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La poblacion chilena esta envejeciendo rapidamente, por
lo que un porcentaje creciente de habilantes tiene edades
mayores de 40 afios, lo que conlleva una mayor frecuencia de
enfermedades neoplasicas. A este aumento de la incidencia
global de cancer se agrega un aumento del costo en la entre-
ga de salud, en parte relacionado al desarrollo de nuevas
técnicas diagnésticas y terapéuticas. Ante la disponibilidad
limitada de medios, sera necesario plantearse una serie de
interrogantes con la intencion de mantener o mejorar la cali-
dad de la atencion al mismo tiempo que limitar los costos.

La industria automotriz japonesa demostré en el mundo
industrial que la calidad podia mejorarse, al mismo tiempo
que se controlaban los costos, utilizando el metodo cientifico
postulado por W. E. Demling’ y que hoy es conacido como
“Control Continuo de Calidad”. Este método es descrito en
este nimero del Boletin en el articulo de Osvaldo Ferreiro,

El manejo del paciente con cancer es un proceso que
debe incluir la prevencion de la enfermedad, la pesquisa pre-
coz, la evaluacién diagnostica, la definicion de los objetivos
terapéuticos (terapia curativa vs paliativa), seleccion de los
métodos terapéuticos y programas de seguimiento y rehabili-
tacion. La sobrevida y la respuesta terapéutica se emplean
para la evaluacion de los resultados. Sélo recientemente se
ha agregado a ellos en forma sistematica y objetiva el con-
cepto de calidad de vida.? Interesa, por consiguiente, evaluar
los resultados clinicos, los resultados funcionales, la satisfac-
cion del paciente, la calidad de vida, la utilizacion de los
recursos y costo efectividad.

En este articulo se comenta sobre algunos aspectos de la
evaluacién y manejo del paciente con cancer de mama y

cancer de colon como ejemplos de areas en que se pudiera
mejorar calidad y bajar costos. Se hace énfasis en la imper-
tancia de la evaluacién continua y cientifica de datos por
sobre decisiones basadas en la tradicién o en impresiones,
aceptando las diferencias de interpretacién de los datos, pero
estimulando el disefio de estudios que aclaren tales diferen-
cias.

En nuestra Facultad se esta desarrollando un centro
oncologico, por lo que creemas oportuno introducir estos con-
ceptos de control de calidad y costo efectividad para dar la
mejor atencion al enfermo, al mismo tiempo que somos eco-
nomicamente responsables y competitivos.

CANCER MAMARIO
Pesquisa precoz

El cancer de mama cumple con los fres reguisitos gue
debe tener una enfermedad para ser candidata a pesquisa
precoz o screening: '

1.- Tener consecuencias graves.

2.- Disponer de un fratamiento eficaz en etapas tempra-
nas asintomaticas.

3.- Tener una prevalencia alta.

Los estudios de pesquisa precoz de cancer de mama
utilizando mamografia han demostrado una disminucion pro-
gresiva del tamafo de los tumores diagnosticados, de la inci-
dencia de tumores invasores y de la incidencia de metastasis
ganglionares, lo que traeria consigo una disminucion de la
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morbilidad y mortalidad por cancer de mama.*® En un estudio
de 9.000 mujeres, la sobrevida a 20 afios en tumores no
palpables fue de 95%." Ademas, la pesquisa precoz hace
posible un mayor uso de cirugia conservadora, al mismo tiempo
que identifica una proporcion mayor de tumores en etapas
tempranas que no requeririan de terapia sistémica.

Para ser eficaz, un programa de pesquisa precoz debe ser
de costo bajo y alta calidad. Se sugiere hoy en dia una
mamografia anual o bianual entre los 40 y 50 afos de edad y
anual entre los 50 y 75 afos.® Las mujeres de alto riesgo
(cancer en la otra mama, cancer de mama en familiares de
primera generacion, especialmente premenopausicos,
hiperplasia atipica, etcétera), debieran comenzar la pesquisa
precoz a una edad mas temprana, entre los 30 y 35 aios de
edad. La mamografia debe ser de calidad y de preferencia
leida e informada en forma estandarizada por personas con
experiencia, para minimizar el nimero de falsos positivos y
negativos. En este sentido, una relacion de 3 64 a1entre
biopsias negativas y positivas se estima hoy una proporcion
adecuada. Vistas adicionales o magnificacion pueden ser de
utilidad para clarificar la naturaleza de cambios radiograficos.
Otros métodos, como el ultrasonido, complementan la
mamografia pero no tienen un valor importante como arma
de pesquisa precoz y no deben ser usados como tales. Sus
indicaciones son precisas e incluyen la diferenciacién entre la
naturaleza quistica o sélida de una masa clinica o radiografica
o situaciones especiales de asimetria mamografica y casos
en que el radidlogo especificamente indique que la técnica es
de utilidad. Parece aconsejable en nuestro medio la creacion
de un sistema de acreditacion de centros mamograficos para
asegurar estandares minimos de calidad. La baja dramatica
del estadio de los tumores detectados por mamografia y el
hecho de que mas del 90% de las enfermas con tumores de
menos de 1 cm y con ganglios negativos son curados de su
enfermedad, sugieren mayor énfasis en el desarrollo de cam-
panas de deteccion precoz.’

