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resumen

Objetivos Determinar cumplimiento de prácticas preventivas y establecer predictores de no cumpli-
miento de las mismas.
Material y métodos Entre los meses de abril y agosto de 2009 se encuestaron 1 644 personas ma-
yores de 18 años en un muestreo accidental, en diferentes circunstancias (chequeo, problema de 
salud y comunidad) y ámbitos (consultorio, sala de internación, guardia, terapia intensiva, comuni-
dad), a los que se interrogó sobre factores socio demográficos y aspectos vinculados al proceso 
salud-enfermedad-atención. 
Resultados La prevalencia de factores de riesgo fue: tabaquismo 24,33 %, alcoholismo 12,40 %, hi-
pertensión 28,16 %, diabetes 9,48 %, dislipemia 24,75 %, sobrepeso/obesidad 38,80 %, alimentación 
inadecuada 44,84 %, actividad física inadecuada 54,73 %. Las prácticas con mayor cumplimien-
to fueron: uso de vacuna doble adultos (DTa) (62,71 %), examen mamario (74,83 %), PAP (64,30 %), 
mamografía (77,06 %) y consejo de uso de fólico en la embarazada (68 %). Las prácticas con mayor 
incumplimiento fueron: investigación del cáncer de colon (72,98 %), consejo sobre caídas (44,20 %), 
investigación de la audición (52,07 %), búsqueda de aneurisma aórtico abdominal (85,13 %) y consejo 
sobre fólico en la no embarazada (53,07 %). El 45 % de los varones realiza chequeo prostático, El 53 % 
de las mujeres realiza autoexamen mamario. Se investigó por regresión lineal múltiple la predicción de 
no cumplimiento de 39 prácticas preventivas y de 8 factores de riesgo (como variables dependientes) 
frente a las siguientes variables independientes: ser económicamente dependiente, menor cobertura 
de salud, no tener médico de cabecera, nivel educativo, mala accesibilidad geográfica y mayor edad
Conclusiones El cumplimiento t iene un amplio rango según la práctica investigada 
palabras clave Prevención, cumplimiento, factores de riesgo, screening.
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abstract 
Objectives determine prevent practices fulfillment and no fulfillment predictors 
Methods 1,644 people older than 18 were polled between april and august, 2009. It was an acciden-
tal, on different circunstances, (checkup, health problem and relating to the community), and different 
areas (medical, wards, emergency rooms, ICU, community) sampling, and they were asked about so-
cial-demographic aspects related to health-illness-medical attention process. 
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La medicina de este siglo se ha caracterizado por un gran 
auge de la investigación básica, la investigación de las cau-
sas, el desarrollo de sofisticados métodos auxiliares para el 
diagnóstico y nuevas pautas terapéuticas. Así se constitu-
yó la base de la medicina curativa, enfocada básicamente 
en la recuperación de la salud perdida. No ocurrió lo mismo 
con la prevención, que permaneció como una disciplina in-
dependiente y muchas veces olvidada (1).

La Atención Primaria de la Salud (APS), como estrategia, 
a diferencia de otros servicios y especialidades, no se de-
sarrolla a partir de requerimientos tecnológicos ni tampoco 
obedece exclusivamente a un fundamento económico como 
la reducción de costos: surge como una respuesta a una ne-
cesidad social donde el médico comienza a ocuparse de las 
personas en forma integral y no de las “enfermedades” (2).

La Prevención es la acción y efecto de evitar que algo su-
ceda, en nuestro caso una enfermedad, lesión o la muerte 
prematura. La prevención clínica es el nexo de unión entre 
la salud pública y la atención primaria (3).

Respecto a la reseña histórica de la práctica de la preven-
ción, la misma surge en 1861 con Horace Dobell (experto en 
tuberculosis), y sigue en 1913 con Fisk, promotor del Control 
Periódico de Salud (CPS) al implementarlo para las asegu-
radoras de vida. En 1922 la Asociación Médica Americana 
aprobó el CPS de manera oficial (“el chequeo”). En 1975, 
Frame y Carlson, dos médicos residentes canadienses, 
establecieron los criterios para rastrear una condición en 
pacientes individuales según el sexo y la edad. En 1976 se 
formó la Canadian Task Force (CTF) para el examen periódico 
de salud. Este equipo multidisciplinario graduó la evidencia 
disponible acorde con su calidad metodológica y la utilizó 
como base para tipificar las recomendaciones preventivas a 
favor o en contra de su realización (1979 y 1994). Emitió sus 
primeras recomendaciones sobre actividades preventivas en 
1979, rompiendo el esquema previo de los chequeos médicos 
indiscriminados y sustituyéndolo por una serie de medidas 
escalonadas a seguir a lo largo de la vida de los pacientes. 

En 1979 la Canadian Task Force (CTF) afirma “Recomendamos 
que el ´Chequeo anual´ practicado casi de modo ritual por 

varias décadas en Norteamérica se abandone. Consideramos 
que el chequeo general de rutina es inespecífico y en particu-
lar en el adulto, arroja una red demasiado amplia, ineficiente, 
y que a veces puede ser perjudicial”.

En 1981 el American College of Physicians (ACP) abandona 
el “chequeo” para los adultos sanos en favor de una apro-
ximación más selectiva en la prevención de los problemas 
de salud, que tomó en cuenta el análisis de toma de deci-
siones y de costo/efectividad.

