Bogota con
diagnostico histopatoldgico de cancer de piel (carcinoma basocelular, carcinoma
escamocelular, melanoma) durante el periodo comprendido del 01 de enero de 2018
al 31 de diciembre de 2019.

Criterios de excluson:

e Paciente con diagndstico previo de cancer de piel antes de la consulta de medicina
general.

e Pacientes remitidos por otro servicio diferente a medicina general, por una
especialidad médico-quirdrgica o paciente hospitalizado.

e Diagndstico histopatologico de cancer de piel (carcinoma basocelular, carcinoma
escamocelular, melanoma) realizado extrainstitucionalmente.

e Paciente con historia clinica no existente en el sistema digital habilitado por la subred

de salud o presencia en fisico.

Se determinaron las medidas de centralizacion y de dispersion para las variables

cuantitativas, se calcularon frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas.
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El nivel de acuerdo entre el diagnostico presuntivo y el diagndstico histopatolégico se
obtendrad por medio del estadistico kappa de Cohen, se consideran valores entre <0,00 sin
acuerdo, >0,00 hasta 0,20 insignificante, 0,21-0,40 discreto, >0,41-0,60 moderado, 0,61-0,80

sustancial, 0,81-1,0 casi perfecto.
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Plan de analisis

Se determinaron las medidas de centralizacion y de dispersion para las variables

cuantitativas, se calcularon frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas.

El nivel de acuerdo entre el diagnostico presuntivo y el diagnéstico histopatolégico se obtuvo
por medio del estadistico kappa de Cohen, se consideraron valores entre <0,00 sin acuerdo,
>0,00 hasta 0,20 insignificante, 0,21-0,40 discreto, >0,41-0,60 moderado, 0,61-0,80

sustancial, 0,81-1,0 casi perfecto.
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Aspectos éticos
Los autores se comprometen a respetar lo presentado en la declaracion de Helsinki y el
informe de Belmont asi como regulacion nacional e internacional relacionado con la
investigacion.
Considerando el articulo nimero 11 de la resolucion 8430 de 1993 del ministerio de salud
colombiano, el actual trabajo se clasifica “sin riesgo”, dado que se trata de un estudio “que
emplea técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivo y en el que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas,
fisioldgicas, psicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que
no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.
Los investigadores se comprometen a resguardar la informacién obtenida de la investigacion
en el computador personal de estos, garantizando su seguridad con una copia de seguridad
actualizada semanalmente en una plataforma de almacenamiento virtual. Los investigadores
no incluiran en el estudio informacion que permita identificar a los participantes (datos
personales, teléfonos, direcciones, correos, etc). La informacion obtenida sera de uso
confidencial y sera usada exclusivamente para cumplir los objetivos de este estudio.
Los autores se comprometen a difundir los resultados de esta investigacion sean positivos o

negativos a los médicos generales y especialistas de la Subred Norte ESE.
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Tabla 2. Cronograma

Cronograma

Actividades

Nov
2019

Dic
2019

Ene
2020

Feb
2020

Mar
2020

Abr
2020

May
2020

Jun
2020

Ju
2020

Ago
2020

Sep
2020

Oct
2020

Nov
2020

Dic
2020

Ene
2021

Desarrollo
protocolo

X

X

X

Comité de
ética medica

Obtencién de
datos

Recoleccion,
registroy
organizacion
dela
informacion

Sometimiento
dela
produccién
escrita
(articulo
cientifico) a
AsoColDerma
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Tabla 3. Presupuesto

Presupuesto

Concepto Costo semanal Cantidad semanal Total

Hora asesoria x 2

docentes $80.000 1 $4°320.000

Hora investigador

X 2 residentes $30.000 4 $6°480.000

Transporte $20.000 1 $1°080.000

Papeleria $5.000 1 $270.000
Total $12°150.000

La financiacion para el presente estudio serd con recursos propios.
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Resultados

Se revisaron 543 historias clinicas, 155 de ellas cumplieron los criterios para el estudio; estas
fueron ingresadas a una base de datos de Excel, se realiz6 la organizacion de la matriz de
variables teniendo en cuenta la edad, el sexo, el tipo de cancer de piel, procedencia,
residencia, diagnostico presuntivo, diagndstico no relacionado, tiempo de oportunidad y
tiempo de evolucion.

