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INTRODUCCTON

La evaluacidn médica periddica como un arma mias de la medici
na y sobre todo en su drea preventiva es un método de nuestro si-
glo. Aunque fué propuesta por Horece Dobell en 1862 no fué sino -
hasta 1900, después de que Gould propuso este método "basado en -
el hecho...,.de gque una serie de exdmenes periddicos a los pacien
tes que aparentemente revelaria enfermedades en su inicio, preven
dria enfermedades futura e incrementaria los valores vitales de -
la vida...", estableciendo también su uso en todas las persconas -
miis como una medida preventiva. Después de Gould hubo algunos mé-—
dicos que se interesaron sobre este método, sobre teodo en la base
de la observacidn del resultado del establecimicnto de medidas de
salud piiblica que en ese entonces habia disminuido la incidencia-
de enfermedades transmisibles y que por lo tanto la deteccidn tem
prana de enfermedades crénicas degenerativas tombién disminuirian
su incidencia. Lo que no sabian era como detcctarlas en etapa pre
clinica porque no existian antecedentes que les orientara a que -
tal o cual signo o sintoma los conduciria a una enfermedad deter-
minada. Desafortunadamente hubo otro grupo de médicos que se inte
resd en el método y lo adoptd para sus proplos fines. Este grupo-
fué el de los médicos de las compafiias de seguros y su lider fué-
el Pr, E.L. Fisk. En 1909 el Dr. Fisk crea el Instituto de Exten-
sion de la Vida y convence & las compafiias de sepuros-y sus con--—
tratantes de gque "Es de conocimiento general que a través de la -

ignorancia y negacidén de simples y_fdcilmente aplicables métodos-



de prevencidn, un vasto niimero de gente estd siendo constantemen—
te sacrificada por una enfermedad evitable... y es de conocimien—
to general gque las evaluaciones médicas pueden detectar facilmen—
te su presencia a tiempo para prevenirla o curarla". AdemiAs el Dr
Fisk didé una descripcidn clésica de persona sana, que incluye una
serie de caracteristicas f[isicas, mentales y de actitud y rela- -
cidn y casi ninguna persona encaja en ésta descripcidn., Fisk fué-—
el finico de todes los que hacian evaluaciones médicas en su tiem=-
po que demostrd una "extensidn" de la vida en sus pacientes y re-
sultados muy satisfactorios. Es basado en é&sto que la evaluacidn-
médica se populariza y la Asociacidn Médica Americana en 1922 re-—
comienda la evaluacidén médica periddica y posteriormente se van -
uniendo las demids asociaciones de salud piblica en E.U.A. donde -
un gran apoyo es dado a este movimiento. Pero es en ésta atmésfe-
ra que el Dr, Lee cuestiona y pone en evidencia el valor de l1a --
evaluacidn médica que propone el Dr. Fisk y sus seguidores; "Si -
ponemos juntos todos los defectos que serian cierta y razonable--
mente aceptados como evidencia de enfermedad orgdnica, encontra--

" Ademds-—

riamos solo un pequefic porcentaje de individuos sanes...
proponia que era facil desviar las cifras estadisticas a favor o-
en contra de un método ¥y proponia que la evaluacidn médica podria
fallar si detectara una enfermedad para la cual hubiera pocos tra
tamientos efectivos.

Después de la segunda guerra mundial la evaluacidén mé&dica pe

riédica o chek—up ecomo se le conoce popularmente, incrementd su -

popularidad y no es sino hasta finales de los afos 70 en que se-



cuestiona més seriamente el método y se proponen una serie de cam
bios, Breslow y Sommers por un lado (1977) y la Fuerza de Trabajo
Canad& para la evaluacidn Médica Periddica (1976) por el suyo, -—-
proponen un método racional y&ptimo basade en el establecimiento-
de grupos de edad y sexo con recomendaciones diagndésticas especi-
ficas parta cada grupo de acuerdo a la posibilidad de detectar, -
en ese grupo, una cenfermedad de las consideradas como de mayor —-
riesgo de apariecidén para cse grupo de edad y sexo. Ademids propo--
nen un sistema de autoevaluacidn y andilisis de la validez del mé-
todo,