En 1984 se formó la United States Preventives Services Task 
Force (USPSTF) con funcionamiento y objetivos similares a 
los de la CTF (primeras recomendaciones en 1989, con re-
visiones periódicas que llegan hasta la actualidad).

El impacto de las intervenciones médicas en la salud de la 
población no siempre se relaciona con su complejidad sino 
que, por el contrario, algunas intervenciones simples como 
la toma de PAP o el cambio de algunos hábitos, tienen enor-
me repercusión. 

Respecto a diagnóstico situacional en salud en nuestro me-
dio, en el año 2005 el Ministerio de Salud de Nación abordó 
50 mil personas en todo el país en una Encuesta Nacional 
sobre Factores de Riesgo (4), encontrando como principa-
les resultados: el 80,1 % evaluó su salud como excelente, 
muy buena o buena; el 46,2 % realiza un nivel bajo de acti-
vidad física, el 49,1 % presentó exceso de peso, el 45,2 % 
agrega sal a las comidas, el 64,7 % consume frutas y verdu-
ras al menos 5 días en la semana, el 78.7 % se controló la 
presión arterial en los últimos dos años y de estos el 34,7 % 
presentó presión arterial elevada en al menos una consul-
ta, el 27,9 % refirió tener colesterol elevado, la prevalencia 
de diabetes fue de 11,9 %, el consumo regular de alcohol 
fue de 9,6 %, la prevalencia de tabaquismo es de 33,4, el 
42,7 % de las mujeres (mayores de 40 años) se realizó ma-
mografía y el 51,6 % (mayores de18 años) se realizó PAP en 
últimos dos años. 

Los Objetivos del trabajo son: determinar cumplimiento de las 
prácticas preventivas y establecer predictores de no cum-
plimiento de las mismas.

Results Prevalence of Risk Factors was: smoking 24.33%, alcoholism 12.40%, hypertension 28.16%, di-
abetes 9.48%, dyslipidemia 24.75%, overweight/obesity 38.80%, inadequate diet 44.84%, inadequate 
physical activity 54.73%. Higher fulfillment practices were: DTa vaccination (62.71%), breast exam-
ination (74.83%), PAP (64.30%), mammography (77.06%), and pregnancy folic acid advises (68%). 
Higher no fulfillment practices were: colon cancer testing (72.98%), drop out advises (44.20%), hearing 
testing (52.07%), abdominal-aorta aneurysm searching (85.13%), and no pregnancy folic acid advis-
es (53.07%). 45% of men makes prostatic checkup. 53% of women makes breast self examination. 39 
prevent practices and 8 risk factors no fulfillment (as dependent variables) were researched by multiple 
lineal regression, in front of the following independent variables: being economically dependent, having 
no health care system nor family doctor, education level, bad geographical access and older people. 
Conclusions The fulfillment has a wide range according to the investigated practice.
key words: prevent, fulfillment, risk factors , screening.
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Materiales y métodos 

Diseño prospectivo, observacional, transversal, analítico. Se 
incluyeron adultos mayores de 18 años atendidos en ámbitos 
de salud o comunitarios del territorio argentino, entre abril y 
agosto de 2009. La muestra fue accidental, abordándose un 
total de 1644 personas, a las que se les aplicó una encuesta 
que contenía características clínicas, epidemiológicas, fac-
tores de riesgo y cumplimiento de las prácticas. Se utilizaron 
los grados de recomendaciones de la USPSTF, que se obser-
van en la Tabla 1. Se utilizó estadística descriptiva, inferencial 
y por regresión lineal, y la metodología de aplicación fue la 
encuesta cara a cara. 

Se utilizaron los programas Satistix 2.0 y el Epiinfo 6.4

Resultados

Entre los meses de Abril y Agosto de 2009, se abordaron 1644 
ciudadanos en diferentes consultorios de ámbitos públicos o 
privados, 739 (44,95 %) correspondieron al sexo masculino, 
con una media de edades entre 43,73 ± 0,40 años. Respecto 
al ámbito donde se realizaron las encuestas, 817 (49,69 %), 
fueron consultas por un problema de salud, (ambulatorio o 
internado), 519 (31,56 %), de la comunidad y 305 (18,55 %), 
por un chequeo. De las consultas ambulatorias, 333 (28,25 %) 
tenían médico de cabecera. 

Respecto del nivel socioeconómico, la media de convivientes 
fue de 2,82 ± 0,04, el número de hijos de 1,57 ± 0,03, y de hijos 
convivientes menores de 12 años de 0,33 ± 0,01. Un total de 
1 263 personas (76,82 %, IC95: 74,70, 78,84), eran responsa-
bles o corresponsables de los ingresos o se autoabastecían. 
En cuanto a las actividades, 885 (53,82 %), trabajan y no es-
tudian, 319 (19,39 %), trabajan y estudian y 343 (20,86 %), no 
trabajan ni estudian. 

Del total de los encuestados, 843 (51,26 %), tenían cober-
tura por obra social, 446 (27,11 %) no tenían cobertura, 
atendiéndose en el hospital público, y 355 (21,59 %), perte-
necían a prepagas. En referencia al médico de cabecera, 865 
(52,61 %), refirieron tenerlo, (533 lo eligieron), 736 (85,08 %) 
están conformes con él, y 738 (85,31 %), lo consulta periódi-
camente, en tanto que 563 (76,28 %), lo hace por controles 
y cuando tiene algún problema). La figura 1 describe estas 
características en relación al total de la muestra abordada.

