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I N T R o D u e e I o N 

La evaluación médica periódica como un arma más de la medie~ 

na y sobre todo en su área preventiva es un método de nuestro si

glo. Aunque fu~ propuesta por llorecc Dobell en 1862 no fu5 sino 

hasta 1900, dcspu€s de que Got1ld propuso este m&todo ''basado en 

el hecho ... , ,de que una serie de cx5mcncs periódicos o los pacien 

tes que aparentemente revelnrín enfermedades en su inicio, preve~ 

dría enfermedades futura e incremc1ltnrío los valores vitales de 

la vida ... '', estableciendo tambi6n su uso en todas las personas 

mfis como una medida preventiva. Despu6s de Gould hubo algunos mfi

dicos que se interesaron sobre este método, sobre todo en lo base 

de la observación del resultado del estnblecimicnto de medidas de 

salud pfiblica que en ese entonces l1abin disminuido la incidencin

dc enfermedades transmisibles y que por lo tonto lu detección te~ 

prana de enfermedades crónicas degenerativas también disminuirían 

su incidencia. Lo que no sabían era como detectarlas en ctnpo pr~ 

clínica porque no existían antecedentes que les orientara a que -

tal o cual signo o síntoma los conduciría o una enfermedad deter

minada. Desofortunndomentc hubo otro grupo de médicos que se int~ 

rcsó en el método y lo adoptó poro sus propios fines. Este grupo

fuG el de los m6dicos de las compañías de seguros y su líder fu6-

el Dr. E.L. Fisk. En 1909 el Dr. Fisk crea el Instituto de Exten

sión de la Vida y convence a las compañías de seguros-y sus con-

tratantes de que ''Es de conocimiento general que a trovfis de la -

ignorancia y negación de simples y_ fácilmente aplicables métodos-
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de prevención, un vasto nfimcro de gente está siendo constantemen

te sacrificada por una enfermedad evitable ••. y es de conocimien

to general que las evaluaciones médicas pueden detectar fácilmen

te su presencia a tiempo para prevenirla o curarla". Además el Dr 

Fisk di6 una descripción clásica de persona sana, q11e incluye uno 

serie de características físicas, mentales y de actitud y rela- -

ción y casi ninguno persona encaja en ésta descripción. Fisk fué

el finico de todos los que hacían evaluaciones m~dicas en su tiem

po que demostró una '1 extcnsión'1 de la vida en sus pacientes y re

sultados muy satisfactorios. Es basndo en ésto que la cvaluación

médica se populariza y la Asociaci6n Médica Americana en 1922 re

comienda la evaluación médicu periódica y posteriormente se van 

uniendo los demás asociaciones de snlud pública en E.U.A. donde 

un gran apoyo es dado a este movimiento. Pero es en €sta atmósfe

ra que el Dr. Lee c11estionn y pone en evidencia el valor ele ln -

evaluación médico que propone el Dr. Fisk y sus seguidores; ''Si -

ponemos juntos todos los defectos que serían cierta y razonable-

mente aceptados como evidencia de enfermedad orgánica, encontro-

ríomos solo un pcqucfio porcentaje de individuos sanos •.. '' Además

proponía que era ficil desviar las cifros estadísticas a favor o

en contra de un método y proponia que ln evaluaci6n m&dica podría 

fallar si detectara una enfermedad para la cual 11ubicra pocos tra 

temientes efectivos. 

Después de la segunda guerra mundial la evaluación médica pe 

riódica o chek-up como se le conoce popularmente, incrementó su -

popularidad y no es sino hasta finales de los afias 70 en que se-
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cuestiona mfis seriamente el método y se proponen una serie de ca~ 

bios, Breslow y Sommers por un lado (1977) y la Fuerza de Trabajo 

Canadfi para la cvaluaci6n M~dica Peri5dica (1976) por el suyo, 

proponen un método racional yóptimo basado en el cstablecimicnto

de grupos de edad y sexo con recomendaciones diagnósticas especí

ficas parta cnda grupo de acuerdo n ln posibilidad <le detectar, 

en ese grupo, una enfermedad de las consideradas corno de mayor -

riesgo de aparici6n para ese grt1po de edad y sexo. A<lemfis propo-

ncn 11n sistema de autocvuluación y nn6lisis de la validez del m5-

todo. 

