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INTRODUCCION 

La Medicina Familiar como especialidad, disciplina y práctica confiere a 

la atención del paciente el estudio integrativo y continuado del mismo y a los 

miembros de su familia. Donde la actitud anticipatoria y preventiva forma parte 

de su actividad y sitio a Su vez donde el abordaje clínico del paciente 

representa uno de los elementos esenciales dentro de la actividad del Médico 

Familiar.(1,5) 

El estudio clínico del paciente constituye un procaso complejo que 

abarca desde la identificación de una evidencia como lo puede ser el sintoma, 

el signo o el sindrome.(2,3,6) Formulándose una· explicación etiológica y 

fisiopatol6gica de un fenómeno que es originada de una hipótesis inicial , la 

cual se refina paulatinamente hasta alcanzar un grado de probabilidad 

estadísticamente suficiente para ayudar al médico a tomar conductas y 

decisiones posteriores de acuerdo al teorema de Bayes. Ya que cierto grado 

de incertidumbre es inherente a la actividad médica y a la naturaleza misma. 

(7,8) 

Dentro de este proceso clínico, la identificación del sintoma o 

síntomas principales forma parte del primer paso de la entrevista clínica en la 

toma de decisiones ulteriores.(11,12).Por lo que es importante mencionar que 

el patrón de actividad del Médico Familiar posee una gama múltiple de claves 

inespecíficas por manejar en su consulta y cuya generalidad en la definición 

del problema es muy amplia; originando una mayor variedad de opciones por 

elegir. (1,5) 
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En cuyo caso el grado de incertidumbre es mayor y más complejo el 

espectro de la actividad clínice que el de otros especialistas (Ver cuadro 1 y 

2)(5). 

I SINTOMA PRINCIPAL I 
~ I DESCRIPCION DE LOS PADECIMIENTOS I 
1 

DATOS ACERCA DEL APARATO O SISTEMA 
RELATIVO CON EL PROBLEMA 

DATOS ACERCA DE APARATOS PROBABLEMENTE 
RELACIONADOS CON EL PROBLEMA 

ESTADO ACTUAL DE APARATOS PROBABLEMENTE 
RELACIONADOS CON EL PROBLEMA 

CUADRO 1.- FLUJO DEL ABORDAJE CLlNICO 



3 

TOMA DE DECISIONES BASADA EN LA INFORMACION 

Claves 
¡nespecificas 

Obtención 
de datos 
especiflcos 

Obtención de 
datos 
altamente 
especificos 

PATRON DEL MEDICO FAMILIAR 
Restricciones 
deliempo 

-Amplia variedad Repartición de las 
de opciones visitas con ellranscurso 

Generalidad de la 
definición del problema 

del tiempo 

PATRON DEL ESPECIALISTA 

Restricciones 
de tiempo 

Diagnóstico 
específico 

PATRON DE LA SALA DE URGENCIAS 

Restricciones de tiempo 

Estrecha gama 
de opciones 

~ Plan de manejo altamente especifico 

Maniobras diagnósticas 
especificas 

CUADRO 2.- LA DOBLE CUIiIA EN CONTRASTE CON SITUACIONES 

CUNICAS 
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La importancia del interrogatorio dentro del método investigativo del 

clínico ha sido estudiado por diversos autores por ejemplo; Hampton en 1975 

había demostrando que hasta en el 82 % de los casos se llega al diagnóstico 

nosológico usando exclusivamente éste método. Mientras que Sandler 

demos\reba que hasta en el 67 % de los casos era posible esto. Mial y Davies 

por su parte en pacientes pediátricos demostraba que hasta en el 76 %. En 

México se demostró en otro estudio sobre pacientes pediátricos que hasta el 

67 % de los casos. En todas estas situaciones el porcentaje aumentaba al usar 

conjuntamente la exploración física llegando a obtenerse hasta el 75 % sin el 

uso de métodos paraclfnicos. (9,10) Por tanto es de reconocerse que el 

interrogatorio por áreas específicas representa el primer y esencial paso en el 

estudio del paciente por parte del Médico Familiar.(5,1 O) 

Una aportación interesante a este respecto lo constituyó el Expadiente 

Médico Orientado por Problemas (PROBLEM ORIENTED MEDICAL 

RECORD). Documento que da valor no solamente al diagnóstico sino a 

cualquier sfntoma, problema familiar o personal, situación psicológica o social 

que sea útil para la toma de decisiones al tener la posibilidad de dar una 

hojeada rápida a la lista de problemas del paciente y cuya jerarquización en 

sfntomas identificados da pauta a decidir las prioridades del examen físico 

conforrnándolo así en un método más dirigidO e intencionado para decisiones 

subsecuentes. (4). Sin embargo en la práctica del Médico Familiar nunca llegó 

a consolidarse como método operativo y de impacto a nivel institucional (1). 