En referencia a la escolaridad, 669 (40,69 %) cursaron estu-
dios universitarios, 610 (37,09 %) secundarios, 308 (18.72 %) 
primarios, y 52 (3,16 %), nunca fueron escolarizados. 

Del total de los encuestados, 1 003 (61,00 %), se realizan 
anualmente o con cierta periodicidad un chequeo consis-
tente en un análisis de laboratorio completo, a 311 (18.91 %) 
alguna vez les fue solicitado algún estudio que no pudo ser 
cubierto por su sistema de salud, 1 202 (73,11 %), refirieron 
que los lugares de cobertura de su sistema le quedan ac-
cesibles geográficamente y 988 (60,09 %) que los turnos de 

su sistema de salud (para estudios o especialistas), son de 
menos de un mes.

En la tabla 2 se observan la prevalencia de algunos factores 
de riesgo. Respecto del tabaquismo y la convivencia con me-
nores de 12 años, sobre 400 fumadores, hay 125 (7,60 % del 
total) convivientes con menores de 12 años, siendo el pro-
medio de hijos de 0,54 ± 0,04. Se evaluó la acumulación de 
dichos factores de riesgo hallándose en los varones con una 
media ± ES: 2,43 ± 0,05, y en las mujeres 2,33 ± 0,04 (Test T: 
0,12). Luego se realizó la regresión lineal múltiple con varia-
bles sociodemográficas como independientes y la sumatoria 
de factores de riesgo como variable dependiente, cuyos re-
sultados se expresan en la Tabla 3.

En la Tabla 4, se observan las prevalencias de las prácticas 
preventivas según indicación y realización. Se determinaron 
los factores predictores de incumplimiento de las indicacio-
nes por Regresión Lineal Múltiple (Tabla 5). Se evaluaron las 
conductas según diferentes opciones para examen prostá-
tico (Tabla 6), autoexamen mamario (Tabla 7) y terapia de 
reemplazo hormonal (TRH) (Tabla 8). 

Discusión

El 28.16 % presenta diagnóstico de hipertensión y en el 
29,83 % no se realizan los controles adecuados. La USPSTF 
recomienda fuertemente el screening de hipertensión para 
todos los pacientes de 18 o más años (5-7). La USPSTF 
concluye que hay evidencia insuficiente para recomendar o 
estar en contra del screening rutinario para hipertensión en 
niños o adolescentes para reducir el riesgo de enfermedad 
cardiovascular (8).

El 24,33 % son fumadores, el 29,13 % no recibe consejo anti-
tabaco, y el 7,6 % son fumadores convivientes con menores 
de 12 años, lo cual aumenta el riesgo de infecciones respi-
ratorias en dicha edad. La USPSTF recomienda fuertemente 
que los clínicos chequeen tabaquismo en todos los adultos 
y provean intervenciones para cesar el uso del mismo (9). 

La USPSTF recomienda fuertemente aconsejar a padres fu-
madores con hijos en el hogar contemplando los efectos 
dañinos del tabaco en la salud de los chicos (9).

El 38,80 % tienen obesidad o sobrepeso y en el 32,23 % de 
los casos no se realiza control de peso/ talla. La USPSTF 
recomienda que los profesionales hagan screening para 
obesidad a todos los pacientes adultos y ofrezcan consejos 
e intervenciones conductuales intensivas para promover la 
pérdida de peso en adultos obesos. La consejería involucra 
al menos una sesión mensual por al menos 3 meses (10).

No recibe medicación el 10,70 % de los que deben recibir 
aspirina (AAS), y el 16,29 % de los que deben recibir estati-
nas. La enfermedad coronaria es la primera causa de muerte 
en la población general. Un 10 % de los pacientes que la 
padecen debutan con Muerte Súbita. Lo único efectivo es 
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la Prevención Primaria, por lo que es indispensable el ras-
treo periódico de los factores modificables que predisponen 
a coronariopatía (11). La USPSTF recomienda fuertemente 
consejería a adultos con riesgo incrementado de enferme-
dad coronaria considerando los beneficios y riesgos de la 
profilaxis con aspirina (12). 

La USPSTF recomienda el uso de aspirina para varones de 45 
a 79 años cuando el beneficio potencial de reducir el infarto 
de miocardio supere los potenciales riesgos por hemorragia 
digestiva (12). El American Diabetes Association (ADA) reco-
mienda AAS para pacientes con diabetes y aquellos con riesgo 
cardiovascular aumentado (mayores de 40 años, hipertensos, 
fumadores, dislipemia, albuminuria, o historia familiar de en-
fermedad cardiovascular) (13). El uso de estatinas en adultos 
mayores con enfermedad coronaria previene a los 5 años:  
1 muerte cada 28 tratados, 1 infarto de miocardio no fatal 
cada 38 tratados, y 1 stroke cada 58 tratados (14).

Son diabéticos conocidos el 9,48 %; el 17,08 % no realizan 
los controles adecuados.

La USPSTF recomienda el screening para diabetes tipo 2 en 
adultos con hipertensión y dislipemia (15). La USPSTF con-
cluye que hay insuficiente evidencia para recomendar o estar 
en contra del screening rutinario de diabetes tipo 2 en adul-
tos asintomáticos (15). La American Diabetes Association 
(ADA) dice que los estudios prospectivos son insuficientes 
para determinar los beneficios del screening poblacional, y 
que el test debe basarse en el juicio individual y en las pre-
ferencias del paciente. Considera el screening cada 3 años 
tras los 45 años y a menores de esa edad si hay historia fa-
miliar, sobrepeso e hipertensión (16,17) o sedentarismo, 
enfermedad cardiovascular, raza negra o hispana. El AHA 
recomienda su medición en mayores de 20 años de acuer-
do al riesgo individual de padecer diabetes (18).