Una parte importante de este m~todo propuesto por los auto-

res antes citados es que unen conceptos epidemiológicos y clJni-

cos pnra logrnr sus objeti.vos y serinn mctns de solud y servicios 

profesionales poro cado uno ele lo~ nr11¡,os de ednd y sexo. l'osto-

riorrnente Charop en 1981 establece las 3 premisos de la cvalun- -

ci6n m5dico periódica: o) Lo poblaci6n adulto asintomdticn pucde

tencr padecimientos org5nicos; b) Ln cvnluoci6n m6dica peri6dica

es capaz de detector enfermedaclcs en etapas tempranos, y; c) El -

diagnóstico de la enfermedad permitir§ interrumpir su evolución,

revertirla o curarla, disminuyendo de 5sta manera su morbimortnl~ 

dad. Lo yo mencionado incluye adcm~s lo idcntificnci6n de sujetos 

sanos con factores de riesgo la detección dcd estos y las cnferm~ 

dndes en etapas que puedan ser previsibles y su reconocimiento m~ 

<liante los m5todos mis actualizados de diagnóstico, el estableci

miento de una frecuencia óptima para lo evaluación m6dica de - -

acuerdo n la edad del paciente, sexo, condici6n sociocconómica¡ y 
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lo más importante, todos los autores reconocen que existen limit~ 

cienes de las cuales las más imPortantes serían: 

-Los métodos diagn6Sticos·utilizados deben monitorizarse pa

ra establecer su utilidad. 

-La utilidad de ciertos m~todo~ dependerá de las caracterís

ticas de la población. 

-Se requiere de una autoevnluación continua para validar In

utilidad de los métodos. 

-Se requiere de una cducoci6n paro la salud tonto de los m5-

dicos como de la población en general ¡1aro que puedan com-

prendcr el como utilizar estos servicios. 

La posici6n actual de la cvol11aci6n m5dica J1criódica se est~ 

blece en una publicaci6n de 1987 dentro de Sclcntific American M~ 

dicine con los siguic11tcs rccomcndnciones bnsaclas en las conclu-

siones de los estudio~ de los autores arribo mencionados; a) Se -

debe dar educación paro la salud en los siguientes rubros como: 

prevención o erradicaci6n de tabaquismo; conveniencia de uutoex~

ploraci6n n1amarin para detecci6n oportuna de cfincer de rnama; vig~ 

lancin de aparición de hemorragia postmcnopáusicu y sus signific~ 

do; explicaci6n de la forma de aparición 1le osteoporosis y su pr~ 

vención; conveniencia de la autocx¡iloroci6n ele la piel, la boca y 

los testículos con 6nfasis en los l1allazgos potencialmente dafii-

nos; conveniencia del uso de cinturón de seguridad; h) La evalua

ci6n m6dica no debe prescindir do la exploración de mamas, pelvis 

y tacto rectal como de la vigilancia de la presión arterial. c) -

Los exámenes de laboratorio y gabinete deben incluirse forzosame~ 
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tesan:- Búsqueda de sangre en heces, citología vaginal¡ mamogrn-

fía; colesterol sérico; rectosigmoidoscopía e inmunizaciones. 

Se debe aclarar que éstas recomendaciones son para la pobla

ción en general ya que de acuerdo a los estudios antes citados -

las únicas patologías que deben buscarse para detección oportuna

y prcvcnci6n son el c§ncer de mamo, cervicouterino, testicular, 

de piel y rectal; la ostcoprosis y la prevención de factores de -

riesgo como tabaquismo, accidentes automotores, liipertcnsi6n arte 

rinl p hiperlipidemia. 

En M5xico la evalunci6n m&dica pcri6dica se comienzo a efec

tuar despu6s de la 2a. Guerra Mundial con los mismos conceptos y

m6todos propuestos por el Dr. Fisk en el llospitnl Central Militar 

y en diferentes cornpnflins nseg11rndorns mfis como un proceso de re

quisito ¡inra cnlistnmier1to y como ucci6n preventivo. Postcriormcn 

te, ya con un auge mayor, los grandes l1ospiteles privados inician 

los chck-ups que se popularizan rfipidarnente sobre todo entre los

emplcadoA de qficin3s privadas y un sector privilcgindo del ~icn

mctropolitnna. Es por esto q11e en 1975 el ISSSTE decide tener su

propio sistema de cl1ck-pp y se le llama Clínico de Detección Dia& 

nóstica Automatizada (CLIDA por sus siglas) que como su nombre lo 

indica es una serie de servicios sistematizados paro la detección 

oportuna y diagnóstico de enfermedades en un sistema automatizado 

que incluye una historia clínica nutoaplicablc, renlizaci6n de e~ 

tudios de laboratorio y gabinete y unn exploración física con lo 

que se emite un diagnóstico del estado de salud y se procede de 

acuerdo a este. El CLIDA atiende a toda la derechohabicncia del 
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ISSSTE que incluye todo el sector laboral federal, realiza actua~ 

mente más de 50 000 estudios anuales. Los objetivos del sistema -

CLIDA en su fundación era: 

1.-Confirmar el Dx. de salud. 

