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Persists the controversy concerning the rutinary
use of diagnostic tests in asymptomatic persons

Currently, in medicine there is an environment replete with contro-
versy and debate, partially due to the popular concept Evidence-
Based Medicine, and to the development of technological advances
and, apparently, better therapeutic resources. This has led to the
establishment of an over-diagnosis epidemic and to an excess of
therapeutic interventions, which do not necessarily lead to a longer
life expectancy. Some medical controversies, which have called
the attention of physicians and even of common people are those
related with dislipoproteinemias, pre-diabetes and detection of can-
cer in asymptomatic persons. The debate and the controversy will
surely continue and that is why it is very important to emphasize
that clinical practice should be personalized, taking into account
risks and implied benefits.
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En la actualidad existe en medicina un ambiente repleto de con-
troversias y debates, en parte generado por la popularidad del
concepto de medicina basada en evidencia y por la apariciéon de
avances tecnoldgicos y aparentemente mejores recursos terapéu-
ticos. Esto ha llevado a la instalacion de una epidemia diagnés-
tica y a una excesiva politerapéutica que no se traducen en una
mas larga expectativa de vida. Algunas controversias médicas que
han llamado la atencion de los médicos e incluso del publico en
general son las relacionadas con los t6picos de dislipoproteinemia,
prediabetes y deteccion de cancer en personas asintomaticas. El
debate y la controversia seguramente continuaran y por ello resalta
la importancia de la practica médica en la individualidad, tomando
en cuenta los riesgos y los beneficios implicados.
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Introduccioén

“El abuso en la solicitud de examenes de laborato-
rio y gabinete cada vez mas sofisticados encarece
innecesariamente el ejercicio de la medicina”.
Enrique Wolpert (Epigrama)

omo ha dicho Arthur Schopenhauer (1788-
1860), “la opini6n es como un péndulo y se
rige por la misma ley fisica: si por un lado se
aparta del centro de gravedad, debe recorrer la misma
distancia en el lado opuesto y asi sucesivamente. Solo
después de cierto tiempo encuentra el punto en el cual
permanece en descanso”. Esta ley del péndulo también
se aplica al conocimiento cientifico. En la actualidad
existe en medicina un ambiente repleto de controver-
siasy debates, en parte generado por la popularidad del
concepto de medicina basada en la evidencia (MBE),
que se basa en parte en estudios clinicos controlados y
en los metaandlisis. El ensayo clinico controlado alea-
torizado nacio en 1937 con la propuesta de Bradford
Hill, quien convencid de la utilidad de cuantificar la
eficacia y la seguridad de las intervenciones preventi-
vas, tanto terapéuticas como diagnosticas, por medio
de la bioestadistica y la epidemiologia clinica. La
MBE tuvo otro impulso, pues se supuso que serviria
como un valioso instrumento para aplicarlo en la ense-
flanza médica. Cochrane se convirtid en el evangelista
de esta doctrina basada en los ensayos clinicos y el
andlisis critico de la literatura cientifica; sin embargo,
en la actualidad se discute el valor de la MBE por no
estar exenta de imperfecciones metodoldgicas: aunque
se considera un instrumento Util, carece de una pro-
piedad dogmatica. Evidencia proviene del latin y sig-
nifica verdadero por si mismo; l6gicamente, no puede
aceptarse que los resultados de algunos estudios sean
precisamente evidentes y dogmaticos.1234
La epidemiologia y la informética son las prota-
gonistas estelares en la modalidad del ejercicio de la
medicina. La epidemiologia abandond los limites que la
circunscribian como solo relacionada con una epidemia
y se extendié al estudio de los efectos benéficos o de
los riesgos de la terapéutica médica, asi como del valor
de las pruebas de deteccion. Entre los objetivos de la
epidemiologia esta la identificacion de elementos que
predigan la ocurrencia de enfermedad para asi poder
prevenirla; estos elementos son los factores de riesgo
que se limitan a sefialar la posible asociacion de even-
tos, pero sin establecer la causalidad. Por consiguiente,
no puede aceptarse como la base racional en la toma
de una decision médica; ademas, no permiten distinguir
entre un efecto minimo y la ausencia de efecto, ya que
los datos recabados en una poblacién general no nece-
sariamente se aplican en un solo individuo. La MBE
tiene un valor indudable, pero tuvo el inconveniente

de despertar una gran expectativa para la educacion
médica y por ello ahora se recomienda la prudencia en
la interpretacion de los datos que resultan de los estu-
dios clinicos controlados. Tanto los ensayos clinicos
controlados como la revision de la literatura cientifica
solo muestra la asociacion entre dos eventos, pero no
establece su causalidad; seria el equivalente al término
legal “evidencia circunstancial”; en otras palabras, la
asociacion entre dos eventos no implica una relacion
de causa-efecto. Los ensayos clinicos tienen un costo
elevado y requieren de un tiempo largo para su ejecu-
cion; ademas, al final solo determinan la progresion de
una enfermedad, asi como su distribucion en la pobla-
cion, lo que impide generalizar la conclusion. En suma
la MBE dista mucho de ser tomada como una verdad
absoluta, ya que puede llegar a tener fallas en su disefio,
metodologia y en la interpretacion de los datos.>7

