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RESUMEN

La medicina preventiva clinica nos provee de los fundamentos
para realizar un chequeo médico individual en forma
sistemaética y profesional.

Las recomendaciones de la USPSTF son un referente a tener
en cuenta porque, estan construidas sobre evidencias, pero
deben ser adaptadas a la epidemiologia y a la cultura de
donde proviene el consultante.

Junto con las alteraciones bioldgicas (biomédicas), deben ser
considerados los determinantes psico-sociales dentro de los
factores de riesgo, ya que pueden ser tanto o mas importante
para la salud de las personas, que aquellos bioldgicos.

Palabras clave: Tamizaje multiplastico, deteccion precoz de
cancer.

SUMMARY

Preventive medicine provide a unique perspective useful, to
get effective and professional clinical screening.

USPSTF provide important evidence based recommendations
to be considered in clinical practice ; but it should be adapted
according local epidemiological conditions

The psychosocial perspective should be considered together
with the biomedical approach in order to improve the
screening effectiveness.

Key words: Screening, multiphasic screening, cancer early
detection.

INTRODUCCION
Es frecuente que en la préctica clinica de adultos llegue un consultante
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a solicitar un “chequeo médico” motivado por distintas razones: peque-
fias molestias, algiin problema mayor en algln cercano, la recomenda-
cién de la esposa, etc.

El mejor enfoque para dicha situacion es el de la medicina preventiva
clinica, donde el médico actlia para precisar los riesgos modificables
de la persona, con la ayuda de una bateria de pruebas de tamizaje. La
edad, el sexo y la realidad epidemioldgica son los hechos centrales para
seleccionar la baterfa de exdmenes.

El “chequeo” no son sélo exdmenes y termina al entregar los resultados.
Como toda accidn médica en este campo, debe ir acompafiada de edu-
cacion y consejeria personalizada segln las condiciones y la disposicién
al cambio en que se encuentre la persona.

ELEMENTOS FUNDAMENTALES
Antes de profundizar en el chequeo mismo revisaremos algunos ele-
mentos fundamentales que nos ayudaran en la toma de decisiones.

1. Tipos de Enfoque Preventivo (1)

La prevencion clinica tiene dos aproximaciones:

a) £l “enfoque individual” o “enfoque de alto riesgo”: consiste
en “chequear” individualmente en las personas sus factores de riesgo
(FR) o signos precoces de enfermedad para actuar sobre ellos con el
objetivo de mejorar el prondstico y cambiar la historia natural de la
enfermedad.

b) El “enfoque poblacional”: a través de éste, se busca actuar sobre
toda la poblacién para reducir su nivel de riesgo, como puede ser el
crear un impuesto para encarecer las bebidas alcohélicas o la realiza-
cién masiva de un test de “screening” como el Papanicolau.
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Hoy por hoy ambos enfoques se estan usando complementariamente.

TABLA 1. CARACTERISTICAS PARA UN BUEN

El sistema sanitario pablico est4 actuando sobre ambos niveles propi- PROCESO DE TAMIZAJE: (ADAPTADO A PARTIR DE
ciando por ejemplo: un entorno mas saludable y con restricciones al GATES (2))
fumar y por otra parte estimulando la realizacién de examenes preven-
tivos a nivel de la atencién primaria, lo que se puede considerar un Caracteristicas de | -Prevalencia de la enfermedad suficiente-
tamizaje poblacional enfocado a los problemas prevalentes segun edad la poblacion mente alta en la poblacion que justifique
y sexo. realizar el tamizaje en ella.

-Paciente tiene posibilidades y esta dispuesto
2. Niveles de Prevencion a cumplir con los estudios posteriores y
Para este “enfoque de alto riesgo” es clave tener en cuenta la historia tratamientos que sean necesarios.
natural de las enfermedades desde su inicio hasta su término y sus dis- Caracteristicas de | -Impacto significativo en la salud publica.
tintas etapas, ya que ellas nos determinan distintas formas de accion la enfermedad -Periodo asintomatico, a mayor tiempo entre
preventiva seglin cada momento: las primeras manifestaciones y la aparicion

de la enfermedad es mas posible hacer la de-
Prevencién primaria: reduccion de los factores de riesgo antes de teccion preventiva.
que aparezca la enfermedad. Ej.: dejar de fumar. -Clara mejoria en los resultados al tratarla

precozmente durante el periodo asintomati-
Prevencion secundaria: detectar precozmente una enfermedad para co comparado a deteccién y tratamiento en
controlar o eliminarla y asi mejorar el pronéstico. Ej.: Papanicolau. e dfeiien,

-Cuando iniciar su bdsqueda, la periodici-
Prevencion terciaria: minimizar el dafio ya causado de una enferme- dad de la misma y cuando terminarla de-
dad. Ej.: tratamiento hipolipemiante en una persona con enfermedad penderén de la enfermedad y de la prueba
coronaria. diagnoéstica.

Caracteristicas -Suficientemente sensible para detectar la
Estos diferentes niveles de prevencion en relacion a la historia natural del examen enfermedad durante el periodo asintomético
o . p

de las enfermedades  se sintefizan en la Figura 1. diagnostico -Suficientemente especifico para minimizar

los resultados falsos positivos del test.
-Aceptable para los pacientes en todo sentido
(tolerable fisica y culturalmente, econdmico y
sin riesgo).