Es de notar que los programas de deteccion precoz en
Estados Unidos demuestran que el tamafio promedio de los
tumores diagnosticados es actualmente de 1,5 cm. Se estima
que en la préxima década bajara a 1 cm, con un aumento
proporcional de los casos tempranos, menor incidencia de
metastasis ganglionares y a mayor curabilidad.'

Evaluacién preoperatoria

Tradicionalmente, las mujeres con posible cancer mamario
han sido estudiadas con examenes de sangre, cintigrafia dsea,
estudio de imagenes de higado, abdomen, puimén e incluso
cerebro. Sin embargo, no hay pruebas que estos estudios
estan justificados en el grupo de enfermas con bajo riesgo de
tener metastasis en el momento de presentarse la enferme-
dad"'" (tumores de menos de 3 cm, sin ganglios axilares
palpables, sin dolores 6seos, y con un perfil bioquimico con
pruebas hepaticas y fosfasatas alcalinas normales). En pa-

cientes de bajo riesgo quirdrgico y con una baja probabilidad
de cancer metastatico, el nimero de estudios necesarios es
minimo y la biopsia inicial con criterio oncologico (biopsia
excisional, tumorectomia con margenes negativos) puede ha-
cerse con anestesia local con sedacion en forma ambulatoria.
Sélo en enfermos que tengan ganglios axilares palpables, tu-
mores primarios de mas de 3 cm, cancer locaimente avanza-
do (estadio 3), se justificaria el uso preoperatorio rutinario de
radiografias de térax y estudio de extension de metastasis.
Una investigacién reciente que evalué el uso de cintigrafia
osea'’ confirmo nuevamente estos principios. Si bien es un
hecho aceptado que la cintigrafia 6sea es un método de alta
sensibilidad para detectar y localizar metastasis dseas, sdlo el
5 % de las pacientes con cancer de mama en estadios | y |l
tendran cintigrama 6seo positivo, y de esos la mitad tendria
metastasis 6seas. Lo que es mas intranquilizador es que de
los pacientes en estado clinico |, Il y Ill con cintigrama 6seo
negativo inicialmente, un 7 % desarrollara metastasis oseas
dentro del primer ano. Esto cuestiona el valor del cintigrama
6seo electivo en pacientes asintomaticas (en cuanto a
metastasis 6seas) que no participan en un estudio clinico. La
deteccion de metastasis 6seas en pacientes asintomaticas,
estudiadas por cintigrama 6seo es del 0,6 %. Los pacientes
con ganglios histolégicamente positivos después de diseccién
axilar requieren de evaluacion de metastasis. Pacientes que
requieran anestesia general y que sean de alto riesgo quirdr-
gico deberian tener estudios adicionales en forma selectiva
basados en edad y enfermedades asociadas.

El uso de biopsia por aspiracion percutanea en enfermas
que se presentan con una masa palpable permite diferenciar
inmediatamente entre un quiste y un tumor sdlido, y en esta
Gltima circunstancia obtener citologia. La aspiracion de una
masa palpable probablemente representa la forma mas costo-
efectiva de estudiar inicialmente estas enfermas.” Debe te-
nerse presente que la citologia negativa de un tumor solido no
descarta un cancer. El papel de la biopsia percutanea, hecha
por el radiélogo, de la lesion mamogréfica no palpable en el
manejo de pacientes requiere de mayor evaluacion. Tradicio-
nalmente, esta situacion ha sido manejada por biopsia abierta
luego de localizacion radidlogica. El papel de la biopsia
estereotactica en la evaluacién de estas enfermas esta por
determinarse, especialmente en nuestro medio, siendo nece-
sario identificar la incidencia de falsos negativos, la necesidad
de seguimiento y evitar que este procedimiento sea una etapa
mas en el manejo de estas enfermas.

