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CAPITULO 1

RESUMEN

Introduccidn: Los pacientes con Sintomas Fisicos Medicamente no Explicables
(SFMNE), son muy frecuentes en las consultas de atencion médica de primer
nivel. Estos sintomas en gran parte de los casos tienen un origen psicosocial los
cuales no se les logran integrar en un diagnostico orgénico. Se disefi6 la Escala
de Percepcion de Origen del Sintoma en Pacientes con Sintomas Fisicos
Medicamente No Explicables elaborada con 12 reactivos, con validez de
contenido y de constructo, confiabilidad de Alpha de Cronbach de 0.95. El contar
con una escala que mida la percepcion que tiene el paciente sobre el origen de
su sintoma, sobre todo cuando piensa que es psicosocial, ayudaria enormemente

al médico familiar para definir y establecer su abordaje con el paciente.

Objetivo: Validar la escala de Percepciéon del Origen del Sintoma en pacientes
con Sintomas Fisicos Médicamente No Explicables y comprobar la confiabilidad

en términos de estabilidad en el tiempo.

Material y Métodos: El estudio se llevo a cabo en el Hospital Universitario “Dr.
José E. Gonzalez”, con 600 pacientes en un muestreo no probabilistico por
conveniencia, 300 con SFMNE y 300 con una patologia organica muy definida. A
200 de ellos reclutados en una segunda fase del estudio (100 con y 100 sin
SFMNE) se les aplicé la Escala de Percepcion de Origen del Sintoma en dos
ocasiones (test - retest) con intervalo de 15 dias de diferencia. Se utilizaron

estadisticos de tendencia central para las variables demograficas. Para la



valoracion del test — retest se utilizo coeficiente de correlacion intraclase, ademas
se obtuvo alfa de Cronbach. Para la validez se uso el andlisis factorial con
componentes principales.

Resultados.

Se confirmo la escala bidimensional, con 9 reactivos en la dimension psicosocial
y tres 3 reactivos se agruparon en la dimensién organica. La dimension
psicosocial mostré una varianza de 49.7%. La prueba de bondad de ajuste de la
escala en estudio presento un valor de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) de .859 lo cual
denota buena intercorrelacion entre las variables y con una especificidad de
Barlett estadisticamente significativa (X?=995.189, gl=66, y p<0.0001), lo cual
indica que hay correlacién entre las variables. Confiablidad buena con Alfa de

Cronbach de 841.

El Coeficiente de Correlacién Intraclase (CCIl) para el test — retest fue de .811
con intervalo de confianza 95% de .768 - .849 (p<.00001), lo que significa que la

correlacion es fuerte, con asociacion lineal positiva.

Conclusiones: Se realizé el andlisis factorial exploratorio de la escala, confirmd
los hallazgos anteriores reagrupandose los reactivos en dos dimensiones:
psicosocial y organica. La aplicacion del test — retest de la Escala de Percepcién
de Origen del Sintoma en Pacientes con Sintomas Fisicos Medicamente No
Explicados, tuvo una confiabilidad alta, demostrando con ello que el instrumento
mide de manera consistente la percepcién que tienen los pacientes sobre sus

sintomas.






CAPITULO Il
INTRODUCCION

El antecedente de los Sintomas Fisicos Medicamente No Explicados esta
incluido en el trastorno de histeria o sindrome de Briquet.® La palabra histeria, es
procedente del griego “hysteron”, la cual significa Utero, le hizo a Hipdcrates
referir que este drgano era el causante de este mal y llego a considerarla una
enfermedad exclusiva de las mujeres, teniendo una variedad amplia de sintomas
entre los cuales destacan mareos, insomnio, pesadez abdominal, espasmos
musculares, irritabilidad, dolores de cabeza, pérdida de apetito y tendencia a

causar problemas.?

Llamamos Sintomas Fisicos Medicamente No Explicables (SFMNE) a los
sintomas caracterizados por patrones de quejas somaticas persistentes cuyos
examenes y esfuerzos para llegar a un diagnéstico no revelan una patologia

organica.

Muchos pacientes presentan y padecen estos sintomas crénicamente, por lo que
en la literatura lo relacionan con la expresién de dificultades emocionales, ya sean
interacciones psicolégicas, familiares y sociales.® Por ello en la Atencién Primaria,
es habitual lidiar con una amplia variedad de problemas con variado impacto en

el individuo y la familia.

En el enfoque preventivo del especialista en medicina familiar, es indispensable

adelantarse a circunstancias previsibles en la vida del individuo y su familia,



desplegando actividades para atenuar el impacto de un evento critico y, posibilitar
que el individuo vuelva a su canal saludable o en caso de la familia, que recupere

su homeostasis.

Experimentar este tipo de sintomas es un fenémeno muy comun en casi cualquier
situacion vital humana, muy especialmente cuando la experiencia lleva

sufrimiento.®

La investigacion ha proporcionado evidencia de que los pacientes con SFMNE

tienden a atribuir sus sintomas a disfunciones o enfermedades organicas.®

Los sintomas sin explicacién médica son muy frecuentes en la atencion primaria.
En una serie clinica, en el 20-84% de los pacientes que acudieron al médico de
atencion primaria con palpitaciones, dolor toracico, cefalea, fatiga o mareo no se
encontré una causa organica clara.” Las personas suelen experimentar sintomas
como dolores de cabeza, fatiga, dolor musculo esquelético, problemas de suefio,
trastornos intestinales, entre otros, que no estan relacionados con condiciones

médicas.®

Desde un punto de vista psicopatoldgico, la presencia de quejas y
preocupaciones somaticas no justificadas, constituyen el comin denominador de
un grupo de trastornos, representando entre el 16% al 32% de prevalencia; y del
30% al 70% de estas consultas permanecen sin explicacion clinica en la atencion

médica de primer nivel.3



La mayoria de los médicos se basan s6lo DSM-IV para diagnosticar y clasificar a
los pacientes con sintomas médicamente inexplicables (SFMNE), pero la gran
mayoria de DSM-IV diagnosticos somatoformes no han sido validados. Ademas,
entre otras deficiencias, DSM-IV no tiene en cuenta las comorbilidades médicas

que probablemente agravado el problema.®

Parecen ser consistentes los resultados de las investigaciones de los SFMNE

mas habituales, los cuales suelen coincidir con los enumerados por el PHQ 15.1°

Kroenke (2002), es el autor que ha estudiado de forma mas sintética en las
Gltimas dos décadas el problema de los SFMNE en la poblacién general y en las
consultas médicas. Sus principales conclusiones son las siguientes: a) Un 80%
de la poblacion general experimenta algin sintoma somatico durante el periodo
de un mes, pero la mayoria de estos sintomas son autolimitados, pues solo se
consulta por un 25% de los mismos, b) Las variables mas determinantes en
relacion con la busqueda de ayuda sanitaria por causa de estos sintomas son las
expectativas y preocupaciones negativas sobre ellos, c) Aproximadamente 75%
de los sintomas son autolimitados en pocas semanas, mientras que el restante

20-25% se mantienen durante un tiempo mayor.°

Estos sintomas resultan en costos altos para los sistemas de atencién de salud,*!
por la gran utilizacion de recursos y la utilizacién de interconsultas a segundo y
tercer nivel de atencion médica, por lo cual estos pacientes resultan un reto para

el médico familiar, tanto para el diagnéstico como para su tratamiento.