Una parte importante de este método propuecsto por los auto-—-
res antes citados es que unen conceptos cpidemioldgicos y clini--
cos para lograr sus objetivos y serian metas de salud y servicios
profesionales para cada uno de los prupos de edad y sexo. Poste—-
riormente Charap en 1981 establece las 3 premisas de la evalua- =
cidn médica periddica: a) La poblacidn adulta asintomitica puede-~
tener padecimientos orginicos; b) La evaluacidn médica periddica-
es capaz de detectar enfermedades en etapas tempranas, y; c) El -
diagndstico de la enfermedad permitirid interrumpir su evolucidn,—
revertirla o curarla, disminuyendo de &sta manera su morbimortali
dad. Lo ya mencionado incluye ademds Ia identificacidn de sujetos
sanos con factores de riesgo la deteccidn ded estos y las enferme
dades en etapas que puedan ser previsibles y su reconocimiento me
diante los métodos mas actualizados de diagnéstico, el estableci-
miento de una frecuencia Optima para la evaluacidn médica de =~ -=

acuerdo a la edad del paciente, sexo, condicidén sociocecondmica; y



lo més impnrtanﬁe,:téﬁos los autores reconocen que existen limita
ciones de'ias.cuglgg lgs'@és imﬁpﬁtahtés serian:

-lLos métodoéﬁdiaghﬁst;ébsvQiilizadés deben.monitorizarae pa-—

ra establecef su utilidad.

-La utilidad de ciertos mé&todos dependerd de las caracteris-

ticas de la poblacidn.

-Se requiere de una autoevaluacién continua para validar la-

ytilidad de los métodos.

~Se requiere de ung educacidon para la salud tanto de los mé-

dicos como de la poblacidn en general para que puedan com—-—
prender el como utilizar estos servicios.

La posicidn actual de 1a evaluwacidén médica periddica se esta
blece en una publicacion de 1987 dentro de Scientific American MNe
dicine con las siguientes recomendaciones basadas en las conclu--
siones de los estudios de los autores arriha mencionados; a) Se -
debe dar educacidn para la salud en los siguientes rubkros como: -
prevencién o erradicacidn de tabaquismo; conveniencia de autoex—-
ploracién mamaria para deteccidn oportuna de cincer de mama; vigi
lancia de aparicién de hemorragia postmenopdusica y sus significa
do; explicacidén de la forma de aparicidén de osteoporosis y su pre
vencidn; conveniencia de la auwtoexploracidn de la piel, la boca y
los testiculos con énfasis en los hallazgos potencialmente dani--
nos; conveniencia del uso de cinturdén de seguridad; b) L.a evalua-
cidn médica no debe prescindir de la exploracidén de mamas, pelvis
¥y tacto rectal como de la vigilancia de la presidn arterial. c) -

Los ex@menes de laboratorio y gabinete deben incluirse forzosamen



teson:-— Bﬁsqueda'de_sangre en heces, citologia vagiral; mamcgra-—--—
fias cblesterol sé;ico;'rectosigmoidoscopia e inmunizaciones.

Se debe aclarar que &stas recomendaciones son para la pobla-
cidén en general ya que de acuerdo a los estudios antes citados —-—
las finicas patologias que deben buscarse para deteccidn oportuna-—
y prevencién son el céAncer de mama, cervicouterino, testicular, -
de piel y rectal; la osteoprosis y la prevencidn de factores de -
riesgo como tabaquismo, accidentes automotores, hipertensidn arte
rial ¢ hiperlipidemia,.

En México la evaluacidn médica periddica se comienza a efec-
tuar después de la 2a, Guerra Mundial con los mismos conceptos y-
métodos propuestos por el Dr. Fisk en el Hospital Central Militar
y en diferentes compafijas aseguradoras mids como un proceso de re-
quisito para enlistamiento y como accidn preventivp, Posteriormen
te, va con un auge mayor, los grandes hospitales privados dinician
los chek-ups que se popuiarizan rdpidamente sobre todo entre los-
empleados de aficinas privadas y un sector privilegiade del drea-
metropolitana. Es por esto que cn 1975 el I8SS8TE decide tener su-
propio sistema de chek~pp y se le llama Clinica de Deteccidn Diag
nostica Automatizada (CLIDA por sus siglas) que como su nombre lo
indica es una serie de servicios sistematizados para la deteccidn
oportuna y diagndstico de enfermedades en un sistema auvtomatizado
que incluye una historia clinieca autoaplicable, realizacién de es
tudios de laboratorio y gabinete y una exploracién fisica con lo
que se emite un diagndstico del estado de salud y se procede de -

acuerdo a este. El1 CLIDA atiende a toda la derechohabiencia del -



ISSSTE que incluye todo el sector laboral federal, realiza actual
mente mAs de 50 000 estudios anvales. Los aebjetivos del sistema -
CLIPA en su fundacidn era:

1.~Confirmar el Dx. de salud.

2.~Detectar y verificar ¢l plan de diagnéstico piramidal.

3.-Hacer &nfasis en los objetivos del Plan Nacional de Salud

alcanzables por el sistema.

