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EDITORIAL

Los servicios 
de dermatología
Luis Olmos
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Ferrándiz tiene razón1 cuando afirma que la mejor ma-
nera de saber lo que debe hacer un dermatólogo es co-
nocer la definición de su especialidad: «La dermatología
es un órgano-especialidad que abarca el diagnóstico, tra-
tamiento (médico y quirúrgico) y prevención de las en-
fermedades de la piel, subcutis, mucosas y anejos, así
como las manifestaciones cutáneas de las enfermedades
sistémicas y las manifestaciones sistémicas de las enfer-
medades cutáneas. Abarca también la promoción de una
buena salud para la piel. La venereología incluye el diag-
nóstico, tratamiento y prevención de las enfermedades
de transmisión sexual y la promoción de una buena sa-
lud sexual2.»

Esta definición ha sido válida hace un siglo, lo es aho-
ra y lo será en el futuro, porque la dermatología, y la me-
dicina en general, no tiene otra finalidad que resolver o
mejorar las necesidades o angustias del enfermo, pa-
ciente, usuario, cliente, sufriente, indispuesto, angustia-
do, doliente... (¿quieren más palabras inútiles?), en el
momento que lo necesita3. La diferencia de una época a
otra son los progresos técnicos que todos los días se in-
corporan y que, quieran o no los economicistas, el der-
matólogo y los médicos en general están obligados en
conciencia a intentar aplicar, por el bien de un ser hu-
mano. Hay otras diferencias, como el abuso de la ges-
tión o de la comunicación electoralistas, pero creo que,
por ahora, es suficiente con que hable de medicina.

Es evidente que no se puede utilizar lo que no se tie-
ne, y en sus orígenes la dermatología no tenía más que
la morfología4 pero ahora, con las dificultades que seña-
la Fonseca5, sus posibilidades son tan amplias como re-
cuerda Ferrándiz1 y en el futuro tan posibles como ex-
plica Mascaró6. Un dermatólogo es un especialista y, por
tanto, el último escalón, solo o con otros especialistas,
para resolver el problema médico que el generalista no
ha podido aclarar, lo que obliga a disponer de cuantos
medios existan en ese momento en bien del enfermo,
porque después ya no hay recursos y sólo cabe la cono-
cida frase: «La ciencia ha hecho cuanto podía». De ahí

que todo especialista, incluido el dermatólogo, debe per-
tenecer a la estructura funcional de un servicio hospita-
lario de referencia, capaz de responder a cuanto se le
pida y, en caso de conflicto fronterizo con otra especiali-
dad, hacer posible el intercambio de conocimientos con
cuantos especialistas sean necesarios.

Basados en la definición de la dermatología y en la
responsabilidad del dermatólogo para cumplirlas, un
servicio debe disponer de:

– Una consulta clínica de recepción, donde se sigan
escrupulosamente las clásicas normas de: anamnesis,
exploración, exámenes complementarios, diagnóstico
diferencial, diagnóstico definitivo, tratamiento y segui-
miento mediante revisión obligatoria. Sin querer dar lec-
ciones sobre la importancia de cada uno de estos apar-
tados, sí se puede asegurar que esta primera consulta es
la más difícil, porque sirve para intentar llegar a un diag-
nóstico definitivo y, por tanto, al mejor tratamiento. En
caso de dificultades para lograr un diagnóstico definiti-
vo, sirve para clasificar al enfermo mediante diagnóstico
diferencial y así poder dialogar y consultar con colegas
superespecializados en ese grupo de enfermedades de
posible diagnóstico. Ya que es la consulta más importan-
te y difícil, únicamente puede realizarla un jefe de sec-
ción, jefe clínico o como se le quiera llamar, pero en
todo caso el de mayor experiencia, asistido por un lado
de los jefes de unidad que, como superespecialistas,
pueden colaborar en ese diagnóstico diferencial y, en su
caso, responsabilizarse en su unidad de llegar al diag-
nóstico definitivo o de sospecha, y por otro lado de los
residentes para que, escribiendo, explorando y pidiendo
los exámenes complementarios, bajo una dirección,
aprendan y adquieran experiencia práctica. También
pueden participar los estudiantes en prácticas, que escu-
chando y preguntando cumplen con la obligación do-
cente.