Con relacion a esta discusion ahora existe otro nuevo
protagonista, que es la genética, ya que al lograrse la
secuenciacion del genoma se ha conseguido localizar
a los genes relacionados con el desarrollo de alguna
enfermedad. Sin embargo, el entusiasmo inicial gene-
rado por las técnicas de biologia molecular ha seguido
una incertidumbre por la dificultad de establecer una
responsabilidad directa de los genes anormales sobre el
desarrollo de la enfermedad. Las mutaciones genéticas
se han manifestado en una variada y versatil expresion
clinica. Asimismo, es necesario considerar que una sola
enfermedad puede asociarse a varios genes o por el con-
tario que un solo gen sea responsable de varias enfer-
medades. Como resultado de secuenciar el genoma
humano se ha despertado el interés por buscar o encon-
trar la asociacion genética de enfermedades y asi esta-
blecer un enfermosoma o patosoma (derivaciones de la
palabra inglesa diseasoma). Por ahora tiene valor vir-
tual asociar genéticamente a las enfermedades, pero no
se debe olvidar que un gen anormal no necesariamente
implica el desarrollo de la enfermedad en particular.
Recientemente se ha descubierto la epigenética, la cual
consiste en que las caracteristicas se heredan en forma
independiente de la estructura del DNA, y se debe a la
agregacion de ciertas moléculas del DNA que pueden
modificar la expresion genética. De esta manera se sabe
que la metilacion del nucledtido regula el encendido o
apagado de la actividad del gen.8°

El concepto de estar enfermo se ha modificado, ya
que anteriormente “estar enfermo” implicaba necesa-
riamente “sentirse enfermo”, pero ahora que se pueden
realizar innumerables examenes para la deteccion, es
posible encontrarse enfermo sin la exigencia de sen-
tirse enfermo, es decir, ser “preenfermo”. En contraste
también se da el caso de que una persona tenga sinto-
mas, pero los métodos diagndsticos resulten dentro de
los limites normales y en consecuencia sea inacepta-
ble que exista una enfermedad.°
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Aunque es tradicional que en la medicina clinica
surjan controversias en cuanto a las pruebas de detec-
cién y al manejo terapéutico. La aparicion de avances
tecnoldgicos y el surgimiento de recursos terapéuti-
cos aparentemente mejores se han combinado para un
incremento en los debates, lo cual ha conllevado a la
instalacion de una epidemia diagnoéstica y una excesiva
politerapéutica que no se traducen en una mas larga
expectativa de vida. Por detras de esta discusion ya es
dificil definir el significado de preenfermedad, estado
de salud y el riesgo de aplicar intervenciones terapéuti-
cas sin establecer su utilidad. En la actualidad se alerta
sobre el riesgo de realizar pruebas de deteccién en
personas asintomaticas basandose en que un oportuno
diagnostico evita que el trastorno progrese y se cure a
tiempo. Esta actitud es aparentemente benéfica, pero
no se encuentra exenta de riesgos.

En este manuscrito se comentan algunas contro-
versias médicas en algunos toépicos que han llamado
la atencion de los médicos e incluso del publico en
general.

El anélisis puede iniciarse en los temas que mas
han Ilamado la atencién por ser considerados las prin-
cipales causas de muerte en todo el mundo; estas son
la enfermedad cardiovascular, el cancer, los trastornos
metabolicos, entre otros.*! Los accidentes vasculares
se han ligado a la hipertensidn arterial, la obesidad, la
diabetes mellitus, la hipercolesterolemia y a los pro-
cesos inflamatorios. La controversia se ha iniciado al
calificar el grado de hipertension, es decir, la diferencia
en las cifras: de 80 a 120 mmHg que eran tradiciona-
les; sin embargo, ahora se piensa que deben modifi-
carse a 90-140. Otra discusion se refiere al poco o nulo
valor de las determinaciones en sangre de la proteina
C reactiva como determinante de riesgo cardiovascu-
lar. En cuanto al papel de la hipercolesterolemia no
existe duda de que debe corregirse pero tomando solo
en cuenta la cifra del colesterol total, ya que la discu-
sion es también intensa en cuanto a dirigir la meta a la
normalizacion tanto de la lipoproteina de baja densi-
dad como a la de alta densidad.'? Parece aceptarse que
el medicamento de eleccidn son las estatinas, pero no
de uso preventivo en personas con cifras consideradas
como normales. El tratamiento de hipertrigliceridemia
moderada requiere de otro criterio. EI empleo de la
manipulacion genética para normalizar los trastornos
en la lipoproteina de baja densidad aln se encuentra
en la fase experimental. Ademas, permanece en duda
el beneficio de combinar estatinas con ezetimiba; para
finalizar, parece que se ha incrementado el concepto
de evitar los fibratos en hipertrigliceridemia.?

