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Resumen

Introduccidn: investigaciones realizadas por la Universidad de Caldas, ponen de manifiesto la tendencia a
consultar tardiamente por cancer de piel al especialista. Objetivo: identificar en el departamento de Caldas
los factores por los cuales los pacientes con cancer de piel consultan de manera tardia a dermatologia.
Materiales y métodos: estudio descriptivo retrospectivo en 62 pacientes con cancer de piel, atendidos
en la Universidad de Caldas desde enero de 2005 hasta junio de 2007. Se estudiaron las caracteristicas
demograficas, socioecondmicas y actitudinales de los pacientes, los factores asociados con el sistema de
salud y con la lesion cutdnea. Los resultados se describieron utilizando promedio, desviacion estandar,
valores minimo y maximo, percentiles y frecuencias relativas. Se buscd diferencia entre los retrasos
segun las caracteristicas de los pacientes con la prueba chi2. Se aceptd como significativa un p<0,05. El
analisis estadistico se realizd con el software SPSS 15.0. Resultados: se identificd al paciente como el
principal factor de retraso para consultar. Sobresalieron en ellos: sexo femenino, edad superior a 60 afios,
baja escolaridad y régimen subsidiado. La mayor parte de ellos refirié no haber recibido informacion
previa sobre el tema. Conclusion: si bien hay aspectos por mejorar en los distintos niveles de atencion
en salud, el factor preponderante que podria explicar la consulta tardia por cancer de piel a dermatologia
se relaciono con las caracteristicas y actitudes de los pacientes.
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FACTORS RELATED TO LATE DERMATOLOGICAL CONSULTATION FOR SKIN
CANCER. TEST PILOT. DEPARTMENT OF CALDAS

Abstract

Researches conducted by the Universidad de Caldas reveal a tendency in late consultations to specialists
regarding skin cancer. The purpose of this study is to identify the factors by which patients with skin cancer
consult dermatologists so late, for the specific case of the department of Caldas. This was a retrospective
descriptive study on 62 patients with skin cancer, treated at the Universidad de Caldas from January
2005 up to June 2007. The demographic, socioeconomic and behavioral characteristics of patients were
studied, as well as the factors associated with the health system and the skin lesion. The results were
described using average, standard deviation, minimum and maximum values, percentiles and relative
frequencies. Differences between the delays were determined according to the characteristics of patients
with the chi2 test, taking p<0.05 as a significant mark. The statistical analysis was performed with SPSS
15.0 software. The patient was identified as the main factor for delay in the consultation, highlighting
factors such as: female gender, over 60 years of age, little schooling and welfare system. Most of them
said they had not received prior information on the subject. While there is room for improvement in
the various levels of health care, the predominant factor that could explain the late consultation of skin
cancer is related to the patients’ characteristics and attitudes.

Key words
Late consultation, skin cancer, promotion and prevention, Caldas, Colombia.

FATORES RELACIONADOS COM A CONSULTA TARDIA A DERMATOLOGIA
POR CANCER D€ PELE. DEMOSTRACAO PILOTO. DEPARTAMENTO D€
CALDAS

Resumo

Introdugfo: pesquisas realizadas pela Universidade de Caldas pdem de manifesto a tendéncia a consultar
tardiamente por o cancer de pele ao especialista. Objetivo: Identificar no Estado de Caldas os fatores
por os quais os pacientes com cancer de pele consultam de maneira tardia a dermatologia. Materiais
e métodos: a pesquisa retrospectiva em 62 pacientes com cancer de pele, atendidos na Universidade
de Caldas desde janeiro de 2005 ate junho de 2007. Estudaram se as caracteristicas demograficas,
socioecondmicas e atitudinais dos pacientes, os fatores associados com o sistema de satde e com a
lesdo cutanea. Os resultados descreveram se utilizando a média, desviardo standard, valores minimo
e maximo, percentiis e freqiiéncias relativas. Pesquisou-se diferencia entre os retracos conforme as
caracteristicas dos pacientes com a amostra chi2. Aceitou-se como significativa um p<0,05. A analise
estadistica se realizou com o software SPSS 15.0. Resultados: se identificou ao paciente como o
principal fator de retraso para consultar. Destaca-se em eles: sexo feminino, idade superior a 60 anos,
baixa escolaridade e regime subsidiado. A maior parte de eles referiu Nao haver recebido informagio
previa sobre o tema. Conclusdo: Si bem ha aspetos por melhorar nos distintos neveis de aten¢do em
saude, o fator preponderante que poderia explicar a consulta tardia por cancer de pele a dermatologia se
relacionou com as caracteristicas e atitudes dos pacientes.