Según lrigoyen y colaboradores los inconvenientes del sistema de 

atención médica actual dentro del ámbito institucional de la medicina familiar 

son: tiempos prolongados de espera, registros manuales que consumen gran 
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cantidad de tiempo, notas médicas en ocasiones ilegibles incompletas y 

desordenadas e insatisfacción de los usuarios. Hechos atribuibles en gran 

medida a el crecimiento en la cobertura poblaciones y que administrativamente 

dificulla el otorgamiento adecuado de los servicios médicos en el sistema 

Médico Familiar. Afirmando que es necesario e imperativo el orden , la 

seguridad, precisión y cada vez mayor rapidez en el manejo de la información 

clfnica. A lo que refiere como allemativa el sistema computarizado de registro 

clínico siglo XXI de las Unidades de Medicina Familiar (1). Sistema 

automatizado que actualmente se encuentra en uso por diversas instituciones 

de atención privada para el registro y mejor manejo de la información clínica de 

los pacientes 

Sin embargo una consecuencia relacionada a lo anterior lo representa 

otra problemática real agregada y que esta [ntimamente involucrada al 

continuo desuso de los métodos clínicos cada vez más frecuente. Con la 

consecuente pérdida paulatina de cierto tipo de habilidades que obligan al 

médico a echar mano de otras opciones paraclínicas y que originan la pérdida 

de la integralidad del paciente en la investigación e identificación de Sus 

problemas. Formándose así un continum en la práctica ctínica del Médico 

Familiar donde a pesar de la lógica formal y científica de las técnicas o 

métodos clínicos, resulla en muchos casos irrealizable su aplicación.(2,3,6) 

Actualmente en la literatura reciente se cuenta con múlliples 

modalidades de registro de datos clínicos en centros de atención primaria; 

mediante el uso del expediente orientado por problemas y en otros casos 

diversas técnicas de registro en fase de validación y aplicación. Otras por su 

parte determinan la importancia del registro automatizado por computadora 
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mediante programas especializados en la entrevista clínica para el registro y 

análisis de la información sintomatológica proveniente del paciente en la 

consulta. Sin embargo no existe al momento algún tipo de instrumento 

dedicado a identificar por áreas especificas la sintomatologia mediante el uso 

de un cuestionario de autoaplicación al paciente y que determine su 

participación activa en el proceso de abordaje clínico del mismo (13-34). 

Por lo que el propósito del presente estudio es establecer mediante la 

elaboración y validación de un instrumento de autoaplicación, el rescate y 

desarrollo más ideal de la técnica por aparatos y sistemas del interrogatorio al 

evaluar su grado de utilidad en la consulta del Médico Familiar. Evitando 

consigo el error de la buena memoria del médico o del paciente su aplicación 

completa y correcta del mismo. Asi formando esto parte de su arsenal clinico 

en el estudio del paciente que acude a Sus servicios y tratando finalmente de 

consolidar su labor en un proceso más cientifico metodológico que empirico 

basado exclusivamente en la experiencia personal.(6) 
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HIPOTESIS 

No requiere hipótesis el estudio al ser de tipo descriptivo y 

observacional. 
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OBJETIVOS 

1.- Determinar la validez de un instrumento identificador de síntomas en 

el estudio clíníco de consulta de Medícina Familiar en la UMF 21. 

2. - Evaluar el grado de utilidad de un instrumento identificador de 

síntomas en la consulta de Medicina Familiar en la UMF 21. 
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MATERIALES Y METODOS 

Se realizó de Junio a Septiembre de 1998 un estudio de tipo 

prospectivo, transversal, descriptivo y observacional en la Unidad de Medicina 

Familiar 21 del Instituto Mexicano del Seguro Social para saber el grado de 

utilidad de un instrumento identificador de síntomas en la consulta de Medicina 

Familiar (como variable dependiente). En función de los siguientes 

indicadores de la variable independiente. 

1 ).- Tiempo que tomó el paciente en contestar el cuestionario de 

autoaplicación 

2). - Tiempo que tomó el médico en la identificación y selección de 

síntomas 

3).- Congruencia entre las respuestas del paciente y lo escrito en el 

expediente clínico en relación a los síntomas del paciente. Definiendo como 

congruencia al 50 % o más de la información que coincida entre lo contestado 

por el paciente en el instrumento y lo escrito por el médico en el expediente en 

relación a la sintomatología del paciente. 

4).- Aceptación del instrumento por parte del Médico Familiar. 

5).- Aceptación del instrumento por parte del paciente. 

Mediante la aplicación de un cuestionario de autoaplicación a personas 

que acudan a consulta de Medicina Familiar y las cuales fueran personas de 

ambos sexos de 18 a 60 años de edad, adscritas a Medicina Familiar en la 

UMF 21 ;que supieran leer y escribir; sin discapacidad física o mental para 

contestar el cuestionario; que aceptaran participar en el estudio. Y así mismo 

mediante la participación de Médicos Familiares adscritos a la UMF 21 que 

aceptaran participar en el estudio. Por consiguiente no se incluyeron en el 
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estudio a aquellas personas que no estuvieran adscritas a Medicina Familiar 

en la UMF 21; con limitación fisica o mental para contestar el cuestionario; que 

no supieran leer o escribir; menores de 18 años de edad o mayores de 60 

años de edad. O en su caso Médicos no familiares adscritos s la UMF 21 Ó 

Médicos Familiares no adscritos a la UMF 21. Se eliminaron del estudio a 

aquellas personas que no aceptaran la aplicación del cuestionario; que no 

contestaran en su totalidad el mismo o que no comprendieran el proceso de 

aplicación del instrumento. Y en el caso de los Médicos Familiares aquellos 

que no aceptaran participar en el estudio; que no contestaran el cuestionario 

en su totalidad o que no hayan comprendido la dinámica de aplicación del 

cuestionario. 