– Unas consultas clínicas, unidades o áreas de supe-
respecialización, donde siguiendo las mismas normas
clásicas de toda consulta ya se busca una precisión
diagnóstica o un tratamiento complicado, con un con-
trol evolutivo metódico. Aunque todo dermatólogo, se-
gún afirma la definición de la dermatología, debe cono-
cer todo lo que afecta a la piel y, por tanto, siempre debe
participar en la consulta clínica de recepción, hay quien
tiene más entusiasmo o estímulo por unos diagnósticos
que por otros, y ésos son los superespecializados: jefes
de unidad o adjuntos que deben responsabilizarse de es-
tas consultas, asistidos con participación activa de los
residentes.

– Un laboratorio donde se haga histopatología cutánea
y todo lo relacionado con ella, microbiología específica
de la piel y enfermedades venéreas, inmunología y bio-
logía molecular particular de cualquier dermatosis au-
toinmune adquirida o congénita, alergología con prepa-
ración de alergenos particulares y química terapéutica,
con todas las posibilidades de fórmulas magistrales. No
se trata de un gran laboratorio, sino de lo necesario para
salvar las dificultades de la centralización. Si la consulta
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clínica de recepción es indispensable para catalogar al
enfermo imprevisto, este laboratorio lo es para conse-
guir llegar al diagnóstico definitivo en más del 90% de
los casos, por lo que debe estar dirigido por un jefe de
sección, con la asistencia de los residentes y de buenos
técnicos especializados.

Estos tres pilares de un servicio de dermatología, a
primera vista, pueden parecer muy simples, pero bien
planteados podemos ver su importancia:

1. La consulta de recepción no sabe qué tipo de enfer-
mo recibe (niño, viejo, campesino, casado, etc.) y quien
hace la anamnesis no tiene más protocolo que el gene-
ral, por lo que el interrogatorio puede ser muy difícil
(¿quién no conoce el enfermo que comienza diciendo
que es contrario a los medicamentos y después de me-
dia hora de buen interrogatorio declara haber tomado
recientemente 10-15 diferentes?), siendo indispensable
que el responsable tenga el sentido de la humanidad,
para dar confianza y oportunidad al diálogo. No es sufi-
ciente con saber mucha medicina, hay que conocer la
grandeza de los castillos y las miserias de las cabañas.
Como resultado de esa anamnesis sigue la exploración
cutánea, con la misma metodología del resto de especia-
lidades: inspección, palpación e incluso percusión, con
la ayuda de las técnicas necesarias, desde la cucharilla
de Brocq hasta la dermatoscopia, pasando por la lámpa-
ra de Wood, el ácido acético, la vitropresión, etc., sin ol-
vidar que no todas las lesiones se encuentran donde el
enfermo se queja, ni todas son exclusivas de la piel.

A partir de estos dos procesos correctamente hechos,
el número y clase de exámenes complementarios suelen
ser muy precisos, rápidos, eficaces y por tanto económi-
cos, porque, en la actualidad, la mayoría puede hacerse
en la misma consulta, permitiendo establecer un trata-
miento adecuado de forma inmediata: hifas o esporas de
un hongo, diplococos del gonococo, espiroqueta de la sí-
filis, ácaro de la sarna, monoclonales de clamidias o de
herpes, etc., aunque siempre haya que confirmarlo con
métodos más sensibles. Lo que no es admisible es que
una vasculitis precise una cita posterior para hacer una
biopsia, con la disculpa de que es un acto quirúrgico.
Una biopsia cutánea es una intervención quirúrgica que
hay que hacer con medida de asepsia, pero no necesita
todo un quirófano con la parafernalia de una operación
de estómago. Quien quite una sala de biopsias en un ser-
vicio de dermatología o no sabe dermatología o no tiene
conciencia del servicio al enfermo.