Palavras chave
Consulta tardia, cancer de pele, promogao e prevengdo, Caldas, Colombia.
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INTRODUCCION

La incidencia de cancer de piel a nivel mundial
viene en aumento, y la proyeccion indica que la
tendencia se mantendra (1). En Estados Unidos
se estimo que para el afio 2005 se diagnosticarian
59.580 nuevos casos de melanoma invasivo y
46.170 de melanoma in situ. Asi mismo, se pudo
establecer que la probabilidad de desarrollar
melanoma a lo largo de la vida ascendio de 1/1.500
en 1930 a 1/62 en la actualidad (2). Existe también
un aumento en la incidencia de cancer de piel
no melanoma en caucasicos; se estima que este
aumento sera cada vez mayor, debido a la cultura
de exposicion solar aguda y prolongada, sumada a
una mayor expectativa de vida (3).

La mortalidad originada por el melanoma
maligno es de gran magnitud. En el afio 2000, se
diagnosticé en el mundo un total de 132.000 casos
de melanoma, los cuales produjeron la muerte
de 37.000 personas (3). Para el cancer de piel no
melanoma la mortalidad no es tan alta, sin embargo,
por ser mas frecuente, genera costos y morbilidad
igualmente importantes. En Estados Unidos, las
muertes por esta causa se calculan entre 2.000 a
2.500 anuales (4).

En Colombia, el principal registro sobre cancer
proviene del Instituto Nacional de Cancerologia
(5). Paraelafio 2001, el cancer de piel no melanoma
ocupd el tercer lugar como causa de consulta en la
institucion, con 395 casos. Represento el 8,9% del
total de casos nuevos atendidos. Se presentd con
mayor frecuencia en mujeres (54,2%) y en mayores
de 65 afios de edad (55,5%). El 53,4% de los casos
correspondio al carcinoma basocelular, seguido del
carcinoma escamocelular, con el 31,4%. Durante
el mismo afio, se presentaron al Instituto Nacional
de Cancerologia 95 casos nuevos de melanoma
maligno. Afecté a las mujeres en el 60% de los
casos. El grupo de pacientes mayores de 65 afios
fue el mas representativo, con el 36,8%.

El postgrado de Dermatologia de la Universidad
de Caldas investigd el comportamiento clinico y
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epidemiologico del cancer de piel en la poblacion
atendida en el Hospital de Caldas entre 1982 a
1996. Entre los resultados se encontrdé de manera
consistente que los pacientes se presentaban a la
consulta especializada después de varios meses
de identificar su lesion en la piel. La demora fue
en promedio de 37,7 meses para el carcinoma
basocelular (6), de 19,8 meses para el melanoma
maligno (7), y de 13,5 meses para el carcinoma
escamocelular (8).

La atencion de pacientes con lesiones malignas
de piel en estadios avanzados tiene importantes
implicaciones, no solo por constituir un reto
terapéutico que en el peor de los casos no ofrece
curacion, sino por los altos costos que genera
y ademas, porque denota un vacio grande en
los servicios de salud publica que se ofrecen a
la comunidad. Los programas de prevencion y
promocion desarrollados por el Ministerio de
la Protecciéon Social en Colombia, no incluyen
estrategias que busquen educar, informar o detectar
tempranamente el cancer de piel. Es deber social
de la Universidad de Caldas y en concordancia
con sus estatutos, informar sobre la problematica
detectada en investigaciones previas y propender
por la profundizacion sobre el tema, de manera que
se propongan soluciones que al ser implementadas
mejoren la calidad y oportunidad de los servicios
de salud prestados.

Diferentes investigaciones han buscado examinar
los factores que se relacionan con el diagnostico
tardio de cancer de piel (9-13). La mayoria de ellas,
se dirigieron principalmente al melanoma maligno,
debido a los altos porcentajes de mortalidad
ocasionados por éste. Los resultados son diversos,
resaltan factores asociados con el paciente, con su
nivel socioecondmico y con la atencion médica de
primer nivel.

El presente trabajo de investigacion surge de
revisar y analizar los resultados de los estudios
mencionados, y por tanto, propuso como objetivo
general identificar en nuestro medio los factores
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por los cuales los pacientes con cancer de piel
consultaron de manera tardia a dermatologia
entre enero de 2005 hasta junio de 2007. Hasta
donde se conocid este tema no ha sido motivo de
investigacion en el pais.

MATERIALES ¥ METODOS

Tipo de estudio: descriptivo retrospectivo. Prueba
Piloto. Poblacién de estudio: 62 personas de las
124 registradas en la base de datos de pacientes
con diagnostico de carcinoma basocelular,
carcinoma escamocelular y melanoma maligno
que consultaron de forma tardia por primera vez
al Programa de Dermatologia de la Universidad
de Caldas entre enero de 2005 hasta junio de
2007. Se incluyeron pacientes atendidos durante
las actividades asistenciales del Postgrado de
Dermatologia en el Centro de Atencion ambulatoria
San Rafael, en la Clinica Rita Arango Alvarez del
Pino, en el Hospital Infantil de la Cruz Roja y en
el Hospital San Marcos de Chinchina, Caldas.
También fueron elegidos los pacientes atendidos a
través del programa de Teledermatologia, pacientes
vistos en la Clinica de tumores de piel y mucosas y
en el Ateneo del Postgrado de Dermatologia de la
Universidad de Caldas.