4 .~Retroalimentacidn al sistema en relacidn al costo-henefi-

cio.
S5.-Realizar investigacidén para cumplir los objetivos del -~ -
Plan Nacional de Salud; proporcionar la relacidn de costo
beneficio de las diferentes partes del sistema y estable~
cer la identidad del clidda como un testimonio homogéneo—
del estado de salud de un sector de la poblacidn,

6.~Implementar programas de seguimiento de los puntos ya ci-
tados para renovarlos y fortalecerlos.

El sistema actualmente tiene el problema de que su historia-
clinica y sus rutas diagndsticas no han sido reforzadas con la bi
bliografia actualizada y el personal médico y paramédico no ha si
do aleccionadoe en la filosofia actual de 1a cvaluvacidn médico pe~
riddica. Ademids sus estudios de laboratorio vy gabinete (asi como-
la higtoria clinica) no se¢ han adaptado a las caracteristicas de-—
la poblacidn derechohabiente. Por lo cual sus objetivos actuales-
se han modificado y ﬁesarrollado como sigues

1,-Hacer el diagnOstico de salud de la poblacidon derechoha--

biente sobre rodo aquella en etapa laboral activa.



2.,~Identificar en etapa preclinica a derechohabientes con —-
factores de riesgo para enfermedades epidemioclégicamente-
importantes y detectar a los que ya tienen enfermedades =
establecidas.

3,.-Conocer las caracteristicas de la poblacidn en coniunto -
sana y enferma.

4 .~Remitir leos casos detectados a la unidad de medicina cura
tiva que le corresponda de acuerdo con adscripcidn, nivel
necesario de atencidon médica y urpgencia del caso si la hu
biecra.

5.~Realizar labores de orientacidn en la poblacidn derechoha
biente que acude, haciendo é&énfasis en la educacidén para -
la salud a nivel general o individual ante situaciones es
pecificas,

6.-Mejorar la productividad de la poblacidn derechohabiente-—
al ofrecerles un servicio que promueve el diagndstico - -
oportuno reduciendo asi las complicaciones agudas o créni
cas y permitiendo que el paciente se mantenga active labo
ralmente. Como consecuencia, este objetivo reduce las pér
didas por ausentismo laboral, la expedicidén de incapacida
des y en fin, el impacto socioccondmico de las enfermeda-
des.

7.~-Servir de enlace entre la comunidad y los servicios de sa
lud, con el propésitoc de que la atencidn médica se afirme
y reoriente en forma piramidal, resaltando como valores =

primordiales la medicina social a la educacidn para la --



salud, la deteccidn oportuna v el diagndstico precoz.
Seria ademds deseable que a los métodos expuestos se le agre
garan metas deseables en el gistema como serian:
~La organizacidén de investigaciones clinico-epidemiplﬁgicgs—
que validaran las diferentes partes del sistema.
-Reorganizacidén del sistema para una reunidn real de los fi-
nes epidemioldgicos y clinicos como loe proponen Breslow y -
Sommers.
-La utilizacidn de 6rganos de autoevaluacidn y correccidn de
ascuerdo a las metas actuales de la evaluacidn médica perid-
dica y que se ajustaran a las caracteristicas epidemiollgi-

cas de nuestra poblacidn,

HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Con &stas consideracliones hechas nos formulamoes la hipétesis
que did origen a este trabajoe vy que consiste en la pregunta &Se -
puede elaborar una historia clinica automatizada para el diagnés—
tico de salud? Establecida la pregunta nos dimos a la tarea de --
elabgrar una historia clinica que integrara las 3 partes del sis-—
tema (mismas de una historia clinica moderna) es decir el interro
gatorio, los estudios de laboratorio y gabinete y la exploracidn-—
fisica para establecer un diagnéstico de salud. La elaboracidn de
la historia ec¢linica se basa en los siguientes objetives:s

l.-Identificacidn de individuos sanos

2.-Jdentificacidn de individuos sanos con factores de riesgo



3.—Idéntificac16n de individuos con enfermedades conocidas
4.—De£écc16h-dé.individuos con los siguientes padecimientos:’
'SUBGRUPO A. ) o
-Diabetes Mellitus
-0Obesidad
-Hipertensidn Arterial
~Fiebre reumatica
-Tuberculosis Pulmonar
—-Cancer cérvicouterino
-Cdncer de mama
~8ifilis
=Blenorragia
~Salud bucal
-Alcoholismo
-llipercolesterolemia
~Tabaquismo
~Accidentes automovilisticos
SUBGRUPO B.
=Cirrosis hepitica
~Cefalca
—Artritis reumatoide
—Enfermedad articular degenerativa
~Artropatia gotosa
—-Enfermedad pulmonar obstructiva
—Enfermedad cerebrovascular
—Cardiopatia isquémica

