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INTRODUCCI!ON

La Medicina Familiar como especialidad, disciplina y practica confiere a
la atencién 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 & abordaje clinico del paciente
representa uno de los elementos esenciales dentro de 1a actividad dei Médico
Familiar.(1,5)

El estudio clinico del paciente constituye un proceso complejo que
abarca desde la identificacién de una evidencia como lo puede ser el sintoma,
o! signo o el sindrome.(2,3,6) Formuldndosa una explicacidn eticlogica y
fisiopatolégica de un fenémeno que es originada de una hipdtesis inicial |, la
cual se refina paulatinamente hasta alcanzar un grado de probabilidad
estadisticamente suficiente para ayudar al médico a tomar conductas y
decisiones posteriores de acuerdo al teorema de Bayes. Ya gue cierto grado
de incertidumbre es inherente a ia actividad médica y a la naturaleza misma.
{7.8)

Dentro de este proceso clinico, la identificacion del sintoma o
sintomas principales forma parte del primer paso de la entrevista clinica en la
toma de decisiones ulteriores.(11,12).Por lo que es importante mencionar que
el patr6n de actividad del Médico Familiar posee una gama multiple de claves
inespecificas por mansjar en su consulta y tuya generalidad en la definicién
del problema es muy amplia; originando una mayor variedad de opciones por

elegir. (1,5)




En cuyo caso el grado de incertidumbre es mayor y méas complsjo el

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

2){5).

SINTOMA PRINCIPAL

DESCRIPCION DE LOS PADECIMIENTOS

r

DATOS ACERCA DEL APARATO O SISTEMA
RELATIVO CON EL PROBLEMA

'

DATOS ACERCA DE APARATOS PROBABLEMENTE
RELACIONADOS CON EL PROBLEMA

v

ESTADO ACTUAL DE APARATOS PROBABLEMENTE
RELACIONADOS CON EL PROBLEMA

CUADRO 1.- FLUJO DEL ABORDAJE CLINICO




TOMA DE DECISIONES BASADA EN LA INFORMACION

PATRON DEL MEDICO FAMILIAR
Restricciones
de tiempo

Claves
inespecificas Amplia variedad Reparticién de las
de opciones visitas con el franscurso
del tiempo
Generalidad de 1a
definicitn del problema
PATRON DEL ESPECIALISTA
Restricciones
Obtencién de tiempo
de datos
especificos
Estrecha gama
Diagnéstico de opciones
especifico
PATRON DE LA SALA DE URGENCIAS
Restricciones de tiempo
Obtencién de
datos Plan de manejo altamente especifico
altamente
especificos Maniobras diagnosticas

especificas

CUADRO 2.- LA DOBLE CURNA EN CONTRASTE CON SITUACIONES

CLINICAS
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La importancia de! interrogatorio dentro del métode investigative del
clinico ha sido estudiado por diversos autores por ejemplo; Hampton en 1975
habia demostrando que hasta en el 82 % de los casos se llega al diagndstico
nosolégico usando exciusivamente éste mélodo. Mientras que Sandier
demostraba que hasta en el 67 % de los casos era posible esto. Mial y Davies
por su parte en pacientes pediatricos demostraba que hasta en el 76 %. En
México se demostrd en otro estudio sobre pacientes pedidtricos que hasla el
87 % de los casos. En todas estas situaciones el porcentaje aumentaba al usar
conjuntamente la exploracion fisica Hegando a obtenerse hasta el 75 % sin el
uso de métodos paraclinicos. {9,10) Por tanto es de reconocerse que el
interrogatorio por dreas especificas representa el primer y esaencial paso en el
estudio del paciente por parte del Médico Familiar.(5,10)

Una aportacién intergsante a este respecto lo constituyd el Expediente
Médico Orientado por Problemas (PROBLEM ORIENTED MEDICAL
RECORD). Documentc que da valor no solamente al diagndstico sino a
cualquier sintoma, problema familiar o personai, situacion psicoibgica o social
que sea util para la toma de decisiones al tener la posibilidad de dar una
hojeada répida a la lista de problemas del paciente y cuya jerarquizacion en
sintomas identificados da pauta a decidir las prioridades dei examen fisico
conformandolo asi en un método méas dirigido e intencionado para decisiones
subsecuentes.(4). Sin embargo en la practica del Médico Familiar nunca llegd
a consolidarse como método operativo y de impacto a nivel institucional (1).