Se escogieron a 64 pacientes a partir del cálculo del tamaño de la 

muestra realizado en el diseño estadístico. Siendo obtenidos mediante 

muestreo probabilístico aleatorio estratificado de la siguiente manera; 

existiendo 64 consultorios de Medicina Familiar de ambos turnos. De cada 10 

pacientes de la lista de consulta (4~) se eligió un paciente por cada 

consultorio por el Médico Familiar correspondiente, el cual cumpliera con los 

criterios de elegibilidad (asignación aleatoria ). Por lo que se requirió para 

cada paciente elegido un Médico Familiar de su consultorio. Es decir 

participaron 64 Médicos Familiares para elegir a 64 pacientes de la muestra. 

La aplicación del instrumento se llevó acabo de la siguiente manera: 

(VER ANEXO) 

1.-Se pide a los 64 Médicos Familiares su participación en el estudio. 

2.-Cada Médico Familiar elige a un paciente de acuerdo a la 

metodología descrita previamente de muestreo. 
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3.-EI Médico Familiar le da un cuestionario al paciente elegido para que 

lo conteste mientras espera su consulta. 

4.-Se toma el tiempo de manera ciega de resolución del cuestionario en 

el paciente per parte del investigador. 

S.-El paciente al pasar a su consulta da el cuestionario resuelto al 

médico para que este lo lea e idenlifique la sintomalología actual del mismo. 

6, -El Médico Familiar elige los síntomas cardinales o importanles para él 

y los aborda, 

7,-Se toma tiempe de manera ciega en la identificación, elección y 

abordaje de los síntomas por el médico per parte del investigador, 

B, -Se recaban los cuestionarios de cada consultorio al concluir su 

aplicación per parte del investigador. 

9.-Se coteja per parte del investigador cada cuestionario con los datos 

anotados en el expediente de manera ciega para determinar la congruencia 

entre lo referido en ·el instrumento y lo establecido en la nota médica. 

Considerando congruencia si los datos son compatibles entre un documento y 

otro en un 50 % o más de la infonmación que coincida entre ambos. 

10,-Se recaba la infonmación obtenida, se realiza conteo y tabulación de 

la misma y se procede a calcular las medidas de resumen correspendientes 

establecidas en el disello estadistico. 

La validación del cuestionario previa a su aplicación se llevó a cabo 

mediante la obtención de la validez de contenido, de constructo y de criterio 

para cuestionarios de la siguiente manera: 
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l.-Se consulta a 3 expertos o especialistas relacionados con cada una 

de las áreas de aparatos y sistemas para determinar la validez de contenido 

del cuestionario mediante consenso o mayoría. 

2. -Se aplicó el cuestionario a 10 pacientes de ambos tumos mediante 

prueba piloto que cumplieran con los criterios de elegibilidad usando muestreo 

no probabilístico íncidental para evaluar el tiempo de su aplicación y su validez 

de constructo. 

3.-Se eligieron de manera aleatoria simple a 10 Médicos Familiares 

usando tabla de números aleatorios de ambos tumos mediante prueba piloto 

para determinar su aplicabilidad y contenido del instrumento con el fin de 

obtener su validez de criterio. 

4.-Posteriormente se revisó el contenido y formato del cuestionario en 

función de las recomendaciones en el estudio piloto y de los expertos, cuyas 

características cubran los siguientes aspectos: 

"Número de 1'feguntas mínimo necesarias por cada aparato o sistema. 

'Preguntas estructuradas cerradas claras sin ambigüedad 

comprensibles a quien las conteste y de rápida resolución, así como ágil 

identificación de síntomas para el médico que las analiza. 

Para tal efecto fue indispensable contar con los siguientes recursos 

materiales y humanos: 

64 Médicos Familiares. que reúnan los criterios de elegibilidad. 

64 pacientes que reúnan los criterios de elegibilidad. 

64 copias del formato de instrumento identificador de síntomas para el 

estudio piloto de validación. 
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20 copias del formato del instrumento explorador para la fase de 

aplicación.(VER ANEXO) 

Material de papelería y equipo de cómputo. 

Investigación cuyo financiamiento estuvo a cargo del Instituto Mexicano 

del Seguro Social y de la Unidad de Medicina Familiar 21.Siendo algunas de 

las consideraciones éticas aplicables al estudio las siguientes: 

1.-Se le informó al paciente las características y finalidad del estudio 

antes de su participación (consentimiento informado verbal). 

2.-Este estudío no representó algún riesgo O peligro a la integridad del 

paciente ni de su estado de salud. 