3. Condiciones para un buen "“Chequeo”

En la Tabla 1 se describen tres tipos de consideraciones que deben te-
nerse en cuenta cuando uno tiene que decidir que examenes solicitar en
una consulta de chequeo. Por un lado las relacionadas con la poblacion

FIGURA 1. HISTORIA NATURAL DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS Y OPORTUNIDADES DE PREVENCION
(ADAPTADO A PARTIR DE GATES (2))

Determinantes Diagndstico Diagnostico Resultado
bioldgicos precoz clinico usual
(herencia) posible

Edad Q 20 40 60 80
| | | |

Factores de riesgo Periodo habitual de chequeo Enfermedad
Incapacidad
Muerte
Persona con riesgos Enfermo asintomatico Enfermo sintomatico
Prevencion Prevencion Prevencion
Primaria Secundaria Terciaria
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de donde proviene el sujeto a examinar; por otra parte aquellas relativas
a la enfermedad o enfermedades a buscar y por Ultimo las relacionadas
a los exdmenes propiamente tales a ser usados.

4. Indicadores de Impacto de la Intervencion
Revisaremos brevemente algunas de las medidas de impacto que se uti-
lizan en esta aproximacion:

a. Reduccion de Riesgo Absoluto (RRA): Diferencia en la tasa de
eventos entre el grupo control y el grupo intervenido (3).

b. Numero necesario a chequear (NNCh): Nimero de personas a
examinar durante un periodo de tiempo afios para prevenir una muerte
por la enfermedad buscada. Valor reciproco de la reduccién de riesgo
absoluto (3).

c. Aiios de vida perdidos prematuramente ajustado por disca-
pacidad (AVISA): Estimacion de la carga de una enfermedad en una
poblacién, que se expresa en tiempo y resulta de combinar los afios
de vida prematuramente perdidos (AVPM) respecto a un estandar y los
afios vividos con discapacidad (AVD) producto de dicha enfermedad. No
es precisamente un indicador de impacto pero puede en el largo plazo
usarse como tal.

EnlaTabla 2 se ejemplifica el ranking de AVISA para la poblacion chilena con
datos del afio 2004 presentados en el Informe Final del Estudio de carga de
enfermedad y carga atribuible, Chile 2008 (4). En este ejemplo se destacan
las 25 condiciones que mas AVISA determinan, lo que nos sefiala su impor-
tancia relativa, lo que a su vez nos orienta para priorizar nuestras acciones
preventivas. En el mismo estudio se encuentran tablas mas especificas por
grupo de edad y por sexo lo que refina nuestra orientacién previa.

d. Carga Atribuible: Resulta de integrar tres elementos: la magnitud
de la exposicion a los factores de riesgo (FR); la magnitud de la asocia-
cion entre el FR y la enfermedad (RR) y la carga de enfermedad y muerte
(AVPM Y AVD) en la poblacién en estudio. Lo que nos sefiala es el peso
relativo de un factor de riesgo sea como AVISA o mortalidad en una
poblacién dada, lo que se aprecia en la Figura 2 (4).

La US Preventive Services Task Force (USPSTF) (5) es una organizacién
gubernamental formada por un amplio equipo de expertos que evalla
constantemente los estudios preventivos clinicos con una metodologia
sistematica y critica, con el objetivo de dar recomendaciones acerca de
los diferentes tipos de intervenciones preventivas posibles de realizar
en la poblacion de EE.UU. El caracter amplio y diverso de su panel de
especialistas, mas alld del enfoque de una especialidad, asi como su
método basado en evidencias, con actualizacion continua de ellas, nos
da garantias para considerar sus recomendaciones como un referente
importante. Hay que ser cuidadoso al extrapolar estas recomendaciones
a nuestra realidad, teniendo en cuenta las diferencias de poblacién en-
tre Chile y EE.UU. LaTabla 3 ejemplifica estas diferencias en la compa-
racion de los canceres més frecuentes en Chile y los mismos en EE.UU.

TABLA 2. RANKING DE CAUSAS ESPECIFICAS DE
AVISA PARA LA POBLACION CHILENA 2004 TOMADO
CON PERMISO AUTORES DEL INFORME FINAL *

PATOLOGIAS (ambos sexos) A/ LY

1 Enfermedad hipertensiva del corazén 257.814
2 Trastornos depresivos unipolares 169.769
3 Trastornos de las vias biliares y vesicula 157.087
4 Dependencia de alcohol 124.312
5 Cirrosis hepatica 122.088
6 Accidentes de transito 121.643
7 Agresiones 101.675
8 | Ulcera péptica 91.744
9 Trastornos de la audicion de aparicion en la

adultez 76.406
10 | Diabetes tipo 2 72.230
11 | Enfermedades cerebrovasculares 70.811
12 | Enfermedad isquémica del corazén 65.220
13 | Trastornos ansiosos 62.693
14 | Cataratas 60.590
15 | Caidas 57.673
16 | Trastornos de la vision relacionados con la

edad 54.044
17 | Esquizofrenia 51.624
18 | Alzheimery otras demencias 51.204
19 | Obesidad 44.590
20 | Trastornos de animo bipolar 41.213
21 | Lesiones auto inflingidas 41.161
22 | Migrana 38.481
23 | Glaucoma 38.395
24 | Enfermedad Obstructiva Cronica 37.816
25 | Hernia ncleo pulposo 36.253

* del Estudio de carga de enfermedad y carga atribuible, Chile 2008 (4).