Historiado y explorado el enfermo es cuando se reve-
la la calidad del «maestro» porque, sin perder tiempo
delante del enfermo, el jefe clínico o de sección debe ca-
talogar las lesiones o síntomas que ha observado en un
grupo reducido de dermatosis, para ir eliminando, una a
una, por algún signo justificativo, hasta llegar al diag-
nóstico seguro o probable. Hay ocasiones en que no se
encuentran los signos diferenciables entre dos o más en-
fermedades y antes obligaba a conformarse con el diag-
nóstico de sospecha, no definitivo, hasta poder consul-

tar con otros especialistas u otros colegas, pero ahora,
antes de renunciar al diagnóstico deseado, se tiene la
posibilidad de hacer las consultas que se quiera entre
entendidos mediante la teledermatología.

El sueño de cualquier médico es llegar al diagnóstico
definitivo en la primera consulta, y en dermatología es
posible en más del 80% de los casos, si se respetan estas
normas tan elementales. Ello representa que se puede
indicar el tratamiento sin pérdida de tiempo, lo que es
un beneficio para la salud, el trabajo y la economía del
enfermo y de la sociedad. Un tratamiento que hoy apro-
vecha los métodos de la mal llamada medicina basada
en la evidencia, permitiendo hacer protocolos para prác-
ticamente todas las enfermedades más habituales. El
problema de las nuevas y las antiguas técnicas médicas
es la correcta utilización7, porque todas ellas deben ser
facultativas, no obligadas, puesto que quien tenemos de-
lante es un ser humano y no hay dos iguales.

Solamente los ignorantes o malos economistas de la
salud consideran que el buen médico no necesita más
que una consulta, cuando es lo contrario. Aunque se
haya hecho un diagnóstico y un tratamiento correcto, 
se debe comprobar en una segunda visita, llamada de
seguimiento, por la misma razón ya dicha de que «no
hay enfermedades sino enfermos» y aunque lo habitual
es que la mayoría de enfermos con el mismo diagnóstico
respondan igual al mismo tratamiento, siempre hay ra-
zones constitucionales, sociales, económicas, etc. que
pueden cambiar la regla. Todos sabemos que hay alrede-
dor de un 45% de incumplimiento de un tratamiento de 
4 comprimidos/día, con respecto a 2 comprimidos/día. Y
un solo enfermo que padezca sin necesidad es suficiente
para hablar de fracaso de la medicina, del mismo modo
en que un solo niño que no asista a la escuela, sin una
causa muy justificada en un día lectivo, es un fracaso de
la enseñanza.

2. Las consultas clínicas o unidades o áreas de supe-
respecialización son más fáciles, pero no menos necesa-
rias, porque ellas vienen a completar el camino del buen
diagnóstico que no se pudo hacer en la primera con-
sulta, por falta de tiempo para interrogatorios más meti-
culosos, exploraciones muy complicadas y exámenes
complementarios obligatoriamente diferidos. Siguen la
misma metodología, pero esta vez con protocolos de in-
terrogatorio, de exploración y de exámenes complemen-
tarios más precisos, porque ya se sabe el diagnóstico
probable. Un eccema necesita preguntas que no son in-
dispensables en otras enfermedades, como los detalles
del trabajo, de las aficiones, las costumbres, los cosmé-
ticos, etc., una exploración particular para la búsqueda
de las vesículas o las escamas en una zona determinada,
según sea agudo o crónico, unas pruebas epicutáneas, a
veces con un antígeno especial que hay que preparar y
muchas veces con una biopsia que diagnostica definiti-
vamente el tipo de eccema y en ocasiones tratamiento
en fórmulas magistrales, que no están mencionadas en
ninguna «medicina de la evidencia», lo que está muy le-
jos de la metodología necesaria para un linfoma, un epi-
telioma o una alopecia.
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Ésta es la consulta que más se apoya en el laboratorio,
porque siempre se trata de casos inhabituales, no re-
sueltos en la primera visita o con la necesidad de confir-
mar lo que en ella se ha decidido. Es indispensable que
cada caso sea consultado con el jefe de sección del la-
boratorio, porque en estas circunstancias ni la clínica, ni
el laboratorio son predominantes, la una necesita del
otro y el otro no puede hacer bien su trabajo sin cono-
cer al detalle las circunstancias clínicas. Difícilmente se
hace el diagnóstico histopatológico correcto de una to-
xicodermia sin conocer de forma adecuada las lesiones
clínicas y su forma de aparición, como difícilmente se
hace el diagnóstico inmunológico de un linfoma sin co-
nocer la clínica, la histopatología y la hematología.
Como se puede observar en estos casos, todo puede in-
terrelacionarse y hace falta un coordinador que, además
de seguir o discutir los consejos del jefe de unidad, pue-
da aportar la síntesis de los, a veces, complicados y va-
riados exámenes complementarios.