3.-La información obtenida es de carácter confidencial y personal. 
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DISEÑO ESTADISTICa 

Se obtuvo el tama~o de la muestra de los pacientes a participar en el 

estudio mediante el uso de la siguiente fórmula: 

NZ'pq 

n=------
d'(N.l} + Z pq 

donde: 

n = tama~o de la muestra mínima requerida estadísticamente. 

Z' = significancia utilizada (o. OS} es decir 1.96 en ambas colas de distribución 

de la curva. 

p = proporción que posee la característica de interés en la población (65 % de 

alfabetismo en la región), es decir .65 * 

q = característica complementaria (15 %), es decir .15 

N = población a estudiar, es decir 48662 personas de 16 a 60 a~os en la UMF 

21.-

d = precisión con que se generalizan los resultados (10 %},es decir .10 

FUENTE.·*INEGI1995. 

-Archivo ARIMAC UMF 211997. 
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SUSTITUYENDO; 

n=48.9. 

Es decir 50 pacientes como mlnimo necesario. Para este estudio se tomaron 

un total de 64 pacientes 

Variables del estudio. 

VARIABLE DEPENDIENTE CUALlTATIVA.- Grado de utilidad de un 

instrumento identificador de sintomas. Se requirió escala cualitativa ordinal 

(ver cuadro 3) en función de los siguientes indicadores: 

VALORACION DEL GRADO DE UTILIDAD DEL INSTRUMENTO 

ESCALA ORDINAL 

,-

GRADO % TIEMPO CONGRUENCIA 
DE ACEPTACION DE DESINTOMAS 

UTILIDAD UTILIDAD ENTRE EL 
INSTRUMENTO 
Y EL EXPEDIENTE 

PACIENTE MEDICO PACIENTE MEDICO 

UTIL 75-100% 75-100% <15' <7" >90% 

POCOUTIL 50-75% 50-75% 15-20 7-10' 50-90% 

NO ÚTIL <50% <50% >20' >10' <50% 

CUADRO 3.- VARIABLES 
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VARIABLE CUANTITATIVA 

Tiempo de resolución del instrumento por parte del paciente 

Tiempo que tomó el médico en la identificación y selección de los 

sintomas 

·Requiriéndose escala cuantitativa continua de razón· 

Por lo que se emplearon las siguientes medidas de resumen: 

Media. 

Moda. 

Promedio. 

Desviación estándar. 

De manera alternativa se empleo la prueba de hipótesis prueba de t y 

varianza para comparar ambos tumos matutino y vespertino. 

VARIABLE CUALITATIVA 

Congruencia entre las respuestas del paciente en el cuestionario y lo 

escrito en el expediente clinico por el médico en relación a los sintomas 

del paciente. 

Aceptación del instrumento por parte del paciente. 

Aceptación del instrumento por parte del Médico Familiar 

"Requiriéndose escala cualitativa nominal· 

Por lo que se emplearon las siguientes medidas de resumen: 

Razones. 

Proporciones. 

Porcentajes. 



- --------------------------------
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De manera alternativa se empleo la prueba de hipótesis CHI 

CUADRADA para comparar ambos turnos matutino y vespertino. 
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RESULTADOS 

En la etapa piloto de validación se aplicaron 10 cuestionarios a 

pacientes obteniéndose un tiempo para contestarlo de 9.13+-3.19' Y 

modificándose en 3 ocasiones el formato del cuestionario por parte de los 

expertos por una mayoria (validez de contenido). A los 10 Médicos Familiares 

que se consultaron acarca del formato y contenido del cuestionario para 

determinar su validez de criterio se determinó una modificación adicional del 

mismo por consenso. En el caso de la validez de constructo no se realizaron 

modificaciones 

De la muestra de 64 apacientes inicialmente elegida se aplicó el 

cuestionario a 54 pacientes (84.3 %), es decir 27 para cada turno y los 10 

restantes (18.5 %) fueron excluidos. Siendo 4 del turno matutino por estar 

contestados de manera incompleta y uno más por no cumplir el paciente los 

criterios de elegibilidad. Del turno vespertino 3 fueron contestados de manera 

incompleta, en un solo caso el Médico Familiar no aceptó su participación y 

uno más donde el paciente no cumplió con los criterios de elegibilidad. 

De los 54 cuestionarios aplicados un total de 34 (62.9 %) 

correspondieron al sexo femenino y 20 (37.0 %) al sexo masculino. 

En cuanto a la congruencia entre lo referido en el instrumento y lo 

anotado en el expediente clinico, en 50 casos (92.5 %) existió dicha 

congruencia. es decir 50 % o más de la información coincidió entre lo 

contestado en el cuestionario por parte del paciente y lo referido en la nota 

médica por parte del médico para cada caso. 
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En cuanto a la aceptación del instrumento por parte dal paciente en 50 

casos (92.5 %) si lo aceptaron como método útil en la consulta y 4 (7.4 %) no 

lo aceptaron, obteniéndosa una razón de 12.5.Es decir que de cada paciente 

que no lo aceptó 12 si lo aceptaron. No existiendo diferencia significativa entre 

ambos turnos CHI CUADRADA=1.08 gl=1 p<0.05. 