TABLA 3. CANCEBES IMPORTANTES CHILE 2005 Y
SU COMPARACION DE LOS MISMOS CON LOS DE
LA POBLACION DE EE.UU. (6-7)

Muertes Relacion tasa mortalidad
totales Chile (Chile/EEUU)

CANCER: HOMBRE | MUJER HOMBRE MUJER
Colorrectal 701 796 0,7 0,8
Gastrico 2044 1048 8,2 6
Prostata 1514 0 1.6

Vesicula 512 1308 12,4 21
Cervicouterino 0 677 - 3,6
Mama 0 1169 - 0,7
Melanoma 92 55 0,44 0,41
Pulmonar 1478 819 04 0.3
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FIGURA 2. MORTALIDAD ATRIBUIBLE A FR, SEGUN IMPORTANCIA EN CHILE 2004 TOMADO CON PERMISO
AUTORES DEL INFORME FINAL DEL ESTUDIO DE CARGA DE ENFERMEDAD Y CARGA ATRIBUIBLE, CHILE 2008 (4)
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Las recomendaciones que entrega esta agencia tienen una graduacion
que se apoya por una parte en la magnitud del efecto, es decir la efica-
cia de la intervencién preventiva (la relacién entre beneficios y riesgos) y
por otra parte en la calidad de las publicaciones (evidencias) que avalan
dichos resultados. Esto dltimo nos permite tener una mayor o menor cer-
teza respecto a las conclusiones del estudio. A lo largo de este trabajo
consignaremos la graduacién de la recomendacién usada por este orga-
nismo con una letra (USPSTF A, B, C, D o 1) lo que se explica en la Tabla 4.

También se presenta en la Tabla 5 la calidad de las evidencias publicadas,
expresada como nivel de certeza que respalda la recomendacion.

LA CONSULTA PROPIAMENTE TAL

Tenemos que tener presente al enfrentar la consulta de “chequeo” que las
evidencias para los exdmenes son importantes; pero que también, hay que
considerar las expectativas y preferencias de la persona, reconociendo las

TABLA 4. GRADOS DE RECOMENDACION PARA INTERVENCIONES PREVENTIVAS DE LA USPSTF (5)

GRADO DEFINICION SUGERENCIAS PARA LA PRACTICA

A USPSTF recomienda el servicio. Existe con alta probabilidad el beneficio neto Ofrezca este servicio
serd sustancial.

B USPSTF recomienda el servicio. Existe con alta probabilidad el beneficio neto Ofrezca este servicio
sera moderado o moderada probabilidad beneficio neto es moderado o sus-
tancial.

C USPSTF recomienda en contra de proporcionar rutinariamente el servicio. Exis- Ofrezca este servicio sélo si otras consideracio-
te al menos moderada certeza de que el beneficio neto es pequefo. Puede nes apoyan el ofrecer o proporcionar el servi-
haber consideraciones que apoyen proporcionar el servicio en una persona cio a una persona individual.
individual.

D USPSTF recomienda en contra del servicio. Existe certeza moderada o alta Desaconseje el uso de este servicio.
que el servicio no tiene beneficio netos o que los dafios son mayores que los
beneficios.

| USPSTF concluye que la evidencia actual es insuficiente para evaluar la ba- Si se ofrece el servicio, el paciente debe en-
lanza de los beneficios y dafios del servicio. Evidencia pobre o conflictivay la tender la poca certeza que existe acerca de
balanza de los beneficios y dafios no se puede determinar. la balanza de los beneficios y dafios. Lea las

consideraciones clinicas de la USPSTF.
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TABLA 5. NIVEL DE CERTEZA ASIGNADO A LOS ESTUDIOS SEGUN LA USPSTF (5)

NIVEL DE CERTEZA

Alto

DESCRIPCION

La evidencia disponible generalmente incluye resultados consistentes de estudios bien disefiados y conducidos
en poblacion representativa de atencion primaria. Estos estudios evaluan el efecto del servicio preventivo en
“outcomes” de salud. Por eso esta conclusion es improbable que se afecte fuertemente por resultados de estu-
dios futuros.

Moderado

La evidencia disponible es suficiente para determinar el efecto del servicio preventivo sobre “outcomes” de salud,
pero la confianza de lo estimado esta obligada por factores como:

- el ndmero, tamafio o calidad de los estudios individuales

- inconsistencia de los resultados entre los estudios individuales

- limitada generalizacion de los resultados de practica habitual en atencion primaria

- falta de coherencia en la cadena de evidencia

A medida que aparezca mas informacion, la magnitud o direccion del efecto observado podria cambiar y este
cambio pudiera ser suficientemente largo para cambiar las conclusiones.

