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OBJETIVO: Evaluar la concordancia diagnóstica entre
atención primaria (AP) y atención especializada (AE) en pa-
cientes con nevus melanocíticos.

MÉTODOS: Estudio descriptivo transversal. Se incluyó a
pacientes del área VIII que hubieran consultado con su mé-
dico de AP por clínica dermatológica, hubieran sido enviados
al nivel de AE y hubieran precisado estudio anatomopatoló-
gico con resultado de nevus melanocítico. Se revisaron las
historias clínicas del servicio de dermatología. Los diagnós-
ticos de AP y AE se codificaron con la clasificación CIE-10
MC. Se hizo una estimación muestral teniendo en cuenta la
situación más desfavorable de una proporción de acuerdo es-
perado del 50%, una confianza del 95%, una precisión del
5% y una falta de especificación diagnóstica en los partes de
interconsulta del 20%, estimándose adecuados 480 casos. Se
estudió la concordancia entre AP y AE con el índice kappa.

RESULTADOS: Se estudiaron 478 pacientes con nevus
melanocíticos. Las lesiones han sido más prevalentes en las
mujeres, y la localización más frecuente de las lesiones ha si-
do la cara (37,2%) y el tronco (45%). Los diagnósticos más
frecuentes en AP han sido los nevus (202), las verrugas víra-
les (76) y los fibromas (19), y en AE los nevus (374), la que-
ratosis seborreica (30) y los fibromas (10). La concordancia
diagnóstica ha sido muy baja (k = 0,15; IC del 95%: 0,06-
0,24).

CONCLUSIONES: La concordancia diagnóstica de los ne-
vus melanocíticos entre AP y AE ha sido muy baja. Habría
que diseñar estrategias para mejorar la concordancia diag-
nóstica de los nevus melanocíticos entre AE y AP.
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DIAGNOSTIC CONCORDANCE BETWEEN PRIMARY
HEALTH CARE AND SPECIALISED CARE WHEN ASSESSING
MELANOCYTIC NEVI

OBJECTIVE: To evaluate the diagnostic concordance of
melanocitic nevi between hospital dermatologists (HD) and
general practitioners (GP).

METHODS: Cross-sectional study. Patients studied belong
to Health-care Area N.º 8 in Madrid, with Alcorcón Hospital
Foundation (AHF) as a reference hospital. Patients have been
studied in the primary care due to dermatological problems
and further sent by referral letter to the AHF. Any patient with
a melanocytic nevi pathological sample confirmation was in-
cluded. Clinical histories were reviewed. All diagnosis from
primary and specialised levels of care were codified by the
ICD-10 CM. Sample size was estimated according to an ex-
pected concordance of 50%, a confidence level of 95%, a pre-
cision of 5% and a 20% of no diagnosis. 480 cases were esti-
mated to be necesary. Kappa index for measuring concordan-
ce between primary and specialised diagnosis was calculated.

RESULTS: 478 patients were studied. The diagnosis was
more prevalent in women. The more frequent site of ap-
pearance of diagnosis were the face (37,2%) and the trunk
(45%). Nevi (202), viral verrucae (76) and fibroma (19) were
the most frequent diagnosis in primary care, meanwhile nae-
vi (374), seborrheic keratosis (30) and fibroma (10) were the
most common diagnosis in specialised care. The diagnosis
concordance was very low (k = 0.15; 95% CI: 0.06-0.24).

CONCLUSIONS: Low melanocytic nevi diagnosis concor-
dance was found between both levels of care. Strategies must
be designed to increase diagnostic concordance between pri-
mary health care level and hospital dermatologists .
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INTRODUCCIÓN
La atención primaria (AP) de salud ha experimentado un
gran avance en los últimos años en nuestro país y este de-
sarrollo ha permitido la oferta de una medicina de mayor
calidad y con mayores prestaciones en los centros de AP,
tanto rurales como urbanos1-5. Aun así, los medios de los
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que dispone la AP para resolver problemas son limitados,
por lo que muchos de los pacientes que los padecen aca-
ban siendo derivados al especialista ambulatorio o al hos-
pital más cercano6,7.

