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En los paises latinoamericanos existe una gran pro-
porcién de habitantes en el medio rural que per-
manece en condiciones de aislamiento tales que
hace urgente el optimizar al miximo la utilizacién
de los escasos recursos disponibles para la atencién
de la salud.! :

En 1970 existian en México 97 580 localidades,
de las que sélo 0.4 por ciento tenfa mds de 10000
habitantes? y segin estimaciones oficiales, en 1978
habia 67 millones de habitantes, de los cuales 52
por ciento en el medio rural® La Secretaria de
Salubridad y Asistencia (SSA) que en teorfa es la
institucién encargada de proporcionar atencién
médica a la gran mayoria de esta poblacién, con-
taba entonces con menos de tres mil centros v ca-
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sas de salud rurales* Aunque recientemente se han
desarrollade algunos servicios dependientes de
otras instituciones, principalmente las de seguridad
social, todavia hacen falta métodos v modelos para
mejorar los servicios de salud en el medio rural®
Esto da una idea de la importancia que tiene
el tratar de obtener los datos mds precisos posi-
bles acerca de las condiciones de salud de la po-
blacién rural y del proceso de la atencién médica.
No cabe duda que disponer de un instrumento
adecuado al medio, que permita identificar los
perfiles de la morbilidad atendida en la consulta
médica, constituye una necesidad prioritaria en la
lucha por mejorar la atencién a la salud y apro-
vechar mis racionalmente los recursos existentes.
Con este objeto, a partir del afio 1972, la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM) y Ia SSA introdu-
jeron conjuntamente un programa de mejoramien-
to de la atencién médica de contacto primario en
algunos centros de salud del estado de Morelos.
Una de las prioridades fue la obtencién de datos
referentes a las actividades médicas. Inicialmente
se utilizé la octava revisién de la Clasificacién In-
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ternacional de Enfermedades (CIE) propuesta por:

la OMS en el afic 1965% para registrar los diag-
nosticos generados en la consulta, pero después (fe
algunos afios de experiencia en el uso de esta cla-
sificacién y debido a ciertos problemas surgidos
como_consecuencia de su gran magnitud, se vio la
necesidad de contar con otro sistema mis acorde
con las posibilidades de diagnéstico de las unida-
des de primer contacto en el medio rural’

A fin de solucionar este problema, el Departa-
mento de Medicina General /{Familiar y Comuni-
taria, responsable del citado programa Jc atencion
médica, elaboré en el afio 1976 una clasificacién
de enfermedades mas breve, la cual ha venido uti-
lizando desde entonces (DMGFC). La clasificacién
DMGFC se elabor6 a partir de la CIE y en su for-
ma definitiva contiene 17 categorias y 98 rubros
especificos que fueron seleccionados con base en la
experiencia adquirida mediante el uso de la CIE
y a los diagndsticos observados en los afios previos.

El objeto del presente trabajo es evaluar la cla-
sificacién DMGFC en cuanto a su eficacia para in-
terpretar la morbilidad atendida en la consuita,
Para este fin y utilizando los diagndsticos genera-
dos en el programa de atencién médica en el es.
tado de Morelos, se decidié hacer una compara-
cién de la DMGFC con otros dos sistemas de cla-
sificacion que se han empleado con mucha fre-
cuencia y que estin reconocides internacionalmen-
te. Estos son la octava revisién de la CIE y la Cla-
sificacién Internacional de Problemas de Salud en
el Contacto Primaric (ICHPPC).#

Revisién de la literatura

El ubicar cada enfermedad bajo un rubro distinto,
de tal manera que por cada condicién morbosa
exista una categoria correspondiente, es un pro-
blema fundamental de la medicina profesionai.
La suma de estas categorias repreésgnta una taxo-
nomia completa de la medicina. En la actualidad,
la lista mas aceptada de estados morbosos se en-
cuentra en el libro La Nomenclatura Estdndar de
Enfermedades y Cirugia,® presentada en orden al-
fabético, pero que en la prictica resulta demasia-
do larga para cualquier clasificacion watil,

El proceso dei diagndstico es primordial para el
médico tratante, ya que le permite establecer un
prondstico J elegir una terapia adecuada. La pre-
cision del diagndstico tiene repercusiones posterio-
res en el disefio de esta terapia, cuando se debe
remitir al paciente a otro servicio médico.'® Por
otra parte, la suma de los diagndsticos generados
en una institucion médica hace necesaria su agru-
pacién, con el fin de evaluar la utilizacién del ser-
vicio e interpretar la morbilidad rendida, Fste
propasito requiere de un sistema que defina y cla-
sifique los padecimientos, comprendiendo todos los
diagnosticos posibles asi como los signos y sinto-
mas de enfermedades no diagnosticadas. Esta lista
de padecimientos se traduce en una clasificacidn
sistemdtica de la morbilidad y de aqui se deriva la
importancia de sistematizar el registro de las en-
fermedades vistas por el médico durante su labor