Los pacientes con más de 135/80 mm Hg deben ser testeados 
para diabetes cada 3 años. En pacientes con hipertensión y 
diabetes tipo 2 debe ser intensificada la prevención de en-
fermedad coronaria (19).

El 24,75 % tiene dislipemia; el 23,84 % no realiza controles. La 
USPSTF recomienda fuertemente screening para dislipemias 
con dosaje de colesterol y HDL en varones de 35 o más años y 
en mujeres de 45 o más años y tratar las dislipemias en perso-
nas con riesgo incrementado de enfermedad coronaria (20,21).

La USPSTF recomienda screening para dislipemias para va-
rones de 20 a 35 años y para mujeres de 20 a 45 años si es 
que tienen otros factores de riesgo para enfermedad coro-
naria (20,21). 

La USPSTF concluye que la evidencia es insuficiente para re-
comendar o estar en contra del dosaje de triglicéridos como 
screening de rutina para diagnosticar dislipemias (20,21). La 
evidencia que los triglicéridos representan un factor de riesgo 
independiente para enfermedad coronaria es controversial.

La medición rutinaria de colesterol y HDL cada 5 años es re-
comendada por el National Cholesterol Education Program’s 
Adult Treatment Panel II (ATP II), esponsoreada por el National 
Institutes of Health (22), y adoptadas por American Heart 
Association (23) y el American College of Obstetricians and 
Gynecologists (24). El American College of Physicians y la 
American Academy of Family Physicians (AAFP) sugieren do-
saje de colesterol en varones de 35 a 65 años y en mujeres 
de 45 a 65 años (25-27). En 1994, la Canadian Task Force on 
Preventive Health Care recomendó screening de casos se-
lectivos en varones de 30 a 59 años (28). 

El 54,83 % no realiza actividad física. La USPSTF reconoce 
que la actividad física es deseable, no obstante, concluye 
que la evidencia es insuficiente para recomendar o estar en 
contra de consejo sobre promoción de la actividad física (29).

No se realiza palpación mamaria en el 23,14 % ni mamografías 
en el 22,01 % de aquéllas que tienen indicadas ambas prácti-
cas; el 52,92 % se realiza el autoexamen mamario.

El cáncer de mama es la primera causa de cáncer en las mu-
jeres no fumadoras, y la segunda luego del cáncer de pulmón 
en las fumadoras. Algunos estudios de cohortes (30) sugieren 
una mortalidad menor en las mujeres que practican el autoe-
xamen mamario, pero las desviaciones implicadas en este tipo 
de estudio hacen imposible establecer una recomendación 
positiva en relación con la enseñanza y práctica del mismo 
(31). En 1992, el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos 
de los Estados Unidos recomendó el examen mamario clínico 
anual a partir de los 40 años, una mamografía cada uno o dos 
años a partir de los 50 años y una detección sistemática pre-
coz en las mujeres con mayor riesgo de cáncer de mama (32). 

La USPSTF recomienda screening con mamografía, con o 
sin examinación mamaria, cada 1-2 años para mujeres de  
40 y más años (33). La USPSTF agrega realizar el procedi-
miento luego de la explicación por parte de su médico de los 
potenciales beneficios y riesgos del procedimiento. Los ries-
gos son los falsos positivos, con la consecuente ansiedad, 
realización de biopsias y aumento de los costos. El American 
College of Physicians (ACP) no recomienda mamografía en-
tre los 40 y 49 años (34).

El 19 % no realiza PAP en los momentos adecuados. El cán-
cer de cuello uterino (CCU) es una de las neoplasias más 
frecuentes en las mujeres. Es la segunda causa de cáncer 
ginecológico después del cáncer de mama y representa el 
6 % de todos los cánceres en general (35). En Argentina, en 
1996, la tasa de mortalidad por cáncer de cuello fue de 5 cada 
100 mil mujeres, al igual que a fines de la década del 80 (35).

Una recomendación consensuada es que todas las mujeres 
que son o han sido sexualmente activas, o tienen 18 años 
de edad, deben realizarse un PAP anual, según la American 
Cancer Society, National Cancer Institute, American College 
of Obstetricians and Ginecologists (ACOG), American Medical 
Association, American Academy of Family Physicians (AAFP), 
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hombres y mujeres de 50 y más años para cáncer colorrec-
tal (42). Hay buena evidencia de reducción de la mortalidad. 
Pero la calidad de la evidencia, la magnitud del beneficio y 
los potenciales daños varían con cada método. No es clara 
la mayor exactitud de la colonoscopía en relación a otros mé-
todos en la identificación de lesiones que la sangre oculta en 
materia fecal (SOMF) y la sigmoideoscopía flexible no detec-
tan. El intervalo óptimo depende del test. La determinación 
de SOMF anual produce más reducción de la mortalidad que 
bianual, pero incrementa los falsos positivos. La colonoscopía 
se recomienda cada 10 años teniendo en cuenta la evolución 
natural de los pólipos adenomatosos. La sigmoideoscopía y 
el estudio radiológico se recomiendan cada 5 años, pero las 
evidencias no son directas. 