En otras especialidades, a los pacientes que presentan estos sintomas, se les
diagnostican como sindromes somaticos funcionales especificos (p. e€j.,
fibromialgia en reumatologia, fatiga crénica en medicina interna o sindrome de
intestino irritable en gastroenterologia)®. La confusion que produce esta variacion
en el diagndstico segun los especialistas médicos que atienden a estos pacientes
generan grandes debates y complican la valoracion objetiva de los problemas

gue subyacen en ellos.

En la Atencién Primaria, el médico familiar tiene la tarea de hacer un abordaje
integral para detectar circunstancias de la vida del individuo y del desarrollo
familiar que pueden causar situaciones estresantes o “crisis” que pueden

ocasionar la aparicion de SFMNE.

En las sesiones del Departamento de Medicina Familiar del Hospital
Universitario, UANL se revisan casos de familias donde se evidencia la
importancia de que el paciente perciba el origen de su sintoma como psicologico
u organico. Realizando intervenciones de Técnica de Solucién de Problemas
dentro del de trabajo con familias en pacientes con SFMNE, en un maximo de 3
sesiones, se ha logrado mediante las técnicas de clarificacion, educacion,
intervencion en crisis, re-etiquetamiento positivo, entre otras, la disminucion de la

intensidad de los sintomas con problemas familiares, sociales, econémicos, entre



otros, que nuestro paciente logre identificar su sintoma como respuesta al estrés

o alguna crisis.t? 13 14

Se presento el caso de una paciente joven de 15 afos, soltera, estudiante de
preparatoria, estatus social clase media-alta, padres separados desde hace un
afo, sin antecedentes heredofamiliares, ni antecedentes personales patoldgicos,
con dolor abdominal ocasional acompafado de estrefiimiento alternado con
evacuaciones diarreicas, por lo cual ella piensa en tener una patologia organica
(cancer colorrectal). Al utilizar las técnicas de abordaje antes mencionadas y con
una buena relacion médico-paciente, se logré clarificar a la paciente que su
sintoma es consecuencia de una crisis familiar, la cual se agrava cuando sus
padres discuten. En este caso se logra identificar el sintoma como de origen
psicolégico y se realiza una atencion integral, incluyendo a la familia, para

abordar y mejorar los sintomas.

Es indispensable establecer desde la primera consulta las maniobras de union
adecuadas para lograr llegar a este enfoque terapéutico. De manera contraria la
paciente seguird pensando en tener una enfermedad grave, lo que ocasiona
multiples consultas, sintomas persistentes y elevacion de gastos en el sector

salud.

Puede resultar ventajoso clasificar a este grupo de pacientes para facilitar un
tratamiento eficaz, reducir el costo y morbilidad de intervenciones necesarias. Por

ello, Robert Cs y Dwamena FC (2007), proponen una clasificacion que cuantifica
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la comorbilidad médica primaria, distinguiendo los somatizadores y las
enfermedades agudas menores. Esta clasificacion se basa en tres parametros:
gravedad, duracion y comorbilidades asociadas. Ubica a los pacientes en un
espectro leve (sano preocupado) 80%, moderado y severo a los cuales

corresponden 20% de los pacientes.®

Nuestra postura es que para el abordaje terapéutico, lo que el paciente piense
acerca del origen de su enfermedad puede establecer una gran diferencia en
cuanto a que responda 0 no a una intervencion psicosocial. Cuando se trabaja
exclusivamente con el modelo biomédico el diagnostico de sintomas
medicamente inexplicables suele ser el resultado final de un largo proceso de
exclusion de una enfermedad orgéanica, lo que resulta costoso y frustrante para
meédicos e incluso peligroso para los pacientes al realizar maltiples consultas y
utilizar onerosos servicios de salud, sin una mejoria de sus sintomas.3*!

El contar con una escala que mida la percepcién que tiene el paciente sobre su
sintoma, sobre todo la psicosocial, ayudaria enormemente al médico familiar para

definir y establecer su abordaje con el paciente.

La respuesta al abordaje psicosocial de los pacientes con sintomas fisicos
medicamente inexplicables, dependera de la percepcidon que los pacientes
tengan sobre sus sintomas, siendo mas simple en aquellos que consideren que
su sintomatologia esta asociada a factores psicosociales, (estrés) que en
aguellos que aseguren que su sintoma es resultado de una patologia organica.

11



En una forma mecanica se piensa que la remocion de la causa organica traera
consigo la recuperacion de la salud. En el caso de un factor emocional la causa
es menos evidente porque no se comprende como este estados de animo

provoca el sintoma.

En el afio 2013, se elaboro la escala de Percepcion de Origen del Sintoma en
Pacientes con Sintomas Fisicos Medicamente No Explicables para identificar el
origen del sintoma en pacientes con SFMNE, la cual consta de 12 reactivos. En
su andlisis factorial exploratorio se revelaron dos factores principales uno
referente a la atribucién psicologica de sintomas y otro a atribucion orgénica. El
estudio se llevd a cabo en la consulta externa del Hospital Universitario “Dr. José
E. Gonzalez” incluyendo 400 pacientes divididos en dos grupos de 200 pacientes
cada uno. Correspondiendo el primer grupo a pacientes mayores de 18 afios, con
una enfermedad de alta sospecha de ser emocional o psicolégica y el segundo
grupo a pacientes mayores de 18 afios, con un diagnostico organico ya
establecido a base clinica. Se valid6 esta escala con la técnica de componentes
principales y se comprobé la confiablidad con alfa de Cronbach fue de .95, sin

embargo, no se establecié la fiabilidad a través del test-retest.'®

El propésito de esta investigacion es establecer la fiabilidad a través del test-

retest de la escala de Percepcién del Sintoma, corroborando las otras
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propiedades psicométricas como la confiabilidad por Alfa de Cronbach, y la

validez de constructo.

13



CAPITULO 1l
Objetivo general

El objetivo general es confirmar las propiedades psicométricas de validez de
constructo y confiabilidad de la Escala de Percepciéon de Origen del Sintoma en

Pacientes con Sintomas Fisicos Medicamente No Explicables en la muestra total.

Objetivos especificos.