—-Enfermedad &cido-p&ptica
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MATERIAL Y METODOS

La historia cliniég es el re;u;so_principal_del frabéjd médi
co. Permite distinguir entfe.ihdividuos sanos y enfermos y sefa--—
lar dhjetivos de educadiﬁh.'préfencién. diagnbstico y tratamiento
A diferencia de la historia clinica aplicade en las unidades de =~
medicina curativa, los programas de atencidn en poblacidn aparen—
temente sana estiin orientados en primer lugar a verificar que el-
individuo atendido, como factor primordial se encuentre sano. En-—
la biisqueda de alteraciones, se distingue en primer lugar entre —
factores de riesgo y enfermedades., Los primeros sc establecen ex-—
clusivamente con el interrogatorio. Las enfermedades se investi-——
gan con el interrogatorie, pruebas de lahoratorie, gabinete y pro
cedimientos especializuados. En la actualidad se han establecido —
normas parasi 1) Definir la periodicidad con la que se¢ debe progra
mar la evaluacidn médica; 2) Determinar los procedimicentos que de
ben realizarse por cdad y sexo y; 3) Plantear metas de salud y de
servicio al individuo atendido no con ¢l objetiveo de elaborar un-—
sistema de bisqueda de enfermedades, sino como un elemento capaz-
de proveer una vida Optima.

Para lograr esto se hariin modificaciones a 1la historia c¢lini
ca y al sistema vigente en el CLIDDA para incluir les criterios -
vigentes en los sistemas reconocidos de exdmen médico periddico -
en poblaci®én sana: Los del grupo de trabajo canadiense, del Dr., -
Frame, los de Breslow y Sommers vy los de los Institutos Naciona-—

les de Cancer de los Estados Unidos., Todas &stas medidas se reali
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zarfén siguiendo la normatividad vigente en el ISSSTE para los pro
gramas de medicina preventiva y.de détecciﬁﬁ oportuna de enferme-
dades, gque caracterizan las actividades del CLIDDA (atencién, pre
ventiva, programa YU, subprogramas 00, 02, 03, 03.1, 03.2, 03.4,~
03.5, 03.6, 03.7, 03.8, 03.9, 05). Asi mismo se seguirdn las nor-
mas establecidas en el Plan Nacional de Salud que son la Atencidn
a Grupoes Prioritarios, el resolver problemas de salud de carécter
local o regional y el recalizar programas de infraestructura'y re—
cursos humanos necesarios. Se incluirin las enfermedades con pre-
valencia elevada adicionales, susceptibles de investigarse con ——
los recursos de deteccidn o aquellas en las yue se puede elaborar
un perfil clinica de prevalencia. Se anotardn servicios y metas -
individuales por edad y sexo, de acucrdo con el programa de salud
de Breslow y Sommers,

AdemAs se utilizaron los recursos de cOmpute del CLIDDA QUE_
CONSISTIAN EN 2 Computadoras Honeywell Superteam ceon 22 termina—-—
les repartidas en la clinica para a) ingresar al paciente al sis-
tema de recepcidng b) Que el paciente conteste la historia clini-—
ca; c¢) Con el laboratorio y los diferentes gabincetes se les anexe
a cada paciente sus resultados; d) El médico que realiza la exple
racidn fisica revisa tanto la Historia Clinica en sus aspectos re
levantes como los resultados de la exploracidn guiada por los da-
tos y e) finalmente en el cuarto de cdémputo se viertan los diag-
nosticos finales para pasarlos por escrito al paciente.

La historia c¢linica en si consiste en un sistema cerrado en-—

la que el paciente contesta si, neo o no se, a las preguntas que -
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le hace la miquina. Las preguntas estdn acomedadas en paquetes —--
que se conforman de acuerdo a la Historia Clinica tradicienal co-
mo es Antecedentes Heredo-Familiares, antecedentes personales pa-
toldgicos, antecedentes personales no patolégicos, y padecimiento
actual. Dentro de estos paquetes, las preguntas S¢ acomodan en sy
bunidades que pueden ser un grupo de enfermedades o sindromes de-
una especialidad y &éstas subunidades s¢ dividen en una enfermedad
¢ sindrome que a su vez puede contener una o varias preguntas que
irdn en serie progresiva. A cada pregunta se le da un peso especi
fico de acuerdo a su probabilidad diagnostica para la enfermedad-
determinada y se le instruye a la miquina acerca del sexo a la -
que debe ir dirigida la pregunta ya sca masculine, femenino o a -
ambos. La Historia Clinicn tambi&én estld estructurada de tal mane-
ra que las preguntas tienen una interpretacidn médica, que es la-
que aparece en la pantalla del médico que realiza la exploracidn-
fisica, ¥ 3 niveles de lenguaje para el entendimiento de_ la pre--
gunta (superior, medio y bajo) aunque en la pantalla siempre apa-
rece el nivel bajo que e¢s el que Sc supone entenderia un nifo de=
8 ailos de edad. Es por esto que para la elaboracidn de las pregun
tas se utilizéd inclusive lenguaje coloquial.