Bajo

La evidencia disponible es insuficiente para determinar efectos en “outcomes” de salud. La evidencia es insufi-

ciente por:

- brecha en la cadena de la evidencia

- el limitado niimero o tamafio de los estudios
- importantes errores en el disefio o métodos del estudio
- inconsistencia de los resultados entre los estudios individuales

- resultados no generalizables a la practica habitual de atencién primaria
- falta de informacion de outcomes de salud importantes
Mas informacion puede permitir estimar mejor los efectos de los “outcomes” de salud.

distintas motivaciones por las que llega a nosotros y teniendo en cuenta la
importancia clave de una toma de decisiones compartida que incorpore los
posibles beneficios y riesgos de cada una de las alternativas posibles.

Para fines de analisis dividiremos la consulta en tres partes: la entrevista,
el examen fisico y los examenes complementarios.

1. LA ENTREVISTA

El inicio de todo “chequeo” es una entrevista detallada, apoyada muchas
veces por un auto cuestionario, apuntando a la historia personal y familiar,
asi como las conductas de riesgo, estilo de vida y expectativas. Frente a la
presencia de estas conductas es apropiado indagar si hay disponibilidad
para el cambio, lo que nos prepara el terreno para una eventual consejerfa.
Profundizaremos en dos aspectos de la entrevista: el tamizaje para de-
presion y el tamizaje para conductas de riesgo:

a) Tamizaje para trastorno de animo (8, 9)
El trastorno depresivo es una gran carga para nuestra sociedad y ocupa
el 2° lugar en el ranking general como se ve en la Tabla 2.

Hay distintos cuestionarios para el tamizaje por depresién como por
ejemplo estan la Escala de Zung, el Inventario de Depresién de Beck, el
Test de Goldberg, la Escala de Depresion Geriatrica, entre otros. Estos
poseen buena sensibilidad (80-90%) y especificidad (70-85%). Una al-
ternativa Util para el tamizaje son dos preguntas simples referentes a las
dos Ultimas semanas: “;Se ha sentido deprimido o desesperanzado en
las dos Ultimas semanas? ;Ha perdido interés o agrado en hacer las co-
sas?”. La deteccidn precoz pero con manejo complementario asociado
a ésta (en cuanto a confirmar el diagnéstico e iniciar eventualmente el
tratamiento) han demostrado buenos resultados para reducir las com-
plicaciones de los trastornos de animo. (USPSTF B) (5).

b) Tamizaje para conductas de riesgo

En cada chequeo es importante evaluar conductas de riesgo tales como
el consumo de tabaco, alcohol y drogas, la conducta de riesgo al condu-
ciry la conducta sexual de riesgo.

En el caso del tabaco se recomienda realizar una intervencion minima
que puede incluir el consejo breve, la estrategia de cinco pasos para
lograr el abandono del tabaco (5 As) y la entrevista motivacional. Aun-



[LA CONSULTA POR “CHEQUEO MEDICO"” EN ADULTOS - DR. JOAQUIN MONTERO L. Y COLS.]

que su efectividad es menor que el de las otras medidas (intervenciones
clinicas intensivas y farmacoterapia) tiene la ventaja de ser facilmente apli-
cable en la atencidn primaria, por lo que puede tener un alto impacto en
la poblacion (10).

En el caso del alcohol el MINSAL sugiere el uso de la prueba “AUDIT"
(Alcohol Use Disorder Identification Test) como método de tamizaje, el cual
esta validado internacionalmente para definir el patrén de consumo. Pero
debido a lo extenso de este cuestionario, se ha propuesto utilizar el “AU-
DIT — C" que consiste en responder sélo las 3 primeras preguntas del
“AUDIT” (11):

¢Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohdlica?

¢Cudntos tragos de bebida alcohdlica suele realizar en un dia de consumo
normal?

¢Con que frecuencia toma 6 6 mas bebidas alcohdlicas en un sélo dia?
Este test ha demostrado tener sensibilidad (S) y especificidad (E) equivalen-
tes al AUDIT completo para detectar el “beber de riesgo” en usuarios de
APS. En hombres la mejor puntuacién de corte es 5 (S 92% y E 74%) y en
mujeres es 4 (S 91% y E 68%).

En el caso del beber en riesgo también estéd demostrado que intervencio-
nes breves pueden ayudar a las personas a disminuir su consumo (12).

La tendencia al consumo de marihuana en Chile bajo entre el 2006 y el
2008 de 7,2 a 6,4 %; la cocaina en cambio aumentd de 1,3 a 1,8% de
acuerdo al reporte periddico de CONACE (13). Es importante entonces eva-
luar el consumo de drogas y en caso de que esté presente se debe evaluar
que drogas consume, el nivel de adiccion y el riesgo psicosocial. En nuestra
experiencia los pacientes rara vez reconocen su consumo, salvo en casos
excepcionales. En casos leves se puede iniciar un tratamiento sintomatico y
una consejeria con la estrategia de motivacion al cambio (entrevista moti-
vacional). En casos mas serios debe ser derivado al especialista.