Las variables estudiadas fueron: -
sociodemograficas (sexo, edad, procedencia,
lugar de residencia, escolaridad, cohabitacion,
sistema de seguridad social en salud); - clinicas
(fototipo de Fitzpatrick: clasificacion de la piel
segln la respuesta que presente a la exposicion
solar, deteccion de la lesion, tipo de neoplasia,
localizacion y visibilidad de la lesion); - tiempos
de diagndstico y caracteristicas de la consulta y de
la atencion (tiempo en dias del diagnostico, tiempo
para consultar desde la deteccion de la lesion,
motivacion para consultar, motivo o razones de
consulta tardia referidos por el paciente, tiempo
de citacion a primer nivel de atencion, tiempo
de tratamiento por médico general, nimero de
consultas en el primer nivel de atencidn, tiempo
para valoracion por especialista, tiempo total
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transcurrido desde la deteccion de la lesion hasta
la evaluacion por dermatologia); - retrasos; -
acertividad diagnoéstica de los médicos generales
del programa de Teledermatologia; e - informacion
suministrada al paciente sobre la enfermedad y
origen de la informacion.

El fototipo se clasificd de acuerdo con Fitzpatrick
asi:

- Fototipo 1: siempre se quema y nunca se
broncea.

- Fototipo 2: casi siempre se quema rara vez se
broncea.

- Fototipo 3: igualmente se quema o se broncea.

- Fototipo 4: casi siempre se broncea rara vez se
quema.

- Fototipo 5: siempre se broncea nunca se quema.
- Fototipo 6: individuos de raza negra (no se
percibe modificacion con la exposicidn solar).

Se definidé retraso 1 como el conjunto de
caracteristicas socioecondémicas, demograficas y
actitudinales propias de los pacientes. Los retrasos
2 y 3 son dependientes del sistema de salud; el
retraso 2, se definié como el conjunto de factores
relacionados con el primer nivel de atencion
en salud, y el retraso 3, con los relacionados
con la oportunidad para acceder a la consulta
especializada.

Criterios de inclusidon

Se consider6 consulta tardia en  dos

circunstancias:

- Para el caso de los carcinomas basocelular y
escamocelular, cuando en el momento de la primera
visita a dermatologia el grupo médico considerd
que el tratamiento quirdrgico de la lesion requeriria
cierre secundario o cirugia reconstructiva.

- En el caso del melanoma cuando la histologia
determino que el tumor era invasivo y presentaba
mas de un milimetro de profundidad.
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Técnicas y procedimientos

a. Serealizd larecoleccion de los datos generales
de los pacientes elegibles vistos por el grupo
de dermatologia en los diferentes espacios de
asistencia médica ya mencionados.

b. Seelabor6unabase de datos con lainformacion
recolectada para facilitar la posterior ubicacion
y contacto de los pacientes.

c. Se envid carta a los médicos generales de los
municipios del departamento de Caldas que
contaban con el programa de Teledermatologia,
solicitando su colaboracion para la busqueda
de historias clinicas, nimeros telefonicos o
direcciones de los pacientes.

d. Serealizaron visitasal lugarderesidenciadelos
pacientes para la obtencidn del consentimiento
informado. Cada paciente completo el formato
de consentimiento informado en el cual se
explico el objetivo de la investigacidon y en el
que quedo registrado que el paciente entendia y
aceptaba que la informacidn suministrada seria
utilizada en la investigacion conservando la
confidencialidad. Luego de la autorizacion del
paciente se procedid a aplicar el instrumento.

e. A cada paciente se le formularon
verbalmente las preguntas de un cuestionario
semiestructurado, que fue diligenciado por
uno de los investigadores. En todos los casos,
se procuro que la informacion registrada fuera
la que aportaba directamente el paciente. En
el caso en que el paciente no se encontraba
en capacidad de responder directamente, se
solicitd la colaboracidn de la persona a cargo.

Andlisis y software

Se caracterizaron los pacientes segun las
variables socioecondmicas y demograficas. De
igual manera, los valores referentes al tiempo,
se unificaron en valor de dias y se describieron
utilizando el promedio, la desviacién estandar,
los valores minimo y maximo, los percentiles
(25, 50 y 75) y las frecuencias relativas para las
variables cualitativas. Se busco asociacidén entre
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las caracteristicas de los pacientes por medio de
la prueba chi?. Se aceptd como significativa toda
prueba con p<0,05. Se elabord una base de datos
en Excel para la digitacion de la informacion; se
llevé a cabo la validacion de la calidad misma
seleccionando de manera aleatoria 10 encuestas.
El analisis estadistico se realizd con el software
SPSS 15.0 en espaiiol.

RESULTADOS

Del total de pacientes elegibles (n=124) se
pudieron evaluar 62 (50%). Las razones para
no ser evaluados todos fueron: 5 pacientes
fallecieron, 5 pacientes se negaron a colaborar con
la investigacion y 52 pacientes no pudieron ser
ubicados personalmente.