1.-Demostrar la estabilidad de la escala de Percepcion de Origen del Sintoma en
Pacientes con Sintomas Fisicos Medicamente No Explicables por medio de la

prueba de test - retest con 15 dias de diferencia.
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CAPITULO IV

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Validacion de una escala. Universo: Pacientes de la consulta
externa de Medicina Familiar del Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez” y
referencias de las consultas externas del Hospital Universitario de otras
especialidades gastroenterologia, otorrinolaringologia, medicina interna y
reumatologia, quienes eran atendidos subsecuentemente en dichas consultas,
cumpliendo como requisito la practica de una gran cantidad de examenes, los

cuales en su mayoria no reportaron alteraciones.

Se incluyeron dos poblaciones de estudio, una muestra de 400 pacientes (200
con SFMNE y 200 con patologia organica) tomados un antes en los mismos sitios
y una poblacién reciente de 200 pacientes (100 con SFMNE bajo los mismos

criterios y 100 con patologia organica).

La poblacion de SFMNE correspondié a pacientes con uno o varios sintomas
inespecificos con alta sospecha de ser de origen emocional o psicolégico,
valorados en la consulta de Medicina Familiar, u otras consultas de segundo o
tercer nivel, referidos a psiquiatria de enlace del mismo hospital por persistencia
de sintomatologia a pesar del tratamiento y examenes normales y el segundo
grupo estaba constituido por pacientes con alta probabilidad de un diagndstico
organico definido, provenientes de la consulta externa de las especialidades o

subespecialidades ya mencionadas.
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Criterios de Inclusion:

Grupo 1: Se incluyeron 300 pacientes mayores de 18 afios, de género
indistinto, con diagndstico de SFMI (de acuerdo al PHQ-15; a los criterios
de Smith y Dwamenay el principio de Reid y cols. 2002) con su aceptacion
a participar en el estudio.

Grupo 2: (Padecimientos organicos o No SFMNE). Se incluyeron 300
pacientes mayores de 18 afos, género indistinto, con un diagnostico
organico ya establecido en base a clinica y estudios de gabinete positivos,

gue aceptaron participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

Grupo 1: Se excluyeron pacientes que hubieran recibido tratamiento para
padecimientos psiquiatricos o trabajo con familias en el servicio de
Medicina Familiar, asi como pacientes con abuso de sustancias.

Grupo 2: Se excluyeron pacientes que no tuvieran un diagnéstico
organico dudoso o pacientes que hubieran recibido tratamiento
psiquiatrico o trabajo con familias en el servicio de Medicina Familiar, asi

como pacientes con abuso de sustancias.

Criterios de eliminacion:

Grupo 1: Pacientes cuyas encuestas mostraron datos incompletos

16



e Grupo 2: Pacientes cuyas encuestas mostraron datos incompletos

Tipo de muestra: No probabilistica por conveniencia, durante dos tiempos

Tamafo de la muestra: Se consideré que 300 sujetos en cada uno de los grupos
era suficiente para demostrar una diferencia, si existia dado que ambos
procederian de poblaciones previamente seleccionadas (Una consulta de
referencia para pacientes con probables problemas emocionales y consultas de

problemas organicos).

Instrumento de recoleccion de datos:

El instrumento utilizado en ambas muestras poblacionales es exactamente el

mismo, aplicado en las mismas condiciones el cual consta de:

| Seccion de Tamizaje (Procedencia del paciente).

Il Identificacion de sintomas inespecificos

[Il Seccién de diagnostico de SFMI, utilizando el principio de Reid y cols. 2002, el
cual afirma que un sintoma se considera como tal si existe evidencia de
negatividad de estudios clinicos completos, ademas de cualquiera de estos 2
criterios: la correlacion del sintoma con un problema psicosocial o el diagndéstico
de algun sindrome médicamente no explicado como fibromialgia, sindrome de

colon irritable, entre otros.

17



IV Seccidn cédula de la entrevista (Datos demograficos)

V Las caracteristicas del sintoma inespecifico. (o del principal autodefinido por el

paciente cuando eran varios)

VI Seccidén de aplicacion de la escala de “Percepcidn del Origen del Sintoma”, la

cual consta de 12 reactivos dirigidos al paciente.

La escala de Percepcion originalmente constaba de 18 reactivos (9 psicologicos
y 9 orgéanicos) la cual se redujo mediante analisis factorial a una escala de 12
reactivos demostrando dos componentes uno psicosocial con los 9 reactivos y

otro organico con solo 3).%°

Procedimiento de aplicacion:

Se abordd en la consulta de Medicina Familiar del Hospital Universitario a los
pacientes subsecuentes en dicha consulta o bien los referidos de las distintas
especialidades de la consulta externa del Hospital Universitario. Se les realizo la
valoracion, estudios de gabinete e imagen correspondientes como parte de la
atencion médica necesaria del paciente, cuyos resultados fueron utilizados para
la de investigacion. Posteriormente el médico tratante, le comentd al paciente
acerca de este trabajo y brindado su consentimiento informado se procedié a
participar en el llenado del instrumento autoaplicado y escala de Percepcién del
Sintoma. Asi se recab6 una muestra de 400 pacientes. Un afio después y con la

finalidad de probar su fiabilidad se recluté otra muestra bajo las mismas

18



condiciones y medidas para comprobar la fiabilidad. Al momento a los 15 dias

posteriores, (Test- retest).

Anédlisis estadistico:

Mediante la captura de los datos obtenidos se utiliz6 estadistica descriptiva con
medidas de tendencia central y de dispersion para las variables demograficas de:
género, estado civil, edad, escolaridad y ocupacion, caracteristicas del sintoma
entre otros. Se elaboraron tablas de contingencia y valoracién de la relacién intra
clase; en una segunda muestra se usoé test-retest para la valoracion de la

fiabilidad.

Se analiz6 utilizando el programa estadistico para ciencias sociales, SPSS-PC
(version 20.0). Se llevaron a cabo andlisis univariados para describir las medidas
de tendencia central y la variabilidad de las puntuaciones obtenidas, y andlisis
multivariado para analizar la confiabilidad y validez del instrumento. La
consistencia interna se midi0 con el coeficiente Alfa de Cronbach. Para
determinar si los datos se ajustaban al analisis factorial (AF), se calcul6 el indice
de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), se justifico el andlisis factorial si el indice era
mayor que 0.7. También se calculé la prueba de esfericidad de Bartlett. Se realizé
el AF exploratorio con el método de componentes principales con rotacion
Varimax para todas las variables que componian del cuestionario (12 reactivos).
Se tomaron en cuenta los siguientes criterios para la elecciéon de los factores y

los reactivos items que lo conforman, Los factores debian tener un valor propio
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mayor que 1, la afirmacion debia tener una saturacion (carga factorial) igual o
superior a 0,50, la pregunta se debia incluir en un solo factor; (aquel en el que
presentara un mayor nivel de saturacion), debia poseer una congruencia
conceptual entre todas las preguntas que se incluyan en un factor y un factor
debia estar conformado por tres 0 mas preguntas.