Otro problema importante relacionado a la conducta son los acciden-
tes de transito. Estos constituyen una causa importante de morbilidad y
mortalidad entre los chilenos y ocupan el 6° lugar en el ranking de las
causas especificas con cerca de 122.000 AVISA (4). Los determinantes de
estos accidentes son multiples; sin embargo, dos componentes suscepti-
bles de cambio en la conducta humana podrian ayudar potencialmente
a una reduccién de la mortalidad: el uso del cinturén de seguridad y el
abstenerse de beber alcohol antes de manejar. El hecho de preguntar
en el contexto de una consulta médica si usa el cinturon de seguridad
sorprende a las personas y es un mensaje de la importancia del tema de
los accidentes de transito en poblaciones jévenes. Lastimosamente la
consejerfa en la consulta de atencion primaria para usar regularmente
el cinturdn de seguridad y abstenerse de manejar si se ha bebido alco-
hol, no ha demostrado efectividad incremental sobre la efectividad de la
legislacion y las intervenciones basada en la comunidad segun estudios
recientes (USPSTF 1) (5).

Por Ultimo, pero no menos importante, en la entrevista por chequeo debe
preguntarse por conducta sexual de riesgo y el aconsejar medidas de

proteccion al respecto es recomendable en aquellos expuestos al riesgo
(USPSTF B); no asi en los no expuestos (USPSTF 1) (5).

2. EL EXAMEN FiSICO
Abordaremos solo algunos aspectos del examen fisico, los que nos aportan
més informacion relevante.

a) Determinacion de la presion arterial

El riesgo de la presion arterial elevada (HTA) ha sido determinado por mul-
tiples estudios epidemioldgicos y hoy en dia se considera que la morbimor-
talidad atribuible a ella se relaciona en forma directa y continua con el valor
de la presion arterial atn dentro del rango de “normalidad” (< 140/90 mm.
Hg.) (14). La HTA como factor de riesgo se considera el principal responsa-
ble de la carga de mortalidad en Chile en el 2004 (3).

Hay un amplio consenso mundial referente a la importancia de la deteccién
de la HTA'y su control periédico. EI INC 7 y la American Heart Association
recomiendan medir la presion arterial cada dos afios si esta bajo 120/80 o
anualmente si la presion sistdlica esta entre 120-139 o0 80-89 la diastélica
a partir de los 20 afios (15).

La variacién normal de la presion, el “efecto delantal blanco”, el registro
realizado por equipo o postura o conducta inadecuada y el procedimiento
no estandarizado de registro de la misma, entre otras causas, atentan para
definir el valor “real” de la presién de los individuos. Es importante ser cui-
dadoso en la toma de la misma y sequir las pautas establecidas. Bajo esas
condiciones se debera considerar hipertenso a la persona que presenta va-
lores iguales o superiores a 140 /90 mmHg. en dos o mas oportunidades
en al menos 2 visitas en un lapso de tiempo de una o mas semanas.

b) Peso y talla

La determinacion del IMC a través de la relacion del peso en Kg. dividido
por el cuadrado de a talla, se considera un indice confiable y vélido para
identificar adultos con mayor riesgo de morbi-mortalidad por sobrepeso
(25 kg/m?-29,9 kg/m?) u obesidad (=30 kg/m?). Es recomendable que si la
persona esta obesa se le aconseje intensamente para reducir su peso con
medidas dietéticas, ejercicio e intervenciones conductuales (USPSTF B) (5).

¢) Examen completo de piel (tamizaje para cancer cutaneo)

El cdncer de piel es el cAncer mas comun diagnosticado en EE.UU., la ma-
yoria corresponde a canceres de tipo no melanoma: carcinoma basocelular
o espinocelular, sin embargo la mortalidad esta dada por el melanoma
maligno. En Chile se desconoce la incidencia del melanoma maligno pero
en las Ultimas décadas se ha observado un aumento de la tasa de mortali-
dad, subiendo de 0.73 en el afio 1988 a 1,64 por 100.000 hbtes. en el afio
2006. Sin embargo no hay evidencias que el examen fisico regular de toda
la piel realizado por médico general reduzca la mortalidad por cancer a la
piel (17) (USPSTF C) (5). Distinto es el caso de las personas con méas riesgo
como los hombres y mujeres de piel clara, mayores de 65 afios, con nevos
atipicos o con mas de 50 nevos, en ellos seria recomendable el examen
periddico (USPSTF B) (5).
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La recomendacion preventiva frente al cancer es evitar la exposicion solar
directa (USPSTF B) (5). En cuanto al uso del bloqueador solar no hay evi-
dencia suficiente para recomendar su uso para prevenir carcinoma basoce-
|ular, espinocelular o melanoma. (USPSTF C) (5).

3. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

En cuanto a los exdmenes mas generales como el hemograma, VHS, perfil
bioguimico y orina, hay que reconocer que si bien algunos de ellos no
tienen una demostracion de efectividad, es dificil prescindir de ellos dada
las expectativas de las personas y el bajo costo de ellos. En este articulo
nos referiremos en forma mas detallada solo a algunos examenes que se
solicitan en una consulta de este tipo.

a) Glicemia

La USPSTF recomienda hacer la determinacién de la glicemia sélo cuando
la presion arterial es mayor a 135/85 mm. Hg. (USPSTF B) (5). Nosotros
consideramos de utilidad determinarla siempre, tanto por las expectativas
de las personas, por su eventual elevacion y porque nos sirve para el cal-
culo del riesgo cardiovascular.