Mas de la mitad de los pacientes estudiados era
de sexo femenino (54,8%, n=34) y provenia de
los municipios de Manizales y La Dorada (51,6%,
n=32). Casi uno de cada 5 vivia en el municipio
de Aguadas (17,7%, n=11), los demas pacientes
(n=19) vivian en diez municipios del departamento
de Caldas. La distribucion de la poblacion estudiada
de acuerdo con el lugar de residencia fue urbana
para poco mas de las dos terceras partes (79%,
n=49), el resto (21%, n=13) vivia en la zona rural.

En la Grafica 1, se presenta la distribucion de
la poblacién estudiada por grupos de edad. La
mayoria de los pacientes evaluados tenia mas de
60 aflos de edad (69,4%, n=43).

Con respecto a la evaluacion de la cohabitacion del
paciente, se observd, que lamayoriade ellos contaba
con acompaiiante en su lugar de vivienda (95,2%
n=59). En la Grafica 2, se ilustra la escolaridad
encontrada en los pacientes estudiados.

Mas de la mitad de los pacientes evaluados,
pertenecia al régimen subsidiado (59,7%, n=37)
mientras que el restante 40,3% (n=25) pertenecia
al régimen contributivo.
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Grifica 1. Distribucion porcentual de los pacientes segiin grupo de edad (n=62).
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Grafica 2. Distribucion porcentual de los pacientes segun nivel de escolaridad (n=62).
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Las instituciones de afiliacion con mayor Del total de pacientes que fueron evaluados en el

representatividad fueron: Seguro Social (29%,
n=18), Caprecom (24,2%, n=15), Asmet Salud
(16,1%, n=10) y Cafesalud (12,9%, n=8).

El analisis del fototipo en el grupo estudiado
mostré que el predominante fue el 2 (38,7%,
n=24), seguido del 3 (35,5%, n=22) y en ultimo
lugar se encontré el 4 (25,8%, n=16). En la mayoria
de los casos estudiados la deteccion inicial de la
lesion fue realizada por el mismo paciente (77,4%,
n=48), en segundo lugar la lesion fue detectada por
un familiar o allegado (17,7%, n=11), y en menor
proporcion (4,8%, n=3) por personal médico.

postgrado de Dermatologia de la Universidad de
Caldas 37,1% (n=23) tenia un afilo o menos de haber
sido diagnosticado con cancer de piel; mientras
que a 62,9% (n=39) se le habia diagnosticado la
lesion hacia mas de un afio.

Al evaluar el tiempo transcurrido entre la deteccion
de la lesion y la consulta médica de primera vez
se observo que la quinta parte (21%, n=13) tardd
menos de 6 meses en solicitar valoracion médica,
mas de la tercera parte (37,1%, n=23) demord entre
6 a 12 meses para consultar, y el resto (41,9%,
n=26) consultd luego de 12 meses de detectar
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la lesion con algunos casos en los que incluso el
retraso en la consulta fue de hasta 20 afios.

El analisis del motivo de la consulta mostrd que
casi uno de cada cuatro pacientes (24,2%, n=15)
no consultd al médico por la lesion y fue el médico
quien de manera incidental llamo la atencion sobre
ella. La consulta por sintomatologia asociada con
la lesion como sangrado, inflamacion, drenaje o
dolor fue la mas representativa (50%, n=31). Once
pacientes (17,7%), consultaron por presion de otras
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personas y sélo 4 pacientes (6,5%) consultaron
por preocupacion o curiosidad por la presencia de
la lesion.

El analisis de las razones aducidas por los pacientes
para consultar de manera tardia se presenta
en la Tabla 1. El 87% (n=54) de los pacientes
considerd que tenia responsabilidad en el hecho de
presentarse de forma tardia a dermatologia; 45,1%
(n=28) expreso que deficiencias en el sistema de
atencion también influyeron en la demora.

Tabla 1. Razones aducidas por los pacientes para explicar la consulta tardia a

dermatologia.
Razones n %
Percepcion de que
lesiones asintomaticas 20 32,3
son inofensivas
Creencias erroneas sobre 15 242
enfermedades
Atf:qc1on prestada por 15 242
médico general
Demora. en remision a 1 17.7
tercer nivel de atencion
Limitaciones econdmicas 8 12,9
Automedicacion 5 8,1
DGSCl’.lldO o falta de 4 6.5
nteres
Re{cl}azo a la atencidon 4 6.5
médica
Miedo a la probabilidad
de cirugia y al cambio 4 6,5
estético
Percepcion negativa del
sistema de salud por 2 3,2
tramitologia
Mala calidad en Ia
., - 2 32
atencion del especialista
Miedo a un probable
L , 1 1,6
diagndstico de cancer
Prioridades diferentes a
1 1,6
la salud personal
Creencias religiosas 1 1,6
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El nimero de semanas que tardo el paciente en
obtener cita médica en el primer nivel de atencion
fue: igual o inferior a una en 79% (n=49), entre
una y dos en 16,1% (n=10) y superior a tres en
4,8% (n=3) de los casos.