Terapia

La biopsia excisional con criterio oncolégico (tumorectomia
con margen negativo) en la mayor parte de los casos puede
efectuarse bajo anestesia local y sedaciéon™ y en forma
ambulatoria, con una disminucién importante del costo al re-
ducir el tiempo en sala de recuperacion y hospitalizacion. El
uso de anestésicos de larga duracion en concentraciones ba-
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jas, como bupivacaina 0,25%, y en volumenes altos, permite
efectuar una cirugia con un dolor minimo para estas enfer-
mas. Las pacientes que requieren mastectomia o diseccién
axiliar, en cambio, necesitan en la mayor parte de los casos
de anestesia general. La educacién y preparacion preoperatoria
de estas enfermas ha permitido en muchos centros el poder
darlas de alta dentro de las primeras 24 horas de operadas,
siendo la enferma y la familia capaces de manejar los drena-
jes. La necesidad de reoperaciones por margenes positivos en
pacientes sometidas a tumorectomia puede minimizarse con
una técnica quirirgica estandarizada y con el uso rutinario de
técnicas protocolizadas de evaluacion patologica de la mues-
tra operatoria.’ Esto (ltimo incluye el marcar adecuadamente
los margenes y evaluarlos por examen histopatologico rapido.

La necesidad de la diseccion axilar rutinaria de los enfer-
mos con cancer infiltrante, que es hoy el goldstandard, esta
siendo cuestionada,'® habiendo grupos que sugieren que esta
diseccion pudiese no ser necesaria en pacientes sin ganglios
palpables y en aquellas en las cuales la quimioterapia va a
ser utilizada de todas maneras sobre la base de las caracte-
risticas locales, histologicas y bioldgicas del tumor, estadio,
edad de la paciente, etcétera. Asimismo, en enfermas afosas
o pacientes con sobrevida limitada por enfermedades asocia-
das, y otras que no sean candidatas a quimioterapia, es nece-
sario evaluar el beneficio que tendra la diseccion axilar y como
ésta podra alterar el pronostico y la terapia a efectuar.

Se ha descrito recientemente la técnica de la biopsia del
“ganglio centinela” como una forma de etapificar la enferme-
dad sin hacer una diseccion axilar formal."” Este procedimien-
to podria hacerse bajo anestesia local y en forma ambulatoria.
Sin embargo, su utilidad requiere comprobacion. Para ser efi-
caces, las nuevas técnicas deben simplificar el manejo de
estas enfermas, aumentar su calidad de vida, disminuir la
hospitalizacion y el costo y facilicitar la seleccién de las pa-
cientes para quimioterapia. Las enfermas con enfermedad
intraductal (carcinoma in situ) no requieren de diseccion axilar."
Su utilidad en enfermas con canceres microinvasivos y de
unos pocos mm contina siendo controvertida.

La diseccion axilar se usa por su valor prondstico. En
general, la diseccion axilar estaria indicada si en un caso
especifico la presencia de ganglios negativos en la axila elimi-
na la necesidad de terapia adyuvante sistémica, o si el hallaz-
go de ganglios positivos indica su uso.

El uso de radioterapia coadyuvante en los enfermos trata-
dos con terapia conservadora disminuye claramente la
recurrencia local. Sin embargo, su efecto en la sobrevida es
controvertido.”- 2 Por ofra parte, se estima que la quimioterapia
coadyuvante aumenta la curabilidad de la enfermedad en no
mas de 5 a 15%."

E| andlisis de cada caso por un grupo multidisciplinario
que considere las caracteristicas histélogicas y biolégicas del
tumor, la edad de la enferma y factores asociados, puede
seleccionar en mejor forma los pacientes que se benefician
con terapia coadyuvante y escoger aquellos esquemas que
pueden ofrecer el mayor beneficio para cada enferma con el
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menor costo y la menor morbilidad y mortalidad.

Hay evidencias crecientes de la utilidad de quimioterapia
de induccion en pacientes con enfermedad localmente avan-
zada (tumores > 4 cm; cancer inflamatorio; adenopatias pal-
pables, etcétera).?’