CLASIFICACION DE MORBILIDAD

cotidiana y la utiiidad de lievar estos registros para
formular hipdtesis epidemioldgicas.it

Frecuentemente se obtienen datos de morbili-
dad de la prestacion de servicios de atencién mé-
dica en las instituciones de salud. Los patrones
identificados de morbilidad pueden conformarse
con los siguientes elemnentos: 1) diagnésticos meé-
dicos; 2) observaciones de los sintomas presenta-
dos; o 8) combinacicnes de los anteriores.!213 Es.
tos datos suelen obtenerse de los registros que lle-
nan quienes prestan los servicios o por medio de
la revisién de expedientes clinicos que después se
clasifican en los datos de la morbilidad segin el
sistema que se use.

Hay algunos requisitos comunes a todos los sis-
temas de clasificacion de morbilidad que se pue-
den aprovechar para rendir las estadisticas de sa-
lud. La clasificacién necesita ser lo suficientemen-
te completa como para incluir toda clase de pade-
cimientos, pero no tan detallada que genere una
lista demasiado larga que impida captar grupos
de morbilidad que tienen origen, terapia y pro-
ndstico semejante. Para todas las condiciones mor-
bosas debe contar con rubros de una especificidad
adecuada para los fines de la investigacién preten-
dida y con otros para categorias residuales y mis-
celdneas. Mds aln, es conveniente que se tenga una
construccién jerdrquica que facilite el andlisis es-
tadistico, permitiendo la agrupacién de categorias
de enfermedades asociadas. De esta manera se pue-
den confeccionar listas mds breves de enfermeda-
des relacionadas, proporcionando un perfil visible
y comprensible de la distribucién de la meorbili-
dad. 1418

En las dltimas décadas se han desarrollado va-
rigs sistemas nacionales e internacionales de clasi-
ficacidn de morbilidad. Cada una de estas clasifi-
caciones tiene sus ventajas y limitaciones, depen-
diendo de]l use que se le quiera dar. Es dudoso
que un solo sistema de clasificacion llegue a ser el
definitivo para su aplicacién en disciplinas distin-
tas como las estadisticas vitales, la utilizacién de
servicios y la investigacién epidemiolédgica y clini-
ca.'” La CIE sigue siendo el sistema preferido para
elaborar las estadisticas de mortalidad y también
ha sido aplicada ampliamente en registros de mor-
bilidad.1s

Este sistema se derivé de la morbilidad encon-
trada al nivel hospitalario y de los certificados de
defuncidn, y como tal ha presentado muchas difi-
cultades para interpretar la morbilidad vista en
la consulta de medicina general. La CIE tiene 18
categorias generales y la posibilidad de ubicar 878
cutegorias especificas, ademds de tener otra subdi-
vision mds en algunas de estas 1iltimas. Sin embar-
g0, por ser tan precisa, la CIE no se adapta facil-
mente a los diagnodsticos observados en la consulta
de contacto primario. Por esta razén se ha consi-
derado una necesidad disponer de otras clasifica-
ciones mejor adaptadas a este nivel.18.19

En la literatura nacional existen numerosos ar-
ticulos que describen experiencias relacionadas con
el uso de sistemas de clasificacién de las activida-
des en los servicios de atencion médica de nivel
primario. Todos estos trabajos hablan de la com-
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plejidad que representa el introducir los sistemas
disponibles de clasificacién de la morbilidad en
este sitio. Por esta razén se han desarrollado nue-
vas clasificaciones y se han llevado al cabo estudios
comparativos acerca de la utilidad de los distintos
sistemas para interpretar la morbilidad en la con-
sulta,20-22