Laduraciondel tratamiento porel médico general en
dias se presenta en la Tabla 2. Se destaca que 67,7%
(n=42) de los casos fue remitido al especialista
en la primera consulta. El 82,2% (n=51) de los
pacientes fue tratado durante 2 meses o menos
por el médico general. Llamo la atencion que en
11 pacientes (17,7%) el tratamiento por el médico
general antes de la remision a tercer nivel, oscilo
entre 120 y 2.920 dias. Se resalta que la mayoria
(80,8%, n=21/26) de los pacientes evaluados
a través del programa de Teledermatologia fue
remitido a consulta especializada el primer dia.

Tabla 2. Distribucion porcentual del
tiempo de tratamiento por el médico

general.
Tiempo de manejo por médico o
: n %o
general en dias

<2 meses 51 82,2

> 2 meses a 1 afo 5 8,1

> 1 aflo 9,6

Total 62 100

El nimero de veces que el paciente consulté a
medicina general por motivo de su lesidon antes de
ser remitido al tercer nivel de atencion se presenta
en la Tabla 3. De igual manera se ilustra que 67,7%
(n=42) de los pacientes se remitié a dermatologia
en la primera consulta; sin embargo, 11,2% (n=7)
requirio entre 4 a 10 consultas con medicina
general para finalmente ser remitido a tercer nivel.
De ellos, cuatro pertenecian al régimen subsidiado
y tres al contributivo.

El periodo de tiempo transcurrido desde que se
decidi6 realizar la interconsulta a dermatologia
hasta que el paciente consiguid esta valoracion se
presenta en la Tabla 4.
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Tabla 3. Distribucion porcentual del
nimero de consultas realizadas por el
paciente en el primer nivel de atencion.

No. Consultas previas n %
1 42 67,7
2 8 12,9

3 5 8,1

4 1 1,6

5 3 4,8

10 3 4,8

Total 62 100

Noétese que mas de la mitad de los pacientes
(62,8%, n=39) fue atendida por el especialista en
15 dias o menos; no obstante, se aclara que 26
de ellos fueron atendidos a través del programa
de Teledermatologia. Llamé la atencién que
23 pacientes (37,2%) lograron la atencion
especializada en un rango de 30 a 730 dias después
de la remision.

Tabla 4. Distribucion porcentual de los
pacientes segun el tiempo transcurrido
desde la remision hasta la valoracion por el

especialista.
Tiempo al 3 nivel n %
<15 dias 39 62,8
1 a 3 meses 11 17,7
> 3 meses 12 19,5
Total 62 100

Del total de pacientes estudiados veintiséis (41,9
%) fueron captados a través del programa de
Teledermatologia de la Universidad de Caldas.
El diagndstico clinico realizado por el médico
general del programa concordo (acertividad
diagndstica) en 65,4% (n=17) con el diagndstico
que realizd el especialista. La mayoria de los
pacientes estudiados manifestd no haber recibido
previamente informacion sobre cancer de piel
(87,1%,n=54); entre ellos, ninguno de los pacientes
valorados por los profesionales del programa de
Teledermatologia habia recibido informacion.
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El origen de la informacion recibida por 8 de los
pacientes (12,9%) fue en su mayoria (75%, n=6)
a través de los medios de comunicacion. Los
dos pacientes restantes la obtuvieron de fuentes
diversas como la Cruz Roja y del antiguo Hospital
de Caldas.

Como se observa en la Grafica 3 en la mayoria de
los casos estudiados el diagndstico del especialista
fue carcinoma basocelular (77,4%, n=48). La
distribucion anatomica de las lesiones mostrd que
mas de la tercera parte se ubico en la nariz (37,1%,
n=23), le siguieron las lesiones del parpado inferior
(12,9%, n=8) y de la mejilla (11,3%, n=7). Casi
la totalidad de estas lesiones se ubicd en zonas
visibles de la piel (90,3%, n=56).
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De acuerdo con el tipo de cancer la mediana del
tiempo total transcurrido desde que se detectd
la lesion hasta que el paciente fue atendido por
dermatologia fue de 607,5 dias para los pacientes
con carcinoma basocelular, de 441,5 dias para los
pacientes con carcinoma escamocelular, de 243,5
dias para los pacientes con melanoma maligno,
de 935,5 dias para el paciente con carcinoma
basocelular y escamocelular, y de 2.557 dias para
el paciente con carcinoma basoescamoso.

En el Diagrama 1, se presenta la descripcion del
tiempo transcurrido en dias en cada uno de los
eventos estudiados. El total de dias transcurrido
desde la deteccion de la lesion hasta que el paciente
recibid atencion especializada fue heterogéneo, lo
cual se observa en la diferencia entre el promedio

Grifica 3. Distribucion porcentual del tipo de cancer presentado en los pacientes.

Melanoma Maligno

Ca Escamocelular
16%

3.2%

Ca Escamocelulary
Basocelular
2%

(1.219,3 dias) y el percentil 50 (492 dias). El
principal retraso se observd en el tiempo que el
paciente tomd en consultar por la lesion.