Al realizar el andlisis estadistico con respecto a las caracteristicas sociodemogréficas de
pacientes con cancer de piel remitidos a dermatologia por medicina general, encontramos
que la media de edad fue de 72,43 + 13,64 afios; el sexo femenino fue el mas frecuente
70,97% (n=110); 75,48% (n=117) de los pacientes no reportaron su lugar de procedencia, un
16,77% (n=26) provenian de Bogota; el 60,65% (n=94) no reportaron su lugar de residencia,
un 38,06% (n=59) residian en Bogota (tabla 4).

71,61% (n=111) de pacientes no tenian ningun diagnostico de remision a dermatologia, el
28,38% (n=44) restantes fueron remitidos con algun diagnostico presuntivo por medicina
general que incluia o no cancer de piel; de estos diagndsticos presuntivos, 14,19% (n=22)
fueron referidos con diagndéstico presuntivo de cancer de piel (tabla 5), estos fueron remitidos
como “cancer de piel” 7,74% (n=12), “carcinoma basocelular” 3,87% (n=6) y “melanoma”
2,58% (n=4).

Otros diagnosticos realizados por medicina general en pacientes remitidos desde la atencién
primaria en los que posteriormente se diagnostico por dermatologia e histopatologia cancer
de piel (tabla 5) fueron: “dermatitis atopica” 0,65% (n=1), “otras dermatitis” 3,92% (n=0),
“molusco contagioso” 0,65% (n=1), “prurito” 1,31% (n=2), “rosacea” 0,65% (n=1),

“Olceras” 1,31% (n=2), “verruga viral” 0,65% (n=1), y “verrugas en el cuello” 1,31% (n=2).
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El tiempo de evolucion (tabla 6) de los pacientes con cancer de piel fue de 26,80 + 35,11
meses, los cuales fueron referidos por pacientes y descritos en las historias clinicas. El tiempo
de oportunidad (tabla 6) del servicio de dermatologia del hospital Simén Bolivar encontrado
fue de 55,16 + 68,26 dias, con un minimo de 1 dia 'y un maximo de 477 dias.

Encontramos que el tipo de céancer (tabla 3) de piel méas frecuente fue el carcinoma
basocelular (76,77%, n=119), seguido por el carcinoma escamocelular (14,19%, n=22), y con
menor frecuencia el melanoma (9,03%, n=14).

Se encontr6 un porcentaje de acuerdo de 14.1% entre el diagndstico presuntivo de cancer de
piel realizado por médicos generales y el diagnostico histopatoldgico; también se evidencid
un porcentaje de acuerdo de 93,5% entre el diagnostico presuntivo realizado por
dermatologia y el diagnostico histopatoldgico. El acuerdo entre el diagnostico presuntivo de
cancer realizado entre médicos generales y dermat6logos fue del 20.6%, con un kappa de

0.025 (acuerdo insignificante).

34



Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con cancer de piel remitidos a

dermatologia por medicina general

Caracteristica sociodemografica

Pacientes remitidos a
dermatologia (n=155)

Edad, + desviacién estandar [min-max]*

72,43 + 13,64 [33-100]

Sexo n (%)

Mujer 110 (70,97)

Hombre 45 (29,03)
Procedencia n (%)

Bogota 26 (16,77)

Fuera de Bogota 12 (7,74)

No reporta 117 (75,48)
Residencia n (%)

Bogota 59 (38,06)

Fuera de Bogota 3(1,94)

No reporta 94 (60,65)

*Edad en afios
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Tabla 5. Diagnosticos presuntivos de pacientes con cancer de piel remitidos a dermatologia

por medicina general

Caracteristica de remision

Pacientes remitidos a
dermatologia (n=155)

Pacientes remitidos con algun diagnéstico presuntivo n 44 (28,38)

(%)

Diagnosticos presuntivos de medicina general n (%)
Cancer de piel 12 (7,74)
Carcinoma basocelular 6 (3,87)
Melanoma 4 (2,58)
Lentigo 1 (0,65)
Nevus 15 (9,68)
Queratosis actinica 1 (0,65)
Verruga 5 (3,23)
No reporta diagnostico presuntivo de remision 111 (71,61)

Total pacientes remitidos por medicina general con 22 (14,19)

diagnostico presuntivo de cancer de piel n (%) ’

Otros motivos de remision de medicina general en

pacientes con diagnostico posterior de cancer de piel n

(%)
Dermatitis atopica 1 (0,65)
Otras dermatitis 6 (3,92)
Molusco contagioso 1 (0,65)
Prurito 2(1,31)
Rosacea 1 (0,65)
Ulceras 2 (1,31)
Verruga viral 1 (0,65)
Verrugas en cuello 2(1,31)
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Tabla 6. Caracteristicas de la atencién por dermatologia

Caracteristica valoracion por dermatologia

Pacientes remitidos a
dermatologia (n=155)