Hace veinte afios se dio a conocer la clasifica-
cién del Colegio Real de Médicos Generales de
Inglaterra, con 22 categorias y 628 rubros, como
una alternativa a la CIE. Esta clasificacién también
se derivé bdsicamente de datos hospitalarios.?® En
1976, la Organizacién Mundial de Colegios y Aca-
demias de Médicos Generales y Familiares, presen-
t6 la Clasificacion Internacional de Problemas de
Salud en la Medicina de Primer Contacte (ICH-
PPC), expresamente disefiada para la medicina
ambulatoria y basada en las 18 categorfas genera-
les de la CIE, con 371 rubros, incluyendo espacios
para sintomas no diagnosticables y consulta a po-
blacion sana.?* Por otro lado, y debido a un inte-
rés especifico en la naturaleza de la demanda de
servicios por parte de los pacientes, se desarrolla-
ron sistemas para la identiticacién de signos y sin-
tomas. Entre estos podemos mencionar, como los
principales, al sistema de Clasificaciéon de la Con-
ducta de los Pacientes en la Busqueda de Aten-
cion Médica, empleado deniro de los servicios de
salud de Ja Fundacion Kaiser-Permanente? y a la
Encuesta Nacional de Atencion Médica Primaria
(NAMCS), aplicada a una muestra de la poblacién
total de los Estados Unidos de Norteamérica, que
en la actualidad recibe el nombre de Motivos para
la Busqueda de Atencién Primaria.282" Por ulti-
mo, mencionaremos otros dos sistemas que resul-
taron de la mezcla de los anteriores y que son: el
Esquema de Codificacién de las Enfermedades en
la "Atencién Ambulatoria (JHACS), presentado
por las Instituciones Médicas de la Universidad de
Johns Hopkins y el Sistema de Codificaciéon de
Diagndsticos en la Atencién Ambulatoria (CR-
Alphya), usado en los Programas de Medicina Fa-
miliar en Iowa y California 2828

Sélo recientemente ha surgido el interés por es-
tablecer comparaciones entre los distintos sistemas
de clasificacién en relacidn a su utilidad en la
practica. En 1977, Martini y col. compararon la
RCGP, la ICHPPC y la NAMCS, a fin de conocer
las diferencias de interpretacién de la morbilidad
atendida en la consulta médica ambulatoria en
una ciudad de Inglaterra;?® y ademis se publica-
ron métodos de conversién de un sistema de clasi-
ficacién a otro,31.32 con el propdsito de comparar
los informes de morbilidad en instituciones distin-
tas y para estimular el cambio de sistemas dentro
de las instituciones.

Materiales y método

Para llevar al cabo la evaluacién de la clasifica-
cidbn DMGFC, se utilizaron los datos disponibles
en ¢l Departamento, que corresponden a los re-
gistros claborando en todas Jas consultas por médi-
cos pasantes del servicio social en tres comunida-
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des rurales del estade de Morelos (Amacuzac, Ix-
tlilco el Grande y Towolapan) durante el afio
1975.3% En ese aiio se informaron 10293 consultas
en total, cada una consignada en un registro indi-
vidual ysnumerada progresivamente.

- Inicialmente se descartaron 2 140 registros que
correspondian a las consultas de la poblacién sana
v a la atencidén de partos,* as{ como aquellos que
no tenian datos del diagnoéstico. Del total de re-
gistros restantes (8 153) se seleccionaron los corres-
pondientes a los nimeros nones, quedando final-
mente formada la muestra de estudio con 3§ 986 re-
gistros. De estos se tomaron todos los diagnédsticos
anotados, asi como datos correspondientes a sexo
y edad. El total de diagnésticos utilizados fue de
4296 (fig. 1).

Una vez delimitada la muestra, se procedid a
clasificar cada uno de los diagnésticos segun la
Clasificacion  Internacional de Enfermedades
(CIE}, la Clasificacidn Internacional de Problemas
de Salud en el Contacto Primario (ICHPPC) y por
dltimo, la clasificacion diseilada por el Departa-
mento (DMGFC). El proceso de clasificacién y co-
dificacion fue llevade al cabo por una sola perso-
na, evitando de esta manera los errores que pu-
dieran surgir debido a la diferencia de criterios
de distintos individuos. Se trabajé cada sistema por
separado, leyendo el diagndstico anotado y consul-
tando el documento de donde provenia la clasifi-
cacion.,

Este procedimiento limité la contaminacién de
datos que podria haber resuitado de una codifica-
cién simultinea de acuerdeo a los tres sistemas, To-
dos estos datos, mds los de edad y sexo, se proce-
saron mediante computadora, utilizando e] Paque-
te Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS).

Tinalmente se analizaron las listas de los diag-
nosticos mds frecuentes para cada sistema, tanto
en la muestra completa como por grupos de edad
y sexo, estableciendo una base descriptiva para la
comparacién de las semejanzas y diferencias de
nuestra clasificacion con las otras dos clasificacio-
nes.