En la Tabla 5 se presenta la relacion encontrada
entre los factores sociodemograficos estudiados
con el nivel de retraso a consulta especializada.
En el grupo de mayor retraso (> 492 dias) se
observaron diferencias en algunas variables como
en la edad con mayor representacion del grupo entre
71 a 80 afios, en la baja escolaridad, en el mayor
numero de pacientes procedentes del municipio de
La Dorada y en la mayor proporcion de afiliados a
Caprecom. No obstante, ninguna de las diferencias
entre los grupos de retraso fue estadisticamente
significativa (p>0,05).

Ca Basoescamoso
2%

Ca Basocelular
77.4%

En el Diagrama 2 se agruparon los factores
sobresalientes en cada retraso y se adicionaron las
percepciones referidas por los pacientes para cada
uno de ellos.

En el retraso 1 sobresalieron las siguientes
caracteristicas: sexo femenino, edad superior
a 60 afios, bajo nivel de escolaridad y afiliacion
al régimen subsidiado. En cuanto a la lesion
se destacaron la visibilidad de la misma y el
diagnostico de carcinoma basocelular. El principal
elemento encontrado se presentd en el tiempo
que tardaron los pacientes en solicitar valoracion
médica general luego de la deteccion la lesion.
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Diagrama 1. Estadisticos descriptivos del tiempo transcurrido en dias desde la
deteccion de la lesion hasta que el paciente recibio atencion por el especialista (n=62).

[ TIEMPO TRANSCURRIDO EN DIAS ]

Total desde la
deteccidn de la lesidn
hasta la valoracion
]| por especialista |

( Desde la deteccién |
de 3 lesion hasta
solicitud de cita
rmédica

Para cita con En tratamienta can Para cita con
meédico general médico General especialista

Promedio:D.5 ‘ 966,541 4642 183,5¢529,2 62451135 1219,3+1 6341
Minimo 5.0 1,0 1,0 53,0
Maxima . 7300 24920 730 9143
Fercentil 25 . 180 1 14 3133
a0 ¥ 365 1 14 492
7a 1095 ara G0 12041
|- |- |
Tabla 5. Relacion entre factores sociodemograficos y el nivel
de retraso a consulta especializada.
Menor Retraso Mayor Retraso
<492 dias* > 492 dias*
Variables n=31 n=31
Categf)rla % N Categpna % n
predominante predominante
Sexo** Mujeres 58,1 18 Mujeres 51,6 16
< 60 afios 32,3 10 o
Edad > 80 afios 32.3 10 71 a 80 afios 35,5 11
Procedencia Manizales 35,5 11 La Dorada 25,8 8
Lugar residencia** Urbano 83,9 26 Urbano 74,2 23
Primaria 48,4 15 Primaria 48.4 15
Escolaridad** incompleta incompleta
Ninguno 6,5 2 Ninguno 19,4 6
Cohabitacion** Si 93,5 29 Si 96,8 30
Régimen de - o
. . Subsidiado 54,8 17 Subsidiado 64,5 20
seguridad social**
EPS Seguro Social 32,3 10 Caprecom 35,5 11
. 2 38,7 12
*k >
Fototipo 3 38.7 12 2 38,7 12

*492 dias corresponde al percentil 50; p>0,05.
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Diagrama 2. Retrasos identificados en los pacientes
que consultan de manera tardia (n=62).

Propios de los
pacientes

Actitudinales de los
pacientes

Deteccion de la lesion
por el paciente

Sexo femenino

Mas de 60 afios
Demora mayor a 6
meses para consultar
( 79%)

Baja escolaridad

Lesiones expuestas
Consultar por
Ca. Basocelular sintomatologia (50%)
Cerca de 25% no
consulta por lalesion

Régimen subsidiado

RETRASO 2

Primer nivel de atencion

Oportunidad cita con medico
general inferior o igual a una
semana (79%)

Ausencia de informacion previa
sobre cancer de piel (87,1%)

Acceso a consulta especializada

Tiempo para acceder a cita
especializada < 15 dias
(62,8%)"

Tiempo para acceder a cita con
especialista entre 30 a 730 dias
(37%)

Tiempo en tratamiento por medlicina
general superior a 2 meses

(17.7%)"

Acentividad diagnéstica del médico

general del programa de
teledermatologia (65.4%)

PERCEPCION DE LOS PACIENTES SOBRE LOS RETRASOS

Admiten responsabilidad por consultar
tardiamente (87%)

* posible sesgo por pacientes captados por Teledermatologia

En la mayoria de los casos, ¢ste fue mayor de 6
meses ¢ incluso afios para consultar.

Las motivaciones para solicitar cita médica fueron
variadas. Preocupa, el nimero de pacientes que
nunca solicité valoraciéon médica de su lesion; y
que la mitad de los pacientes decidié consultar
solo hasta que se present6 algun tipo de sintoma,
principalmente sangrado. La presencia de este
signo clinico se ha asociado con ulceracion de la
piel lo cual es un evento tardio en la mayoria de los
casos de cancer de piel.