Para medir la fiabilidad se us6 el Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl) para

el test — retest con intervalo de confianza 95%.

Aspectos éticos: La encuesta se realizd previo consentimiento informado. El
presente trabajo se realiz6 apegado a la normativa establecida en el Reglamento
General de Salud en materia de investigaciéon para la salud, tratandose de
acuerdo a lo sefialado en el articulo 17 fraccion | de una investigacion sin riesgo.
Ademas, se apeg06 a las normas éticas, al Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacién y a la Declaracién de Helsinki vigente. Se
registrd en el Comité de ética e investigacion del Hospital Universitario “Dr. José

Eleuterio Gonzéalez” con la clave de Registro MF17-00001.

CAPITULO V
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RESULTADOS

Tabla 1.
Caracteristicas demograficas por grupo
SFMNE SIN SFMNE VALOR
Variable X % fXx % P
GENERO
Masculino 79 44.9 97 55.1 NS
Femenino 221 52.1 203 47.9
ESTADO CIVIL
Soltero 82 50.9 79 49.1
Casado 101 39.8 153 60.2
Viudo 22 52.4 20 47.6 .00001
Separado/Divorciado 45 66.2 23 33.8
Unién Libre 50 66.7 25 33.3
ESCOLARIDAD
Primaria Incompleta y 42 50.6 41 49.4
menos
Primaria completa y 67 47.2 75 52.8
Secundaria Incompleta NS
Secundaria Completa 80 49.4 82 50.6
Prepa/Técnicay
Profesional 111 52.1 102 47.9
OCUPACION
Comerciante 25 59.5 17 40.5
Desempleado 36 75.0 12 25.0
Hogar 128 49.0 133 51.0 <.01
Estudiante 25 48.1 27 51.9
Empleado 19 46.3 22 53.7
Ayudante Doméstico 8 47.1 9 52.9
Otras Ocupaciones 59 42.4 80 57.6
Variables numéricas SFMNE SIN SFMNE VALOR
=]
Media DE Media DE
Edad (Afios) 40.7 15.1 43.5 15.4 P<.05

Se analizaron los resultados de 600 pacientes, predominando el género femenino
en el grupo de SFMNE 52.1% y el género masculino en el grupo de
padecimientos organicos 55.1%, aunque la diferencia no fue estadisticamente

significativa.
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Se encontraron diferencias significativas en el estado civil, con una mayor
cantidad de separados/divorciados y en union libre en el grupo SFMNE (66.2% y
66.7% vs 33.8 y 33.3%, respectivamente, p = <.0001). Ademas, existid mayor
proporcion de desempleados en el grupo SFMNE (75% vs 25%, p = <.01). No
hay diferencia entre los grupos en cuanto a escolaridad. El promedio de edad es

mayor en los pacientes sin SFMNE (43.5 vs 40.7) en forma estadisticamente

significativa.
Tabla 2.
Sintoma principal por sistemas
SMFNE NO SFMNE
Variable fx % fx %
Gastrointestinal 72 56.2 56 43.8
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Neurologico 40 66.7 20 33.3

ORL 20 36.4 35 63.6
Musculo esquelético 50 34.5 95 65.5
Cardiovascular 47 82.5 10 17.5
Reproductivo 0 0.0 14 100.0
Respiratorio 25 59.5 17 40.5
Urinario 2 6.5 29 93.5
Oftalmoldgico 0 0.0 3 100.0
General 44 67.7 21 32.3
SFMNE n=300

No SFMNE n=300

Analizando las caracteristicas de sintoma principal por sistemas en el grupo
SFMNE, predominaron como sintomas principales los cardiovasculares con
82.5% vs 17.5%, neurologicos 66.7% vs 33.3% en el otro grupo y
gastrointestinales 56.2% vs 43.8%, respectivamente comparado con el grupo con

padecimiento organico.

Por el contrario, en el grupo con enfermedad organica demostrada, predominaron
los sintomas oftalmologicos 100% vs 0%, sintomas generales urinarios 93.5% vs

6.5%, sintomas del sistema musculo esqueléticos 65.5% vs 34.55%,
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otorrinolaringolégicos 63.6% vs 36.4%, comparados con el grupo 1

respectivamente (Tabla 2).

Tabla 3.
Caracteristicas del sintoma
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Variable SFMNE NO SFMNE VALOR P

Fx % Fx %

Al menos 3
sintomas Sl 280 58.7 197 41.3 <0001

NO 20 16.3 103 83.7
Duracioén Sl 73 28.9 180 71.1 <.0001
<bmeses

NO 227 65.4 120 34.6
Sintoma
corresponde S1 ! 24 230 48.3 <.0001
alaclinica  no 203 96.7 10 3.3
Se repite S 182 77.4 53 22.6 <.0001
conevento  \»  q1g 32.3 247 67.7
estresante
Consultas SI 299 50.9 289 49.1 <.001
previas

NO 1 8.3 11 91.7

Respecto a la caracteristica principal del grupo SFMNE la presencia de al menos

3 sintomas se presentd en un 58.7% vs 41% en el grupo 2 de No SFMNE.

La duracion menor de 6 meses fue de 71.1% en el grupo de No SFMNE vs 28,9%

en el grupol de SFMNE.

Los sintomas no corresponden a la clinica de una patologia especifica en el grupo
SFMNE en 96.7% y se presentan o prevalecen con un evento estresante en un

77.4%vs 22.6% respectivamente con el grupo No SFMNE.

En casi la totalidad de los pacientes con SFMNE de los 300 pacientes estudiados

299 habian consultado previamente por el sintoma (Tabla 3).
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Caracteristicas del sintoma Il

Tabla 4

Variable SFMNE NO SMFNE Valor
Fx % Fx % P
Horario Mafiana 15  35.7 27 64.3
Tarde 35 79.5 9 20.5
Todo el dia 171 43.5 222 56.5
Tipo: Fijo 102 39.1 159 60.9
Fijoo
Intermi- <.0001
tente Intermitente 198 58.4 141 41.6
InterruNmpe Si 140 23.3 151 51.9
el suefo <207
No 160 51.8 149 48.2
Se quita Si 82 36.3 144 63.7
con
. <.0001
tratamiento No 12 64.9 65 35.1
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Los pacientes con SFMNE se presentan con mas frecuencia por la tarde con
79.5% y en la noche con 65.3%. Comparado con el grupo de No SMFNE los

cuales prevalecen por las mafanas con un 64.3%.