Resultados

En los cuadros 1, 2 y 3 se presentan los veinte diag-
ndsticos mas frecuentes en la muestra segiin los tres
sisternas de clasificacién. En los tres casos, la lista
de los 20 diagnésticos principales incluyé a mis de
la mitad del total clasificado, Como era de espe-
rarse, la CIE, con el mayor ndmero de posibilida-
des diagndsticas precisas, tuvo el porcentaje menor
(56%,) del total clasificado al considerar las prime-
ras 20 causas de morbilidad. La ICHPPC ocupé
¢l segundo lugar al incluir 64 por ciento del total
dentro de las primeras 20 causas. La lista de la
DMGFC, el sistema menos extenso de los tres, com-
prendié una mayor proporcién (799}). Las cifras
de estos cuadros sefialan el alto nivel de repeti-
cién del tipo de morbilidad atendido en la con-

* La DMGFC no posee este rubro,
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TOTAL DE
CONSULTAS
10,293
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~ CONSULTA
A ENFERMOS
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DIAGNOSTICO
4,926
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-

* 2,140 TOTAL PARA LAS TRES CATEGORIAS

Fig. 1. Método utilizado para la obtencién de la muestra de estudio,

NO HAY
DATOS

Cuadro 1. Los diagnésticos més frecuentes segun la Clasificacidén Intemacional de Enfermedades.

Ndm.
Nim. Diagnésticos (CIE*) casos
1 Infeccién aguda de las vias res-
piratorias superiores de localiza-
cién mdltiple 440
2 Enfermedad diarreica 437
3 Rinofaringitis aguda (resfriado
comun) 364
4  Amibiasis 215
5 Bronquitis y bronquiolitis agudas 123
& Otras helmintiasis intestinales 114
7  Otros estados de desnutricién 110
§ Sindromes dolorosos vertebrogé-
nicos 94
¢ Nevurosis 88
10 Gastritis ¥ duodenitis 87
11 Efecto téxice de sustancios no
predominantemente medicinales 83
12 Tuberculosis pulmonar 77

* O5M Octava Revisién, 1965,
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Por-
ciento Nim.
13
8.9 14
8.9 15
16
7.4 17
4.4 18
2.5 19
2.3
2.2 20
1.9
1.8
1.8
1.7
1.6

Diagnésticos (CIE*)

Trastornos funcioncdles de los in-
testinos

Trastornos de [a menstruacién
Bronquitis no calificada
Acariasis

Impétigo

Hipertensién esencial benigna
Enfermedades infecciosas
utero, vagina y vulva
Bronquitis crénica

del

Subtotal
Todos los demas

Total

NdOm.
tasos  cienfo

2767
2159

4926

77 1.6
76 1.3
70 1.4
68 1.4
68 1.4
64 1.3
58 1.2
54 1.1
56.2

43.8

n

Par-



Cvadro 2. Los diagnésticos mds frecuentes segin la
Clasificacién Internacional de Problemas de Salud en
el Contacte Primario.

Nom. Por-
NUm. Diagnésticos (ICHPPC*) casos  ciento
1 Enfermedad infecciosa aguda
de las vias respiratorias altas 74| 18.7
2 Enfermedad imestinal de origen
presumiblemente infeccioso 433 18.8
3 Enfermedad intestinal de origen
bacteriane o por protozoarios 271 5.5
4 Helmintiasis intestinal 201 4.1
5 Bronquitis y bronquiolitis agudas 191 3.9
6 Trastornos funcionales del ests-
mago 120 2.4
7 Avitaminosis y otros desérdenes
y deficiencias nutricionales 114 2.4
8 Llaceraciones, heridas y omputa-
ciones traumaticas 108 2.2
9 Picadura y mordedura de insecte 80 1.6
10 Tuberculosis de cualquier locali-
zacién 78 1.6
11 Vaginitis 74 1.5
12 Escobiasis y otras ascariasis 68 1.4
13  Impétigo 68 1.4
14 Doler bajo de sspalda &7 1.4
15 Enfermedades de los dientes y
sus estructuras de sostén 63 1.3
16 Hipertensién no complicada 62 1.3
17 Cistitis e infeccién vrinaria SAl 57 1.2
18 Trostornos intestinales de origen
no infeccioso ni ulcerativo 56 1.1
19 Bronquitis crénica 54 1.1
20 Dermatitis de contacto y ofras
producidas por agentes fisicos 53 1.1
Subtotal 3141 64.0
Todos los demés 1785 36.2
Total 4926 100

* WONCA, 1976.

sulta de medicina de primer contacto. Aun el sis-
lema mas extenso, la CIE, revelé repeticiones en
mds de 40 por ciento del total dentro de los diez
principales diagnésticos,

En cuanto a la extensién de las listas peneradas
por los tres sistemas, la figura 2 muestra Fa eficien-
cia relativa de cada una de las clasificaciones, es
decir, Ia proporcién de rubros utilizados con rela.
cion con el total disponible, Se utilizs aproxima-
damente una tercera parte (339) de los 873 ru-
bras de 1a CIE, mientras que de acuerdo a la ICH-
PPC, se usé casi 65 por ciento de los 337 diaﬁnés-
ticos de este sistema. La DMGFC fue Ia que alcan-
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Cuadro 3. Los diagnésticos més frecuentes segin lq
Clasificacién del Departamento de Medicina General/
Familiar y Comunitaria,