Muy recientemente la ADA (American Association of Diabetes) ha conside-
rado para el diagndstico de la prediabetes la medicién de la hemoglobina
glicosilada A1C con rango entre 5,7% -6,4% y para la diabetes con valores
superiores a 6,5 (16). La utilidad de la misma debera ser valorada con
estudios adecuados de largo plazo.

b) Colesterol

Hay suficiente evidencia que muestra la conveniencia de buscar las dislipi-
demias. La reduccién de ellas disminuye la incidencia de enfermedad coro-
naria. Los hombres mayores de 35 afios y las mujeres mayores de 45 afios
con riesgo aumentado experimentaran beneficios significativos sin un au-
mento importante de los riesgos asociados al tratamiento (rabdomiolisis)
(USPSTF A). Si hay otros factores de riesgo cardiovascular es conveniente
adelantar la edad de inicio de la deteccion (USPSTF B) (5).

A modo de tamizaje es suficiente el colesterol total y HDL en muestras con
0 sin ayunas. Frente a alteraciones de estos examenes las personas debe-
rfan estudiarse por su médico. Si el resultado es normal, es aconsejable su
repeticion cada 5 afios.

¢) Test de esfuerzo y otros examenes cardiovasculares

Las personas que buscan un chequeo médico frecuentemente esperan que
se les practiquen algunos examenes como el ECG y el test de esfuerzo. Si
bien estos exdmenes tienen un rol claro en la atencién de pacientes con
sintomas sugerentes de enfermedad coronaria, en el examen de perso-
nas sanas su indicacién seria desaconsejable, (USPSTF D) y en aquellas
personas con otros factores de riesgo no hay evidencias suficientes para
recomendarlo (USPSTF 1) (5).

Diversos estudios han mostrado que existen un conjunto de otros exame-
nes que predicen riesgo coronario; sin embargo, su utilidad no es clara.
Algunos de estos otros examenes, que buscan factores de riesgo “no habi-

tuales”, son: el recuento de blancos, la lipoproteina (a), la deteccion enfer-
medad periodontal, PCR ultrasensible, la relacién de la PAS brazo/pierna,
la homacisteina plamatica, la medicién del grosor de la intima media de
las arterias carotideas, el uso del TAC para medir el calcio en las coronarias.
No hay suficientes evidencias para ninguno de ellos que muestren claros
beneficios y que justifiquen su recomendacion (USPSTF 1) (5).

En relacion con el Eco-duplex carotideo para pesquisa de enfermedad
carotidea oclusiva y prevencion de accidente cerebrovascular, no hay evi-
dencias claras que muestren que los beneficios superan los riesgos de esta
aproximacion en personas asintomaticas (USPSTF D) (5).

d) Tamizajes especificos de distintos canceres de importancia
en Chile

En la Tabla 6 presentamos una sintesis de los principales canceres en Chile
y las recomendaciones de la USPSTF (5).

i. Tamizaje para cancer gastrico

El cancer gastrico es la 1° causa de muerte por cancer en hombres en
Chile; alrededor de 2000 hombres y 1000 mujeres mueren anualmente
en Chile por esta causa. En algunas regiones como la 72, 8 y9 @ region,
esta tasa es mas importante aun. Es un cancer de predominio masculino,
de nivel socioecondmico bajo y se presenta a una edad promedio de 65
afios (18).

Desde el punto de vista clinico este cancer presenta sintomas iniciales ines-
pecificos o estan ausentes, lo que dificulta la deteccion precoz.

Estudios en Japon (19) han mostrado que programas masivos de tamizaje
disminuye la mortalidad por este tumor. Los expertos en Chile no recomien-
dan hacer un programa de tamizaje masivo dada su costo, baja efectividad
y las limitaciones logisticas (18). Su utilizacién, como indicacién aislada,
si no hay FR, no aparece justificada. Es posible que en un futuro plantear
programas sistematicos de tamizaje en los grupos con mas riesgo.

ii. Tamizaje para cancer vesicula biliar

Es un cancer importante, particularmente para las mujeres en Chile, con una
alta tasa de mortalidad como se aprecia en la Tabla 3. Es la primera causa
de muerte por cancer en la mujer y una de las mas altas en el mundo por
este cancer (20). Los factores de riesgo, ademas de ser mujer, son: litiasis
vesicular, presencia de pélipos mayores a 1 cm, obesidad y la multiparidad.

Considerando que la ecografia abdominal tiene alta sensibilidad y espe-
cificidad para la presencia de litiasis y no tiene efectos adversos, su uso
aparece con un buen potencial preventivo de chequeo.

Entre nosotros Puschel y colaboradores desarrollaron modelos de costo
efectividad incremental a partir de datos chilenos. En ellos muestran la
conveniencia de un tamizaje universal a la mujer de 40 afios a través
de ecografia abdominal, con colecistectomia laparoscépica si hay litiasis
mayor de 3 cm. En dicho estudio la costo efectividad fluctlio entre 147y
481 dolares por afio de vida ganado segun los distintos modelos de se-
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lectividad. Esto muestra la alta conveniencia de este tipo de intervencion.
Sin embargo no hay estudios que demuestren claramente una reduccion
de la mortalidad con una intervencion de este tipo (20). En la consulta in-
dividual consideramos recomendable practicar una ecografia en adultos
sobre 40 afios, particularmente en la mujer. Si hay sintomas sugerentes
de célico biliares recurrentes, con mas razén debe ser solicitado. Sobre la
periodicidad no hay estudios pero parece razonable cada 5 afios.

iii. Tamizaje para cancer pulmonar

Es un cancer importante por su alta tasa de mortalidad en Chile como se
aprecia en la Tabla 3. La tasa esta aumentando particularmente en las mu-
jeres, en las cuales el tabaquismo esta creciendo més que en los hombres
en los Ultimos afos (7).