2.-Detectar y verificar el plan de diagnóstico piramidnl. 

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

alcanzables por el sistema. 

4.-Retroalimcntnci6n al sistema en relación al costo-benefi

cio. 

5.-Realizar investigación para cumplir los objetivos del - -

Plan Nacional de Salu{I; proporcionar ln relaci6n de costo 

beneficio de las diferentes pnrtcs del sistema y estable

cer la identidad del clidda como 11n tcst~monio homog6neo

dcl estndo de salud do un sector de ln 1ioblaci6n. 

6.-Implcmentar progrnmas de seguimiento de los puntos ya ci

tados para renovarlos y fortnlecerlos. 

El sistema actualmente tiene el problema de que su historia

cljnica y sus rutas diagnósticas no han sido reforzados con la b! 

bl~osrafia nctuolizadu y el personal m6dico y pnrem6dico no hn si 

do aleccionado en lo filosofía actual de la cvaluaci6n m&dico pe

ri6dica. Adem5s sus estudios de laboratorio y gnbi11ete (así como

la historie clínica) no se l1én adoptado a las características de

la población derechohobicntc. Por lo cual sus objetivos actuales

se han modificado y desarrollado como sigue~ 

1.-Hacer el diagnóstico de salud de la población derechoha-

bicnte sobre todo aquella en etapa laboral activa. 
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2.-Identificar en etapa preclinica a derechohabientcs con -

factores de riesgo para enfermedades epidemiológicomente

importantes y detectar a los que ya tienen enfermedades -

establecidas. 

3.-Conocer las características de la población en conjunto -

sana y enferma. 

4.-Remitir los casos detectados a la unidad de medicina cur~ 

tivo que le corresponda de acuerdo con adscripción, nivel 

necesario de atención mfidico y urgencia del caso si lo hu 

hiera. 

5.-Renlizar labores de orientación ,en la población dcrechoh~ 

biente que acude, l1nciendo finfasis en la educación para -

la salud a nivel general o indivi<lual ante situaciones e~ 

pccíficas. 

6.-Mejorar la productividad de lo población derccl1ohabiente

al ofrecerles un servicio que promueve el diagnóstico - -

oportuno reduciendo así las complicaciones ngudas o crón1 

cas y permitiendo que el paciente se mnntengn activo lnb~ 

ralmente. Como consecuencia, este objetivo reduce las p&~ 

didas por ousentismo laboral, la expedición de incopucid~ 

des y en fin, el impacto socioeconómico de las enfermeda

des. 

7.-Servir de enluce entre la comunidad y los servicios de s~ 

lud, con el propósito de que lu atención médica se afirme 

y reoriente en forma piramidal, resaltando como valores -

primordiales la medicina social a la educación para lo --
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salud, la detección oportuno y el diagnóstico precoz. 

Sería además deseable que a los métodos expuestos se le agr~ 

garan metas deseables en el sistema como serían: 

-La organización de investigaciones clínico-epidemiológicas

q ue validaran las diferentes partes del sistema. 

-Reorganización del sistema para una reunión real de los fi

nes epidemiológicos y clínicos como lo proponen Breslow y -

Sommers. 

-La utilización de órganos de autocvaluoción y corrección de 

acuerdo a las metas actuales de la evaluación m~dica perió

dica y que se ajustaran a las características epidemiológi

cas de nuestra población. 

llIPDTESIS y OJ!J.E_TIVOS 

Con 5stas consideraciones hechas nos formulamos la liipótcsis 

que dió origen a este trabajo y qt1e consiste en la pregunta lSe -

puede elaborar una historio clínica automatiza(la para el diagn6s

tico de salud? Establecida la pregunta nos dimos a la tarea de -

elaborar una historia clínica que integrara las 3 partes del sis

tema (mismas ~e una l1istoria clÍ1lica moderno) es decir el interr~ 

gatorio, los estudios de laboratorio y gabinete y la exploraci6n

física para establecer un diagnóstico de salud. La elaboraci6n de 

la historia clínica se baso en los siguientes objetivos: 

!.-Identificación de individuos sanos 

2.-Identificación de individuos sanos con factores de riesgo 
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3.-Identificación de individuos con enfermedades Conocidas 

4.-Detección de individuos con los siguientes padecimientos: 

SDBGRUPO A. 

-Diabetes Mellitus 

-Obesidad 

-Hipertensión Arterial 

-Fiebre reumática 

-Tuberculosis Pulmonar 

-Cáncer cérvicoutcrino 

-Cáncer de mama 

-Sífilis 

-Blenorragia 

-Salud bucnl 

-Alcoholismo 

-JJipcrcolesterolcmia 

-Tabaquismo 

-Accidentes automovilísticos 

SUBGRUPO B. 