Seqgun Irigoyen y colaboradores los inconvenientes dei sistema de
atencion médica actual dentro del ambito institucional de la medicina familiar

son: liempos prolongados de espera, registros manuales que consumen gran
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canlidad de tiempo, notas madicas en ocasiones ilegibles incompletas y
desordenadas e insatisfaccion de los usuarios. Hechos atribuibles en gran
medida a el crecimiento en la cobertura poblaciones y que administrativamente
dificulta et otorgamiento adecuado de los servicios médicos en e! sistema
Médico Familiar. Afirmando que es necesario e imperativo el orden , la
seguridad, precisién y cada vez mayor rapidez en e! manejo de ia informacién
clinica. A lo que refiere como alternativa el sistama computarizado de registro
clinico siglo XX| de las Unidades de Medicina Familiar (1). Sistema
automatizado que actualments se encuentra en uso por diversas instituciones
de atencion privada para el registro y mejor manejo de la informacion clinica de
los pacientes
Sin embargo una consecuencia relacionada a lo anterior lo representa
olra problemdtica real agregada y que esta intimameme involucrada al
continuo desuso de los métodos clinicos cada vez mas frecuente. Con ia
consecuente pérdida paulatina de cierto tipo de habilidades que obligan al
médico a echar mano de otras opciones paraclinicas y que originan la pérdida
de la integralidad del paciente en la investigaciéon e identificacién de sus
problemas. Formandose asi un continum en la practica clinica del Médico
Familiar donde a pesar de ia Iégica formal y cientifica de las técnicas o
meétodos clinicos, resulta en muchos casos irrealizable su aplicacion.(2,3,6)
Actualmente en la literatura reciente se cuenta con muiltiples
modalidades de registro de datos clinicos en centros de atencion primaria;
mediante e uso del expediente orientado por problemas y en olros casos
diversas técnicas de registro en fase de validacion y aplicacién. Qtras por su

parte determinan la importancia del registro automatizado por computadora
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mediante programas especializados en ta entrevista clinica para el registro y
andlisis de la informacion sintomatolégica proveniente del paciente en la
consulta. Sin embargo no existe al momento algun tipo de instrumento
dedicado a identificar por éreas especificas la sintomatologia mediante el uso
de un cuestionario de autoaplicacion al paciente y que determine su
participacion activa en el proceso de abordaje clinico del mismo {13-34).

Por lo que el propésito del presente estudio es establecer mediante la
elaboracion y validacién de un instrumento de autoaplicacion, el rescate y
desarrollo m4s ideal de la técnica por aparatos y sistemas del interrogaterio al
evaluar su grado de utilidad en la consuita del Médico Familiar. Evitando
consigo el error de la buena memoria del medico o del paciente su aplicacién
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 més cientifico metodolégico que empirico

basado exclusivamente en la experiencia personal.(6)




HI1I PO TEJSI S

No requiere hipotesis el estudio al ser de tipo descriptivo y

observacional.




OB JETIVOS

1.- Daterminar la validez de un instrumento identificador de sintomas en
el estudio clinico de consulta de Medicina Familiar en la UMF 21.
2.~ Evaluar el grado de utilidad de un instrumento identificador de

sintomas en la consulta de Medicina Familiar en la UMF 21.




MATERIALES Y METODGS

Se realizd de Junic a Septiembre de 1998 un estudio de tipo
prospectivo, transversal, descriptivo y observacional en la Unidad de Medicina
Familiar 21 de! instituto Mexicano del Seguro Social para saber el grado de
utilidad de un instrumento identificador de sintomas en la consuita de Medicina
Familiar (como variable dependiente). En funcién de los siguientes
indicadores de la variable independiente.