Para la elaboracidn de las preguntas se¢ hizo una extensa re-
vigidén bibliogrifica de cada una de las patologiaos consideradas -
en los objetivos, como se verd al final. Los estudios de gabinete
realizados incluyeron catastro tordcico, mamografia, antropome— -
tria, espirografia, electrocardiografia, ex@men de sgudeza visual

y auditiva y citologia vaginal. Los estudiocs de laboratorio eran-



Bil completa, grupo sanguineo, glucosa, urea, creatinina, EGQC, cal
cio, f&sforo, colestercl total, coproparasitoscépice (1), TGO, --
TGP, DHL, VDRL, bilirrubinas. Los valores normales se establecie-~
ron de acuerdo al método llevado para su obtencién y estandariza-
dos para las caracteristicas de los habitantes del Distrito Fede-

ral. lLa exploracidn fisica incluye tacto rectal y vaginal,

RESULTADOS

Se elabord una lHistoria Clinica con 544 reactivos orientados
a explorar los objeotivos ya expucestos del estudic y que en base -
al algeritmo que aparece en la Figura 1, permite hacer un diagnds
tico de salud como se describe a continuacions-

1.-INDIVIDUO SANO:-Se considera un individuo sano al que en-
su dinterrogaterio npo se le haya encontrado una respuesta positiva
un eximen de gabinete, laboratorio ¢ exploracidn fisica considera
dos c¢ome anormales, para entrar dentro del rango diagndstico de -
las enfermedades vy a ventinuacidn se describiridn y sc establecid-—
una lista de recomendaciones de acuerdo a edad y sexo como los ——
descritos en el articulo de Breslow y Sonmers.

2,-INDIVIDUOS SANOS CON FACTORES DE RIESGCO:-Se consideran a-
factores de riesgo al sobrepeso, la hipertensidn arterial, la hi-
perlipidemia, el tabaquismo y ¢l no uso de cinturdn de seguridad.
La presencia del factor de riesgo se detectd por la contestacidn-—
afirmativa de los paciéntes a la pregunta directa sobre la exis—-
tencia de este, excepto en el caso del sobrepeso y la hiperlipide

mia que se les detectd por medio de exidmenes de gabinete y labora



torio respectivamente. El criterio diagndstico de esto {iltimos se
detallard més adelante, y se dieron recomendaciones individuales-
de acuerdo a la presencia de 1 o mids factores de riesgo y las ca-
racteristicas del mismo con &énfasis en la educacién para la salud

3.-ENFERMO CONOCIDO:-Se preguntd en forma directa la existen
cia previa de la enfermedad en 1a mayoria de los casos excepto en
enfermedades como ¢l alcoholismo, en gque c¢s poce probable que el=-
paciente sepa que la padece y es importante senalar que en enfer-
medades como Diabetes Mellitus, Hipertensidén Arterial, Enfermedad
Acido-péptica y anemia, se preguntd con fines epidemioldgicos, es
tadisticos y de control clinice, acerca de como llevaban su trata
miento y contrel médice. En donde se encentraron anomalias en el-
control médico ¢ la terapéutica, ya fuera por el interrogatorio o
103 ecxdmenes, se daban recomendnciones sepiin el caso. Fn enferme-
dades como tuberculosis pulmonar, fiebre reumdtica, cardiopatia -
isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva, enfermedad cercbrovas
cular, gota, artritis reumatoide y cirrosis hepdtica se preguntd-
por el antecedente ¥y no sc¢ preguntd por su controel. Las recomenda
ciones se dieron solo en base a que el paciente estuviera en con-—
trol o no (Fig. 1)

4 . ~ENFERMO DETECTADO:-Este grupo se dividid en 2 subgrupos:-
a) el de enfermedades a2 las qQue se podia llegar a un Dlagndstico-
concluyente con 1o gque tenemos de material y métodos y b} al de -
enfermedades a las que solo les podriamos encontrar datos compati
bles con el diagndostico definitivo.