Los sintomas fisicos medicamente no explicables son intermitentes en un 58.4%
de los pacientes de este estudio, mientras que 60.9% de los sintomas organicos

en enfermedades ya diagnosticadas se presentan de manera fija.

El 51.8% de los sintomas fisicos medicamente inexplicables no interrumpen el
suefio y no ceden con el tratamiento en un 64.9% al contrario de los sintomas
organicos donde el 51.9% de los sintomas interfieren con el suefio y remiten en
un 63.7% con el tratamiento, aunque los resultados no muestran significancia

estadistica (Tabla 4).
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Analisis Factorial:

La prueba de bondad de ajuste utilizadas en la evaluacion del instrumento
“Escala de Percepcion de Origen del Sintoma en Pacientes con Sintomas Fisicos
Medicamente No Explicados”, muestra una medida de adecuacién muestral de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) .859 lo cual denota buena intercorrelacion entre las
variables y con una especificidad de Barlett estadisticamente significativa
(X?=995.189, gl=66, y p<0.0001), lo cual indica que hay correlacién entre las
variables. En la Figura 1 se observan dos componentes donde se encuentra el

punto de inflexién, confirmando los hallazgos del modelo factorial.

Figura 1. Gréfica de sedimentacion de la variacion explicada por cada uno de los
componentes

Grafico de sedimentacion
Grupo: MUS

Autovalores

T T T T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Numero de componente
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Se observan dos componentes con un auto valor de 4.2 y porcentaje de varianza

de 35% y el otro de con un auto valor de 1.7 y una varianza de 14.7% para una

varianza total 49.72%.

Tabla. 5

Varianza explicada por los componentes de la escala

Componente Autovalores Iniciales Sumas de las saturaciones
al cuadrado de la
extraccion
Total % dela % Total % de la %
Varianza Acumulado varianza Acumulado
1 420 35.023 35.023 4,203 35.023 35.023
3
2 1.76 14.699  49.722 1.764 14.699 49.722
4
3 .864 7.367 57.089
4 .805 6.707 63.796
5 .710 5.916 69.712
6 674 5.621 75.333
7 591 4.924 80.257
8 567 4.725 84.982
9 514 4.287 89.269
10 485 4.044 93.313
11 419 3.488 96.801
12 .384 3.189 100.000
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Tabla 6.
Solucion de Anédlisis de componentes principales (Rotacion Varimax)

Componente

1 2
1.Psicolégico por 714 .094
preocupacion
2.Psicolégico me .642 192
dijeron médicos
3. Psicolégico me .673 .027
dijeron familiares
4. Organico dificulta mis -.376 .665
actividades diarias
5. Psicolégico por .636 317
experiencia emocional
traumatica
6. Psicologico mis .583 152
estudios normales
7.Psicolégico 541 .267
tratamiento sin mejoria
8.0rganico por -.397 743
sintomas muy intensos
9. Psicolégico es mas .679 -.044
intenso en cierto lugar
10.Psicoldgico mis .701 .158
pensamientos influyen
en mi cuerpo
11.Psicologico se .656 .080
presenta cuando tengo
problemas
12.0rganico el sintoma -.329 .703
es constante
Componente 1: Psicolégico  Componente 2: Organico n= 600

Cargas factoriales mayores de 0.4 (resaltado).
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Al realizar el andlisis factorial de los 12 reactivos, de la Escala de Percepcion del
Origen del Sintoma.

Se observa que nueve reactivos del componente psicolégico muestran cargas
factoriales mayores de 0.4.

El reactivo nUmero 1 que se atribuye a porque él o los sintomas empezaron
cuando tuve una preocupacion personal, en mi familia, en el trabajo, etc. muestra
la carga factorial mas alta .714. El reactivo que afirma “Mi padecimiento es
psicologico porque me han dado muchos tratamientos y no he mejorado” es el

que muestra la carga factorial mas baja con .541

En el segundo componente (organico) hay 3 reactivos mayores de 0.4, el que
contiene la carga factorial mas alta es relativo a “Mi padecimiento es organico

porque mis sintomas son muy intensos” con .743 carga factorial. (Tabla 5 y 6)

La matriz de correlacion muestra la relacion interreactivos de la escala de

percepcion del sintoma. Se observa que invariablemente los reactivos No. 4, 8 y
12 correspondientes al componente orgénico tienen correlacion positiva entre
ellos y correlacion negativa con los 9 reactivos del componente psicoldgico. De
igual manera los reactivos del componente psicoldgico; 1, 2,3,5,6,7,9,10y 11
entre ellos la correlacibn es positiva, ya que tienen en comun el mismo

componente psicolégico.

Se muestra una correlacion positiva entre todos los reactivos de la dimension

psicosocial y negativos con respecto a la dimension organica (Tabla 7).
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Tabla 7.
Matriz de correlacién interreactivos

Psic Psic Psic Org Psi Psic Psic Org Psic Psic Psic Org Sx

preoc dijero dijero dif. ¢ estud Tx Sx mas pens  probl consta
upaci n n Acti  exp ios sin muy inten am emas nte
6n médi  famili  vid em norm mejor inten soen influ
cos ar ad oci ales ia sos lugar  cuerp
ona
|
Psic 1
preocup
acion
Psic .506 1
dijeron ki
médicos
Psic 524 .607 1
dijeron ki ki
familiar
Org -259 -249 -281 1
dlf *% *k *%
Activida
d
Psic exp  .551 430 457 -.183 1
emocion *% *k *% *k
al
Psic 428 .542 .509 -.185 .384 1
eStUleS *k *% *k *% *%
normale
s
Psic Tx  .419 457 .395 -.158 .389 .526 1
Sln *% *k *% *k *k *%
mejoria
Org Sx -219 -218 -249 492 -185 -193  -103 1
muy *k *% *k *% *% *k *
intensos
Psicméas  .538 439 467 -.242 .460 476 421 -.263 1
i nten SO *k *% *k *% *% *k *%k *%
en lugar
Psic .618 474 .528 -.217 474 452 464 -.198 .535 1
p en S am *k *% *k *% *% *k *%k *%k *k
influ
cuerp
Psic 462 466 459 -.214 413 429 .396 -.174 470 511 1
p ro b I em *% ** *% ** ** *% *% *% *% *%
as
Org Sx -254 -198 -236 .386 -167 -205 -.136 .552 -268 -250 -.215
Constant *% ** *% ** ** *% *% *% *% *% *%
e
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Tabla 8.