A la baja escolaridad encontrada, se sumé la
ausencia de programas de prevencion del cancer y
promocion del cuidado de la piel, encontrado como
factor preponderante en el retraso 2, lo cual podria
explicar la conducta asumida por la mayoria de los
pacientes frente a la lesion y resalta la urgencia de
desarrollar campafias educativas sobre el tema.

Fallas en la atencion médico general

Demora y fallas en la atencion de

(24,2%) tercer nivel (20,9%)

En la mayoria de los casos el médico general
decidi6 interconsultar al dermatélogo de manera
oportuna; no obstante, este dato podria estar
sobrevalorado por el numero de pacientes
captados a través de Teledermatologia, programa
que facilita y agiliza el acceso al especialista. A
pesar de esto, se requiere fortalecer la educacion
continuada del médico general para el desarrollo
de habilidades diagnoésticas en cancer de piel,
lo cual fue percibido como deficiencia por parte
de los pacientes e identificado como un factor
importante en el retraso 2.

La evaluacion global del retraso para acceder al
tercer nivel de atencidon, mostré que en mas de la
mitad de los casos fue inferior a 15 dias. Lo cual
puede ser explicado porque mediante el programa
de Teledermatologia los pacientes acceden
rapidamente y sin costos a dicha valoracidn, sin
necesidad de tramitar autorizaciones, solicitar ni
esperar la asignacion de citas.
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DISCUSION

Dado que la piel es un 6rgano externo y por tanto
visible, los procesos nosoldgicos que se desarrollan
en ella deberian ser susceptibles de diagnostico
oportuno y curacién. No es justificable el gran
nimero de pacientes que acuden con lesiones
avanzadas, que a su vez requieren tratamientos
agresivos, desfigurantes, disfuncionales o en el
peor de los casos tratamientos paliativos. Cada
uno de estos pacientes deberia llamar la atencion
sobre deficiencias en la calidad de los servicios
de salud que se ofrecen desde las actividades
preventivas y educativas hasta la aplicacion de
los mas profundos conocimientos cientificos,
diagnosticos y terapéuticos establecidos para este
tipo de patologias.

Los programas de promocion y prevencion
desarrollados por el Ministerio de la Proteccion
Social en Colombia, hasta ahora, no han incluido
estrategias que busquen educar, informar o detectar
tempranamente el cancer de piel en la comunidad.

Laimportancia derealizar un diagnostico temprano
tiene implicaciones especiales para cada uno de las
variedades de cancer de piel. Es vital en el caso del
melanoma maligno, pues si se detecta en estadios
tempranos, es decir, cuando su grosor es inferior
a Ilmm, la sobrevida a los 5 afios es de 94% y la
escision simple seria suficiente en la mayoria de
los casos. Por el contrario, diagnosticarlo cuando
su grosor supera los 4 mm, disminuye la sobrevida
a los 5 afios en 49% y no existe un tratamiento
exitoso para los pacientes que desarrollen
metastasis (2).

En el caso del carcinoma basocelular, por otra
parte, las consideraciones son diferentes. Es
la entidad maligna de mayor prevalencia a
nivel mundial, aunque no suele incluirse en
las estadisticas mundiales de cancer por su
comportamiento sistémico poco agresivo y la baja
mortalidad que ocasiona (3, 4, 14-16). Es una
neoplasia de lento crecimiento, inicialmente de

189

apariencia inofensiva, pero que evoluciona hacia
la destruccion local, y requiere finalmente cirugias
mayores, con secuelas cosméticas y funcionales
definitivas. Adicionalmente, tiene implicaciones
econdmicas para el nicleo familiar y el sistema
de salud, debido a que los costos derivados del
tratamiento de lesiones mayores se elevan de
manera significativa e innecesaria.

El carcinoma escamocelular se encuentra en un
punto intermedio al compararlo con los anteriores;
tiene implicaciones tanto sistémicas como locales
y su diagndstico temprano es importante tanto
desde el punto de vista de sobrevida como de
conservacion de la anatomia local.

El comportamiento de la frecuencia de cada tipo
de cancer fue concordante con lo publicado (17-
19); no obstante, el tiempo transcurrido desde
la deteccion hasta la consulta al especialista fue
inversamente proporcional a dicha frecuencia. Lo
anterior puede explicarse por el comportamiento
bioldgico de cada tipo de cancer cutaneo. El
carcinoma basocelular crece lentamente y de
manera indolente; al contrario, el melanoma
maligno es mas llamativo clinicamente, lo que
puede alertar a tiempo al paciente y al personal de
salud.