SUBGRUPO A:-—
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FIGURA NUMERO 1.



—-0BESTIDAD:~En realidad en México no existe un criterio diag-
ndstico para la obesidad y solo hay tablas de medicidn antropomé-
tricas por 1o que a los pacientes detectados por arriba del peso-
normal los llamamos en sobrepeso y utilizamos como referencia a -
las tablas de peso por talla y sexo del Instituto de Inveatiga- -
cidn AnffOpolégicas de la UNAM. A los pacientes consebrepeso se —-
les envidé a un servicio de endocrinolegia.

~HIPERTENSION ARTERIAL:-Se¢ utilizdé como criterio diagnéstico
"E1 Reporto de 1988 del Comité Nacional de Deteccidn, Evaluacidn-
y Tratamiento de la Presidn Sanguinea Elevada" publicade en Archi
vos de Medicina Interna de Mayo de 1988 y que se resume en el si-

guiente cuadro

Rangos de TA en mmHg Categoria
TA Diast.
85 TA normal
85~89 TA alta-normal
90-104 HAS leve
105-114 HAS moderada
115 HAS severa

TA Sist. cuando la TA diast. es menor de 90

140 TA normal
140-159 HAS aislada limitrofe
160 Hipert. Sist. aislada

La deteccidn de presidn elevada ya fuera sistdlica o diasté-—
lica ameritd el envio a un servicio de Medicina Tnterna y le acla

racidn de gue este padecimiento constituia un factor de riesgo pa



ra padecer prohlemas vasculares a otro nivel (6rganos blanco).
~FIEBRE REUMATICA:-Se util)izd el articulo de revisidn "Crite

rio Diagndstico de la Fiebre Reumatica" publicado en la Revista -

Médica del ISSSTE, Actuali:acidén en Medicina en Febrero de 1987
por la Dra. Martha Arrieta. De los criterios de Jones revisados -
finicamente se preguntd en el interrogatorio la probabilidad que -
¢l paciente tuviera alguna de las manifestaciones mayores como —-
carditis, poliartritis, corea de Sydenham, ecritema marginado y nd
dulos subcutdncos. El resto de los criterios eran muy inespecifi-
cos y en CLIDDA no se realizan pruebas de laboratorio para escru-
tinio, La presencia de los criterios mayores se considero como —-
presencia de fiebre reumitica y se envidé al paciente a un servi——
cio de reumatologia. Se debe hacer notar que en los reportes de —
E.U.A. sobre evaluacidn médica ya no se considera a la fiebre reu
mAtica para prevencidn porque la cducacidn para la salud y las me
didas higi@nicas priacticamente la han erradicado, Por lo tanto no
teniames marco de referencia.

~TUBERCULOSIS PULMONAR:-La presencia de fiebre vespertina,-
tos seca y hemoptisis en conjunto con alteraciones radioclogicas-—
compatibles en el catastro tordcico o la existencia de lesiones-
radioldgicas por siI solas se consideraron como criterios diagnés
ticos para Tuberculosis pulmonar segiin el libro de infectologia-
de Braude. El pacicnte asi detectado se envid a un servicio de -
neumologia.

-~CANCER CERVICOUTERINC:~La prescacia de sangrados anormales

dispareunia, hemorragias postmenopiusicas con la deteccidn de ——



alteraciones compatibles en la citologia vaginal o éstas por si-
solas fueron los criterios diagndsticos para la presencie de Ca-
Cu, segiin 2a 1la, Ediciton de la Medicina Interna de Harrison. La
paciente asl detectada fué enviada a un servicio de ginecdlogia.

~CANCER DE MAMA:-La alteracidn anatdmica de las mamas, como
piel de naranja, cambio de coloracién o situacidn del pezdn y al
teraciones compatibles en la mamografia, cualquiera de &éstas fué
considerada como criterio diagnéstico de acuerdo con el articulo
publicado en el Annals of Surgery de diciembre de 1983 y 1la Medi
cina Interna de Harrison de 1987. Se debe mencionar que a la pa-
clente se le preguntd en la Historia Clinica si realiza la auto-
exploracidn de mamas ¥y %1 contesta que no se le dan recowmendacio
nes necesarias. A la paciente asi detectada se le envid a un ser
vicio de oncologia.

=SIFILIS:-El dnice criterio diagnostico en ésta Historia --—
Clinica para sifilis fué la presencia de un VDRL positivo segin-—
el libro de infectologia de Braude y el articulo de junio de -~ -
1985 sobre neurosifilis. Ademds se preguntd para fines estadisti
cos la presencia de gomas en el pene. El paciente asi detectado-
se le envid a un servicio de Medicina Preventiva.