El número de unidades y las enfermedades de las que
se responsabilizan es dependiente del número de prime-
ras consultas y del tipo de población que se atiende, ya
que, por ejemplo, la enfermedad de Lyme es muy fre-
cuente en el este de Europa y muy rara en España, por
lo que no sería lógico tener una unidad para esa enfer-
medad o similares, pero sí para los procesos alérgicos,
oncológicos, metabólicos, hormonales, circulatorios, ge-
riátricos, psicológicos, pediátricos, infecciosos, etc., de
los que todos los días hay enfermos y por su frecuencia
algunos de difícil abordaje.

3. El laboratorio tiene como base la histopatología
cutánea8 porque es para el dermatólogo lo que las radio-
grafías para el internista, pero no debemos equivocar-
nos, hoy día, todas las técnicas son útiles: la microsco-
pia electrónica, la inmunohistoquímica, los cultivos
celulares, microbiológicos, micológicos, la hibridación,
la reacción en cadena de la polimerasa (PCR), etc., y de-
bemos hacer todas las que necesitemos para nuestro
trabajo, no mandar que nos las hagan. Digo bien, las que
necesitemos, no las que se pueden hacer. Y digo bien,
hacerlas nosotros mismos porque de lo contrario el his-
topatólogo, el inmunólogo, el hematólogo y el microbió-
logo encontrarán lo que ya es conocido en la biblio-
grafía y lo que le pedimos que busque; no es más caro
que el propio dermatólogo haga la inmunofluorescencia
o la electromicroscopia de una epidermólisis que sí la
hace el histopatólogo. El problema es saber hacerlo,
porque el precio es el mismo.

No defenderé nunca la centralización ni la parcelación
de los exámenes de laboratorio ni de nada. Defenderé el
trabajo correctamente hecho y para ello no es mejor ni
más barato una cosa u otra. ¿Alguien controla la calidad
de los exámenes centralizados?, ¿hay algún estudio se-
rio que compruebe la mejor calidad y el mejor precio de
los exámenes centralizados? Me gustaría conocerlo.
Quien decidió centralizarlo todo no debe de haber entra-
do en su vida en una biblioteca, porque si no sabría que
no se ahorra ni personal ni dinero, puesto que cada libro

que se coloca mal es un libro perdido y cada libro que
sale debe tener una ficha y cada uno que entra nuevo,
control. Si se hace bien no hay ahorro de nada. Si no tie-
ne importancia que los libros desaparezcan o les falten
hojas, sin duda es más barato centralizar, pero para el
lector es fatal. En el caso de la medicina, el hecho de
que durante años no se daignostique ninguna clamidia
por la mala calidad del laboratorio es fatal para las en-
fermedades pélvicas inflamatorias que pueden producir,
pero a diferencia de los libros no puede probarse que es
por falta de calidad en el trabajo.