En cuanto a la aceptación del instrumento por parte del Médico 

Familiar, en 43 casos (76.6 %) si los aceptaron como método útil en su 

consulta y en 11 casos (20.37 %) no lo aceptaron. Obteniéndose una razón de 

3.9, es decir que de cada médico que no lo aceptó 4 si lo aceptaron. No 

existiendo diferencia estadística entre ambos turnos. CHI CUADRADA=0.1 

91=1 p<0.05. 



ACEPTACIÓN DE UTILIDAD DEL CUESTIONARIO EN LA CONSULTA POR 
PARTE DEL MÉDlCO FAMILIAR y PACIENTE 

AMBOS TURNOS 
U.M.F. No. 21 

1998 

ACEPTACION 
ENCUESTADO SI NO TOTAL 

PACIENTE 50 4 54 
% 92.5 7.4 100 

MEDlCOS 43 1\ 54 
% 79.61 20.37 100 

TOTAL 93 15 108 
% 86.1\ 13.18 100 

GRAFICA 1 

---o 
pactentes médICOS tolal 

Fuente: Instrumento identificador de síntomas 
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ACEPTACIÓN DE UTILIDAD DEL CUESTIONARIO EN LA CONSULTA POR 
PARTE DEL MÉDICO FAMILIAR Y PACIENTE 

ENCUESTADO 
PACIENTE 

0/0 
MEDICOS 

0/0 
TOTAL 

0/0 

GRAFICA2 

TURNO MATUTINO 
UM.F. No. 21 

1998 

ACEPTACJON 
SI NO TOTAL 
26 1 27 

96.29 3.7 100 
22 5 27 

81.48 18.51 100 
48 6 54 

88.88 11.11 100 

---D 

~ nted:cos total 

RAZÓN PACIENTE - 8 

RAZÓN MEDICOS - 3.5 

Fuente: Instrumento identificador de síntomas 
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ACEPTACiÓN DE UTILIDAD DEL CUESTIONARIO EN LA CONSULTA POR 
PARTE DEL MÉDICO FAMILIAR y PACIENTE 

TURNO VESPERTINO 
U.M.F. No. 21 

1998 

ACEPTACION 
ENCUESTADO SI NO 

PACIENTE 24 3 
% 88.8 11.11 

MEDICOS 21 6 

% 77.7 22.2 
TOTAL 45 9 

% 83.3 33.3 

GRAFICA3 

pacaente5 medlCOS lotal 

RAZON: PACIENTE = 8 
RAZON: MEDICOS = 3.5 

Fuente: Instrumento identificador de sintomas 

TOTAL 
27 
100 
27 
100 
54 
100 
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En cuanto al tiempo de resolución del cuestionario por parte de 

paciente se obtuvo un promedio de X=II.4 +-6.9' n=54 Media=10 Moda= 10. 

Obteniendose entre ambos tumos una igualdad de varianzas F =3.4 

gl=l,t=I.36 gl=52 p<0.05. Por tanto no existió varianza entre ambos tumos. 

TIEMPO DE CONTESTACIÓN DEL CUESTIONARIO POR PARTE DEL PACIENTE 
EN LA CONSULTA DE MEDICINA FAMTLIAR 

~ U.M.F. No. 21 
1998 

GRAFICA4 

DTurno Matutino 

O Turno Vespertino 

MATUTlNO: X = 10.25 +- 4.6 n = 27 MEDIA = 10, MODA = 10 
VESPERTINO: X = 12.7 +- 8.5 n = 27 MEDIA = JO, MODA = 10 

3 4 6 8 10 15 U ~ ~ ~ H 

AMBOS TURNOS: X = 11.48 +- 6.9 n = 54 MEDIA = JO, MODA = 10 

Fuente: Instrumento identificador de síntomas 
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En cuanto al tiempo de identificación y selección de síntomas por parte 

del Médico Familiar se obtuvo un promedio de X=6.03+-4.1T n=54 Media=5 

Moda=5. Obteniéndose entre ambos tumos una igualdad de varianzas F=4.32 

gl=1 ,t=I.6 91=52 p<O.05. Por tanto no existió varianza entre ambos tumos. 

TIEMPO DE ANÁLISIS DE LAS RESPUESTAS DEL CUESTIONARIO POR PARTE 
DEL MF..DICO FAMU..IAR EN LA CONSULTA 

GRAFICA5 

3 

U.M.F.2! 
1998. 

6 10 30 

DTurno Mattdino 

aTumo Vespertino 

MATUTINO: X = 5.2 +- 2.5 n ~ 27 MEDIA ~ 5, MODA ~ 5 
VESPERTINO: X ~ 6.8 +- 5.2 n ~ 27 MEDIA ~ 5, MODA 5 

3O~ 20 / 

10 :,-

O Ambos T uroo:lo 

24661030 

AMBOS TURNOS: X ~ 6.03 +- 4. I 7 n ~ 54 MEDIA ~ 5, MODA ~ 5 

Fuente: Instrumento identificador de síntomas 
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El grupo etéreo dónde se mostró mayor utilidad del instrumento en 

cuanto a tiempo fue el promedio entre 18 y 40 años de edad al ser más 

homogéneo (VER CUADRO 4). 