~BLENORRAGIA:~-Segiin el 1libro de Braude ya citadoe la presen-
cia de supuracidon en el pene con o sin disuria, seria un crite—-—
rio diagnéstico suficiente para nuestra Historia Clinica, pero -
en la mujer no encontramos un criterio diagnéstico de suficiente
validez y solo por la presencia de disuria se le detectarfia una-

infececidn de Vias urinarias por lo que se enviaria a una clinica



para que Tecibiera tratamiento que seria efective para la bleno-
rragia. Los pacientes asi detectados se les envid a un servicio-
de Medicina preventiva.

-5ALUD BUCAL:-Las alteraciones anatOmicas e infecciosas fue
ron detectadas de acuerdo a criterios convencionales per los den
tistas de CLIDDA, mismos que dieron las indicaciones necesarias-—
para cada caso.

~DIABETES MELLITUS:-Los criterios diagnbsticos para Diabe--
tes Mellitus fueron obtenidos del articulo publicado en Diabetes
en Diciembre de 1979 por National Diabetes Group y habla acerca-—
de la clasificacidén y diagnodstico de la Diabetes Mellitus y por-
el reporte publicado por la OMS sobre Diabetes Mellitus en 1985.
Ambas publicaciones establecen para fines de escrutinio de Diabe
tes Mellitus en poblaclén aparentemente sana, la sola cifra de -
140 mg/dl de glucosa en sangre es criterio diagndstico de Diabe-
tes Mellitus. Los pacientes asi detectados se enviaron a un ser-
vicio de endocrinologia.

~HIPERCOLESTEROLEMIA:~Er una de las clinicas médicas mexica
nas publicadas por la AMIM en 1987 (Vol. 1 No. 8) denominada hi-
perlipoproteinemias se establece que un colesterol total de 200~
mg/dl o més es un criterio diagnésticoy se debe enviar al pacien
te a un servicio de Medicina Interna.

~TABAQUISMO:-El que el paciente fume ya es criterio diagnds
tico, pero seg(in la Medicina Interna de Harriscn: este empeora -
si se fuman mAs de 20 cigarrillos por dia o se tiene maés de 10 -

afios de fumador, envifdndose al paciente & un servicic de Med. Int.
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—ALCOHOLISMO: ~Los criterios diagndésticos utilizados para —-
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considerar un paciente como alcohdlico fueron los criterios mayp
res para alcoholismo establecidos por el National Council of Al-
coholism en 1982 y que son la presencia de alteraciones neuropsi
quidtricas por beber y la dependencia fisioldgica al dlceohol. Es
to detectado mediante el cuestionario S5.A,A.S5.T. (Self Administe
red Alcoholism Screening Test) modificado y traducido a nuestro-
medio que ademds nos proporciona datos sobre los demids bebedores
no considerados alcohb6licos. Los pacientes asi detectados se en-—
viaron a un servicio de psiquiatria.

SUBGRUPO B:-

—CARDIOPATIA ISQUEMICA:-El1 antecedentce de haber sufrido un-
Infarto Agudo del Miccardio o de tener un angor hicieron el diag
noéstico. Ademds la presencia de caracteristicas clinicas como do
lor tipico y manifestaciones neurovegetativas junto con altera—-
ciones en el electrocardiograma o cualquiera de ambas, hicieron-
pensar e¢n el diagndstico probable de Infarto Agudo del Miocardio
o angor (Cardiologia de Klones 1987).

—ANEMIA:-Segiin los valores Coulter, las cifras normales de-
Hb en el Distrito Federal son de 16 * 2 en hombres y 14 + 2 en -
mujeres pero no se tiene un valor especifico para determinar ane
mia y en el interrogatorio se pregunts sobre la presencia de el-
sindrome anémico que junto con las cifras bajas de Hb hacen el -
diagndstico miAs prebable.

-ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA:-La presencia de tos por -

mds de 3 meses nos da la probabilidad diagnéstica de una - - = -



bronquitis crﬁnica, ademés las alteraciones en.los valores espi-
rométricos conducen a este :Diagn&stico también, Se pregunté ade-
mas’ otros tipos de manifestaciones pulmonares para correlacionar
las.cqn 1a espirometria anormal. Al paciente se le envia a un ~-—
gservicio de Neumologia.

=CIRROSIS HEPATICA:—La sola presencia de alteraciones e¢n =-
las enzimas hepaticas es suficiente para pensar en &sta probabi-
lidad diagnéstica y enviar al paciente a gastrocenterologia.