-Cirrosis hepática 

-Cefalea 

-Artritis reumatoidc 

-Enfermedad articular degenerativa 

-Artropatía gotosa 

-Enfermedad pulmonar obstructiva 

-Enfermedad cerebrovascular 

-Cardiopatía isquémica 

-Enfermedad ácido-péptica 
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H~TERIAL Y HETODOS 

La historia clínica es el recurso principal del trabajo méd~ 

co. Permite distinguir entre individuos sanos y enfermos y seña-

lar objetivos de educación, prevención, diagn6stico y tratamiento 

A diferencia de la historia clinica aplicada en las unidades de -

medicina curativa, los programas de atención en población aparen

temente sana están orientados en primer lugar a verificar que el

individuo atendido, como factor primordial se encuentre sano. En

la bfisqueda de alteraciones, se distingue en primer lugar entre -

factores de riesgo y enfermedades. Los primeros se cstuhleccn ex

clusivamente con el interrogatorio. Lns enfermedades se invcsti-

gon con el interrogatorio, pruebas de laboratorio, galiinetc y pro 

ccdimientos especializudos. En In actualidad so ho11 establecido -

normas para: 1) Dcfl11ir la periodicidad con ln que se debe ¡>rogrn 

mar la evaluación m~dicn; 2) Determinar los procedimientos que de 

ben realizarse por edad y sexo y; 3) Plantear metas de sulud y de 

servicio al indivicluo atendido no con el objetivo de elaborar un

sistcma de bGsqucdn clc et1fcrmedndcs, sino como un elemento capaz

de proveer una vi1la óptimo. 

Para lograr esto se liurfin modificaciones a lo liistorlo clíni 

ca y al sistema vigente en el CLIDDA para incluir los criterios 

vigentes en los sistemas reconocidos de exámcn médico periódico 

en poblaci6n sano: Los del grupo de trabajo canadiense, del Dr. 

Frame, los de Breslow y Sommers y los de los Institutos Naciona-

les de Cáncer de los Estados Unidos. Todns éstns medidas se real~ 
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zarón siguiendo la norrnatividnd vigente en el ISSSTE para los pro 

gramas de medicina preventiva y de detección oportuna de enferme

dades, que caracterizan las actividades del CLIDDA (atención, 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). Así mismo se seguirán las nor

mas establecidas en el Plnn Nacional de Salud que son la Atención 

a Grupos Prioritarios, el resolver problemas de salud de car~cter 

local o regio11al y el realizar programas de infraestructura y re

cursos humanos necesarios. Se incluirfin las cnferme<laclcs con pre

valencia elevada adicionales, susceptibles de investigarse con -

los recursos de detección o aqucllan en las r1uc se puede elaborar 

un perfil clínico de prcvolcnciu. Se onotorfin servicios y mctus -

individuales por edad y sexo, de ncuerdo con el programo de salud 

de Breslow y Sommcrs. 

Ademfis se utilizaron los recursos de cómputo del CJ.IDDA QUE_ 

CONSISTrAN EN 2 Con1putadoros 11oncywcll Supcrteam con 22 termina-

les repartidos en la clínica poro a) ingresar ol paciente al sis

temn de recepción; b) Que el paciente conteste J_u historia clini

ca¡ c) Con el laboratorio y los diferentes gabinetes se les anexe 

a cada paciente sus resultados; d) El médico que realiza lo explo 

ración físico revisa tanto la lfistoria Clínica en sus aspectos re 

levantes como los resultados de ·1a cxploroci6n guiada por los da

tos y e) finalmente en el cuarto de cómputo se viertan los diag

nósticos finales para pasarlos por escrito al paciente. 

La historia clínica en sí consiste en un sistema cerrado cn

la que el paciente contesta sí, no o no se, a las preguntas que -
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le hace la máquina. Las preguntas están acomodadas en paquetes 