Tiempo de evolucion con la lesion en piel, +
desviacion estandar [min-max]*

26,80 + 35,11 [1-240]

Tiempo de oportunidad, + desviacion estandar [min-
max]**

55,16 + 68,26 [1-477]

Diagnostico presuntivo de dermatologia n (%0)

CBC 106 (68,39)
CBCvs MM 1 (0,65)
CEC 28 (18,06)
CEC vs MM 1 (0,65)
MM 9 (5,81)
Otro 10 (6,45)
Otros diagndsticos presuntivos de dermatologia no
relacionados con cancer de piel n (%0)
Angioma 2 (1,29)
Cuerno cutaneo 1 (0,65)
Léntigo solar 2 (1,29)
Nevus melanocitico 3(1,94)
Queratosis actinica 9 (5,85)
Queratosis seborreica 2 (1,29)
Diagnostico confirmado por histopatologia n (%)
CBC 119 (76,77)
CEC 22 (14,19)
MM 14 (9,03)

*Tiempo en meses, ** Tiempo en dias
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Tabla 7. Acuerdo entre médicos generales e histologia y dermatélogos e histopatologia

Médicos Generales
Céncer
Resultados de Histologia Si No Total
Céancer 22 133 155
Dermatologos
Céancer
Resultados de Histologia Si No Total
Céancer 145 10 155
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Tabla 8. Acuerdo entre médicos generales y dermatdlogos

Médicos
Generales
Céncer
Dermat6logos Si No Total
Céncer Si 22 123 145
No 0 10 10
Total general 22 133 155
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Discusion

El cancer de piel es la entidad tumoral maligna mas frecuente, registros oficiales del 2018 lo
sitian como el principal cancer en el pais (1), segln el Instituo Nacional de Cancerologia
(INC) corresponde a la neoplaisa maligna mas comdn en Colombia, el carcinoma basocelular
ocupa el 52,7%, seguido por el carcinoma escamocelular (22,6%) y el melanoma (16,1%)
(1), en nuestro estudio estas neoplasias ocuparon el mismo orden de frecuencia
corresponientes al 76,77%, 14,19%, y el 9,03% respectivamente.

El cancer de piel ocurre con mayor frecuencia en personas con fototipos Fitzpatricks bajos
(1, 1, 1), su riesgo se aumenta a mayor edad (> 60 afios) (6) como pudo ser evidenciado en
nuestra muesta (72,43 afios = 13,64), la literatura mundial reporta que los hombres son mas
comunmente afectados (6), datos opuestos con nuestra investigacion donde el 70,97%
correspondio a la poblacion femenina probablemente debido a que en nuestro pais este grupo
poblacional tiende a consultar mas tempranamente por motivos dermatolégicos bien sean
estéticos o patoldgicos; otros factores de riesgos asociados al cancer del piel son el
antecedente de quemaduras solares, historia de cancer de piel personal o familiar, uso de
camaras de bronceado, y residencia en latitudes ecuatoriales como nuestro pais (6), hasta el
momento no existen datos epidemioldgicos que abarquen todas las ciudades de Colombia, en
nuestro estudio el 75,48% (n=117) de los pacientes no reportaron su lugar de procedencia,
un 16,77% (n=26) provenian de Bogota y el 38,06% (n=59) residian en esta ultima.

Los médicos generales en la mayor parte del mundo y en Colombia ocupan la puerta de
entrada al sistema de salud, por lo que tienen un papel decisivo en la prevencion y deteccion
del cancer de piel dada por la proximidad a la poblacion (2)(21); una correcta remision con
diagnosticos presuntivos adecuados, requiere una exploracion fisica completa del paciente

y de conocimientos basicos en el area de dermatologia.
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En el presente estudio, de los 155 pacientes remitidos por medicina general Unicamente el
28,28% (n= 44) fueron enviados con un diagndstico presuntivo, el 14,19% (n=22) de estas
remisiones fueron referidas con impresion diagnéstica de cancer de piel, con lo que se podria
inferir que el diagnostico puede ser confuso en el momento de la atencién primaria,
probablemente debido al poco o nulo entrenamiento en la formacion académica en el
pregrado y/o en la educacién medica continuada en el area de dermatologia; Kingsley y
colegas demostraron que no se detectan mas del 50% de las lesiones malignas simplemente
porque no se realiza una inspeccion completa (34), la falta de capacitacion, un factor
potencialmente modificable, ha sido identificado como una barrera para la deteccion
temprana de cancer cutaneo (22)(35).