La USPSTF no recomienda el uso rutinario de aspirina u otros 
AINE para prevenir el cáncer colorrectal en individuos con ries-
go incrementado del mismo (43). Pero otro trabajo concluye 
que el consumo diario de 300 mg de aspirina por 5 años pre-
viene el cáncer de colon hasta 20 años después (44).

La American Cancer Society recomienda screening a perso-
nas de 50 o más años con (45). SOMF anual, sigmoideoscopía 
flexible cada 5 años, SOMF anual más sigmoideoscopía flexible 
cada 5 años, colon por enema baritado doble contraste cada 
5 años o colonoscopía cada 10 años. No recomienda el tacto 
rectal como único test de screening. Similares recomendacio-
nes son seguidas por el American College of Surgeons (46), 
el American College of Obstetricians and Gynecologists47, y 
American Academy of Family Physicians (48).

El 41,66 % no realiza screening de cáncer de próstata. El cán-
cer de próstata es la segunda causa de muerte relacionada 
al cáncer entre varones en USA, luego del cáncer de pulmón 
(49). En 2002 se diagnosticaron en dicho país 189 mil casos 
nuevos, y más de 30 mil murieron por dicha enfermedad (50). 
El riesgo de desarrollar cáncer de próstata se incrementa tras 
los 40 años. La probabilidad de desarrollar este cáncer en 
los siguientes 10 años se incrementa 0,17 % tras los 40 años, 
2,01 % tras los 50 y 6,46 % tras los 60 (51). 

En USA los varones tienen una probabilidad del 15 % de pade-
cer este cáncer en toda su vida, pero solo un 3 % tiene riesgo 
de morir por esta enfermedad (51). Más del 75 % de los ca-
sos se diagnostican en varones de más de 65 años, y el 90 % 
de las muertes por esta patología ocurren en este grupo (49). 

Como la extensión local a través de la cápsula rara vez pro-
voca síntomas, un tercio de los pacientes tienen extensión 
extracapsular o metástasis a distancia al momento del diag-
nóstico. No se ha demostrado que la detección precoz mejore 
la sobreviva, pero si que deteriora la calidad de la misma (im-
potencia e incontinencia).

Las evidencias acerca del daño por el screening son escasas. 
El proceso se asocia a ansiedad, pero la prevalencia de la 
misma es desconocida. Algunos procedimientos causan dis-
confort transitorio. Menos del 10 % tienen interferencias en su 

The Canadian Task Force y otros (36). Pero el ACP recomien-
da realizar los PAP cada tres años en mujeres de 20 a 65 años 
y cada dos años en mujeres con alto riesgo (37). La USPSTF 
recomienda fuertemente el screening para cáncer cervical 
en mujeres que han sido sexualmente activas y tienen cérvix 
(38). La USPSTF no recomienda screening a mujeres de 65 
años si ellas han tenido PAP recientes normales y no tienen 
otros factores de riesgo para cáncer cervical. Se encuentra 
razonable evidencia que los riesgos superan a los beneficios 
(falsos positivos y procedimientos invasivos) (38).

En el 18.55 % no se realiza investigación de clamidias en 
aquéllas en que la práctica está indicada. La USPSTF reco-
mienda fuertemente que se realicen rutinariamente pruebas 
para infección por clamidias a todas las mujeres sexualmen-
te activas de 25 años o menos, y otras mujeres asintomáticas 
con riesgo incrementado de infección (39,40).

No realiza TRH el 88.76 %. La USPSTF no recomienda el uso 
de estrógenos y progestágenos combinados para prevenir 
los síntomas de la menopausia41. Hay buena evidencia de 
beneficios y riesgos. Los beneficios incluyen: reducción de 
riesgo de fractura de cadera (buena evidencia) y del cán-
cer colorectal (razonable evidencia). No tienen beneficios 
en la enfermedad coronaria y pueden incrementar el riesgo 
(buena evidencia). Incrementa el riesgo de cáncer de mama 
(buena evidencia), de tromboembolismo venoso (buena evi-
dencia), de accidente cerebrovascular (razonable evidencia), 
de colecistitis (razonable evidencia), de demencia (razonable 
evidencia), y de reducción de las funciones cognitivas (razo-
nable evidencia). No hay evidencias suficientes para evaluar 
la incidencia de cáncer de ovario, mortalidad por cáncer de 
mama, mortalidad por infarto de miocardio o mortalidad por 
todas las causas. Se concluye por todo lo antedicho que los 
riesgos exceden los beneficios.

La USPSTF no recomienda el uso de estrógenos para prevenir 
los síntomas de la menopausia en mujeres que han tenido his-
terectomía (41). Hay buena evidencia de beneficios y riesgos. 
Los beneficios incluyen: reducción de riesgo de fractura de 
cadera (buena evidencia). Los peligros incluyen riesgo incre-
mentado de tromboembolismo venoso (razonable evidencia), 
de accidente cerebrovascular (razonable evidencia), de de-
mencia (razonable evidencia), y de reducción de las funciones 
cognitivas (razonable evidencia). Hay razonable evidencia que 
los estrógenos no tienen efectos beneficiosos en la enferme-
dad coronaria. Hay insuficiente evidencia sobre los efectos 
de los estrógenos en la incidencia de cáncer de mama, de 
ovario, colorrectal, mortalidad por cáncer de mama y mortali-
dad por todas las causas. Se concluye por todo lo antedicho 
que los riesgos exceden los beneficios.