Porcentaje y media de Reactivos de la escala
Carga No No SE Si
Variable factorial fx % fx % fx % Media DE

1. Psic por
preocupacion
2. Psic dijeron

714 92 30.7 55 183 153 510 220 .882

.642 107 357 44 147 149 497 214 915

médicos

3. Psic dijeron 673 120 40.0 50 167 130 43.3 203 914
familiar

4. Psic experiencia

5. Psic estudios
normales

6. Psic tratamiento
sin mejoria .541 126 420 82 273 92 30.7 1.89 .846

.583 122 40.7 78 26.0 100 33.3 1.93 .859

7. Psic mas intenso
en lugar

8. Psic
pensamientos .701 86 28.7 74 247 140 46.7 218 .850
influyen cuerpo

9. Psic cuando
tengo problemas .656 122 40.7 55 18.3 123 41.0 2.00 .905

.679 118 393 60 20.0 122 40.7 201 .896

10. Org dificulta
actividad diaria

11. Org Sx muy
intensos 743 104 347 62 20.7 134 447 210 .887

.665 90 30.0 64 213 146 487 219 .869

12. Org Sx

constanto 703 100 333 69 230 131 437 210 873

Las respuestas a los reactivos en su mayoria fueron entre 30-50%: la mas alta
correspondio al componente psicolégico No. 1 con 51% seguido de la No. 2 “Mi
padecimiento es psicolégico porque asi me lo dijeron anteriormente algunos
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médicos” con 49.7% y del componente organico el de mayor porcentaje fue el
No. 4 “Mi padecimiento es organico porgue los sintomas me provocan dificultades en el

funcionamiento de mis actividades diarias” con 48.7%. (Tabla 8)

Anédlisis de fiabilidad: Test retest

Tabla 9.
Media y varianza de cada reactivo y alfa de Cronbach al eliminar el elemento

Media de Varianza Correlacion Alfa de

Reactivo la escala si de la elemento- Cronbach
se elimina escala si total si se
el se elimina corregida elimina el
elemento el elemento
elemento
Psic por preocupacion* 42.33 77.024 677 .823
Psic por preocupacion ** 42.32 76.651 .710 .822
Psic me dijeron médicos * 42.28 76.183 .674 .823
Psic me dijeron médicos ** 42.14 75.659 .685 .822
Psic me dijeron familiar* 42.31 76.504 .656 824
Psic me dijeron familiar ** 42.30 76.712 .640 .824
Org dificulta actividad 41.58 93.371 -.371 .861
diaria *
Org dificulta actividad 41.58 94.335 -.425 .863
diaria**
Psic experiencia 42 .55 79.003 .637 .826
emocional *
Psic experiencia 42.58 79.050 .634 .827
emocional **
Psic estudios normales* 42.47 77.919 .694 .824
Psic estudios normales ** 42.50 77.789 .695 .829
Psic tratamiento sin 42.59 80.153 572 .826
mejoria*
Psic tratamiento sin 42.59 78.827 .658 .861
mejoria **
41.73 92.622 -.301 .863
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Org sintomas muy
intensos *
Org sintomas muy
intensos **

Psic mas intenso en lugar*
Psic més intenso en lugar

**

Psic pensamientos
influyen en cuerpo *
Psic pensamientos
influyen en cuerpo **

Psic cuando tengo
problemas*

Psic cuando tengo
problemas **

Org sintoma constante *
Org sintoma constante**

41.71

42.47
42.47

42.33

42.36

42.49

42.50

41.56
41.59

93.325

78.451
77.637

77.045

76.593

78.030

77.638

93.474
94.264

-.341

.605
.652

732

.756

.643

.666

-.384
-.429

.827

.825
.822

.821

.825

.824

.824

.861
.863

*Test
** Retest

Al realizar la correlacion elemento por elemento en el test-retest (medicién a los
15 dias) el resultado fue el siguiente: En el test los reactivos del componente
psicolégico fluctuaron con valores positivos de correlacion que van de .572 a

.732; mientras que los reactivos correspondientes al componente organico eran

negativos y no mayores al .5. (Tabla 9).
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Tabla 10.
Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Alfa de Cronbach basada en los elementos N de
Cronbach tipificados elementos
841 .839 24

El alfa de Cronbach mejora al eliminar reactivos de del componente organico en
general de .822 a .863 obteniendo un valor promedio de .841 de la escala total.

(Tabla 10)
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Tabla 11.
Coeficiente de correlacion intraclase

Intervalo de
confianza 95% Prueba F con valor verdadero 0
Correlacién
intraclase ®
Limite  Limite Valor Gl1 Gl2 Sig.
inferior superior
Medidas 1522 121 .189 6.285 199 4577
individuales .000
Medidas .811¢ .768 .849 6.285 199 4577
promedio .000

Modelo de efectos mixtos de dos factores en el que los efectos de las personas son
aleatorios y los efectos de las medidas son fijos.
a. El estimador es el mismo, ya esté presente o no el efecto de interaccion
b. Coeficientes de correlacién intraclase de tipo A utilizando una definicién de
acuerdo absoluto
c. Esta estimacion se calcula asumiendo que no esta presente el efecto
interaccion, ya que de otra manera no es estimable.

El valor del Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCIl) para el test — retest fue
de .811 con intervalo de confianza 95% de .768 - .849 inferior y superior

respectivamente; con una significancia de .0001; lo cual indica que la correlaciéon
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es fuerte, con asociacion lineal positiva, lo que habla de muy buena fiabilidad del

instrumento (Tabla 11).

CAPITULO VI

DISCUSION

Los pacientes con SFMNE disminuyen su calidad vida en forma similar a
quienes padecen enfermedades cronicas graves o trastornos del estado de
animo como ansiedad o depresidn. Segun la literatura se constata una
correlacion positiva entre depresion y sintomas somaticos 6 con la desventaja
de que son mas persistentes y refractarios al tratamiento médico, motivo por el
cual es importante detectarlos y encontrar el factor detonante de los mismos
para brindar ayuda oportuna a nuestros pacientes.

El predominio en el género femenino, coincide con lo referido en la literatura,

donde se afirma que las mujeres tienden a pertenecer mas a este grupo. *’ La
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mayor proporcion de desempleados en el grupo SFMNE se pudiera explicar por
el mayor estrés en este tipo de pacientes. La literatura reporta que los médicos

familiares correlacionan el estrés y problemas psicosociales con SFMNE.*8

Los sintomas fisicos medicamente no explicables se definen como la tendencia
a experimentar y comunicar sintomas o malestares somaticos que no se
explican mediante hallazgos clinicos o de laboratorio, por lo que no es posible
atribuirlos a una enfermedad fisica ni buscar solucion médica.

Otras definiciones giran en torno a planteamientos de desérdenes del animo,
factores emocionales, estrés psicosocial o angustia, factores que estimulan la
percepcion de los sintomas somaticos que no tienen explicacién organica y que
motivan al individuo a buscar ayuda médica.®

Por lo tanto, existe una gran dificultad para el diagnéstico y abordaje terapéutico
en estos pacientes. En esta investigacion se utilizé el PHQ 15 10 para identificar
los sintomas inespecificos de acuerdo a la lista presentada, realizado el
diagnéstico de SFMNE segun fue mencionado con los criterios de Dawena and
Smith y los criterios de Reid, ® de tal manera que es un criterio estricto de

diagnéstico.

