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El examen periódico de salud: ¿Es una práctica de bajo valor?

Tradicionalmente, el examen periódico de salud ha consistido en una visita anual al médico con 
la finalidad de prevenir problemas de salud en el futuro.

Los orígenes del examen periódico de salud (EPS) se remontan por lo menos a la revolución 
industrial, cuando los empleadores pagaban los chequeos anuales para mantener saludable a su 
fuerza laboral. Hoy en día, la práctica está subsumida en el trabajo de los médicos de atención 
primaria y consume gran parte del tiempo de los profesionales que se desempeñan en el primer nivel 
de atención.

El valor del EPS en adultos no está claro. Esta afirmación, que puede resultar provocadora, 
obedece a que el EPS aporta beneficios a los pacientes, pero también daños y consume una enorme 
cantidad de recursos humanos y materiales.

El EPS es una oportunidad para realizar maniobras preventivas basadas en evidencia, asesorar a 
los pacientes sobre temas relacionados con sus hábitos, actualizar las vacunas e identificar factores 
de riesgo para el desarrollo de diferentes enfermedades. El EPS incluye el tamizaje de patologías 
como algunos cánceres. Aun asumiendo que el EPS es una práctica de alto valor, su realización 
anual carece de sustento científico en adultos sin antecedentes de problemas de salud.

No se ha demostrado que el EPS reduzca la morbilidad y la mortalidad. Una revisión sistemática 
Cochrane no encontró evidencia de un impacto en los resultados de los pacientes. Además, los EPS 
suelen dar lugar a un exceso de análisis de sangre, radiografías de tórax y electrocardiogramas, 
exponiendo a los pacientes a los riesgos de las cascadas diagnósticas, a los resultados falsos 
positivos y al sobrediagnóstico. Los esfuerzos preventivos basados en la población pueden ser más 
efectivos para reducir la morbilidad y la mortalidad dado que las condiciones de vida son un motor 
potente que condiciona fuertemente la posibilidad de enfermar y morir. 

La pregunta que debemos responder es ¿para qué hacemos el examen periódico en salud? Y la 
respuesta rápida de profesionales y legos podría ser: “para saber cómo estoy”, “para hacer diagnóstico 
precoz” o “para prevenir problemas futuros”. La falacia reside en que estas tres respuestas que, a 
priori, parecen apuntar a lo mismo, no lo hacen. “Saber cómo estoy” no necesariamente conduce a 
prevenir problemas futuros. Si con  algún estudio complementario determinamos “cómo está quien 
nos consulta hoy” eso no necesariamente se traduce en mejores resultados en salud. Y esta idea es 
absolutamente contraintuitiva, pero real. Que la realización de una prueba de tamizaje (saber cómo 
esta la persona) conduzca a una reducción de la morbimortalidad por la condición que tamizamos 
es algo que hay que demostrar. Porque no siempre ocurre. Por ejemplo, si hacemos ecografía 
transvaginal en personas asintomáticas, sabremos “cómo están” de sus órganos pelvianos; sin 
embargo ya está demostrado que esto no conduce a una reducción de mortalidad por cáncer de ovario 
ni endometrio… De manera que ese “saber cómo estoy” sólo conduce  mayores intervenciones por 
hallazgos, preocupaciones innecesarias y daños. Sin hablar del consumo imperdonable de recursos 
de todo tipo que dejan de estar disponibles para personas que los necesitan lo que conlleva a una 
profunda inequidad. Trasvasamos recursos de los enfermos a los sanos. Inaceptable.

Un razonamiento similar puede ser aplicado para todas las prácticas que tienen recomendación 
en contra de ser realizadas como el electrocardiograma en personas de bajo riesgo, el ecodoppler 
de vasos de cuello o el tamizaje de cáncer de páncreas o riñón.