El 72,98 % no realiza test para diagnosticar cáncer de colon. 
El cáncer de colon es la segunda causa de muertes por cán-
cer en USA. Su incidencia es de 140 mil nuevos casos y 55 mil 
muertes por año. Alrededor del 60 % de los pacientes tienen 
metástasis regionales o a distancia al momento del diagnós-
tico. La USPSTF recomienda fuertemente el screening de 
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vida cotidiana después de la biopsia, y menos del 1 % sufre 
complicaciones serias, incluyendo infecciones (52).

Los efectos adversos del tratamiento (ya sea postoperatorio, 
radioterapia o ablación con estrógenos) pueden incluir dis-
función eréctil, incontinencia urinaria, disfunción intestinal y 
la prevalencia de los mismos es variada (49-53). Un estu-
dio comparó prostatectomía con tratamiento conservador, 
midiendo disfunción eréctil (80 % vs. 45 %), e incontinencia 
urinaria (49 % vs 21 %), pero ambos grupos reportaron simila-
res puntajes en la medición de la calidad de vida y bienestar 
psicofísico (54).

La USPSTF concluye que la evidencia es insuficiente para 
recomendar o estar en contra del screening para cáncer de 
próstata con test de Antígeno Prostático Específico (PSA) o 
tacto rectal (55). En mayores de 75 años, los riesgos del scree-
ning superan a los beneficios (56). La calidad de vida está 
significativamente afectada por el tratamiento del cáncer de 
próstata y ésta varía con el tipo de tratamiento (57). 

La mayoría de las organizaciones en USA recomiendan que 
los clínicos: discutan con sus pacientes los principales ries-
gos y beneficios del screening, consideren las preferencias 
del paciente e individualicen la decisión del screening. El 
screening es más apropiado en personas de 50 o más años, 
o más jóvenes con riesgo incrementado, y aclaran que la 
utilidad es desconocida cuando la expectativa de vida es me-
nor a 10 años. Estas organizaciones son American Academy 
of Family Physicians (58), American Cancer Society (59), 
American College of Physicians-American Society of Internal 
Medicine (60), American Medical Association (61) y American 
Urologic Association (62). Ninguna de estas organizaciones 
indica screening masivo a todos los hombres. En 1994, la 
Canadian Task Force on Preventive Health Care se manifes-
tó en contra de la recomendación del uso rutinario del PSA 
o ecografía transrectal como parte del examen periódico de 
salud (63) estando actualmente en proceso de revisión de 
sus recomendaciones.

El aneurisma de aorta abdominal no se investiga en la po-
blación indicada en el 85,13 %. La USPSTF recomienda 
screening para aneurisma de aorta abdominal (AAA) con 
ecografía en hombres de 65 a 75 años que han sido fuma-
dores, una sola vez (64).

El 14,46 % de quienes deben hacerlo, no realiza estudios 
para osteoporosis. El 34,36 % no recibe calcio. La USPSTF 
recomienda que las mujeres de 65 y más años realicen 
rutinariamente screening para osteoporosis, comenzan-
do a los 60 años si hay factores de riesgo de fractura 
osteoporótica (65). En 1998, el National Osteoporosis 
Foundation, recomendó el screening para mujeres de 65 
y más años, y para posmenopáusicas con factores de 
riesgo de fracturas (66,67). Otros grupos que colabora-
ron en la recomendación fueron: American Academy of 
Orthopaedic Surgeons, American College of Obstetricians 
and Gynecologists, American Geriatrics Society, American 
College of Radiology, American College of Rheumatology, 

American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation, 
American Association of Clinical Endocrinologists, Endocrine 
Society, y la American Society of Bone and Mineral Research. 
La American Association of Clinical Endocrinologists re-
visó las guías en 2001 (68). En el año 2000 el Consensus 
Development Conference (sponsoreado por el U.S. National 
Institutes of Health) concluyó que el valor del screening 
universal para osteoporosis no ha sido establecido (69), 
recomendando individualizar el mismo.

El 44,20 % de los adultos mayores no recibe consejos para 
prevenir caídas o mitigar sus efectos. La USPSTF (70) reco-
mienda aconsejar al anciano y a sus cuidadores la adopción 
de medidas para reducir el riesgo extrínseco medioambiental, 
el ejercicio, principalmente de entrenamiento para la mejo-
ra del equilibrio y el control, y un ajuste de la medicación 
(recomendación B CTF), aunque la efectividad del consejo 
sistemático a los pacientes para prevenir las caídas no se 
ha evaluado de forma adecuada (recomendación C CTF). 
En ancianos con alto riesgo de caídas se recomienda una 
intervención individual, intensiva, multifactorial y domicilia-
ria si se dispone de recursos adecuados para impartir estos 
servicios (recomendación B CTF).

El 19,64 % no recibe asesoramiento sobre lesiones. No hay 
pruebas suficientes para consejería sobre: enseñar a los 
chicos a nadar, guardar las armas en el hogar en lugares in-
accesibles y la munición por separado, educación de salud 
pública para enseñar la maniobra de Heimlich para desobs-
truir la vía aérea (71).

La AAFP recomienda (a pesar de no tener evidencias) con-
sejo a todos los padres y pacientes de más de 2 años de 
edad acerca de prevención de injuria accidental tales como: 
ubicación adecuada en chicos en el transporte, uso de cin-
turón de seguridad, seguridad en bicicletas, uso de casco 
para motocicletas, detectores de humo, tener disponible el 
TE de Centros de Intoxicaciones, no conducir si bebió alco-
hol o depresores (72). La USPSTF concluye que la evidencia 
es insuficiente para evaluar beneficios de intervenciones ba-
sadas en la legislación y en la comunidad o del consejo en 
la consulta acerca del uso del cinturón de seguridad, sillas 
de seguridad para chicos, etc. (73).