El reconocimiento de los diferentes patrones
clinicos y evolutivos para cada cancer cutianeo
no es tarea facil para los médicos generales. La
acertividad diagndstica de lesiones premalignas y
malignas no se acerca al ideal, lo cual repercute
en conductas médicas equivocadas que retardan
el diagnostico de cancer. La concordancia entre
el diagnostico realizado por los médicos del
programa de Teledermatologia y el diagnostico del
especialista fue alta comparada con la reportada
en un estudio previo (20). No obstante, el hecho
de pertenecer al programa de Teledermatologia le
facilita al médico general una retroalimentacion y
formacion para aumentar su capacidad diagnostica,
lo que pudo haber influido en estos resultados.
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Una de las metodologias para analisis de problemas
que ha tomado fuerza en la definicion de politicas
publicas consiste en la deteccion y el analisis de
los factores que se relacionan con la presencia de
retrasos en el proceso de atencion en salud y en
los relacionados con el individuo o la comunidad
(21-23). Con tal propdsito, en el presente estudio
se identificaron 3 tipos de retrasos o demoras para
acceder a la consulta especializada, sefialandose
en ellos las caracteristicas preponderantes
encontradas que podrian servir de guia para futuras
investigaciones sobre el tema.

Sedestacaenprimerlugarlavariedad y complejidad
en las razones aducidas por los pacientes al
explicar el retraso en la valoracion especializada.
La mayoria reconoce responsabilidad ya sea por
desconocimiento, creencias, automedicacion,
descuido, motivos econdmicos, temores, entre
otros. Aunque de hecho, estas situaciones son
dependientes directamente del paciente, se debe
reconocer, que en su mayoria, son el resultado de
la ausencia de campafias preventivas y educativas
que generen un cambio en las actitudes de la
poblacion frente a la enfermedad. Adicionalmente,
aun no se garantiza la atencion médica oportuna de
segundo y tercer nivel de atencion a la poblacidén
econémicamente vulnerable.

En segundo lugar, los pacientes consideraron
que algunas caracteristicas propias del sistema
tales como la calidad en la atencidon por parte
de medicina general, la oportunidad para la cita
especializada o la extensa tramitologia fueron en
algunos casos la causa de la demora. Para futuras
investigaciones, se considera de gran importancia
tener en cuenta estas situaciones comentadas por
los pacientes, pues definitivamente influyen en la
calidad y oportunidad de la atencion en salud que
se ofrece.

La mayor parte de las publicaciones existentes
analiza los factores asociados con la deteccion
tardia del melanoma maligno (9, 10, 12, 13, 24-
40), y en menor proporcion los relacionados con la
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presentacion tardia del cancer de piel no melanoma
(15, 30, 31, 41). Sin embargo, algunas de las
caracteristicas encontradas en el presente estudio,
concuerdan con las de la literatura existente (13,
15, 24, 32). En su estudio acerca de los factores
de retraso en el diagnostico de melanoma, Betti y
col (13), encontraron que el mayor componente
en el retraso es debido a factores relacionados con
el paciente. Dentro de ellos, la falta de interés fue
el mas importante. De igual manera, en el estudio
sobre melanoma de Schmid-Wendtner y col (32),
se encontro que la tercera parte de los pacientes
tardd mas de 12 meses en consultar, y de manera
similar al presente estudio, por considerar la lesion
como inofensiva.

La relacion entre la visibilidad de la lesion y el
menor tiempo que tarda el paciente para consultar
concuerda con los hallazgos publicados por otros
investigadores (12, 13, 37). En lo referente al
melanoma, se ha sugerido que la falla en reconocer
las implicaciones de una lesion cambiante tiene
mayor importancia para el retardo en el diagnostico
que la visibilidad de la misma (37).

Se reconocen como limitaciones de este estudio
la mirada retrospectiva que dificultd la obtencion
de la informacidn de todos los pacientes elegibles.
Algunos de ellos fueron entrevistados varios
meses o incluso afios después de que se les fue
diagnosticado cancer de piel, lo que pudo haber
alterado la exactitud de la informacion obtenida. La
inferencia de los resultados se ve limitada también
por el tamafio y caracteristicas de la poblacién de
estudio lo que implica que para la continuacion del
estudio se debe realizar un muestreo representativo
de la poblacién que consulta de manera tardia por
cancer de piel, con ampliacion de pacientes del
régimen contributivo para controlar el efecto de
esta variable.

CONCLUSIONES

Si bien hay diversos aspectos por mejorar en los
distintos niveles de atencion en salud, el factor
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preponderante que podria explicar en principio la
consulta tardia por cancer de piel a dermatologia
se relaciona con las caracteristicas y actitudes de
los pacientes.

RECOMENDACIONES

De acuerdo con los resultados se considera
importante el disefio de programas de promocion
y prevencion que le permitan a la comunidad
reconocer de manera oportuna las lesiones de
piel que ameritan valoracion médica. En segundo
lugar, dado el bajo costo que representa para el
sistema de salud incluir en los protocolos de rutina
la evaluacion de la piel, se propone implementar
en el primer nivel de atencion la busqueda activa
de lesiones sospechosas en pacientes mayores de
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60 afios de edad; e implementar programas de
educacion médica continuada sobre el cancer de
piel para el personal de salud de primero y segundo
nivel de atencion.

Llevar a cabo un estudio de tipo analitico
prospectivo que permita establecer relaciones
causales con cada uno de los retrasos.
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