Num. Por-
NoOm. Diagnésticos (DMGFC*) cOsos  ciento
T Enfermedad infecciosa aguda
de las vias respiratorias altas 981 201
2 Gastroenteritis infecciosa y otras
enfermedades diarreicas 487 10.0
3 Amibiasis intestinai 113 4.4
4 Helmintiasis intestinal 200 4.1
5 Trastornos de la menstryacién y
ofras enfermedades del aparato
genital femenino 196 4.0
6 Enfermedades infecciosas y pa- :
rasitarias de la piel 194 4.0
7 Bronquitis aguda 191 3.9
8 Sintomas y estados morbosos
mal definidos 153 3
9 Artritis, espondilitis y reumatismo 146 3.0
10 Laceraciones y heridas 136 2.8
1T Enfermedades no infecciosas de
la piel 124 2.5
12 Otras enfermedades del aparato
digestivo 123 2.5
13 Desnutricidn 115 2.4
14 Otras enfermedades del aparato
osteomuscular 100 2.0
15 Neurosis 88 1.8
16 Gastritis 87 1.8
17 Otros traumatismos, accidentes ¥y
violencias 85 1.7
18  Tuberculosis pulmonar 77 1.6
19 Infeccion del tracto wrinario 77 1.6
20 Enfermedades de los dientes Y
cavidad bucal 70 1.4
Subtotal ' 3 843 78.6
Todos los demas 1046 21.4
Total 4 889** 100

* Facultad de Medicina, UNAM, 1976,
** 37 diagnésticos ne clasificables.

20 el porcentaje mavor, utilizando 91 por ciento
de Ios 98 rubros que contiene.

El cuadro 4 compara las tres listas de 20 de los
diagndsticos mias frecuentes. En la lista generada
por la ICHPPC aparecen 16 de los mismos diag-
nosticos o sus equivalentes, observados en la de la
CIE. En la DMGFC se repitieron 18 de los rubros
de Ia CIE y 17 de los de la IGHPPC. En las tres
listas, los cuatro Primeros diagnésticos fueron en-
fermedades infecciosas agudas del (racto respirato-
rio y del aparato digestivo. Aproximadamente la
mitad de los 20 diagndsticos principales de cada
clasificacién correspondié a enfermedades infecto-

MANUEL RUIZ DE CHAVEZ Y GOL.
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* TOTAL DE 4926 DIAGNOSTICOS

Fig. 2. Ndmero de diagnésticos generados con base en tres sistemas de clasificacién,

contagiosas que predominan en el pafis: CIE, LI;
ICHPPC, 10; DMGFC, 9. En el quinto lugar de
la lista de la DMGFC, se registré “Trastornos de
la menstruacién y otros problemas del aEarato Be-
nital femenino”, una categoria que combina prin-
cipalmente padecimientos menstruales e infeccio-
nes vaginales. Esta agrupacion de enfermedades
fue desafortunada, debido a que se juntaron dos
tipos distintos de padecimientos. Ademds, las dos
entidades mencionadas aparecieron independien-
temente en la lista de 20 causas en los otros siste-
mas. En el rubro “Enfermedades infecciosas y pa-
rasitarias de la piel” ocurrié un problema similar,

CLASIFICACION DE MORBILIDAD

pueés entre otras enfermedades incluyé “lmpétigo™
y “Escabiasis”, las cuales también aparecieron se-
paradas en las otras dos listas dentro de las 20 mds
frecuentes.

De los 98 rubros de la DMGFC, nueve no se uti-
lizaron para clasificar los diagndsticos de la mues-
tra y todos correspondieron a enfermedades infec-
ciosas y parasitarias, Estos fueron: brucelosis, té-
tanos, septicernia, poliomielitis, rabia, tifo, micosis
profundas, meningitis y apendicitis. En la actuali-
dad casi no se ven estas enfermedades en las po-
blaciones pequerias, y lo que es mds importante,
son dificiles de diagnosticar por las limitaciones
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Cuadro 4. Comparacién de los 20 diagnésticos més frecuentes enire las tres clasificaciones de entermedades.