COMPORTAMIENTO DE RESULTADOS DE ACUERDO A GRUPO 

ETÉREO UMF No. 211998 

PACIENTES TURNO VESPERTINO: 

-
GRUPO DE EDAD X AMPLITUD MEDIANA 

DE 18 A20 8 

DE21 A30 12.1 21 10 

DE31 A40 11 17 10 

DE41 A50 11.4 30 15 

DE 51 A60 6.3 6 5 

PACIENTES TURNO MATUTINO: 

X AMPLITUD MEDIANA 

DE 18A20 10 O 10 

DE 21 A30 8 11 7.5 

DE 31 A40 8.75 10 10 

DE41A50 13 10 10 

DE 51 A60 14.5 15 16.5 

CUADRO 4 

FUENTE: INSTRUMENTO IDENTIFICADOR DE SINTOMAS 
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En 20 casos (37 %j de los Médicos Familiares se manifestó que el 

instrumento puede tener debilidades en cuanto a su aplicabilidad por: 

Aj.-Diversificación del padecimiento actual. 

Bj.-Debilitamiento de la relación médico paciente. 

Cj.-Referencia de sintomas no actuales en muchas ocasiones. 

Dj.-Pérdida de tiempo en su aplicación. 

Ej.-Distorsión del paciente en las respuestas al confundirse en las 

preguntas o en la dinámica de aplicación. 

En el resto de los casos (63 %j consideraron su utilidad apropiada en 

cuanto qué: 

Aj.-Explora de manera completa la gama de s[ntomas que el paciente 

olvida mencionar en su consulta y favoreca consultarlos en el momento de su 

entrevista. 

Bj.-Ayuda a dirigir y obviar la consulta al obtener los datos positivos de 

la sintomatología de los pacientes. 

Cj.-Es útil ya que promueve la participación interactiva del paciente en 

su procaso de diagnóstico. 
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CONCLUSIONES 

El cuestionario de autoaplicación es aceptado tanto por el paciente 

como por el Médico Familiar en su mayoría y presentándose de manera 

congruente el 50 % o mas de la información contestada por el primero en 

relación a la información depositada en el expediente clínico por el segundo en 

más del 90 % de los casos. Para tal efecto le tomo menos de 15 minutos al 

paciente contestarlo mientras espera su consulta y aproximadamente 5 

minutos al Médico Familiar revisar sus respuestas durante la consulta Por lo 

que en función de nuestra variable dependiente, es decir el grado de utilidad 

del instrumento, puede considerarse como útil (Ver cuadro 3). Sin embargo no 

en todos los grupos etéreos tal evento se comportó de manera homogénea 

(ver cuadro 4), por lo que su utilidad resultaría limitada bajo ciertas 

circunstancias tales como la edad del paciente o inclusive el grado de 

escolaridad del mismo. Por tanto este cuestionario requiere de una segunda 

. fase de estudio o de prueba llamada de consistencia. Donde bajo ciertas 

características se trate de reproducir tales circunstancias o eventos 

debilitantes para establecer el grado de constancia repetida de utilidad del 

instrumento mediante la comparación de variables. 

Por otra parte la viabilidad y factibilidad en cuanto a su uso en la 

consulta de Medicina Familiar es evidente, ya que no se consume gran tiempo 

en su aplicación y es aceptado de manera general por el paciente y el Médico 

Familiar .Contribuyendo de manera importante en la participación interactiva 

del paciente en su abordaje clínico y en la toma de decisiones basadas en la 

evidencia e información clínicas por parte del médico. Aunque hay que 

considerar que existen debilidades en su aplicación relacionadas con la 
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comprensión más precisa de su uso tanto del paciente como del médico. La 

importancia del interrogatorio clínico como método representa la piedra 

angular para tal efecto. Todo esto como parte del intento de aproximar y 

rescatar los procedimientos y métodos clínicos a la consulta Médico Familiar 

institucionalizada de 10 minutos en beneficio directo del abordaje integral y 

completo de los pacientes. 
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SUGERENCIAS 

Dentro de las líneas de investigación en la Unidad de Medicina Familiar 

21 del Instituto Mexicano del Seguro Social debería contemplarse el área de 

clinimetría o métodos clínicos de abordaje. Ya que pOdrían promoverse 

investigaciones tendientes a mejorar el estudio integral y familiar del paciente 

mediante el diseño de estrategias novedosas que compartan la dura tarea del 

Médico Familiar de atender a una población cada vez más creciente y la 

posibilidad de brindar una mejor atención médica en función de los recursos 

clínicos existentes. 
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ANEXO 

INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente cada una de las siguientes 
preguntas y marque con una "X" en el círculo de adelante la molestia o 
problema que presenta EN ESTE MOMENTO. 