Distintas estrategias se han propuesto para el diagndstico precoz como:
Rx. de térax, citologia del desgarro y TAC pulmonar de baja dosis o una
combinacion de estos tests.

De acuerdo a la USPSTF no hay evidencias para asegurar beneficios supe-
riores a los riesgos para recomendar a favor o en contra (USPSTF 1) (5).

iv. Tamizaje para cancer de prostata
Las estrategias para enfrentar el cancer de prostata han estado en discu-
sion desde hace afios. Por un lado en Chile la mortalidad practicamente se

ha duplicado en los Ultimos 17 afios: desde una tasa de 10.9 por 100.000
el afio 1990 a una tasa 20 por 100.000 el afio 2007. En EE.UU., por otro
lado, la mortalidad ha caido a partir de la década de los 90 y actualmente
la tasa ajustada es inferior a la chilena lo que algunos lo atribuyen al uso
masivo del APE (21).

En relacion al tamizaje, existen varias posibilidades: tacto rectal, antige-
no prostatico especifico (APE), rangos de APE especificos para la edad,
velocidad de cambio de APE, densidad de APE, razén APE libre/total y ul-
trasonografia (US) transrectal. EI APE es més sensible que el tacto rectal
y menos molesto, y las variantes del APE no mejoran los resultados, pero
aumentan los costos.

Recientemente fue publicado un estudio muy amplio, el European
Randomized Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC) (22). Este es-
tudio iniciado en los afios 90, en el que participaron un ndmero muy alto
de hombres (162.387) evalué si el screening universal con APE cada 4
afios producia una reduccion en la mortalidad por cancer de prostata. Los
resultados demostraron que el tamizaje disminuyd la mortalidad por este
tumor, con un reduccién absoluta de 0.71 muertes por cancer de préstata
por cada 1000 hombres, después de 9 afios de seguimiento, equivalente
a una reduccion relativa de un 20% en la tasa de cancer prostatico. Esto
significa que para prevenir una muerte por esta patologia es necesario
hacer tamizaje a 1410 hombres (IC 95%, 1142-1721) y adicionalmente
48 hombres deben tratarse. Los beneficios del tamizaje solo se vieron en el

TABLA 6. RECOMENDACIONES USPSTF (5) PARA ALGUNOS CANCERES IMPORTANTES CHILE
CONDICION INTERVENCION NNCh Recomendacion
USPSTF
CANCERES:
Colorrectal Colonoscopia A
Hemorragias ocultas (con seguimiento) 800 * A
Gastrico Gastroscopia No informa
Préstata APE 1410V |
Vesicula Ecografia Sin datos No informa
Cervicouterino Papanicolau 1140 * A
Mama Mamografia >50 — 75 afios 543 * B
Mamografia 40 — 50 afios 3125+ C
Pulmonar Radiografia Térax Sin datos I
TAC baja dosis Sin datos I
Citologia desgarro Sin datos |
Melanoma Examen médico C
Evitar exposicion solar B
Bloqueador solar C
Examen médico personas con riesgo mayor B

NNCh: nimero de personas a chequear por 10 afios para evitar una muerte por esa causa datos en paises desarrollados.

X informacidn de Gates (2); Y informacion de Schroeder (22).
Recomendaciones de la USPSTF (5).
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grupo de pacientes que tenian entre 55y 69 afios al inicio del estudio.

La USPSTF concluye que la evidencia actual es insuficiente para evaluar
los riesgos y beneficios del screening universal en hombres menores de 75
afios (USPSTF 1). En caso de decidir controlar el APE recomienda repetirlo
cada 4 afios. En los mayores y en aquellos que tienen una expectativa de
vida inferior a 10 afios es desaconsejable (USPSTF D) (5).

v. Tamizaje para cancer de colon y recto

El cancer colo-rectal (CCR) estd aumentando en Chile y su tasa de mor-
talidad ajustada ha ido en aumento progresivo de 3.7 en 1990 a 6.7 x
100000 en el afio 2004 (7).

Los FR para cancer colorrectal son edad > 50 afios, antecedente de cancer
colorrectal previo, antecedentes familiares, enfermedad inflamatoria intes-
tina y la presencia de pélipos adenomatosos (23).

Una revision sistematica de estudios de tamizaje con test de sangre ocul-
ta en deposiciones (TSOD) (si TSOD (+) incluye remocién endoscopica de
neoplasia), demostré su efectividad en la disminucion de la mortalidad por
CCR, con un RRR: 16% con un NNCh de 625 (23).

