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El sobrediagnóstico (SD) acompaña actualmente a 
la práctica hospitalaria. Un paciente, por ejemplo, 
con enfermedad renal crónica en hemodiálisis y 
hospitalizado por un derrame pleural será sometido, 
pese a encontrarse asintomático, a diversos análisis 
que, por lo general, incluyen toracocentesis diagnóstica, 
tomografía y biomarcadores. Sin embargo, si es que el 
paciente le antecede una ultrafiltración subóptima en su 
terapia de hemodiálisis, lo más probable es que se trate 
de un trasudado asociado a la sobrehidratación. ¿Se 
justifica realizar este tipo de estudios? 
La medicina basada en evidencia ha optimizado los li­
neamientos de manejo de los pacientes; sin embargo, se 
orienta principalmente al tratamiento luego del diagnós­
tico o en la estimación diagnóstica de una prueba de la­
boratorio y no tanto a al proceso diagnóstico y, por esto, 
es que enfrentamos a hospitalizaciones prolongadas, 
diagnósticos sin signología no relacionados al motivo de 
ingreso y a complicaciones asociadas a la estancia como 
infecciones intrahospitalarias o complicaciones pospro­
cedimientos. Frente a esta problemática ha surgido la 
iniciativa de la fundación ABIM (American Board of In-
ternal Medicine) en la creación de la campaña Choosing 
Wisely para prevenir el SD en medicina, la cual recoge la 
evidencia disponible con la finalidad de no hacer daño ni 
de indicar procedimientos innecesarios.1 Otras iniciativas 
importantes son las de BMJ's Too Much Medicine cam-
paign y JAMA Internal Medicine's “Less is more”.
En el ejemplo expuesto del derrame pleural, se podría 
asumir que entre la identificación y la indicación 
de hospitalización de estudio podría existir un error 
de enfoque diagnóstico por falta de experiencia o 

entrenamiento clínico; sin embargo, la fundación ABIM 
desarrolló una investigación en 600 médicos entre 
especialistas y de atención primaria para determinar 
los posibles motivos para indicar un test médico 
no necesario. Entre los motivos más frecuentes, se 
encontró que 52 % lo asocian a mala práctica, 36 % solo 
para estar seguro, 30 % porque desea más información 
y 28 % porque los pacientes insisten con el test.2 Esto 
último se puede volver más apremiante aun cuando 
los pacientes realizan una búsqueda en Internet sobre 
las posibles causas del derrame pleural, entre ellas la 
posibilidad de una causa tumoral. Esto es consecuente 
con lo que Hayward, en una revisión de 2003, refería al 
Internet como “el sistema más potente de provocación 
de ansiedad que se haya ideado”.3 Esta realidad que 
acontece en la práctica clínica tiene un impacto además 
en el costo de salud. En EE. UU., en el año 2013, de 
forma conservadora, se ha estimado un gasto de $270 
mil millones asociado al SD.4 
¿Se justifica entonces realmente la valoración de la 
medicina preventiva del SD? En 2000, JAMA publicó 
un estimado de los errores médicos en el hospital y 
precisó 7 mil muertes por año en EE. UU. y 12 mil 
muertes al año por cirugías innecesarias.5 Asimismo, en 
cuanto al tipo de procedimientos, fueron inapropiadas 
o sobreindicadas el 34 % de las indicaciones de reem­
plazo total de rodilla en EE. UU., el 20 % de las 
angiografías coronarias indicadas en Brasil, el 22 % de 
intervenciones coronarias primarias en Italia y del 16 % 
al 70 % de las histerectomías en EE. UU.4 Por lo tanto, 
el sobretratamiento acompaña en el nivel hospitalario.
A continuación, algunos aspectos. En nefrología, por 
ejemplo, el 30 % de adultos mayores son diagnosticados 
de enfermedad renal crónica (estadio 3A) sin biomarca­
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dores de daño renal como lo es la albuminuria.4 En parte 
se debe al cálculo de la TFG estimada mediante fórmu­
las (MDRD4) que tienden a infraestimar la función renal 
cuando la TFG es mayor de 60 mL/min, y, además, por 
no tener en cuenta la reducción de la filtración glomeru­
lar normal producida por el envejecimiento que reduce 
aproximadamente 8 mL/min/1,73 m2 por década después 
de los 40 años. Esto conllevará a exámenes adicionales 
innecesarios. Evitar el sobreuso de exámenes promovido 
por Choosing Wisely proviene de diferentes academias y 
asociaciones médicas. La Academia Americana de Me­
dicina Familiar (AAMF) precisa, por ejemplo, que no se 
debe utilizar la densitometría para la osteoporosis en mu­
jeres menores de 65 años o hombres menores de 70 sin 
factores de riesgo (factores: tabaquismo, inmovilización, 
uso de esteroides, menopausia precoz, comorbilidad in­
flamatoria osteoarticular y antecedente de fractura). La 
realización de la densitometría no es costo-efectiva en 
pacientes de bajo riesgo, pero sí es costo-efectiva en pa­
cientes ancianos. 
La Asociación Americana de Gastroenterología 
sugiere no repetir la detección del cáncer colorrectal 
(por cualquier método) hasta 10 años después de 
una colonoscopia de alta definición negativa para 
pacientes de riesgo medio.6 Una colonoscopia, si 
bien posee un riesgo de complicación inusual, puede 
ser potencialmente muy lesivo con perforación y 
sangrado, en especial al realizar polipectomías, si bien 
la presencia de pólipos adenomatosos es común en 
personas mayores de 50 años y la mayoría no desarrolla 
cáncer; pese a ello, hasta el 46 % de las colonoscopias 
son repetidas dentro de los tres años como tamizaje de 
adenocarcinoma.4 Es aquí cuando se vuelve elocuente 
la prevención del SD, en cuanto al diagnóstico del 
cáncer. Se entiende que los métodos de tamizaje tienen 
como finalidad la detección precoz para un tratamiento 
oportuno que reduzca la mortalidad; sin embargo, 
también se produce SD y sobretratamiento en el cáncer 
como representan aquellos cuyo comportamiento tienen 
una progresión muy lenta o sin progresión en el tiempo, 
en donde la muerte se deberá a otras causas. El cáncer 
de próstata constituye uno de estos ejemplos cuando 
no se individualiza apropiadamente. La realización 
del tamizaje con antígeno prostático específico no 
ha demostrado que reduzca la mortalidad con una 
intervención precoz, puesto que el cáncer de próstata 
tiene una progresión lenta. La tasa de falsos positivos se 
ha reportado hasta en 75,9 %, lo cual induce a biopsias y 
complicaciones innecesarias. El SD y sobretratamiento 