Sexo: HOMBRE () MUJER ( ) EDAD, ____ _ 

SINTOMAS GENERALES 

1.- Tiene cambios en su peso 
2.- Aumento o disminución del apetito 
3.- Tiene sudoración anonnal (excesiva) 

() 
() 
() 

4.- S¡ente calofrlos. 
5.- Siente debilidad, cansancio o fatiga 
6.- Tiene fiebre 

() 
() 
() 

ORGANOS DE LOS SENTIDOS 

1.- Problemas para ver bien: de cerca o lejos () 
2.-Lagrlmeo anoonal o excesivo () 
3.- Dolor o comezón en los ojos () 
4.- Amanece con lagaf\a en los ojos () 
5.- Ve doble las cosas () 
6.- No tolera la luz () 
7.- Se le Inflaman o se le hinchan los ojos () 
8.- No identifica bien los colores () 
9.- Ve luces de colores ( ) 
10.-Problemas para distinguir olores () 
11.-5ieote dolor en la nariz () 
12.-5Ien18 comezón en la nariz () 
13.-TIene sangrado o escullimiento 

frecuente en la nariz ( ) 

14.- Estornudo excesivo 
15.- Nariz congestionada o tapada 
16.- Problemas para Off bien 
17.- Zumbido o escucha ruido en oídos 
18.- Dolor en alguno de los oidos 
19.- Salida sangre o líquido por el oldo 
20.- Siente mareo 
21.- Problemas para distinguir sabores 
22.- Dolor o ardor en la lengua 
23.- Tiene dolor o sangrado en encIas 
24.- Tiene dolor en algún diente o muela 
25.- NOla color rojo en los ojos 

() 
() 
() 
() 
() 
() 
() 
() 
() 
() 
() 
() 

CARDIORESPIRATORIO 

1.- Siente sofocación o falta de aire ( ) 
2.- Siente deJar intenso en el pecho () 
3.- Siente su latido en el pecho muy intenso () 
4.- Se desmaya frecuentemente () 
5.- Se le hinchan los pies o piernas fácilmente () 
6.- Siente dolor de garyanta () 
7.- Tiene la voz ronca () 

8.- TIene tos seca () 
9.- Tiene tos con flema ( ) 
10.-Escupe sangre () 
11.-Cuando respira le duele el pecho () 
12.-Escucha silbidos o burbujeo en su pecho () 
13.- Nota que se ponen morados labio o lengua( ) 
14.- Tiene que donnir con varias almohadas o 

sentado para no ahogarse por las noches () 

HEMOLINFATICO 

1.- Siente que tiene problemas con su 
coagulación o cicatrización de heridas 

2.- Nota bolitas en el cuello, axilas o Ingles 
() 
() 

3.- Nota salida de moretones sin gOlpearse 
4.- Nota mayor palidez en su piel 
5.- Se le hincha alguna parte del cuerpo 

() 
() 
() 
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DIGESTlON 

1.· Tiene mal aliento ( ) 
2.· Tiene problemas al masticar alimentos ( ) 
3.- Siente dOlor-dificurtad para pasar alimento () 
4.· Siente agruras frecuentemente ( ) 
5.- Siente que le regresa el alimento a la boca () 
6.- Siente ganas de vomilar ( ) 
7.- Tiene vómito () 
8.- Tiene diarrea () 
9.- Tiene diarrea () 
10.-Tlene estreftlmiento () 
11.-Nota cambio de cotoración en la popo 

(mils pálida, mils oscura o como pozos 
de café) () 

13.- Obra con mucosidad () 
14.- Siente dolor o pujo cuando obra () 
15,- se siente con ganas de seguir obrando 

cuando tennina ( ) 
16.- Expulsa frecuentemente gases por el ano () 
17. - Siente dolor en el vientre ( ) 
18.- Tiene frecuentemente hipo () 
19.- se siente lIeno-inftado-aventado de vientre () 
20.- Coloración amarilJo-verdosa en ojos o piel () 
21.- Tiene comezón en el ano () 
22.- Nota crecimiento anormal del vientre () 
23.· Vomita con sangre ( ) 
24.- Ha obrado con lombrices () 
25.- Siente ardor-vacio en boca del estómago () 

UROGENITAL 

1.- Siente dolor, ardor, comezón o dfficuitad 
pa", orinar () 

2.- Nota cambios en la coloración de la orina ( ) 
3.- OrIna con sangre () 
4.- Or1na con espuma () 
5.- Nota olor más desagradable en la orina () 
6.- Orina a cada ratito y no puede aguantarse () 
7.- Se queda con ganas de seguir orinando 

cuando termina ( ) 
8.- Orina más veces en la noche que en el dio () 
9.- Puja mucho al orinar () 
10.-Nota que se le sale la orina sin querer 

al toser, pujar o reir () 
11.-Siente dolor en sus genitales () 
12.-Siente comezón en sus genitales () 
13.-Nota abultamientos o tumoradones 

en genitales () 
14.-0bserva problemas de la piel en sus 

genitales (granos,úlceras, verrugas o llagas) ( ) 
15. -Tiene salida da pus-sangre por donde ortna( ) 