Una parte importante de los problemas que se pueden
ver en AP son los dermatológicos, alteraciones eminente-
mente morfológicas en las que el conocimiento teórico de
las manifestaciones nosológicas y la destreza clínica supo-
nen un alto porcentaje de las habilidades necesarias para
diagnosticar adecuadamente, clasificando las lesiones se-
gún sus características visuales y táctiles8. Muchos de es-
tos pacientes acaban siendo evaluados también por el mé-
dico especialista en dermatología. La presión asistencial,
los medios técnicos disponibles, el tiempo que el profesio-
nal tiene para cada paciente, el nivel de formación en la es-
pecialidad y la organización de la actividad asistencial son
factores que diferencian la forma de trabajar y diagnosticar
en cada uno de ellos.

Hay muchos trabajos que comparan la habilidad del der-
matólogo frente a otros especialistas para reconocer derma-
tosis comunes9-11, pero son escasos los que comparan el
diagnóstico realizado por dermatólogos y médicos de AP12.

El objetivo de nuestro trabajo ha sido evaluar la con-
cordancia diagnóstica entre los dermatólogos y los médi-
cos de AP del área sanitaria VIII de Madrid al evaluar pa-
cientes con nevus melanocíticos.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se diseñó un estudio descriptivo transversal para estudiar
la concordancia diagnóstica de pacientes con nevus mela-
nocíticos entre los niveles especializado y de atención pri-
maria del área sanitaria VIII de la Comunidad de Madrid,
cuyos pacientes son referidos al hospital de referencia, la
Fundación Hospital Alcorcón, sin existir nivel ambulatorio
especializado intermedio.

Se incluyó en el estudio a cualquier paciente visitado
en las consultas externas de dermatología y que hubiera
sido derivado a las mismas por un médico de atención
primaria con un parte de interconsulta en el que consta-
ra un diagnóstico explícito y al que se le hubiera tomado
una muestra para estudio anatomopatológico. El pacien-
te podía proceder de cualquiera de los 24 centros de AP,
tanto urbanos como rurales, que tienen como hospital de
referencia la Fundación Hospital Alcorcón y podía ser
enviado por cualquiera de los médicos, titulares y su-
plentes, de estos centros. La concordancia del diagnósti-
co clínico fue medida comparando ambos diagnósticos
entre sí tras el diagnóstico definitivo proporcionado por
el patrón de referencia (gold standard), el estudio anato-
mopatológico.

Se excluyó del estudio a los pacientes que hubieran si-
do derivados desde el nivel extrahospitalario sin un diag-
nóstico explícito en el parte de interconsulta, a aquellos a
los que en el nivel hospitalario no se les hubiera diagnos-
ticado ninguna enfermedad concreta, o se les hubiera asig-
nado más de un diagnóstico, y aquellos derivados por
otros especialistas u otros centros especializados.

Se hizo una estimación del tamaño muestral teniendo
en cuenta la situación más desfavorable de una proporción
de acuerdo esperado del 50%, un intervalo de confianza
del 95%, una precisión del 5% y una falta de especifica-
ción diagnóstica en los partes interconsulta del 20%, para
lo que se estimaron necesarios 480 casos.

Se diseñó una hoja de recogida de datos donde se in-
cluyeron las siguientes variables: el diagnóstico dermato-
lógico clínico hospitalario, el diagnóstico extrahospitalario
de atención primaria, la edad, el sexo, la localización de las
lesiones, el médico de AP, el centro de AP, el dermatólogo
y el diagnóstico anatomopatológico (gold standard) emiti-
dos por el servicio de anatomía patológica.

Se revisaron las historias de las consultas externas de
dermatología del hospital y los registros histopatológicos
del servicio de anatomía patológica, de forma retrospectiva,
hasta alcanzar la muestra estimada, para lo que se necesita-
ron 18 meses, de enero de 1998 a junio de 1999.

Los diagnósticos se codificaron según la clasificación in-
ternacional de enfermedades, versión 10, modificación clí-
nica (CIE-10 MC).

La asociación o independencia de la variable edad se ha
calculado con la prueba W de los rangos de Wilcoxon. La
asociación o independencia de las variables cualitativas se
han calculado con la prueba de la χ2 o la prueba binomial.
Se ha calculado el índice kappa de Cohen de concordan-
cia entre los diagnósticos de AP y AE con su intervalo de
confianza del 95%.