que se conforman de acuerdo a la Historia Clínica tradicional co

mo es Antecedentes Heredo-Familiares, antecedentes personales pa

tológicos, antecedentes personales no patológicos, y padecimiento 

actual. Dentro de estos paquetes, los preguntas se acomodan en su 

bunidadcs que pueden ser un grupo de enfermedades o síndromes dc

una especialidad y 6stas subunidadcs se dividen en una enfermedad 

o síndrome que a su vez puede contener una o varias preguntas que 

irfin en serie progresiva. A cado pregunto se le da un peso especi 

fico de acuerdo a su probabilidad diagnóstica para lo enfermedad-

determinado y se le instruye a la máquina acerca del sexo n lo -

que debe ir dirigida la pregunta yo seo masculino, femenino o a -

ambos. Lo Historio Clínico tembiGn estfi estructurada de tal mane

ra que las preguntas tienen una interprctoci6n m6dicn, que es la

que aparece en la pantollo del m6dico que rcnliza lo cxploración

físicn, y 3 niveles de lenguaje parn el .entendimiento de.la pre-

gunta (superior, medio y bojo) aunque Ctl lo pantalla siempre apa

rece el nivel bajo que es el que De supone entendcrin un nifio de-

8 afios de edad. Es por esto que ¡101·a la elaboración de los prcgun 

tos se utiliz6 inclusive lenguaje coloquial. 

Para la elaboración de los preguntas se hizo una extenso re

visión bibliográfica de cada una de las patologías consideradas -

en los objetivos, como se verá al final. Los estudios de gabinete 

realizados incluyeron catastro tor5cico, momografia, antropome- -

trío, espirografía, electrocardiografía, cxámen de agudeza visual 

y auditiva y citología vaginal. Los estudios de laboratorio eran-
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Bll completa, grupo songuineo, glucosa, urea, creatinino, EGO, col 

cia, fósforo, colesterol total, coproparasitoscópico (1), TGO, -

TGP, DllL, VDRL, bilirrubinas. Los valores normales se establecie

ron de acuerdo al método llevado para su obtención y estandariza

dos para los característicos de los habitantes del Distrito Fede

ral. Lo exploración física incluye tacto rectal y vaginal. 

R E S U L T A D O S 

Se elaboró una Jlistoria Clínica con 544 reactivos orientados 

o explorar los obj~tivos yo expuestos del estudio y que en hose -

al algoritmo que opa rece e11 la Figura 1, permite hacer un diognós 

tico de salud como se describe a continuación:-

1.-INDIVIDUO SANO:-Se considera un individuo sano al que cn

su interrogatorio no se le haya encontrado uno respuesta positiva 

un cxúmcn de gabinete, laboratorio o exploración física considera 

dos como anormales, para entrar dentro del rango diagnóstico de -

los enfermedades y a ~cntinuación se describirán y se establcció

una listo de recomendaciones de acuerdo a edad y sexo como los -

descritos en el artículo de Brcslow y Sommcrs. 

2.-INDIVIDUOS SANOS CON FACTORES DE RIESGO:-Sa consideran a-

factores de riesgo al sobrepeso, la liipertensión arterial, lo hi

perlipidemin, el tabaquismo y el no uso de cinturón <le seguridad. 

La presencia del factor de riesgo se detectó por la contestación

ofirmntiva de los pacientes a la pregunta directo sobre lo exis-

tcncio de este, excepto en el caso del sobrepeso y la hipcrlipidc 

mia que se les detectó por medio de exámenes de gabinete y labora 
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torio respectivamente. El criterio diagnóstico de esto ftltimos se 

detallará más adelante, y se dieron recomendaciones individunles

de acuerdo a ln presencia de 1 o más factores de riesgo y lns ca

racterísticas del mismo con énfasis en la educación para la salud 

3.-ENFERHO CONOCIDO:-Se preguntó en forma directa la existen 

cin previa de la enfermedad en la mayoría de los casos excepto en 

enfermedades como el alcoholismo, en (¡lle es poco proboblc que cl

pacicntc sepa que la padece y es jmportantc scfinlor que en enfer

medades como Diabetes Mellitus, llipertcnsi611 Arterial, E11fcrmcdad 

Acido-péptica y anemia, se preguntó con fines epidemiológicos, es 

tadísticos y de control clínico, acerca de como llevaban su trata 

miento y control m6dico. En do11de se encontraron onom11líns en el

control médico o la ternp&uticn, yn fuera por el i11tcrrogatorio o 

los ex5mcnes, se dnlinn rccomcndncionPs sonfin el cnso. ~n c11ferme

dadcs como tuberculosis p11lmonnr, fiebre re11mática, cardiopatía -

isqufimica, enfermedad pulmonar obstructiva, enfermedad cercbrovns 

culnr, gota, artritis reumatoidc y cirrosis 11cp5tica se pregu11tó

por el antecedente y no se preguntó por su co11trol. Lus recomenda 

cioncs se dieron solo en base a que el paciente estuviera en con

trol o no (Fig. 1) 

4.-ENFERt10 DETECTADO:-Este grupo se dividi6 en 2 subgrupos:

a) el de enfermedades a las que se podía llegar a un Diagnóstico

concluycnte con lo que tenemos de material y métodos y b) al de -

enfermedades a las que solo les podríamos encontrar datos compati 

bles con el diagnóstico definitivo. 