de este cáncer expone al paciente a complicaciones 
más frecuentes como disfunción eréctil, incontinencia 
urinaria, disfunción vesical y, en general, se afecta la 
calidad de vida.7 
El SD en el cáncer se asocia a las pruebas de tamizaje en 
una proporción de pacientes asintomáticos. En una mayor 
proporción aún de pacientes, el SD ocurrirá en el tamiza­
je de aquellos con factores de riesgo y, mayor aún, en 
pacientes con factores de riesgo del factor de riesgo, por 
ejemplo, los pacientes fumadores (factor de riesgo) con 
defecto genético positivo (factor de riesgo del factor de 
riesgo), que al involucrar cada vez más pacientes expone 
a más tamizaje. Por otro lado, la medicina de precisión ha 
avanzado y ha estudiado marcadores epigenéticos como 
la expresión del miRNA para cáncer de pulmón por me­
canismos de hipometilación. Pero, para evitar un caso de 
muerte, el número de pacientes necesario para el tamizaje 
puede requerir de miles de pacientes, por lo que no puede 
llegar a ser costo-efectivo mientras que expone a com­
plicaciones derivadas del SD en el proceso de tamizaje.8

En cuanto al tamizaje del cáncer, otra recomendación de 
la AAMF es la de no realizar tamizaje a mujeres mayores 
de 65 años para cáncer de cérvix que hayan tenido un 
tamizaje previo adecuado y sin riesgo incrementado 
para cáncer de cérvix puesto que existe evidencia de 
no ofrecer algún beneficio.9 Y, en mujeres menores de 
30 años se sugiere no realizar un tamizaje para cáncer 
de cérvix con test de papilomavirus humano solo o en 
combinación con citología pues conlleva a una mayor 
detección de falsos positivos con riesgo de daño por la 
realización de procedimientos invasivos diagnósticos 
como colposcopia y biopsia cervical, sin considerar 
el daño psicológico de ansiedad y estrés.10 El colegio 
americano de ginecología y obstetricia recomienda que 
el tamizaje de citología cervical (Papanicolaou) no se 
realice anualmente en pacientes de bajo riesgo entre los 
30 y 65 años, puesto que no se ha demostrado algún 
beneficio del tamizaje anual comparado a un control de 
cada tres años.11 La evaluación debe ser individualizada 
y considerar aquello que cuenta con evidencia de 
SD, pues ello sí representa una práctica adecuada de 
medicina basada en evidencia centrada en el paciente.12