~ENFERMEDAD ACIDO-PEPTICA:-La sola presencia de las manifes
taciones clinicas, clisicas de acuerdo con la Gastroenterologia-—
de Bockus, nos hacen pensar en la existencia de alguna de las —-
causas de enfermedad dcido-péptica. Por lo que sc debe enviar al
gastroenterdlogo al paciente.

~ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA:~Si un paciente de mis -
de 40 anos de edad tiene artralgias que aumentan con la activi--—
dad o descenso de la temperatura, tiene deformidades en las ma-—--—
nos y crujidos al empezar a mover las articulaciones, lo mis pro
bable es que sea una Enfermedad articular degenerativa. Debe de—
enviarse con el rcecumatdlogo.

—ARTRITIS REUMATOIDE:-La presencia de rigidez matutina, in-
flamacidén dolorosa por mids de un mes en 2 ¢ mids articulaciones —
bilateral y simétrica con pericdos de exacerbaciones y remisio--
nes y con deformaciones en las articulaciones, dolorosas, hacen—
que sSea probable una artritis reumatoide, y debe ver al paciente

un reumatdlogo.
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-GO0TA:-La presencia del cuadro clinico clésice de gota y de
tofos gotosos hace aparente el cuadro de.gota y debe revisarse--
por Medicina Interna.

~CEFALEA:-En la Historia Clinica se preguntd en caso de que
exista cefalea una serie de pardmetros que son localizacidn, fre
cuencia, duracidén, severidad, presencia de prédromos, sintomas -
asociados, hdbitos de sueciio, factores precipitantes, factores --
precipitantes, factores emocionales, relacidn con 1la ocupacidn,-
historia familiar (en antecedentes), relacién estacional, aler—-—
gias, factores menstruales u obstétricos, y antecedentes médico-
quirdrgicos, que de acuerdo a las respuestas positivas en las --
preguntas formuladas para explorar éstos pardmetros pos guiaran-—
a uno de los tipos de cefalea que existen y de acuerdo a esto se
enviard con un ncurdlogo,

—VARIOS:-Existen ademfs una scrie de preguntas que identifi
can a varias enfermedades con fines estadisticos y epidemioldgi-
cos mids que de deteccién oportuna. Por ejemplo se pregunta la --
presencia de un sindrome urinarioc bajo, de disestesias mds orien
tado a Diabetes Mellitus, etc., Tambi&n se incluyeron las 7 pre--
guntas del cancer propuestas por los Institutos Nacionales de --
Cancer de Estados Unidos. De acuerdo a las respuestas se toman -

las medidas necesarias ya sea para control o tratamiento.



DISCUSION

En nuestro medio no existe un precedente a este tipo de tro
bajo,_ es por eso que afin falta mucho por hacer, a pesar de haber
gquerido utilizar referencias wexicanas para la elsboracidn de --
las preguntas y las rutas diagnésticas de este estudio, éstas a-
su vez estdn basadas principalmente en estudios norteamericanos.
Por lo tanto es necesario evaluar con métodos estadisticos la u-
tilidad diagnéstica de las preguntas, los exdmenes y la cxplora-
cidén como se llevan al momento de terminar este trabajo. Asi mis
mo se debe evaluar la utilidad epidemiolégica de la deteccidn de
este grupo de enfermedades y hacer la correlacidn con las partes
de la Historia Clinica., En ceonjunto con esto al hacer un diagnés
tico situacional de las caracteristicas de salud en nuestra po--
blacidn se deben agregar o quitar enferwmedades de acuerdo a su -
importancia en la poblacién. Con esto sec marcan patrones de refe
rencia para autocevaluacidn y mejoramiento del método. También se
elaboran anAlisis de costo-bhencficio y finalmente se lograra de-
una manera Optima el establecimiento de una vida 6ptima en cues-—
tién de salud.

Es importante también mejorar la educacidn para la salud en
el aspecto preventivo y asimisme, la utilidad de este tipo de =-—
Historia Clinica pasra que se establezca en otros nilveles y tipos
de poblacidn sirviendo por lo tanto para la comparacidn de méto-
dos y sistemas y nuevamente la optimizacidn de los mismos.

Se debe hacer notar gue la evaluacidn médica periddica con-

tinfia en evaluacidn y seguimiento aiin en los paises que van mis—



adelantados en este rubro porgue su eficacia no estd plenamente-
demeostrada y porque los estudios controlados, comparativos y de-
gseguimiento de cste método estdn en procesc ¥y no se han elabora-
do conclusiones.

Es por esto que pasard algin tiempo en que se establezea -—-—
una evaluacidén médica periodica eficaz. Tiempo y tal vez los au-

tores no veamos, nhero la tarea estd empezada.
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