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

2).- Tiempo que tomd el médico en la identificacion y seleccidén de
sintomas

3).- Congruencia entre las respuestas del paciente y lo escrito en el
expediente clinico en relacién a los sintomas del paciente. Definiendo como
congruencia al 50 % o mas de la informacién que coincida entre lo contestado
por el paciente en el instrumento y lo escrito por el médico en el expedients en
relacién a la sintomatologia del paciente.

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

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

Mediante la aplicacidn de un cuestionario de autoaplicacion a personas
que acudan a consulta de Medicina Familiar y las cuales fueran personas de
ambos sexos de 18 a 60 aflos de edad, adscritas a Medicina Familiar en la
UMF 21;que supieran leer y escribir; sin discapacidad fisica o mental para
contestar el cuestionario; que aceptaran parlicipar en el estudio. Y asi mismo
mediante la participacién 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 parsonas que no estuvieran adscritas a Medicina Familiar
en la UMF 21; con limitacion fisica o menlal para contestar el cuestionario; que
NO supieran leer o escribir, menores de 18 afos de edad o mayores de 60
afos de edad. O en su caso Médicos no familiares adscritos s la UMF 21 6
Medicos Familiares no adscritos a la UMF 21. Se eliminaron del estudio a
aquellas personas que no aceptaran la aplicacidn del cuestionario; que no
contestaran en su tolalidad el mismo o que no comprendieran el proceso de
aplicacion del instrumento. Y en el caso de los Médicos Familiares aquellos
que no aceptaran participar en el estudic; que no contestaran el cuestionario
en su tolalidad o que no hayan comprendido la dinamica de aplicacién del
cuestionario.

Se escogieron a 64 pacientes a partir del célculo del tamario de la
musastra realizado en el disefio estadistico. Siendo obtenidos mediante
muestreo probabilistico aleatorio estratificade de la siguiente manera;
existiendo 64 consultorios de Medicina Familiar de ambos turnos. De cada 10
pacientes de la lista de consulta (40-30-6) se eligié un paciente por cada
consultorio por el Médico Familiar correspendiente, el cual cumpliera con los
criterios de elegibilidad (asignacién aleatoria ). Por lo que se requirid para
cada paciente elegido un Meédico Familiar de su consuliorio, Es decir
participaron 64 Médicos Familiares para elegir & 64 pacientes de |la muestra.

La aplicacidn del instrumento se llevo acabo de la siguiente manera:
(VER ANEXO)

1.-Se pide a los 84 Médicos Famitiares su participacion en el estudio.

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

metodologia descrita previamente de muestreo.
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3.-El 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 resoiucion del cuestionario en
el paciente por parte del investigador.

5.-El paciente al pasar a su consuita da el cuestionario resuelto al
médico para que esie lo iea e identifique la sintomatoiogia actual del mismo.

6.-El Médico Familiar elige los sintomas cardinales o importanies para él
y los ahorda,

7.-Se foma tiempo de manera ciega en la identificacidn, eleccion y
abordaje de los sintomas por el médico por parte del investigador.

8.-Se recaban los cuestionarios de cada consultorio al concluir su
aplicacion por parte del investigador.

9.-Se coteja por parte del investigador cada cuestionario con los datos
anotados en el expediente de manera ciega para determinar la congruencia
entre o 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 mas de la informacién que coincida enire ambos.

10.-Se recaba la informacién obtenida, se realiza conteo y tabulacion de
la misma y se procede a calcular las medidas de resumen correspondientes
establecidas en el disefic astadistico.

La validacion del cuestionario previa a su aplicacién se llevé a cabo
mediante {a obtencién de la validez de contenido, de constructo y de criterio

para cuestionarios de la siguiente manera:
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1.-Se consulta a 3 expertos 0 especialistas relacionados con cada una
de las dreas de aparatos y sistemas para determinar la validez de contenido
del cuestionario mediante consenso o mayoria.