Si bien el test de hemorragias ocultas con guayaco se sigue usando; su va-
riante sensibilizada mas que duplica su sensibilidad (para carcinoma) sobre
el habitual de 37% a 79,4%; el test de tipo inmuno quimico es préctico
porque no requiere dieta previa; y si bien, su sensibilidad es un poco menor
que el guayaco sensibilizado (para carcinoma) 68,8%, su especificidad es
claramente superior a este (94,4 % vs 86,7%) (24, 25).

En cuanto al uso de las colonoscopias corta y larga, son de alta especificidad;
por cierto que la larga es més sensible, pero tiene una tasa de complicaciones
serias de 2,5-3 por 1000 exdmenes, lo que limita su uso regular (5).

Actualmente en paises desarrollados se considera que todo adulto ma-
yor de 50 y hasta los 75 afios debe practicarse regularmente un tamizaje
(USPSTF A). Si éste se realiza con TSOD la recomendacion es hacerlo anual-
mente o cada 2 afios, si se realiza con sigmoidoscopia, cada 5 afios y si se
realiza con colonoscopia, cada 10 afios (5).

Dada la menor tasa de mortalidad relativa en nuestro pais, el desarrollar un
programa de tamizaje poblacional no es posible, considerando su alto cos-
to y las imposibilidad de implementarlo (26). Sin embargo, en el tamizaje
individual, y considerando los FR del consultante, es planteable concordar
un plan de manejo personalizado.

vi. Tamizaje para cancer de mama

El cancer de mama en Chile, también estd aumentando, situandose en
el afio 2003 en el segundo lugar entre las causas de muerte por cancer
en la mujer (7).

La USPSTF recomienda realizar mamografia a partir de los 50 afios de
edad, con un intervalo de cada dos afios hasta los 74 afios de edad

(USPSTF B). La decisién de iniciar el screening a los 40 afios es una
decision a ser tomada con el paciente en forma individual, dependien-
do de la existencia de otros riesgos y otras consideraciones individuales
(USPSTF C) (5). Recientemente la Colaboracién Cochrane present6 una re-
vision sistematica actualizada sobre el tema y en sintesis dice que es nece-
sario examinar periddicamente a 2000 mujeres por 10 afios para que una
de ellas aumente su sobrevida y que 10 mujeres sanas seran tratadas por
cancer y 200 mujeres sufriran por diagndsticos falsos positivos. Es por esto
muy importante tomar las decisiones en conjunto con la paciente (27).

La USPSTF concluye que no hay evidencia suficiente para respaldar el reali-
zar mamografia después de los 75 afios; ni para realizar examen clinico de
mamas; ni para el uso de la mamografia digital o la resonancia magnética
como herramientas de tamizaje (USPSTF 1) y claramente desaconseja la
ensefianza del autoexamen de mama como herramienta preventiva (5).

vii. Tamizaje para cancer cérvico-uterino

El cdncer cervico-uterino esta disminuyendo gracias a los programas de
deteccion precoz. La cobertura ha mejorado pero aln es mejorable parti-
cularmente en grupos de menor nivel socio-econdmico (7).

Se recomienda mantener el tamizaje hasta los 65 afios de edad. No se
recomienda mantenerlo posterior a esta edad en mujeres que tienen PAP
normal al dia. Tampoco se justifica tamizaje en mujeres histerectomizadas
por patologia benigna.

El inicio de la toma del PAP podria postergarse hasta 3 afios después de
iniciada la actividad sexual. En cuanto a la periodicidad de realizacion del
PAP la recomendacion es cada 3 afios (USPSTF A) (5).

e) Estimacion del riesgo cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en
Chile y el conjunto de cardiopatia hipertensiva, enfermedad coronaria
y enfermedad cerebro-vascular son grandes responsables de afios de vida
prematuramente perdidos ajustados por discapacidad (AVISA) de acuerdo
al estudio del MINSAL del afio 2007.

Las personas que se “chequean” quieren saber su riesgo de hacer un infar-
to. Hay diversas formulas para estimar riesgo cardiovascular derivadas de
estudios poblacionales. Una de las mas usadas es la de Framingham, que
estima el riesgo de sufrir un infarto agudo del miocardio en los proximos
diez afios teniendo en cuenta los siguientes factores: edad, sexo, colesterol
total, colesterol HDL, presion arterial sistélica, diabetes y tabaquismo. Su
capacidad predictiva construida a partir del seguimiento de una poblacién
anglo-sajona de Nueva Inglaterra tiende a sobrestimar el riesgo en otras
poblaciones. Por esta razén se han desarrollado adaptaciones a la misma
considerando la incidencia local de la enfermedad coronaria y la preva-
lencia de los factores de riesgo. En Chile recientemente se ha publicado
una adaptacion de ellas y éstas muestran una reduccion significativa en la
estimacion del riesgo coronario, lo que deberd ser validado con estudios
locales. Si bien los componentes de la férmula son similares, el peso de
ellos como determinante de riesgo es menor (27, 28).
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CONCLUSIONES

El "chequeo médico” es motivo de consulta frecuente en la practica
médica. Es un componente de la estrategia clinico preventiva, que es
necesario adecuar a las realidades locales para enfrentar la epidemia
de enfermedades crénicas, en forma complementaria a estrategias po-
blacionales.

Los distintos componentes a usar para lograr su efectividad se deben
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