Finalmente, en cuanto al sobre uso de imágenes mencio­
naré dos ejemplos, la Sociedad Americana de Cefalea 
recomienda que no se realicen estudios de neuroimagen 
en pacientes con dolores de cabeza estables que cumplen 
los criterios para la migraña, los cuales son acordes a la 
clasificación internacional de trastornos por cefalea III 
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y precisan de un examen clínico adecuado.13 En cuan­
to al lumbago, diversas asociaciones recomiendan que 
debe evitarse realizar estudios de imágenes (resonancia 
magnética, tomografía o rayos X) para el dolor agudo de 
espalda aguda sin indicaciones específicas, por ejemplo, 
historia de cáncer con metástasis potencial o presencia 
de déficit neurológico).14 Asimismo, es importante con­
siderar que la hernia del disco que algunos consideran 
como causa del dolor lumbar se detecta por resonancia 
magnética en una de cada cinco personas menores de 60 
años que no presentan dolor lumbar y la mitad de ellos 
incluso presentan protrusión discal. En personas mayo­
res de 60 años sin lumbago, la tercera parte tiene hernia 
del disco y el 80 % protrusión del disco, detectado por 
resonancia magnética.15 Por lo cual, se debe reconocer 
adecuadamente la causa del dolor y no adscribirla nece­
sariamente a hallazgos imagenológicos. La preocupación 
del paciente y el SD del médico por medio de imágenes 
son consecuencia de lo que se denominó Vomit (Victim 
of medical imaging technology), puesto que existen di­
versos hallazgos imagenológicos mal interpretados que 
conllevan a realizar más pruebas o tomografías innecesa­
rias.3 Si bien se ha trivializado la preocupación de algún 
efecto adverso al realizar una tomografía sin contraste, 
en realidad sí representa una fuente de exposición a ra­
diación. Si una radiografía de abdomen anteroposterior 
tiene una dosis de radiación de 0,25 mSv, una tomografía 
de abdomen tiene una dosis 50 veces superior.16 Si bien 
la Comisión Internacional de Protección Radiológica 
recomienda una dosis de exposición en la población de 
1 mSv/año, en circunstancias especiales se acepta hasta 
50 mSv/año siempre que el promedio anual de la dosis a 
lo largo de cinco años consecutivos no supere los 20 mSv. 
Esta información debe considerarse no para restringir una 
indicación adecuada sino para recordar que indicaciones 
tales como una tomografía cervicotoraco-abdominopél­
vica para fines de descarte tumoral o una tomografía en 
una apendicitis sin fundamento clínico no se encuentra 
exenta de riesgo.
¿Qué hacer frente al SD y cómo prevenirlo? Si un pacien­
te se encuentra asintomático es posible que se encuentre 
sano, por lo que se debe reconocer su bienestar sin recu­
rrir a una ampliación innecesaria de análisis.17 Si se en­
cuentra sintomático pero no hay algún hallazgo sugerente 
en los análisis, se debe reconocer las limitaciones que se 
tienen y derivarlo a otro especialista. En cuanto a los mé­
todos de tamizaje se debe reconocer las recomendaciones 
basadas en evidencia y se considerará el contexto y pre­
ferencias del paciente sin mirar aquello que no hay. La 

prevención del SD recuerda los pilares de la bioética, la 
no maleficencia, la beneficencia, la justicia y, por último, 
la autonomía del paciente. Esto último es importante en 
el proceso de comunicación del paciente pues se consi­
dera la decisión compartida con el paciente, shared deci-
sión making, lo cual dista de una actitud paternalista de la 
atención médica y trata de recoger una decisión informa­
da, en especial si existe una presión por parte del paciente 
para un determinado test o procedimiento. 

Personalizar un plan tiende a maximizar los beneficios, 
minimizar el posible daño y reducir los costos de una 
intervención. Todo empieza con la concientización de 
que “más no siempre es lo mejor”. 
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