En Italia se ha investigado sobre la habilidad de los médicos de atencion primaria para el
diagndstico de lesiones malignas de piel, encontrando que mas del 47% no logran identificar
lesiones malignas como el carcinoma escamocelular, y se evidencia un déficit en el
conocimiento de conceptos basicos en dermatologia, llegando a la conclusion que los
diagndsticos estan directamente relacionados con la experiencia en la practica clinica, los
afios que llevan ejerciendo y especialmente en el nimero de casos de pacientes con patologias
dermatoldgicas atendidas en un afio, ya que la evaluacion de las lesiones en piel es un
gjercicio visual (23). Muchos de los pensum académicos de diversos programas de medicina
en Colombia de universidades tanto publicas como privadas, no tienen rotacion en el area de
dermatologia, y aquellas que lo ofrecen no superan un periodo mayor a 2 semanas, periodo
que a opinién de los autores, se considera insuficiente para el diagnostico y atencion de una
de las patologias mas frecuentes a nivel mundial con una alta morbilidad para el paciente y

altos costos en los sistemas salud (7)(8)(29).
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Dentro de los resultados del estudio, ademas de hallarse una baja frecuencia de diagndsticos
presuntivos que incluyeran algun tipo de céncer piel realizados por medicina general
(14,19%), el acierto entre el diagndstico presuntivo de cancer de piel en atencién primaria y
su confirmacién por histopatologia fue bajo, datos que refuerzan los planteamientos de los
estudios descritos anteriormiente.

Han sido multiples los factores asociados a la consulta tardia en dermatologia respecto al
cancer de piel, entre ellos, los relacionados al paciente y los independientes de él; en el primer
grupo se incluye el desconocimiento, creencias, automedicacion, descuido, motivos
economicos y nivel sociocultural, entre otros; y en el segundo grupo, el diagndstico
oportuno, la oportunidad en la atencion especializada y la extensa tramitologia existente. En
la mas reciente encuesta de evaluacion de servicios de las EPS, cerca de un 47% de los
pacientes entrevistados manifestaron haber esperado mas de dos semanas para acceder al
servicio de medicina interna, situacion similar a cirugia general (40%) y otras especialidades
(52%) como cardiologia, neurologia y ortopedia (26); un estudio realizado por el postgrado
de dermatologia de la universidad de Caldas, reportd datos respecto a la demora en la
atencion en dermatologia, un promedio de 37,7 meses para el carcinoma basocelular, de 19,8
meses para el melanoma, y de 13,5 meses para el carcinoma escamocelular (7), cifras que se
elevan, en el mejor de los casos, hasta veinte y siete veces mas respecto a una remision de
una especialidad médica basica como medicina interna; a la fecha nuestras cifras revelan
nuevos datos en el pais referente a una IPS puablica en el area de dermatologia,
correspondiendo con un promedio en el tiempo de oportunidad (tabla 6) de 7,9 semanas

(55,16 + 68,26 dias), cifra con resultados positivos respecto a los factores independientes del
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paciente ya que el tiempo de oportunidad se evalGa desde el momento de remision por
medicina general hasta la atencidn por el especialista en dermatologia.

En la muestra evaluada, el tiempo de evolucion (tabla 6) del cancer de piel determinado por
la aparicion clinica de la lesion hasta el momento de la consulta fue de 26,80 + 35,11 meses,
es necesario recordar que a mayor tiempo de evolucion aumenta el riesgo de destruccién
neoplasica local y probabilidad de metastasis, traduciéndose en cirugias complejas con
secuelas cosmeticas y funcionales definitivas generando un alto costo para los sistemas de

salud (29).
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Conclusiones

Se evidenci6 un bajo porcentaje de diagnosticos presuntivos de remision de medicina general
a dermatologia tanto que involucraran o no cancer de piel, lo anterior, demuestra deficiencias
en la capacidad de generar una impresion diagnostica para patologias dermatolégicas en la

atencion primaria.

El acierto entre el diagndstico presuntivo y la confirmacion histopatoldgica fue bajo, datos

que refuerzan estudios previos.

Una cuantificacion como la que se demuestra en el presente estudio justifica el desarrollo de
estrategias de educacion continuada para el personal de salud como lo han establecido otros
paises, asi como una potencial re-estructuracion en los programas de pregrado para el

fortalecimiento de la formacién en dermatologia.

Este estudio servira como base para siguientes investigaciones en un futuro que permitan
planificar estrategias de intervencion regional y nacional en politicas publicas de educacion
y salud en formacién académica durante el pregrado y la educacién medica continuada en el

area de dermatologia.
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