2.-Se aplico el cuestionario a 10 pacientes de ambos tumos mediante
prueba piloto que cumplieran con los criterios de elegibilidad usando muestreo
no prababilistico incidental para evaluar el tiempo de su aplicacidn y su validez
de constructo.

3.-Se eligieron de manera aleatoria simple a 10 Médicos Familiares
usando tabla de niimeros 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 revisd el contenido y formato del cuestionario en
funcion de las recomendaciones en el estudio pilolo y de los expertos, cuyas
caracteristicas cubran tos siguientes aspectos:

*Numero de praguntas minimo necesarias por cada aparato o sistema.

*Preguntas  estructuradas cerradas claras sin  ambigledad
comprensibles a quien las conteste y de répida resolucidn, asi como agil
identificacion de sintomas para el médico que !as analiza.

Para tal efecto fue indispensable contar con los siguientes recursos
materiales y humanos;

64 Médicos Familiares. que rednan los criterios de elegibilidad.

64 pacientes que reGnan 0s criterios de elegibilidad.

64 copias del formatc de instrumento identificador de sintomas para el

estudio piloto de validacién.




13

20 copias del formato de! instrumentc explorador para la fase de
aplicacién.(VER ANEXO)

Material de papeleria y equipo de computo.

Investigacién cuyo financiamiento estuve a cargo del Instituto Mexicano
de! Seguro Social y de la Unidad de Medicina Familiar 21.Siendo algunas de
las consideraciones éticas aplicables al estudio tas siguientes:

1.-Se le informé al paciente las caracteristicas y finalidad del estudio
antes de su participacion {consentimiento informado verbal).

2.-Este estudio no representd algun riesgo o peligro a la integridad del
paciente ni de su estado de salud.

3.-La informaci6n obtenida es de caracter confidencial y personal.
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DISENO ESTADISTICO
Se obtuvo el tamafio de la muestra de los pacientes a participar en el

estudio mediante el usa de la siguiente formula:

NZ’pq

d*(N-1) + Z pq

donde:

n = tamaiio de la muestra minima requerida estadisticamente.
2? = significancia utilizada (0.05) es decir 1.96 en ambas colas de distribucién
de la curva,

p = proporcién que posee la caracteristica de interés en la poblacién (85 % de
alfabetismo en la regién), es decir .85*

g = caracteristica complementaria (15 %), es decir .15

N = poblacién a estudiar, es decir 48682 personas de 18 a 60 afios en la UMF
21"

d = precisidén con que se generalizan los resultados {10 %),es decir .10

FUENTE.-* INEGI 1895.

**Archivo ARIMAC UMF 21 1997,
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SUSTITUYENDO;

n=48.9.
Es decir 50 pacientes como minima necesario. Para este estudio se tomaron
un total de 84 pacientes

Variables del estudio.

VARIABLE DEPENDIENTE CUALITATIVA.- Grado de utilidad de un
instrumento identificador de sintomas. Se requirid escala cualitativa ordinal

{ver cuadro 3) en funcién de los siguientes indicadores:

VALORACION DEL GRADO DE UTILIDAD DEL INSTRUMENTO

ESCALA ORDINAL
GRADO % TIEMPO CONGRUENCIA
DE ACEPTACICN DE DE SINTOMAS

UTILIDAD UTILIDAD ENTRE EL
INSTRUMENTO
Y EL EXPEDIENTE

PACIENTE | MEDICO PACIENTE | MEDICO
UTIL 75-100% | 75-100% | <15 <7 | >90%

POCOUTIL | 80-75% | 50-75% 15-20 710" | 50-90%

NO UTIL <50% <50% >20° 10" | <50%

CUADRO 3.- VARIABLES




VARIABLE CUANTITATIVA
Tiempo de resolucién def instrumento por parte del paciente
Tiempo que tomd el médico en la identificacion y seleccién de tos
sintomas
*Requiriéndose escala cuantitativa continua de razén*
Por lo que se emplearon las siguientes medidas de resumen:
Media.
Moda,
Promedio.
Desviacidn estandar.
De manera alternativa se empleo la pruaeba de hipdtesis prueba de ty

varianza para comparar ambos turnos matutino y vespertino.