La atencion también se ha dirigido a la asociacion
de prediabetes y dislipoproteinemia; sin embargo, el
problema es la discutida manera de descubrir predia-
betes sin que exista obesidad o antecedentes familia-
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res. El término prediabetes resulta dificil de definir, ya
que el limite normal superior de la glucemia ha estado
cambiando: para algunos debe ser inferior a 90 mg/dL
y para otros puede alcanzar 120 mg/dL. Otro tema de
argumentacion que tampoco se ha decidido estriba en
deliberar cual es la técnica mas apropiada para cono-
cer el nivel de la glucemia: glucosa de ayuno, prueba
de tolerancia a la glucosa a las dos horas o hemoglo-
bina glicada. El debate mas intenso se refiere a la utili-
dad preventiva de administrar metformina a personas
con hiperglucemia moderada transitoria; asimismo,
se ha demostrado que es limitada la realizacion de las
pruebas genéticas para estimar el riesgo de diabetes en
la poblacién general .14

En cuanto a la pesquisa de cancer en personas asin-
tomaticas, la controversia es mas profunda. El bene-
ficio del uso rutinario de la mamografia es motivo de
profunda argumentacion y ello implica que se estén
reuniendo frecuentemente comisiones de expertos
y que sean cambiantes las conclusiones. A este res-
pecto se ha sugerido que el criterio para el estudio de
imagenologia (tomando en cuenta que sea realizado
de manera tridimensional e interpretado por radiélo-
gos capacitados) se realice de manera personalizada,
iniciandose después de los 50 afios de edad, bianual-
mente hasta los 75 afios. El argumento predominante
que se cita para esta conducta es que hasta ahora,
aunque permite diagnosticar un mayor ndmero de
cancer, la expectativa de vida, comparada en ausencia
de mamografia universal, es practicamente semejante.
Los riesgos, incluyendo tratamientos innecesarios
debido a la alta ocurrencia de un diagndstico (falso
positivo) exigen establecer el concepto de riesgo-
beneficio.!>16 Una situacion semejante ha ocurrido al
realizar la indagacién de cancer cervicouterino por la
presencia de papilomavirus mediante el clasico Papa-
nicolaou, pero ahora se acepta de manera general que
el primero se debe iniciar después de los 21 afios de
edad, aunque la mujer haya tenido previamente acti-
vidad sexual. En caso de considerarse normal el resul-
tado, se debe repetir cada tres afios y si permanece
esta situacion, hay que hacerlo por tltima vez a los 65
afos.1” Asimismo, se ha iniciado un debate en cuanto
a la utilidad de la exploracién ginecoldgica rutinaria
en personas asintomaticas.'®

Permanece el debate del antigeno prostatico ana-
lizado en sangre, el cual se aceptaba realizarlo a par-
tir de los 40 afios con repeticion anual; sin embargo,
cuando el resultado es elevado, habitualmente se hace
biopsia o prostatectomia. El riesgo de esta interven-
cién es que se desarrolle incontinencia o impotencia
y, asimismo, que posteriormente la persona afectada
pueda llegar a morir por otras causas.’® Vale la pena
comentar que el diagndstico microscopico de cancer
no necesariamente implica que sea un cancer “inva-
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sivo” ni que asegure que se origind en el tejido en
donde fue encontrado.

La busqueda universal de Helicobacter pylori (can-
cer de estbmago), antigeno circulatorio de CA-125
(cancer de ovario) y la colonoscopia para detectar
cancer del intestino también son motivo permanente
de discusion. Lo mismo ocurre con la aparicion inci-
dental de tumores en multiples érganos, por ejemplo
los tumores intracraneanos, torécicos, abdominales,
de cuello, raquideos, etcétera, esto debido al ofreci-
miento de estudios de imagenologia que actualmente
son populares.

La medicina actual se ha caracterizado por el
abuso y la irracionalidad de la practica de deteccion
de patologia en personas asintomaticas, la instalacion
de medidas preventivas y la intervencién “curativa”
antes de que se confirme la enfermedad para asi evitar
la muerte de las personas. Aunque parezca reiterativo,
la practica médica debe resaltar la importancia de la
personalizacion de todo aquel que reclame atencién
0 medidas generales de prevencion por parte de orga-
nismos institucionales o por razones comerciales por
parte de la industria.

Se puede finalizar este analisis general y de divulga-
cién que, aunque sea parcial, incluye los temas popu-
lares de la actualidad. También se puede predecir que
el debate y la controversia no han terminado y segura-
mente continuardn aunque sea de manera intermitente.
Por otro lado sustenta la actitud actual que la clinica
debe contar con la caracteristica ineludible de su “per-
sonalizacién” y con la individualidad sin menosprecio
de tomar en cuenta el riesgo y el beneficio implicados.
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