La gestión y proceso de los datos se ha realizado con la
hoja de cálculo Excel 7.0 y los cálculos estadístico-mate-
máticos se han hecho con el programa estadístico SPSS
versión 9.0.

RESULTADOS
Se incluyeron en el estudio un total de 478 casos. De ellos,
146 (30,5%) eran varones (IC del 95%: 26,4-34,6) y 332
(69,5%) mujeres (IC del 95%: 65,4-73,6), habiéndose en-
contrado diferencias estadísticamente significativas entre
los sexos (p < 0,001). La edad media de los pacientes es-
tudiados fue de 34,4 años (DE: 15,7), 34,5 años para los
varones (IC del 95%: 32,9-36,1) y de 34,4 para las muje-
res (IC del 95%: 33,1-35,7), no habiéndose encontrado
diferencias estadísticamente significativas entre los sexos
(p = 0,42). El rango de edad de los pacientes fue de 85
años, oscilando entre 0 y 85 años.

Las localizaciones más frecuentes de las lesiones han si-
do el tronco (45%) y la cara (37,2%) (fig. 1). En el tronco
las lesiones han prevalecido en la espalda y el abdomen y
en la cara en la nariz y el mentón. Los diagnósticos más
frecuentes emitidos por los médicos de atención primaria
fueron los nevus melanocíticos (202), las verrugas vulga-
res (76) y los fibromas (19), habiéndose emitido un total
de 25 juicios clínicos diferentes. Los dermatólogos emitie-
ron un total de 12 juicios clínicos distintos, siendo los más
frecuentes los nevus melanocíticos (374), la queratosis se-
borreica (30) y los fibromas (10) (fig. 2). En AP no se es-
pecificó ningún diagnóstico o sólo se hizo una descripción
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morfológica de las lesiones en 129 pacientes (27%). En AE
esto ocurrió en el 7,3% de los casos.

En 7 (28%) de los 24 centros de AP incluidos no se re-
mitió ningún paciente para evaluación dermatológica du-
rante el período de estudio. Los centros incluidos junto
con el número de pacientes remitidos se encuentran en la
tabla 1. Ciento cuarenta y cuatro facultativos de AP deri-
varon pacientes al hospital para su evaluación, y el mayor
número de enfermos enviados por el mismo médico fue
de 14. En el hospital, un total de 6 médicos especialistas
en dermatología evaluaron a los diferentes pacientes y
uno de ellos evaluó a casi la cuarta parte de los enfermos
visitados.

El índice de concordancia kappa obtenido fue muy ba-
jo (κ = 0,15; IC del 95%: 0,06-0,24). No se ha podido eva-
luar la concordancia individual entre los médicos de AP y
los dermatólogos, debido al escaso número de enfermos
remitidos por cada médico de AP.

DISCUSIÓN
La fiabilidad, reproducibilidad o precisión de una medi-
da hace referencia al grado en que pueden reproducirse
los resultados obtenidos por un procedimiento o instru-
mento de medición, en nuestro caso el diagnóstico clíni-
co. Cuanto menor variabilidad se obtenga al repetir la
medición, más fiable será el proceso. La fiabilidad no es
una propiedad intrínseca de una medida, sino más bien
de un instrumento cuando se aplica en una muestra de
individuos en unas condiciones dadas. La medida de la
fiabilidad del diagnóstico clínico emitido por dos o más
observadores, en tanto que variable cualitativa, se puede
medir con el índice kappa, muy adecuado dado que eli-
mina la fracción de concordancia debida al azar, es decir,
la que se obtendría si las dos medidas no estuvieran re-
lacionadas13.

Hay bastantes estudios que evalúan la concordancia
diagnóstica entre AP y AE, de diferentes especialidades e
incluso de pruebas diagnósticas12,14-17. Nosotros hemos
obtenido un grado de concordancia diagnóstica muy baja,
inferior a la obtenida por otros autores para estudios de en-
fermedades dermatológicas comparando ambos niveles de
asistencia12 y también a la obtenida en estudios de otras es-
pecialidades o pruebas diagnósticas14-18. En un estudio se-
mejante, aunque se comparaba el nivel especializado hos-
pitalario y el ambulatorio, la concordancia fue mayor19.