16.- Tiene problemas allener relaciones 
sexuales (doIOr,ardor,sangrado,insatisfac. () 

17.- Ha tenido problemas para procrear hijos ( ) 
18.- Siente dolor en la parte baja de la espalda () 

SOLO PARA HOMBRES 
19.- Nota que el chorro de la orina es por partes() 
20.- Nota que tarda para empezar a orinar () 
21.- Nota crecimiento en sus pechos ( ) 
22.- Tiene eyaculaciOn con sangre. ( ) 

SOLO PARA MUJERES 
23.- Si estil embarazada ahorita, tiene 

problemas con su embarazo ( ) 
24.- Nota salida de IIquida.sangre por pezones () 
25.- Nota pezones hundidos ( ) 
26.- Le duelen con frecuencia sus pechos ( ) 
27.- Observa cambios anonnales en pechos () 

(bolas, abultamientos, cambios de colo­
raciOn diferenCIa en e! tamano o la forma) () 

28.- Tiene pro~emas con su menstruación ( ) 
29.· Tiene nujO abundante vaginal de mal olor () 

ENDOCRINO 

l.-Siente mAs sed de lo hab~ual () 
2.- Nota que ortna mils de lo habitual () 
3.- Siente que no tolera el fria como los demás () 
4. - Siente que no tolera el calor como 

losdemés () 
5.- Observa crecimiento del cuello () 
6.- Nota salida anormal de leche por pezones () 

8.- Observa que tiene el cabello mils reseco 
o quebradizo () 

9.- Se le cae el cabello con facilidad () 
10.- Tiene unas quebradizas () 
11.- Siente bochornos ( ) 
12.- Si es mujer, le sale vello grueso en pierna 

baros o bigote () 
13.- Tiende con facilidad a engordar o adelga 

zar () 
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OSTEOMUSCULAR 

1.- Siente dolor en músculos () 
2.- 8'ente dolor en coyunturas o huesos () 
3.- Nota hinchazón en coyunturas ( ) 
4.- Nota defonnidad en alguna parte del cuerpo () 

5.- Tiene dificultad al caminar 
6.- Tiene dificultad o dolor para hacer aJgun 

movim¡ento del cuerpo 
7.- Siente rigidez o atoramiento de alguna 

coyuntura 
8.- Escucha o siente tronidos en alguna 

coyuntura 

() 

() 

() 

VASCULAR PERIFERICO 

1.- Tiene vélices en sus piernas () 
2.- Tiene heridas infectadas () 
3.- Nota salida de úlceras o llagas en pies o 

~ema () 

4.- Se le ponen moradas las manos o los pies () 
5.- Siente dolor Intenso en la punta de los dedos 

de las manos cuando loca el agua fria () 

PERMATOlOGICO 

1.- Siente comezón en la piel () 
2.- Nota cambios anormales en su piel como: 

cambio de coloración, granos, ronchas, 
úlceras, salpullido. verrugas, abultamientos, 
bolas o llagas () 

3.- Observa cambios en la fonna o tamano de 
lunares () 

4.- Se le despelleja la piel en alguna parte () 
5. - Le han picado insectos () 
6.- Tiene mordedura de animales () 

NEUROPSIQUIATRICO 

1.- Siente dolor de cabeza ( ) 
2.- Ttene taha de fuerza o parálisis en alguna 

parte () 
3.- Siente calambres, hormigueo, punzadas en 

alguna parte de su cuerpo ( ) 
4.- TlSne convu1siones o ataques () 
S.-Duerme mucho o duenne poco ( ) 
6.- Tiene problemas para hablar-dedr palabras () 
7.- Tiene temblores o movimientos anannales 

en alguna parte del cuerpo ( ) 
8.- Siente que pierde el equHibrio (se cae) 

de pie () 
9.- No siente alguna parte de su cuerpo () 

10.- Se siente triste o llora con facilidad () 
11.- Se siente ansioso o nervioso fádlmente 

o con mucha frecuencia ( ) 
12.- Tiene problemas familiares () 
13.- Tiene cambios de conducta anormales 

(agresivo.miedoS,culpas.ve o escucha 
cosas que los demás no ven ni oyen) ( ) 

14.- Ha intentado quharse la vida () 
15.- Tiene deseos de matar o hacerte dano a 

alguien () 
16.- Se orina en la cama () 
17.- le gusta siempre estar solo ( ) 

1.- NOMBRE DEL PACIENTE: _________ -'No. DE AFILlACION _____ _ 

2.- ¿CUÁL ES SU OPINION COMO PACIENTE DEL USO DEL CUESTIONARIO EN LA CONSULTAR? 

3.- ¿CUÁL FUE EL TIEMPO APROXIMADO QUE LE LLEVO USAR O ANALIZAR EL CUESTIONARIO? 

4.- ¿CÓMO MEDICO CUAl ES SU OPINION DE LA UTILIDAD PRACTICA EN SU CONSULTA DEL 

USO DEL CUESnONARIO. 
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