El 10,88 % no recibe asesoría sobre prevención de enfer-
medades de transmisión sexual (ETS). La AAFP recomienda 
consejería a adolescentes y adultos acerca del riesgo de 
las ETS y la prevención de las mismas (72). La USPSTF re-
comienda consejería de alta intensidad para prevenir ETS a 
todos los adolescentes sexualmente activos, y a los adultos 
con riesgo incrementado de ETS (74). 

El 12,4 % consume alcohol, en el 18.12 % no se ha realizado 
consejo contra el mismo. La USPSTF recomienda screening 
e intervenciones de consejo para reducir el consumo de al-
cohol en adultos, incluyendo mujeres embarazadas (75).

El 26,81 % no ha sido evaluado para presencia de depresión. 
La USPSTF recomienda screening en adultos para depresión 
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en la consulta primaria, en sistemas con seguridad diagnós-
tica, efectivo tratamiento y seguimiento (76).

El 68 % de las embarazadas recibieron consejo sobre uso de 
fólico; el 53,07 % de las mujeres no embarazadas en edad 
fértil no han recibido dicho consejo. La AAFP recomienda 
fuertemente prescribir 0,4 a 0,8 mg/día de ácido fólico al 
menos 1 mes previo a la concepción y durante el primer tri-
mestre de embarazo (72).

La AAFP recomienda prescribir 0,4 mg/día de ácido fólico a 
aquellas mujeres que si bien no planean embarazo han te-
nido un hijo con defectos del tubo neural (72). 

La AAFP recomienda fuertemente prescribir 4 mg/día de ácido 
fólico durante 1-3 meses previos a la concepción y durante el 
primer trimestre de embarazo a aquellas que planifican em-
barazo y han tenido un hijo con defectos del tubo neural (72). 

En relación a los factores predictores de salud y de cumpli-
miento de prácticas preventivas, varios estudios (77-80) han 
evaluado los efectos de las desigualdades socioeconómi-
cas, de clase, de presencia de trabajo, de educación, sobre 
la salud; la postura de los países frente a dichas situacio-
nes es variable, en algunos casos se han tomado medidas 
tendientes a reducir las inequidades en salud, pero en otros 
hay negación e indiferencia. 

El conocimiento de cómo la clase social y la pobreza afectan a 
la salud pública requiere mejorar la calidad de la información 
y la investigación, y que los responsables de la planificación 
o la toma de decisiones políticas tengan en cuenta estos de-
terminantes en la realización de acciones preventivas y de 
promoción de la salud (81). 

En base a los datos analizados, se concluye que el cumpli-
miento de las prácticas preventivas tiene un amplio rango 
según la práctica investigada. Los factores predictores de 
incumplimiento que se presentan para cada práctica son: 
ser económicamente dependiente en 3, menor cobertura 
de salud en 8, no tener médico de cabecera en 9, menor 
nivel educativo en 9, mala accesibilidad geográfica en 13 
y mayor edad en 11. Las prácticas más afectadas por es-
tos factores fueron: prevención de lesiones traumáticas, no 
hacer actividad física, aplicar DTa, aplicar vacuna antivari-
celosa, medición de peso/talla, uso de estatinas y consejo 
sobre ingesta de calcio.

Las prácticas con mayor cumplimiento fueron: uso de DTa, 
examen mamario, PAP, mamografía y consejo de uso de 
fólico en la embarazada, y las prácticas con mayor incum-
plimiento fueron: investigación del cáncer de colon, consejo 
sobre caídas, investigación de la audición, búsqueda de 
aneurisma aórtico abdominal y consejo sobre fólico en la 
no embarazada.

A pesar de haber sido abandonado en 1979, el 61 % practica 
el “chequeo”, ya sea a pedido del paciente o por indica-
ción médica.

TABLA 2. PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO

Factor Presencia Porcentaje e IC 95%

Fuma > 5 por día  
en la actualidad 400 24,33 %, IC95: 22,27, 26,48

Alcohol en exceso (*) 204 12,40 %, IC95: 10,.85, 14,10

Es hipertenso 463 28,16 %, IC95: 25,99, 30,40

Es diabético 156 9,48 %, IC95: 8,11, 11,00

Es dislipémico 407 24,75 %, IC95: 22,68, 26,91

Tiene sobrepeso  
u obesidad 638 38,80 %, IC95: 36,44, 41,21

(*)Más de 2 vasos diarios de vino en el hombre y más de uno en la mujer, o descontrol 
los fines de semana

 

TABLA 1. GRADOS DE RECOMENDACIONES USPSTF, MAYO 2007

Grado Definición Sugerencia  
para la práctica

A Fuertemente Recomendada. Alta certeza de 
beneficios sustanciales.

Ofrecer

B
Recomendada. Alta certeza de beneficios 
moderados o moderada certeza que los 

beneficios son moderados a sustanciales.
Ofrecer

C
En contra de recomendación rutinaria. Ver 

el caso individual. Hay pequeña a moderada 
certeza que el beneficio es pequeño.