No se ha podido controlar el “sesgo de verificación o de
confirmación diagnóstica”, dado que el resultado del jui-
cio clínico influye en la decisión de realizar la prueba de
referencia. Éste puede ser más acusado en enfermedades
cuyo diagnóstico no presupone la realización de la misma
(enfermedades inflamatorias, infecciosas, etc.) y menos en
aquellas donde la prueba se realice casi indefectiblemente
(enfermedades tumorales). No se ha podido garantizar la
evaluación ciega del paciente entre el médico de AP y el
dermatólogo, por lo que no sabemos en qué medida ha
podido influir en los resultados el “sesgo de revisión diag-
nóstica”20.
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Figura 1. Distribución de frecuencia de la localización de las lesiones.
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Figura 2. Principales diagnósticos de confusión comparados por nivel
asistencial.

Tabla 1. Centros de atención primaria incluidos 
con los pacientes derivados

Centro de atención primaria N.º de casos Porcentaje

Centro de Salud de Aldea del Fresno 1 0,2

Centro de Salud de Cadalso de los Vidrios 12 2,5

Centro de Salud de Cenicientos 1 0,2

Centro de Salud de Chapinería 0 0

Centro de Salud de Colmenar de Arroyo 0 0

Consultorio Dr. Trueta 34 7,1

Centro de Salud del Alamo 9 1,9

Centro de Salud Los Castillos 64 13,4

Centro de Salud Granero Vicedo 54 11,3

Centro de Salud Gregorio Marañón 42 8,8

Centro de Salud Miguel Servet 50 10,5

Centro de Salud de Navalcarnero 30 6,3

Centro de Salud de Navas del Rey 0 0

Centro de Salud Pedro Laín Entralgo 88 18,4

Centro de Salud de Pelayos de la Presa 0 0

Centro de Salud Ramón y Cajal 60 12,6

Centro de Salud de Rozas de Puerto Real 0 0

Centro de Salud de Sevilla la Nueva 5 1,0

Centro de Salud de Valdeiglesias 0 0

Centro de Salud de Villa del Prado 2 0,4

Centro de Salud de Villamanta 2 0,4

Centro de Salud de Villamantilla 0 0

Centro de Salud de Villanueva de Perales 0 0

Centro de Salud de Villaviciosa 23 4,8

Totales 478 100



Se ha encontrado gran variabilidad entre los diagnósticos
emitidos por los dermatólogos y los médicos de AP y se han
encontrado diferencias estadísticamente significativas en
cuanto al número de diagnósticos realizados en los dos ni-
veles asistenciales (25 en AP frente a 12 en AE; p < 0,05).

La remisión de pacientes con nevus melanocíticos al ni-
vel especializado depende en gran medida de la sospecha de
malignidad de las lesiones y de consideraciones estéti-
cas21,22; por ello, es posible que nuestra muestra no incluya
un espectro adecuado de pacientes, ya que algunos de ellos
pueden haber sido estudiados y tratados en el nivel prima-
rio, sin haber sido derivados al especialista, por lo que no se
ha podido controlar el “sesgo de selección de la muestra”.

Las características y los diferentes períodos de forma-
ción de los dermatólogos y los médicos de AP deben ex-
plicar las diferencias halladas en nuestro trabajo. Pensa-
mos que estos resultados podrían ser usados por los der-
matólogos de AE y los médicos de AP para plantear
actividades conjuntas de formación continuada, elabora-
ción de guías de actuación, sesiones, aumento de recursos,
etc., tendentes a mejorar la homogeneidad de las activida-
des de su práctica clínica diaria.

Para profundizar en la repercusión de las diferentes con-
diciones de trabajo en los dos niveles asistenciales habría
que diseñar estudios experimentales que tuvieran en cuen-
ta las posibles variables de influencia: condiciones de tra-
bajo de los dos niveles (presión asistencial, medios técni-
cos disponibles, tiempo que el profesional puede disponer
para cada paciente, organización, etc.), aprovechamiento y
conocimiento adquiridos por los médicos de familia en sus
rotaciones por los servicios de dermatología durante su
período de formación, o los conocimientos de los médicos
de atención primaria que no han seguido formación espe-
cializada.
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