Orden de frecuencia Orden de frecuencia

Nim. Orden de frecuencia en CIE en ICHPPC en DMGFC
1 infeccién aguda de los vias respiratorias de localizacién milfiple 1 1
2 Enfermedad diarreica 2 2
3 Rinofaringitis aguda {resfriade comin) x X
4 Amibiasis 3 3
5 Bronquitis y bronquitis agudas 5 7
6 Otras helmintiasis intestinoles 4 4
7 Otros estados de desnuiricién 7 13
8 Sindromes dolorosos vertebrogénicos 14 14
¢ Neuvrosis x 15

10 Gastritis ¥ duodenitis [ 16
11 Efecto téxico de otros sustancias no predominantemiente 9 x
medicinales

=12 Tubereulosis pulmonar 10 18

13 Trastornos funcionales de los intestinos 18 12
14 Trastornos de la menstruacidn x 5%
15 Bronquitis no colificada x x
16 Ascariasis 12 &*
17  Impélino 13 &*
18 Hipertensidn esencial benigna 16 x

—19 Enfermedades infecciosas del Otero, vaging y vulva 11 5%

20 Bronquitis crbnica 19 x
ICHPPC

— Loceraciones y heridas 8 10

— Enfermedad de los dientes y sus estructuras de sostén 15 20

— Cistitis y ofras infecciones urinarias 17 19

— Dermatitis de contacto y otras por agentes fisicos 20 n
DMGFC

— Sintomas y estados morbosos mal definidos 8

— Artrifis, espondilitis y reumatismo 9

17

— Ofros traumatismos accidentales y violencias

* La clasificacion DMGEC incluye ambos diagnésticos bajo un mismo rubro.

de apoyo diagndstico que tienen los servicios de
salud de primer contacto en el medio rural.

El cuadro 4 también muestra las coincidencias
y las discrepancias entre las tres listas. El diagnos-
tico que corresponde a “‘Picadura y mordedura de
insectos”, que por cierto no estd incluido en la lis-
ta de la DMGFC, aparece tanto en Ia CIE como
en la ICHPPC dentro de las 20 causas mis fre-
cuentes. Esto se debe a que este sistema separa Ia

icadura del alacrdn de la de otres insectos, de-
bido a que aquélla se considera como una causa
importante de morbilidad en algunas regiones del
pafs, particularmente en algunas de las cemunida-
des en donde se estd Ilevando a] cabo el menciona-
do programa de atencién médica. Es conveniente
anotar que en la lista generada por la DMGFC, 1a
“Picadura de alacran” ocupd el lugar ndmero 21
entre los diagnésticos mas frecuentes.

El diagndstico de “Resfriado comin”, que apa-
rece en tercer lugar en la CIE, no tiene correspon-
dencia en la ICHPPC ni en la DMGFC ya que es-
tas agrupan los padecimientos infecciosos agudos
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de las vias respiratorias superiores. Se estableci6
otro diagndstico de la CIE que no tienen las otras;
“Bronquitis no calificada”, que en realidad inclu-
ye padecimientos agudos, principalmente laringo-
traqueo-bronquitis. La ICHPPC y la DMGFC
agrupan todos estos en un solo rubro: “Brongui-
tis aguda’”.

Al analizar la distribucién de los diagndsticos
segun el grupo de edad y sexo (cuadro 5), se pue-
de sefialar que mds de la mitad del total de los
diagnésticos (529,) correspondi6 a nifios menores
de 15 afios y 37 por ciento del total, a las mujeres
en edad fértil. Tomando en cuenta este hallazgo,
se elaboraron dos cuadros mis, el 6 y el 7, que
exponen l2 morbilidad predominante en estos gru-
pos segtin los diez diagnosticos mds frecuentes en
la ICHPPC y la DMGFC.

Una revisién del cuadro 6 revela que los perfi-
les de morbilidad para los nifios segiin las clasifi-
caciones ICHPCC y DMGFC, son muy semejantes.
Solamente el décimo diagnéstico que aparece en
la lista de la ICHPPC. “Picadura y mordedura de
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Cuodro 5. Distribucién de los diagnésﬁcos por grupo de edad y sexe.
Grupoes de edad *

Sexo -1 T—4 5—14
Masculine 551 (26.6) 432(20.8) 379(18.2)
Femenino 376(13.2) 378(13.3) 436(15.4)
Total 927(18.9) 810(18.5) B15(16.6)
2552 051.9%

* Sg don cantidades absolutas y porcentuales,

15— 44 45— 64 65+ Total

445(21.5) 160( 7.7) 109(5.2) 2007 (100.0)
1038 (36.5) 360(12.7) 252(8.9) 2 840(100.0)
1484(30.2) 520010.6) 361(7.3) 497 (100.1)**

_** En nueve casos no hay datos respecto a edad y sexo,

Cuadre 6. Comparacién de los diez diagnésticos més frecuentes para el grupo de 0-14 afios en los sistemas
ICHPPC y DMGFC. '