El argumento del diagnóstico precoz es peligroso. El diagnóstico no debe ser precoz. Debe ser 
oportuno. El tamizaje (especialmente de cáncer) puede conducir a diagnóstico precoz de lesiones 
que nunca traerían problemas en el futuro, pero que una vez encontrados; deben ser tratados Este 
fenómeno es el sobrediagnóstico. Y aquí, tenemos un problema adicional. Las personas a quienes 
se diagnostican un cáncer precozmente y se curan, se viven a sí mismos como un ejemplo de “éxito” 
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del tamizaje. Y sabemos que muchos de ellos sólo serán dañados por un diagnóstico que de no 
haberse hecho, habría sido mejor.

¿Entonces? La primera conclusión es que el EPS no puede ser tomado a la ligera. Es fuente 
de daños para quienes nos consultan. Son personas asintomáticas en quienes el sistema sanitario 
inicia maniobras de pesquisa. De manera que debemos estar muy seguros de que esas maniobras, 
en promedio, aportan más beneficios que daños. El contrato preventivo debe poner muy en lo alto 
(como siempre, pero más) el principio de primero no dañar.

El EPS es, antes que nada, un encuentro humano. Un diálogo. Conocimiento mutuo 
entre profesional y consultante. Una oportunidad para conversar sobre preocupaciones, para 
desmedicalizarle la vida a las personas, para reafirmar que confíen en su percepción y concepción 
de salud. Es una oportunidad para generar un vínculo que sea longitudinal y la persona sepa a quién 
recurrir si algo no está bien con su salud.

Se puede aprovechar para consejería sobre prácticas de sexo seguro, alimentación, actividad 
física, consumo de tabaco, alcohol y drogas ilícitas. Sin embargo, sabemos que el éxito de estas 
intervenciones es muy bajo. Que son las políticas públicas las que pueden mover la aguja en estos 
temas. Y, curiosamente, si las personas pudieran no fumar, no beber alcohol en exceso, comer 
saludablemente; eso les proporcionaría más salud que cualquier maniobra de tamizaje. Debemos 
ser más humildes. El mayor impacto en la morbimortalidad lo tienen intervenciones que no dependen 
del sistema sanitario ni de los médicos.

Aprovechamos el EPS para recomendar las vacunas del calendario. También para quimioprofilaxis 
como la prescripción de ácido fólico en personas que buscan un embarazo para prevención de 
defectos del tubo neural.

Y hacemos tamizaje…si también aprovechamos para tamizar aquellas condiciones prevalentes, 
con período presintomático, cuando contamos con tests adecuados para diagnóstico preclínico 
siempre y cuando esté demostrado que eso disminuye la mortalidad por la enfermedad a tamizar. 
Remarco una y mil veces este concepto. Para incluir en el EPS la búsqueda de enfermedades debe 
estar fehacientemente demostrado que los beneficios superan los daños. Y los beneficios medidos 
en término de reducción de morbimortalidad. Por eso se aconseja el PAP (desde los 25 años y hasta 
los 65 años con intervalo cada 3 años), la toma de presión arterial, la glucemia en personas en 
edad media de la vida con algún factor de riesgo, la serología para VIH en personas que mantienen 
relaciones sexuales. No es la idea hacer un repaso exhaustivo de las prácticas que cuentan con 
evidencia para ser realizadas. 

Debemos tener en cuenta que aún las prácticas recomendadas acarrean daños y que para 
minimizarlos hay que indicarlas en las edades recomendadas y a los intervalos recomendados y con 
los métodos de diagnóstico recomendados. Más no siempre es mejor. Y en esto que nos convoca, 
es peor.

La mayor parte de las prácticas preventivas no deben hacerse anualmente. Por lo tanto, la 
ceremonia de la visita anual debe ser repensada.

Muchas veces, con el argumento de la medicina preventiva, en vez de devolverles salud a 
nuestros pacientes; se la expropiamos. Desde un punto de vista ético, es inaceptable. Tiempo de 
barajar y dar de nuevo.

Karin Kopitowski
Presidenta FAMFyG

“El examen periódico de salud..."
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