SUBGRUPO A:-
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FIGURA NUMERO 1. 
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-OBESIDAD:-En realidad en Mfixico no existe un criterio diag

nóstico para la obesidad y solo hºy tablas de medición antropomé

tricas por lo 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 Investiga

ción Antropológicas de la UNAM. A los pacientes consobrepeso se 

les envió a un servicio de endocrinología. 

-JIIPERTENSION ARTERIAL:-Se utilizó como criterio diagnóstico 

''El Reporto de 1988 del Comitfi Nacional de Detección, Evoluación

y Tratamiento de la Presión Sanguínea Elevada'' publicado en Archi 

vos de flcdicina Interna de Mayo de 1988 y que se resume en el si

guiente cuadro 

TA Diast. 

Rangos de TA en mmHg 

85 

85-89 

90-104 

105-114 

115 

Categoría 

TA normal 

TA alta-normal 

JIAS leve 

!!AS modcra{la 

JIAS severa 

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

140 

140-159 

160 

TA normal 

HAS nislndn limítrofe 

llipert. Sist. aislada 

La detección de presión elevada ya f11era sistólica o diastó

lica ameritó el envío n un servicio de Mcd~cinn Interna y ln ncla 

ración de que este padecimiento constituía un factor de riesgo p~ 
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ra padecer problemas vasculnres a otro nivel (órganos blz1nco). 

-FIEBRE REUMATICA:-Se utiJjz6 el artículo de revisión ''Crite 

rio Diagnóstico de la Fiebre Reum5tica'' publicado en la Revista -

M~dicn del ISSSTE, Actuali~aci6n en Medici11a en Febrero dl! 1987 -

por lo Dra. Martha Arrieta. De los criterios de Janes revisados -

finicamente se prcgunt6 en el interrogatorio la probabilidad que -

el paciente tuviera alguno de los manifestaciones mayores como 

carditis, poliartritis, corci1 de Sydenham, eritema marginado y n6 

dulas subcutúncos. El resto de los criterios eran muy incspecífi

cos y en CLIDDA no se realizan pruebas de laboratorio para escru

tinio. La presencio de los criterios mayores se consideró como ~

presencia de fiebre reumóticn y se envi6 al paciente n un scrvi-

cio de rcumatología. Se debe hacer notar que en los reportes de -

E.U.A. sobre evaluación m6dica ya no se considera a la fiebre reu 

máticn pnrn prevención porque la educación paro la salud y las mE_ 

didns higi6nicns prficticnrncntc la l1¿1n crri1dicndo. 11or lo tanto no 

teníamos marco de referencia. 

-TUBERCULOSIS PULMONAR:-La presencia de fiebre vespertina,

tos seca y hemoptisis en conjunto con alteraciones radiológicas

compatibles en el catastro torácico o la existencia de lesiones

rndiológicas por sí solas se consideraron como criterios diagnó~ 

ticos para Tuberculosis pulmonar según el libro de infectología

dc Brnudc. El paciente así detectado se envió a un servicio de -

neumología. 

-CANCER CERVICOUTERINO:-La presencia de sangrados anormales 

dispareunia, hemorragias postmenopfiusicas con la detección de --
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alteraciones compatibles en la citologín vaginal o éstas por sí

solas fueron los criterios diagnósticos para la presencia de Ca

Cu. segGn la lla. Edición de la Medicina Interna de Harrison. La 

paciente así detectada fué enviada a un servicio de ginecología. 

-CANCER DE MAMA:-La nltcraci6n anat6micn de las mamas, como 

piel de naranjo, cambio de coloraci6n o situación del pcz~n y a! 

teraciones compatibles en la mnmogrofía, cualquiera de éstas fué 

considerada como criterio diagnóstico de acuerdo con el artículo 

publicado en el Annals of Surgery (le diciembre de 1983 y la Med~ 

cina Interna de Jlarrison de 1987. Se debe mencionar que n la pa

ciente se le preguntó en la Jlistorio Clínica si realiza la auto

exploroción de mamas y si contesta que no se le don recomendoci~ 

nes necesarios. A la paciente así detectada se le c11vi6 a u11 se~ 

vicio de oncología. 

-SIFILIS:-El único criterio diagnóstico en ésto Historia -

Clínica para sífilis fué la presencia de un VDRL positivo según

el libro de infectología de Brnudc y el artículo de junio de - -

1985 sobre neurosífilis. Además se preguntó para fines estadísti 

cos la presencio de gomas en el pene. El paciente así detcctado

se le envi6 a un servicio de Medicina Preventiva. 