VARIABLE CUALITATIVA

Congruencia entre las respuestas del paciente en el cuestionario y lo
escrito en al expediente clinico por el médico en relacion a los sintomas
dei paciente.

Aceptacion del instrumento por parte del paciente.

Aceptacion del instrumento por parte del Médico Familiar
*Requiriéndose escala cualitativa nominal®

Por lo que se emplearon las siguientes medidas de resuman:

Razones.

Proporciones.

Porcentajes.
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De manera alternativa se empleo la prueba de hipdtesis CHI

CUADRADA para comparar ambos turnos matutino y vespertino.




RESULTADOS

En ia etapa piloto de validacion se aplicaron 10 cuestionarios a
pacientes obteniéndose un tiempo para contestarlo de 9.13+-3.19" y
modificéndose 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 acerca dei formato y contenido del cuestionario para
determinar su validez de criterio se determind una modificacién adicionat del
mismo por consenso. En el caso de ia validez de constructo no se realizaron
moditicaciones

De la muestra de 64 apacientes iniciaimente elegida se aplicod 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 mas por no cumplir ei paciente los
criterios de elegibilidad. Del turnc vespertino 3 fueron contestados de manera
incompleta , en un solo caso el Médico Familiar no acepté su participacion y
uno mas donde el paciente no cumpli6 con los criterios de elegibilidad.

De los 54 cuestionarios aplicados un total de 34 (629 %)
correspondieron al sexo femenino y 20 {37.0 %) al saxo masculino.

En cuanto a la congruencia entre lo referido en el instrumento y io
anotado en el expediente clinico, en 50 casos (92.5 %) existid dicha
congruencia, es decir 50 % o mas de la informacidén coincidié 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 aceptacién del instrumento por parte del paciente en 50
casos {92.5 %) si lo aceptaron como método il en la consulta y 4 (7.4 %) no
lo aceptaron, obteniéndose una razén de 12.5.Es decir que de cada paciente
que no lo aceptd 12 si lo aceplaron. No existiendo diferencia significativa entre
ambos turnos CHI CUADRADA=1.08 gl=1 p<0.05.

En cuanto a la aceptacion del instrumento por parte del Médico
Familiar, en 43 casos (76.6 %) si los aceptaron como método Ulil en su
consulta y en 11 casos (20.37 %) no lo aceptaren. Qbteniéndose una razdn de
3.9, es decir que de cada médico que no lo aceptd 4 si lo aceptaron. No
existiendo diferencia estadistica entre ambos tumos. CHI CUADRADA=0.1

g=1 p<0.05.

.‘ﬂl'_‘-"' ey ,5.51\'1"
VAR N OSTIS IS SRRV
IL)E b.):.‘h n.ﬂ.kitﬂ Si.' .ﬁ'}il'ls L l !,\'




ACEPTACION DE UTILIDAD DEL CUESTIONARIO EN LA CONSULTA POR
PARTE DEL MEDICO FAMILIAR Y PACIENTE

AMBOS TURNOS
UMF. No. 21
1998
ACEPTACION
ENCUESTADO SI NO TOTAL

PACIENTE 50 4 4
% 92.5 7.4 100
MEDICOS 43 11 54
% 79.61 2037 100
TOTAL 93 15 108
% 86.11 13.18 100

GRAFICA 1

120

Fuente: instrumento identificador de sintomas

20
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ACEPTACION DE UTILIDAD DEL CUESTIONARIO EN LA CONSULTA POR
PARTE DEL MEDICO FAMILIAR Y PACIENTE