Ofrecer considerando  
el caso individual

D
No recomendada. Hay moderada a alta 
certeza que no hay beneficios, o que los 

riesgos superan a los beneficios.
No ofrecer

E

La evidencia actual es insuficiente para 
balancear riesgos y beneficios.  

Falta evidencia, o es de pobre calidad,  
o contradictoria, y el balance  

no puede ser establecido.

Si se ofrece, el paciente 
debe comprender que 

hay incertidumbre en el 
balance entre riesgos  

y beneficios.

TABLA 3: PREDICCIÓN DE PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO 
POR VARIABLE SOCIODEMOGRÁFICAS

Variable p valor (regresión lineal)

Económicamente dependiente 0,14

Menor cobertura de salud 0,0006

No tener médico de cabecera 0,00

Menor nivel educativo 0,00

Inaccesibilidad geográfica a la cobertura 0,00

Mayor edad 0,00
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TABLA 5. FACTORES PREDICTORES DE INCUMPLIMIENTO DE LAS  
INDICACIONES EN REGRESIÓN LINEAL MÚLTIPLE

Variable
Ser   

económicamente 
dependiente 

Menor  
cobertura  
en salud

No tener  
médico de  
cabecera

Menor nivel  
de educación

Mala  
accesibilidad 

geográfica
Mayor  
Edad

Tabaco 0,0472 NS NS NS 0,019 NS

Alcohol NS 0,0056 NS NS 0,0081 NS

Lesiones traumáticas NS NS NS 0,0155 0,0006 0,0068

Lesiones solares NS NS NS NS 0,0012 NS

Alimentación NS NS 0,0488 0,0354 NS NS

Actividad física NS NS 0,0001 NS 0,0001 0,0142

Prevención ETS NS 0,0001 NS 0,0066 NS NS

Depresión NS NS NS NS NS NS

Presión arterial NS NS 0,0002 NS NS NS

Colesterol NS NS 0,0001 NS NS 0,0056

Odontología NS NS NS 0 NS 0,0113

Oftalmología NS NS NS NS NS NS

Vacuna DTa NS 0 0,0285 NS NS 0,0453

Vacuna Gripe NS NS NS NS NS NS

Vacuna Neumococo NS NS NS NS NS 0,04

Vacuna Hepatitis B NS NS NS 0,0085 NS NS

Vacuna Hepatitis A NS NS NS 0,0117 0,046 NS

Vacuna Sarampión (MMR) NS 0,042 NS NS NS 0,0117

Vacuna Varicela NS 0,0037 NS 0,0381 0,0357 NS

Peso y talla NS NS 0 NS 0,0067 0,0002

Diabetes NS NS 0,0119 NS NS 0,0082

AAS en FRC 0,0361 0,0478 NS NS NS NS

Estatinas en FRC  o colesterol alto NS 0,0002 NS NS 0,0039 0

VDRL NS NS NS NS 0,0317 NS

Cáncer de colon NS NS NS NS 0,0168 NS

Consejo caídas NS NS NS NS NS NS

Audición NS NS NS NS NS NS

Consejo ingesta  adecuada de calcio NS 0,003 0 NS NS 0,0352

Examen para clamidias  y gonococo NS NS NS NS NS NS

PAP NS NS 0,0019 NS NS NS

Serología para rubéola o vacuna NS NS NS NS NS NS

Consejo planificación NS NS NS NS NS NS

Consejo fólico  en embarazada NS NS NS NS NS NS

Consejo fólico en no embarazada NS NS NS NS NS NS

Examen de osteoporosis NS NS NS NS NS NS

Examen de las mamas 0,0222 NS NS 0,0019 0 NS

Mamografía NS NS NS NS 0,0155 NS

Examen para aneurisma de aorta abdominal NS NS NS 0,0374 NS NS
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TABLA 6. EXAMEN PROSTÁTICO

Opción Prevalencia %
Conversó con su médico y decidió no hacerlo 36 15

Conversó con su médico y lo hace periódicamente 108 45

Lo hace periódicamente sin discusiones  
a pedido del paciente 9 3,75

Lo hace periódicamente sin discusiones  
por indicación médica 16 6,66

Lo hizo en el contexto de propagandas públicas 4 1,66

No tiene médico, concurre periódicamente a un 
médico para solicitar los test 3 1,25

No tiene médico, no lo ha hecho 40 16,66

Tiene médico pero no lo conversó 24 10

TOTAL 240

No corresponde por ser varón < 50 años  
o ser mujer o no contesta 1 404

TABLA 7. AUTOEXAMEN MAMARIO

Opción Prevalencia %
Conversó con su médico  

y decidió no hacerlo 107 11,82

Conversó con su médico y lo hace 
periódicamente asesorada por él 327 36,13

Lo hace periódicamente sin sin  
haberlo charlado con su médico 152 16,79

Tiene médico, no conversó del tema, 
no lo ha hecho 163 18,01

No tiene médico, no lo ha hecho 102 11,27

No contesta 54

TOTAL mujeres 905

No corresponde por ser varón 739

TABLA 8. TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL (TRH)

Opción Prevalencia %
Conversó con su médico y decidió no recibir TRH 95 30,44

Conversó con su médico y recibe TRH asesorada por él 32 10,25

Automedicada con TRH  
(algún médico le transcribe o lo compra sin receta) 3 0,96

Tiene médico, no conversó del tema, no recibe TRH 147 47,11

No tiene médico, no lo ha hecho 35 11,21

TOTAL 312

No corresponde por ser varón o mujer  
o en edad de menopausia o no contesta 1 332
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