Ndm, Orden de frecuencia en ICHPPC

Orden de fracuencio en DMGFC

1 Enfermedad infecciosa aguda de las vias respiratorios altas 1
2 Enfermedad intestinol de origen presumiblemente in feccioso _ 2
3 Helmintiasis intestinales 3
4 Bronquitis y bronquioclitis agudas 4
5 Enfermadad intestinal de crigen bocteriane o por pl;otozourios 6
6 Avitaminosis y otros desordenes y deficiencias nutri cionales 7
7 Impétigo 5
8 Laceraciones, heridas y amputaciones traumdticas 9
9 Escabiasis y otras acariasis 5*
10 Picadura y mordedura de insecto x
- PMGFC
- Enfermedades no infecciosas de la piel 8
— Otras enfermedades del aparato digestive 10

* La clasificacion DMGFC incluye ambos diognésticos bajo un mismo rubro.

insecto”, no se encuentra en la de la DMGFC, Por
haber combinado en la DMGFC “Impétigo” y "Es-
cabiasis”, rubros que ocupan el séptimo y noveno
lugar en la lista de la ICHPPC, se encontraron
otros dos diagndsticos mis en la de la DMGFC.
Estos fueron: “Enfermedades no infecciosas de la
piel” y “Otras enfermedades del aparato digesti-
vo'.

Finalmente, al comparar los perfiles de morbi-
lidad destacados por la ICHPPC y la DMGFC

CLASIFICACION DE MORBILIDAD

parz las mujeres de 15 a 44 anos (cuadro 7), se ve
que hay correspondencia precisa en los dos siste-
mas para seis de los diez d%agnésticos. En la ICH-
PPC "Vaginitis” y “Dismenorrea” se encuentran
como categorias separadas, pero en la DMGFC se
encuentran combinadas. FEsta deficiencia ya fue
anotada. La lista de la DMGFC incluyé cuatro
rubros que no aparecieron en la de la ICHPPC,
todos referentes a agrupaciones de padecimientos
que ocupan varias posiciones en el sistema mis ex-
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eos mas fr

Cuadre 7. Comparucidn de los diex diagng

paro sl grupc de 15-44 uhoy del sexo femening

o los sistemas ICHPPC y DMGFC,

Orden de frecuencia an DMGFC

MNom, Qrden de frecuencia en ICHPPC
1 Enfermadad infecciosn aguda de los vios respiratarias altas 2
2 Enfermedad intestingl de origen bacteriunc o porprotozoarios 3
3 Waginitis 1
4 Trostornos funcionoles del astdémago 8
L1 Trasiornoy intetinoles de origen no imteccioso ni ulcerghive 10
] Cistitis # inteccidn urinoria [
7 Dismenorred 1
8 Helmintiasis intestincles ®
¢ Hipertensidn no complicoda x
19 Enfarmadodes de Ios di ¥ sus estructuras desostén *

DMGFC

- Naurosis ¥ otros trastormos do la persenalidad 4
- Sint ¥ l b mal definid 5
- Ciray enfermadades del aporate osteomuscular y del mjico conjunfive 7
v

- Artritia, espondiiitis ¥ raumatisme

tenso. Como ejemplo comentaremos dos de ellos.
El denominado “Neurosis y otros trastornos de la
personalidad” es un rubro que comprende pade-
cimientos que plantean una problemdtica muy si-
milar, por lo menos con respecte a su prondstico
y tratamiento. Otra de estas categorias diagnosti-
cas fue “Sintomas y estados morbosos mal defini-
dos”, cuya subdivisién pensamos que no conduci-
ria a una mayor definicién de las necesidades de
atenciéon médica.

Conclusiones

Los criterios de evaluacion de sistemas de clasifi-
cacién que se han empleado en este trabajo, estin
relacionados con la extensién, la precision y el
pertil apreciable de las enfermedades.

Por lo tanto, las conclusiones deben conducir a
determinar en qué grado es capaz la clasificacién
DMGFC de interpretar la morbilidad atendida en
Ia consulta de contacto primario, de una manera
concreta y comprensible.