Desde hace decenios se viene insistiendo en la necesidad de investigar con

mayor detalle el tratamiento mas adecuado para los pacientes con SFMNE. 2°

Los pacientes con este cuadro generalmente atribuyen a una causa organica su
sintoma siendo mas dificil para el profesional, como una maniobra terapéutica
encontrar el origen del sintoma para explicar al paciente el mecanismo de su
padecimiento. Los pacientes con sintomatologia atribuida a una causa
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psicosocial tedricamente deben comprender la asociacibn de su evento
estresante y el sintoma inespecifico de tal manera que el abordaje terapéutico se
centra mas en establecer el “puente” entre ambos que en demostrar un dafo
organico que no existe, lo cual incidentalmente conlleva el riesgo de realizar una

serie interminable de procedimientos diagndsticos con su consiguiente costo.

Por lo que es necesario investigar la percepcion del sintoma, su origen y la
relacion que tienen estos sintomas con causas organicas, asi como con otros

factores tanto psicolégicos como familiares y en ocasiones sociales. 3

Esfuerzos similares por investigadores locales han logrado disefiar y validar la
“Escala de Percepcion de Origen del Sintoma en Pacientes con SFMNE, *°
instrumento que reune los criterios metodoldgicos suficientes para ser
considerada una herramienta util para el médico, en el abordaje de la atencién a
pacientes con sintomas fisicos medicamente no explicables desde el punto de

vista orgéanico.

En el presente estudio, se encontré predominio en el género femenino en el grupo
SFMNE lo cual coincide con lo referido en la literatura.® Una mayor cantidad de
separados/divorciados y en union libre en el grupo SFMNE (66.2% y 66.7%
respectivamente, p = .00001), se puede explicar por la asociacion de trastornos
del estado de animo afadidos a la separacion. Ademas de una mayor proporcion
de desempleados en el grupo SFMNE (75%, p = <.01) se puede explicar por el

mayor estrés por problemas financieros en este tipo de pacientes.!?

40



La realizacion del test - retest de la “Escala de Percepcion de Origen del Sintoma
en Pacientes con Sintomas Fisicos Medicamente No Explicables” reafirma la
consistencia del instrumento al obtener un valor aceptable de confiabilidad con el
estadistico alfa de Cronbach; lo cual corrobora la utilidad de dicha escala como
un instrumento qué el médico y en especial el médico familiar puede emplear en

el abordar integral a sus pacientes.

Es necesario una utilizacion mas amplia de este instrumento en la practica clinica

diaria para demostrar su utilidad.

CAPITULO VII

CONCLUSION

En nuestra investigacion se evidencia que la aplicacion del test — restest de la
“Escala de Percepcion de Origen del Sintoma en Pacientes con Sintomas Fisicos
Medicamente No Explicados” al universo de pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccion establecidos, logré6 tener una confiabilidad alta;
demostrando con ello que el instrumento mide de manera consistente la
percepcion que tienen los paciente sobre sus sintomas, en las dos ocasiones que

fue aplicado.
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De igual forma se demostré6 que el test - retest el valor alto de correlacion
intraclase (alta positiva), indica que los instrumentos en sus dos aplicaciones
tuvieron muy buena fiabilidad a pesar del tiempo. Asi mismo, se confirmo la
validez de constructo al menos de manera exploratoria con parametros

aceptables.

En conclusion la escala cumple con la validez metodoldgica necesaria para ser
considerada como un instrumento util en el abordaje integral de pacientes con
SFMNE en primer nivel de atencidbn. Somos conscientes que existe mucho
campo por explorado en relacion al tema y que este proyecto realiz6 un

acercamiento y abre lineas de investigacion para llevar a cabo en lo futuro.

CAPITULO VI
ANEXOS
ANEXO 1

ENCUESTA: VALIDACION Y TEST-RETEST DE UNA ESCALA DE PERCEPCION

DEL ORIGEN DE LOS SINTOMAS FiSICOS MEDICAMENTE INEXPLICABLES.

No. de encuesta: Fecha__ /[
dd mm aa

SECCION I. TAMIZAJE
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1.- Procedencia del paciente:
1.- Consulta de MF___

2- Referido otra consulta de especialidad) _  Especifique

IA) IDENTIFICACION DE SINTOMAS INESPECIFICOS: Cruce el o los sintomas que

presenta actualmente, por los que acude a consultar en esta ocasion.

GASTROINTESTINAL

1) Sensacion de dolor, malestar, ardor o sensacion de vacio en la boca del estémago.
2) Distension abdominal (Colitis)

3) Dolor abdominal

4) Estrefiimiento

NEUROLOGICO /OTG

5) Sensaciéon de que las cosas dan vueltas alrededor suyo o que es usted quien
gira alrededor de las cosas

6) Sensacion de hormigueo o adormecimiento quemazon en alguna parte del
cuerpo

7) Dificultad para conciliar el suefio o falta de suefio

MUSCULOESQUELETICO

8) Dolor Muscular

9) Dolor lumbar (Lumbalgia)

10) Dolor articular en una o varias articulaciones
11) Dolor en el cuello

12) Dolor en la espalda

RESPIRATORIO /CIRCULATORIO
13) Dificultad para respirar

14) Tos

15) Voz ronca, ronquera

16) Dolor de pecho (Dolor toracico)
17) Palpitaciones

GENERAL
18) Dolor mamario
19) Dolor de cabeza
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20) Otro

SI MARCO OTRO, PASA A LA SECCION DE DATOS DEL PACIENTE

*rxxkxkSi en el tamizaje reporté uno o varios sintomas de la lista, favor de contestar esta

SECCiON******

SECCION II. CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE SFMNE: CRUCE LOS

CRITERIOS QUE ESTAN PRESENTES EN EL PACIENTE.

Criterios para incluirlo como sano preocupado o SFMNE
moderado

Sl

NO

1.- El paciente consulta por alguno o varios (al menos 3) de los

sintomas somaticos.

2.- La duracion del sintoma anico (o principal si son varios) es

menor a 6 meses.

3. Presenta resultados de exdmenes de laboratorio normales

correspondientes al sintoma.

4. ¢Hay correspondencia légica del sintoma unico (o principal si

son varios) con un cuadro clinico o sindrome definido?
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5.- Los sintomas se presentan y repiten con la presencia del

evento estresante.*

6.- Presencia de algun trastorno psiquiétrico.

7.- El paciente ha consultado previamente por este sintoma.