-BLENORRAGIA:-Según el libro de Braude ya citado la presen

cia de supuración en el pene con o sin disuria, sería un crite-

rio diagn6stico suficiente para nuestro Historia Clínica, ppro -

en la mujer no encontramos un criterio diagnóstico de suficiente 

validez y solo por la presencia de disuria se le d~tectaría una

infección de Vías urinarias por lo que se enviaría a una clínica 
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para que recibiera tratamiento que sería efectivo para la bleno

rragia. Los pacientes así detectados se les envió a un servicio

de Medicina preventiva. 

-SALUD BUCAL:-Las alteraciones anatómicas e infecciosas fu~ 

ron detectadas de acuerdo a criterios convencionales por los den 

tistes de CLIDDA, mismos que dieron las indicaciones necesarins

para cada caso. 

-DIABETES MELLITUS:-Los criterios diagnósticos para Diabe-

tes Mellitus fueron obtenidos del artículo publicado en Diabetes 

en Diciembre de 1979 por National Diabetes Group y habla acerca

rle la clasificación y diagnóstico 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 Diobe 

tes Mellitus en poblocl611 n¡1arc11tcmcnte Slltlo, lo sola cifra de -

140 mg/dl de glucosa en sangre es criterio diagnóstico de Diabe

tes Mellitus. Los pacientes así detectados se enviaron a un ser

vicio de endocrinología. 

-IIIPERCOLESTEROLEMIA:-En uno de las clínicas m~dicas mexic~ 

nas publicadas por la AMIH en 1987 {Vol. 1 No. 8) denominada hi

pcrlipoproteinemias se establece que un colesterol total de 200-

mg/dl o más es un criterio diognósticoy se debe envinr al pacie~ 

te a un servicio de Medicina Interna. 

-TABAQUISMO:-El que el paciente fume yo es criterio diagnÓ,!! 

tico, pero segfin la Medicina Interna de Harrison; este empeora 

si se fuman más de 20 cigarrillos por día o se tiene más de 10 

afias de fumador, envigndosc al paciente a un servicio de Med. Int. 
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-ALCOllOLIS}IO:-Los criterios diagnósticos utilizados ¡1nra --

considerar un paciente como alcohólico fueron los criterios mny~ 

res para alcoholismo estnblccidos por el Nacional Council of Al-

coholism en 1982 y que son ln presencio de nltcrnciones neurops! 

quiútricos por beber y lo dependencia fisiológica al alcohol. EE_ 

to detectado mcdi11ntc el cuestionario S.A.A.S.T. (Sclf Administ~ 

red Alcoholism Scrcening Test) modificndo y traducido a nuestro-

medio que odemós nos proporciona datos sobre los dcm§s bebedores 

no considerados alcohólicos. Los pacientes así detectados se en-

viaron a un servicio de psiquiatría. 

SUBGRUPO B:-

-CARDIOPATIA ISQUEMICA:-El antecedente de haber sufrido un-

Infarto Agt1do del Miocnrclio o de tener 11n nngor hicieron el diaA 

n6stico. Ademfis la presencio de características clínicas como d~ 

lar típico y manifestaciones neurovegetativas junto con altera--

cienes en el electrocardiograma o cualquiera de ambas, hicieron-

pensar en el dingn6stico probable de Infarto Agudo del Miocardio 

o angor (Cnrdiologín de Klones 1987). 

-ANEMIA:-Según los valores Coulter, las cifras normales de-

llb en el Distrito Federal son de 16 ~ 2 en l1ombrcs y 14 ~ 2 en -

mujeres pero no se tiene un valor especifico para determinar an~ 

min y en el interrogatorio se pregunta sobre la presencia de el-

síndrome an~mico que junto con las cifras bajas de llb hacen el -

diagnóstico mis probable. 

-ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA:-Lu presencia de tos por 

m§s de 3 meses nos da la probabilidad dingn6stica de una -
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bronquitis cr6nica, además las alteraciones en los valores espi

rom~tricos conducen a- este_Diagn6stico tambi6n. Se pregunt6 ade

m~s otros ~ip~~ ~e ·manifestaciones pulmonares para correlaciona~ 

las con la espirometría anormal. Al paciente se le envía a un -

servicio de Neumología. 

-CIRROSIS llEPATICA:-Ln sola presencia de alteraciones en -

las enzimas hepfiticas es suficiente para pensar en &sta probabi

lidad dingn6stica y enviar al paciente a gastrocntcrología. 

-ENFERMEDAD ACIDO-PEPTICA:-La sola presencia de las manifeE_ 

taciones clinicas, clfisicus de acuerdo con la Gastroenterologín

de Bockus, r1os hacen pensar en la existencia de alguna de las 

causas de enfermedad ficido-¡>6ptico. Por lo que se debe enviar al 

gastrocntcr6logo al ¡1ncicnte. 