En la medicina de contacto primario, las causas
de enfermedad detectadas en la consulta mantie-
nen un alto nivel de repeticidn; esto se aprecio
claramente, ya que las tres clasificaciones incluye-
ron a mds de la mitad del total de la muestra es-
tudiada dentro de las listas de los 20 diagnésticos
mys frecuentes. Era de esperarse que la DMGFG
fuera el sistema con el mayor porcentaje de inclu-
sién debido 2 su tamafio; sin embargo, parece exa-
gerada la cifra alcanzada (79%,), aunque esto de-
pende también de las caracteristicas del perfil de
enfermedades que a continuacién analizaremos,

De los 20 diagnésticos principales, las enferme-
dades infecciosas y parasitarias constituyeron apro-
ximadamente la mitad de las tres listas. En este
sentido, la DMGFC dio buen resultado, ya que
una parte importante de sus rubros estd dedicada
2 este grupo de enfermedades. Sin embargo, es evi-
dente la necesidad de separar, por lo menos, a dos
enfermedades de la piel, “'Impétigo” y “Escabiasis”,
asf{ como los padecimientos infecciosos del aparato
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gel’lité.ll femenino, de los trastornos de la mens
truacion,

Otro punto de interés fue que al revisar la efi-
ciencia relativa de los tres sistemas se obtiene la
evidencia de que no se requiere de un gran nu-

~mero de posibilidades para poder clasificar 1a mor-

bilidad (1ue aparece en el contacto primaric. Esto
justifica la existencia de clasificaciones breves como
la ICHPPC y la DMGFC. Respecto a lo anterior,
no resulta sorprendente la alta eficiencia de nues-
tra clasificacidn, ya que fue disefiada con base a
los diagnésticos observados durante varios afios de
supervisar los servicios médicos del medio rural,

Ademi4s, frecuentemente hay ambigiiedad en el
contacto primario en los casos atendidos de enfer-
medad, por lo que en un buen ntmerc de ocasio-
nes no es posible concretar un diagndstico. Cuan-
do un sistema requiere de una fran precision y

or lo tante impide la agrupacién de casos simi-
ares en los que es dificil establecer un diagnéstico
diferencial, puede ocurrir que se interpreten mal
los datos de la consulta o que se envien a catego-
rias residuales no definidas, En la DMGFC, el ru-
bro que agrupa a los signos, sintomas y estados
morbosos mal definidos es uno de los diez mas fre-
cuentes, mientras que los otros dos sistemas no in-
cluyen ningun rubro de esta categorfa entre los 20
principales. Sin embargo, nos parece que el hecho
de Incluirse una mayor cantidad de posibilidades
en la DMGFC con el fin de disminuir este grupo,
no daria una mayor utilidad al sistema para la
planeacién de los servicios.

Finalmente, podemos decir que nuestra clasifi-
cacién ha servido para el objeto para el que fue
elaborada. La semejanza de los perfiles que desta-
c6 la DMGFC con los aportados por los otros sis-
temas, permite pensar que introduciéndole ciertos
cambios, puede resultar un instrumento valioso
para continuar en nuestro programa de atencién
médica y tal vez también pueda ser wtil en otros
lugares y en otras circunstancias.

Con base en esta evaluacién se hace convenien-
te modificar parcialmente la clasificacién DMGFC
en funcién de las siguientes premisas: a) mante-
nerse en aproximadamente cien rubros diagndsti-
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cos distintos; b) otorgarle especial atencién a los
padecimientos infecciosos y parasitarios y c) consi-
derar el patrén de morbilidad de los menores de
15 afios y de las mujeres en edad fértil, ya que es-
tos son los grupos principales que acuden en de-
manda de atencién.3*

La clasificacion DMGFC fue creada con el {in
de disponer de un sistema lo mas comprensivo y es-
pecifico posible para interpretar los datos genera-
dos en los consultorios rurales. El desarrollo de
nuevos instrumentos como la DMGFC, implica
una evaluacion en relacion directa con la realidad
apreciable. Es por ello que para este trabajo se
emplearon datos veridicos, aun cuando no fue el
propdsito estudiar la morbilidad en la consulta,
sing evaluar la utilidad de esta clasificacion com-
pardndola con otros sistemas de uso internacional,
Investigaciones como la aqui comunicada contri-
buyen al desarrollo de los sistemas de informacion
y son de utilidad para la planeacion de los servi-
cios de salud. Sin embargo, son pocos los estudios
metodolégicos existentes que aportan bases para el
disefio y desarrollo de la atencién médica ge con-
tacto primario y por esto se requiere de la realiza-
cién de investigaciones adicionales a este respecto,
ezlpecia]mente ahora que ha aparecido la novena
edicién de la CIE.

NOTA

Durante la elaboracién de este trabajo se llevaron al
cabo los trabajos de modificacién de la clasificacién
DMGFC. Actualmente estin disponibles tanto la ver-
sion original como una corregida, a la que se agrega
un cédigo de conversién con la ICHPPC ¥ la CIE, Para
obtenerlas, dirigirse al Dr. Malaquias Lopez Cervantes,
Departamento de Medicina General /Familiar y Comu-
nitaria, Facultad de Medicina, UNAM, D. F. Z.P. 20,
México.
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