8.-Describir el problema (evento estresante)*

SECCION lil. CEDULA DE ENTREVISTA

. DATOS DEL PACIENTE

1. Sexo a) Masculino _ b) Femenino____
2. Edad: _____ afos
3. Estado Civil: 1.- Soltero(a) 2.-Casado(a) 3.-Viudo(a)

4.- Separado(a) /Divorciado(a) 5.- Unién libre

4. Ocupacion:

5. Escolaridad: 1.- Analfabeta 2.- Sabe leer y escribir
3.- Primaria Incompleta 4.- Primaria Completa
5.-.Secundaria Incompleta 6.- Secundaria Completa

7.- Preparatoria / Técnica 8.- Profesional
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SECCION IV. CARACTERISTICAS DEL SINTOMA

6.- Cudl es su sintoma principal?

7.- Horario predominante en el que se presenta el sintoma

1. Mafiana 2. Tarde 3. Noche 4. Todo el dia/sin predominio

9.- Severidad/Intensidad del sintoma (principal)

Del 0 al 10 que calificacion le daria a la intensidad de su sintoma:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10

10.- ¢ Desde cuando se inicio el sintoma?

____dias ___ _meses _____ afos

11.- ¢ El sintoma es fijo o intermitente?

1. Fijo 2.Intermitente

12.-Si es intermitente, ¢ Cuanto dura el sintoma cuando se presenta?

___min ____hrs ___ dias
13. ¢ Le interrumpe el suefio?
1.Si 2. No
14. ¢ El sintoma se quita con el tratamiento?
1. Si 2. No 3. No aplica (no tiene Tx)
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15.- ¢ En cuantas ocasiones ha consultado previamente por ese sintoma?

ocasiones

16. ¢Qué diagnostico médico le dieron?

SECCION V. ESCALA DE PERCEPCION DEL ORIGEN DE LOS SINTOMAS

FISICOS MEDICAMENTE INEXPLICABLES

Las siguientes preguntas tienen la finalidad de conocer cual es su
percepcion acerca de su enfermedad. No hay respuestas correctas o
incorrectas. Marque con una “X” en la casilla lo que mas exprese su
manera de pensar

Se dice que las enfermedades tienen un origen organico/fisico
cuando hay alteraciones en uno o mas érganos del cuerpo o_es
consecuencia de un padecimiento fisico o psicolégico cuando es NO NO SE sl
consecuencia de una tension, preocupacién o estrés.

1. Mi padecimiento es psicologico porque él o los
sintomas empezaron cuando tuve una
preocupacion personal, en mi familia, en el trabajo,
etc.

2. Mi padecimiento es psicolégico porque asi me lo
dijeron anteriormente algunos médicos.

3. Mi padecimiento es psicolégico porque asi me lo
dijeron uno o méas de mis padres, otros familiares
0 amigos.

4. Mi padecimiento es organico porque los sintomas
me provocan dificultades en el funcionamiento de
mis actividades diarias.

5. Mi padecimiento es psicoldgico porque vivi una
experiencia emocional traumatica.
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6. Mi padecimiento es psicoldgico porgue me han
realizado muchos estudios y no me han
encontrado algo.

7. Mi padecimiento es psicoldgico porgue me han
dado muchos tratamientos y no he mejorado.

8. Mi padecimiento es orgéanico porque mis sintomas
son muy intensos.

9. Mi padecimiento es psicolégico porque solo
aparece o es mas intenso cuando estoy en
cierto lugar con ciertas personas o en
ciertas fechas.

10. Mi padecimiento es psicolégico porque mis
pensamientos y emociones influyen en mi cuerpo.

11. Mi padecimiento es psicoldgico, porque ya lo
habia presentado antes cuando tengo problemas,
como ahora.

12. Mi padecimiento es organico porque mi sintoma es
constante (no se quita).

ANEXO 2

Consentimiento Informado

Su consentimiento para participar en la investigacion sera voluntario e informado. Si
usted esta de acuerdo en participar y si sus preguntas han sido contestadas a su entera
satisfaccion, usted deberéa firmar esta forma. Una vez firmada la forma, usted esta de
acuerdo en participar en este estudio. En caso de que usted se rehlse a participar, usted

podra retirarse sin pérdida de alguno de sus beneficios médicos.

Una vez que usted haya consentido, usted aun tendra el derecho de retirarse en
cualquier momento sin que esto afecte su atencién meédica. Para retirarse, lo Unico que

usted deberéa hacer es informar a su médico de su decision.
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Retenga una copia de esta forma para haga referencia a ella cuando sea necesario.

Firma del Sujeto Nombre en letra de molde
Firma del Testigo Nombre en letra de molde
Relaciéon del Primer Testigo con la Sujeto del Estudio Direccién

Il. Aseguramiento del investigador o del miembro del equipo

He discutido lo anterior con esta persona. A mi mas leal saber y entender, el sujeto
esta proporcionando su consentimiento tanto voluntariamente como de una manera
informada, y él/ella posee el derecho legal y la capacidad mental suficiente para
otorgar este consentimiento.

Firma de la Persona que Obtuvo el Nombre en letra de molde
Consentimiento/Investigador Principal

Fecha _  / /
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ANEXO 3

Escala de percepcion del Origen de los Sintomas Fisicos
Médicamente no Explicados (12 reactivos)

Se dice que las enfermedades tienen un origen organico/fisico
cuando hay alteraciones en uno o méas érganos del cuerpo o_es
consecuencia de un padecimiento fisico o psicolégico cuando es NO NO SE
consecuencia de una tension, preocupacion o estrés.

1. Mi padecimiento es psicoldgico porque él o los
sintomas  empezaron cuando tuve una
preocupacién personal, en mi familia, en el trabajo,
etc.

2. Mi padecimiento es psicolégico porque asi me lo
dijeron anteriormente algunos médicos.

3. Mi padecimiento es psicolégico porque asi me lo
dijeron uno o mas de mis padres, otros familiares
0 amigos.

4. Mi padecimiento es organico porque los sintomas
me provocan dificultades en el funcionamiento de
mis actividades diarias.
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5. Mi padecimiento es psicoloégico porque vivi una
experiencia emocional traumatica.

6. Mi padecimiento es psicoldgico porqgue me han
realizado muchos estudios y no me han
encontrado algo.

7. Mi padecimiento es psicolégico porque me han
dado muchos tratamientos y no he mejorado.

8. Mi padecimiento es orgéanico porque mis sintomas
son muy intensos.

9. Mi padecimiento es psicolbgico porque solo
aparece o es mas intenso cuando estoy en
cierto lugar con ciertas personas o en
ciertas fechas.

10. Mi padecimiento es psicoldégico porque mis
pensamientos y emociones influyen en mi cuerpo.

11. Mi padecimiento es psicoldgico, porque ya lo
habia presentado antes cuando tengo problemas,
como ahora.

12. Mi padecimiento es orgéanico porque mi sintoma es
constante (no se quita).
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