La biopsia puede hacerse en estas enfermas por puncién
aspirativa o con aguja trucut, o, si es necesario, con biopsia
incisional bajo anestesia local en forma ambulatoria. Nueva-
mente, el manejo multidisciplinario por un comité de tumores
que planifique el manejo de estas enfermas puede ser de gran
beneficio.

El concepto de calidad de vida es trascendente en estas
enfermas y es de valor particular y distinto para cada enfer-
ma. Es importante discutir con ellas y analizar la posible utili-
dad de terapias alternativas y los riesgos y efectos colaterales
de ellas.

Seguimiento

No existe prueba que el uso rutinario de cintigrafia osea,
examenes de sangre, radiografias de térax, tomografias com-
putadas periddicas, etcétera, alteren el pronéstico a largo pla-
20 de estas enfermas en ausencia de terapias efectiva para
curar el cancer metastasico de mama.''# Estudios rutinarios
para detectar enfermedad metastasica en el paciente
asintématico no parecen por ende justificados. Un estudio
aleatorio prospectivo reciente® no mostré ventajas en sobrevi-
da y calidad de vida con un seguimiento agresivo. En pacien-
tes con sintomas, un estudio de metastasis es de utilidad
frente al planteamiento de modificar el tratamiento. Las uni-
cas recurrencias de cancer de mama asociadas a curabilidad
a largo plazo son la recurrencia local o a los ganglios axilares
ipsilaterales. Por consiguiente, un examen fisico acucioso, una
historia detallada y una mamografia (para detectar recurrencia
local en terapia conservadora de mama o desarrollo de un
cancer en la otra mama) estarian indicados.

El seguimiento de una enferma con cancer de mama de-
pende del estadio inicial del tumor. Las pacientes con cancer
intraductales (in situ) requeriran un sistema de seguimiento
menos agresivo que aquellas con tumores infiltrantes. Un es-
quema de seguimiento de las enfermas con cancer infiltrante
frecuente en estos ultimos afos incluye una evaluacion clinica
cada 3 meses por los primeros 2 6 3 afios y una mamografia
cada 6 a 12 meses. Luego la frecuencia de examenes se
disminuye en forma progresiva llegando a ser de una vez al
afio a los 5 afos. Este seguimiento esta fundamentaimente
indicado en las pacientes tratadas con terapia conservadora.
Aquellas sometidas a mastectomia y con tumores pequenos
podrian ser seguidas en forma menos frecuente (cada4 a6
meses) sin riesgo significativo para ellas. Las caracteristicas
de la enfermedad en cada paciente debiesen ayudar a disefiar
el plan de seguimiento en esa enferma.
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ADENOCARCINOMA DE COLON
Pesquisa precoz y prevencion

La pesquisa precoz de cancer de colon en la poblacion
adulta ha probado recientemente ser un método costo-eficaz.
Para demostrar la eficacia de estos métodos es importante
variar el enfoque antiguo que determinaba la sensibilidad y
especificidad de un método para diagnosticar un cancer a lo
que es realmente relevante, que es el aumento de la
curabilidad, disminucién de la mortalidad y mejoria de la cali-
dad de vida. Datos publicados en 1994 confirman que con
pesquisa precoz la proporcién de estadios tempranos de la
enfermedad ha aumentado en forma progresiva, mientras los
estadios mas avanzados han disminuido proporcionalmente.?
Este mismo estudio confirma la declinacién de la mortalidad
por cancer de colon en el periodo estudiado. El estudio de la
empresa médica Kayser en Estados Unidos?® utilizando
sigmoidoscopia como método de pesquisa, demostré una baja
de mortalidad, reduccion que ha sido también documentada
con el uso de deteccion de sangre oculta en deposiciones.?
La demostracion de la utilidad de la pesquisa precoz en dis-
minuir mortalidad sélo ha sido confirmada en estudios bien
realizados publicados desde 1992,