-ENFER~IEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA:-Si un paciente de m5s 

de 40 afias de edad tiene artralgias que aumcnta1l con la activi-

dad o descenso de la temperatura, tiene deformidades en las ma-

nos y crujidos al empezar a mover las nrticulacioncs, lo mús pr~ 

bable es que sea una Enfermedad articular degenerativa. Debe dc

envinrse con el rcumatólogo. 

-ARTRITIS REUMATOIDE:-La presencia de rigidez matutina, in

flamnci6n dolorosa por mfis de un mes en 2 o mfis articulaciones -

bilateral y simótrica con períodos de exacerbaciones y remisio-

nes y con deforml1ciones en las articulaciones, dolorosas, hacen

que sea probable una artritis rcumatoide, y debe ver al paciente 

un reumatólogo. 
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-GOTA:-Ln presencia del cuadro clínico clásico de gota y de 

tofos gotosos hnce aparente el cuadro de gota y debe rexisarse~

por Medicina Interna. 

-CEFALEA:-En la Historia Clínica se pregunt6 en coso de que 

exista cefalea una serie de parámetros que son localización, fre 

cuencia, duración, severidad, presencio de pródromos, síntomas -

asociados, hábitos de sueño, factores precipitantes, fnctorcs -

precipitantes, factores emocionales, relaci6n con la ocupación,

historia familiar (en antecedentes), relación estncionul, aler-

gios, factores menstruales u obst6tricos, y antecedentes m6dico

quirfirgicos, q11e de acuerdo n las respuestas positivas en las -

preguntas formulados pura explorar 6stos 11nr5rnetros nos guiar§n

o uno de los tipos de ccfalen que existen y de acuerdo o esto se 

cnvior5 con t1n nc\1r6l.ogn. 

-VARIOS:-Existen además uno serie de preguntas que idcntifi 

can a varios enfermedades con fines estadísticos y epidcmiol6gi

cos mfis que de detecci6n oportuno, Por ejemplo se pregunto lo -

presencia de un síndrome urinario bojo, de disestesias m5s oricn 

todo a Diabetes Mellitus, etc, Tombi6n se incluyeron los 7 pre-

guntas del cAncer propuestas por los Institutos Nacionales de -

C§ncer de Estados Unidos. De acuerdo a los respuestos se toman 

las medidas necesarias ya sen poro control o tratamiento. 
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D I S C U S I O N 

En nuestro medio no existe un precedente a este tipo de tr~ 

bajo,_ es por eso que aPn falta mucho por hacer, n pesar de haber 

querido utilizar referencias mexicanas para la elaboración de 

las preguntas y las rutas diagnósticas de este estudio, 6stns a

su vez estfin basadas principalmente en estudios norteamericanos. 

Por lo tanto es necesario evaluar co11 mfitodos estadísticos lo u

tilidad diagnóstico de lns preguntas, los exámenes y la cxploru

ción como se llevan al momento de terminar este trabajo. Así mi.§. 

mo se debe evaluar la utilidnd cpidemiol6gicu de la dctecci6n de 

este grupo de enfermedades y hacer la correlación con las partes 

de la llistoria Clínica. En conjunto con esto al l1accr l!D diagn6~ 

tico sit11ncionol de las curnctcrísticos ele salud en nuestra po-

bloci6n se deben agregar o quitar c11f ermcdndcs de acuerdo a su -

importancia en la población. Con esto se morcan patrones de rcf~ 

rcncin paro outocvolunci6n y mejoromicnto del m6todo. Tombifin se 

elaboran anAlisis de costo-llencf icio y f inolmcnte se logrará dc

una manera óptima el establecimiento de una vido 6ptima en cues

tión de salud. 

Es importante también mejorar la educación paro la salud en 

el aspecto preventivo y asimismo, la utiliclod de este tipo de 

llistoria Clínica para que se establezca en otros niveles y tipos 

de poblaci6n sirviendo por lo tanto para la comparación de méto

dos y sistemas y nuevamente la optimización de los mismos. 

Se debe hacer notar que la evaluación mfidica periódica con

tinfio en evaluación y seguimiento afin en los países que van m5s-
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adelantados en este rubro porque su eficacia no cscfi plenamente-

demostrada y porque los estudios controlndos, comparativos y de-

seguimiento de este método estún en proceso y no se han elaboro-

do conclusiones. 

Es por esto que pasar5 algGn tiempo en que se establezca --

una evnlunción m~dica pcri6dico eficaz. Tiempo y tal vez los nu-

tares no venmos, pero la tnrca está empezada. 

,, 
' 
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