En este resumen de lo que debe ser un servicio de der-
matología, ¿qué función tiene el jefe?:

– Dirigir un coloquio semanal donde se discuta deta-
lladamente los casos en estudio en las distintas uni-
dades.

– Dirigir una sesión bibliográfica semanal donde se
discutan detalladamente las novedades bibliográficas.

– Seleccionar los casos más complicados del servicio
para compararlos con los de la bibliografía dermatoló-
gica.

– Facilitar y actualizar cuantos medios necesiten sus
subordinados para el desempeño de su función.

– Pero, sobre todo, controlar la calidad de cada acto
del servicio con indicadores adecuados que permitan di-
ferenciar claramente la calidad real de la percibida, por-
que en medicina es fácil convencer y equivocar al pa-
ciente, pero no es justo.

– Controlar la relación coste-beneficio, coste-eficacia,
coste-utilidad, y no sólo se valora la calidad, la equidad
y la seguridad.

– Difundir y explicar al resto de servicios, a los admi-
nistradores y al público en general los resultados de ese
control de calidad.

Se podría ampliar mucho más las labores y responsa-
bilidades de un servicio, como por ejemplo su labor en
la prevención, en la investigación, en la enseñanza, 
en las organizaciones sanitarias nacionales e internacio-
nales, etc., y cuanto considera como posible futuro Mas-
caró6 pero, dada la situación de nuestra sanidad, creo
que con este pequeño esquema podríamos estar muy
contentos. Y no puede decirse que lo que he escrito es
una utopía, porque durante 10 años lo he practicado en
el extranjero y durante 14 en el Centro de Enfermeda-
des de Transmisión Sexual del Hospital Clínico de Ma-
drid, aunque en este últmo caso haga de jefe de sección,
de jefe de unidad y de residente9.

El problema no es que sea una utopía, sino que se uti-
liza a veces el nombre de servicio con otros fines, y el
funcionamiento con visitas al enfermo no es lo funda-
mental. Así, se entiende que se dé el nombre de servicio
a una estructura formada por dos personas, o que el jefe
de un servicio no vea a un solo enfermo, no haya acredi-
tado una formación sólida o que los dermatólogos se su-
perespecialicen en fototerapia, melanoma o cualquier
otra dermatosis y al cabo de 3 años no sepan más que
los problemas de la luz, de la pigmentación o de la par-

95

Olmos L. Los servicios de dermatología

Piel 2002;17(3):93-6



cela de la dermatología de que se ocupan. Hay que saber
si el director de un centro sanitario está al servicio de
los jefes de servicio, el jefe de servicio de los jefes 
de sección, éstos de los jefes de unidad, éstos, a su vez,
de los residentes y todos del enfermo o si es al contra-
rio, el jefe «por el mero hecho de serlo siempre tiene la
razón» y lo único que tiene que hacer es derivar los pro-
blemas hacia abajo y aspirar a ser ministro, en lugar de
hacer un esfuerzo para mejorar su formación5.

Lo importante no es lo que debe hacer un dermatólo-
go en  bien del enfermo sino lo que hace. Todos los días
me pregunto si tengo derecho a ocultar a mis pacientes
lo que debería hacer para mejorar el diagnóstico o el tra-
tamiento y no hago por falta de medios y si hago lo ne-
cesario para tratar de tenerlos. Creo que ya va siendo
hora de que los médicos perdamos un poco de nuestra
autoestima y reconozcamos ante el enfermo que no so-
mos lo que él piensa que somos. Que esa capacidad que
antes teníamos de solucionar, con rapidez y eficacia, su
problema ya no la tenemos y ahora dependemos de ins-
tituciones sanitarias «tan alejadas del médico como del
enfermo»6.

A pesar de todo, como Mascaró, soy optimista y, como
él, espero que se realice la segunda fábula6 haciendo po-
sible que, con todos los cambios y progresos, los médi-
cos sean «nexealistas», «los que entienden que la rela-
ción directa médico-enfermo es insustituible», porque si
no serán licenciados en medicina y cirugía, pero no mé-
dicos.
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