En un estudio que analizé la costo efectividad de la pes-
quisa precoz del cancer de colon, la Oficina de Evaluacion
Tecnoldgica del Congreso de Estados Unidos? estudio seis
distintas modalidades estratégicas que pudieran ser utiliza-
das. Haciendo un analisis exhaustivo de los costos, incluyen-
do el costo de los estudios de pesquisa precoz, el manejo de
los tumores de colon en los distintos estadios, el ahorro por
deteccion precoz, el costo del estudio de falsos positivos,
etcétera, concluyé que todos los esquemas propuestos ha-
bian sido costo-efectivos con excepcion de la colonoscopia,
cuyo costo inicial excedia el valor que se estimoé justificado en
un programa de pesquisa precoz. Sin embargo, esto incluye
costos en Estados Unidos, los que claramente pueden ser
disminuidos. Las dos estrategias mas eficientes desde el pun-
to de vista costo efecto fueron el uso cada cinco anos de
sigmoidoscopia flexible o de enema baritado de doble con-
traste. Este ultimo, si bien algo mas costoso, resulté mas
sensible. Se concluyd que la pesquisa precoz en pacientes de
mas de cincuenta afos representa una buena inversiéon para
la sociedad desde el punto de vista de costo-efectividad. Estu-
dios de esta naturaleza serian necesarios en nuestro medio
evaluando nuestra realidad socioeconémica, nuestros costos
por procedimiento, el costo de estudios de falsos positivos y
nuestra morbimortalidad nacional. El Estudio Controlado de
Cancer de Colon de Minessota,® evaluando el valor de la
deteccion de sangre en deposiciones, documenta una dismi-
nucion de la mortalidad en 33% en relacion al grupo control
en los pacientes en los cuales se habia hecho el estudio en
forma anual. El Grupo de Evaluacion de Polipos Intestinales?
demostr6 que en el grupo de pacientes que habian tenido una
colonoscopia en la cual se habian removido adenomas
colonicos existia una incidencia menor de cancer colorrectal
que en el resto de la poblacion.

Tratamiento

El manejo del paciente con cancer potencialmente curable
de colon esta relativamente estandarizado. En la mayor parte
de los enfermos se hace un estudio limitado de enfermedad
metastasica (radiografia de térax, ecotomografia o tomografia
axial computada abdominal). El uso de radioterapia y
quimioterapia coadyuvante parece tener validez en disminuir
la recurrencia y tal vez aumentar sobrevida en pacientes se-
leccionados con cancer rectal.?® *® Se han disefiado técnicas
de preparacion de colon que disminuyen la estadia hospitala-
ria preoperatoria e incluso en casos selectivos pueden efec-
tuarse en la casa. La seleccion de antibiéticos perioperatorios
puede también hacerse con criterio costo efectivo. El uso de
terapia coadyuvante postoperatoria afectaria la sobrevida en
el grupo de enfermos con cancer colénico estadio C.*

Seguimiento postoperatorio

Hay poca informaciéon que demuestre el beneficio de un
seguimiento agresivo de los enfermos operados por cancer de
colon. Wangensteen® introdujo el concepto de operaciones
repetidas (second look) como una forma para detectar en
forma temprana recurrencias o metatasis que pudiesen ser
resueltas en forma quirtrgica. Desde entonces se han introdu-
cido muchas técnicas de seguimiento postoperatorio que in-
cluyen el uso de tomografia computada, colonoscopia, antigeno
carcinoembrionario (CEA), examen fisico, estudios de sangre,
radiografias, etcétera. Si bien el uso de estos conceptos pu-
diese parecer justificado, ya que aproximadamente un 40 %
de los enfermos presentara recurrencias, la presuncién de
que la enfermedad metastasica se comporta como el tumor
primario y que su deteccion precoz y tratamiento precoz pu-
diese aumentar la sobrevida o la calidad de vida esta lejos de
haber sido probada.** La revision de la literatura demuestra
que un porcentaje muy pequefio de pacientes con canceres
colorrectales podria beneficiarse de esta pesquisa. No mas de
un 0,5% de los pacientes inicialmente tratados por cancer de
colon pudiesen obtener una prolongacion de vida después de
una segunda reseccion,’*** a pesar que se han introducido
nuevas técnicas de pesquisa precoz como son la resonancia
magnetica, ultrasonido intraoperatorio, estudios de
radioinmunoensayo con anticuerpos monoclonales, etcétera.

Estos numerosos estudios se aplican en una poblacién sin
sintomas, 99% de la cual no va a obtener beneficio de estos
procedimientos, ya sea porque estan libres de enfermedad o
su enfermedad metastasica o recurrencia es incurable. Un
metanalisis** que incluyd mas de tres mil pacientes compa-
rando distintos tipos de seguimiento, no mostré diferencias en
el numero total de recurrencias detectadas; si demostré que
la posibilidad de que las recurrencias fuesen detectadas en
etapa asintomatica era mayor en el grupo con seguimiento
agresivo, que el niumero de operaciones con intencién curati-
va fuese mayor y que el niamero de tumores metacronicos
(nuevos canceres que se desarrollan en el colon) fuese ma-
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yor. Sin embargo, lo que es critico, la sobrevida a los cinco
afios no fue diferente entre aquellos enfermos seguidos sélo
clinicamente comparados con aquellos seguidos con protoco-
los prospectivos agresivos. Difiere de este estudio el publica-
do en 1993 por Moertel,* en el cual el uso postoperatorio de
CEA parecia estar asociado a una leve mejoria en la
curabilidad. Sin embargo, el porcentaje de mayor curabilidad
atribuido al uso de CEA era igual y no superaba a la mortali-
dad de una segunda operacion. Es de interés que algunos
programas de seguimiento agresivo de estos enfermos tienen
costos superiores a aquellos de la terapia inicial curativa a la
que fueron sometidos y que representa el 99% de los enfer-
mos curados por cancer de colon.®” %

No postulamos que la enfermedad metastasica no puede
ser tratada; sugerimos que nos hagamos las preguntas co-
rrectas acerca de como el manejo de esta recurrencia afecta
la sobrevida y la calidad de vida. Dos estudios prospectivos
aleatorios estan siendo efectuados en estos momentos en
Escandinavia® cuyos resultades preliminares demuestran un
mayor porcentaje de metastasis asintomaticas descubiertas
en el grupo seguido cada 6 meses en relacion al seguido cada
12. Sin embargo, esto no ha resultado en una diferencia en la
mortalidad por la enfermedad. El segundo estudio® compara
el seguimiento clinico basado en sintomas con un grupo de
enfermos seguidos en forma exhaustiva con examen fisico y
examenes de laboratorio. La sobrevida en el grupo de enfer-
mos seguidos agresivamente es algo mayor, pero la diferen-
cia no alcanza una significacion estadistica.

CONCLUSIONES

En el manejo del enfermo con cancer debemos evaluar
mutiples facetas que incluyen prevencion, deteccion precoz,
tratamiento, seguimiento y rehabilitacion. Nuestros objetivos
como meédicos son prolongar la vida y hacerla de mejor cali-
dad y no necesariamente el de ahorrar dinero. Sin embargo,
con frecuencia las decisiones de como evaluar un enfermo,
tratarlo o seguirlo se basan en impresiones y posiciones esta-
blecidas en forma arbitraria y no siempre después de un ana-
lisis racional y cientifico de datos de estudios que evaluen
como el estudio afecta la terapia, y el impacto de una terapia
o forma de seguimiento en la sobrevida y calidad de vida. En
este articulo hemos pretendido despertar esta curiosidad y
espiritu critico a través algunos aspectos del manejo del pa-
ciente con cancer de mama y cancer de colon, persistiendo
aln muchas preguntas por contestar. La informacién disponi-
ble sugiere que en un ambiente de recursos limitados seria
mas costo efectivo utilizar recursos en deteccion precoz y
prevencion que en seguimientos exhaustivos de laboratorio y
radiologicos del enfermo tratado inicialmente con criterio cu-
rativo. Estudios bien disefiados prospectivos y aleatorios se-
ran necesarios para justificar el enorme gasto del seguimiento
de estos enfermos, que suele sobrepasar el costo del trata-
miento curativo.

En el manejo del enfermo con cancer, la utilizacién de

172

protocolos y pautas basadas en el conocimiento cientifico
existente y desarrollados por grupos multidisciplinarios, la eva-
luacion del caso particular por grupos multidisciplinarios expe-
rimentados, (Comité de tumores) la creacion de bases de
datos adecuadas y la introduccion del concepto de control
continuo de calidad, podran facilitarnos la optimizacion de la
calidad en el manejo de estos enfermos al mismo tiempo que
se controlan costos y mejora la utilizaciéon de recursos.

En el momento de solicitar un examen debemos tener
siempre presente las siguientes preguntas: ;Alterara la infor-
macién obtenida el manejo del paciente? ;Ofrecera informa-
cion que permita tomar una conducta futura o evitar un pro-
blema?

Si no es asi, el paciente debera saber que dicho examen
no redundara en su directo beneficio. Recordemos ademas
que cada examen, junto con un costo, representa un mayor o
menor grado de morbilidad, la cual debe ser compensada por
el beneficio obtenido.* '
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