TURNO MATUTINO
UMF. No. 21
1998
ACEPTACION
ENCUESTADO 81 NO TOTAL
PACIENTE 26 1 27
% 96.29 3.7 160
MEDICOS 22 5 27
% 81.48 18.51 100
TOTAL 48 6 54
Y 88 88 11.11 100
GRAFICA 2

$0+

Fuente: Instrumento identificador de sintomas

RAZON PACIENTE - 8

RAZON MEDICOS - 3.5
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ACEPTACION DE UTILIDAD DEL CUESTIONARIO EN LA CONSULTA POR
PARTE DEL MEDICO FAMILIAR Y PACIENTE

TURNQ VESPERTINO
UMF. No. 21
1998
ACEPTACION
ENCUESTADO 81 NO TOTAL

PACIENTE 24 3 27
% 38.8 11.11 100
MEDICOS 21 6 27
Yo 7.7 22.2 100
TOTAL 45 9 54
% 833 333 100

GRAFICA 3

RAZON: PACIENTE = 8
RAZON: MEDICOS =3.5

Fuente: Instrumento identificador de sintomas
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En cuanto al tiempo de resolucién del cuestionario por parte de
paciente se obtuvo un promedio de X=11.4 +6.9" n=54 Media=10 Moda= 10.
Obteniendose entre ambos tumos una igualdad de varianzas F=3.4

gl=1,1=1.36 gl=52 p<0.05. Por tanto no existié varianza entre ambos turmos,

TIEMPO DE CONTESTACION DEL CUESTIONARIO POR PARTE DEL PACIENTE
EN LA CONSULTA DE MEDICINA FAMILIAR
& UM.F. No. 2]
1998

GRAFICA 4

OTurnp Matuting
O Turno Yespertino

MATUTINO: )_(-110.25 +-4.6n= 27 MEDIA = 10, MODA = 10
VESPERTINO: X = 12.7 +- 8.5 n =27 MEDIA = 10, MODA = 10

O Ambos Turnos

Ambos Turnos

LADSL RN SRS SR Sk ANtk SENET SEE s o
I 4 B 8 W 15 18 20 25 30 3§

AMBOS TURNOS: X = 11.48 + 69 n = 54 MEDIA = 10, MODA = 10

Fuente: Instrumento identificador de sintomas
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En cuanto al tiempo de identificacién y seleccion de sintomas por parte
del Médico Familiar se obtuvo un promedio de X=6.03+4.17" n=54 Media=5
Moda=5. Obteniéndose entre ambos turnos una igualdad de varianzas F=4.32

gl=1 t=1.6 gi=52 p<0.05. Por tanto no existi6 varianza entre ambos tumos.

TIEMPO DE ANALISIS DE LAS RESPUESTAS DEL CUESTIONARIO POR PARTE
DEL MEDICO FAMILIAR EN LA CONSULTA
UMF. 21
1998.

GRAFICA 5

0 Turno Matutino
OTumo Vesperting

Turmo Vespenino
Turno Matuting

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

30 B Ambos Tumos

20

10
Ambos Turnos

AMBOS TURNOS: X = 6.03 +- 4.17 n = 54 MEDIA = 5, MODA = 5

Fuente: Instrumento identificador de sintomas
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El grupo etérec dénde se mostré mayor utilidad de! instrumento en
cuanto a tiempo fue el promedio entre 18 y 40 afios de edad al ser mas

homogéneo (VER CUADRO 4).

COMPORTAMIENTO DE RESULTADOS DE ACUERDO A GRUPO

ETEREO UMF No. 21 1988

PACIENTES TURNO VESPERTINO:
GRUPO DE EDAD X AMPLITUD MEDIANA
DE 18 A 20 8
DE 21 A30 12.1 21 10
DE31A40 11 17 10
DE 41 A 50 11.4 30 15
DE 51 A60 6.3 6 5
PACIENTES TURNO MATUTINO:

X AMPLITUD MEDIANA
DE 18 A 20 10 0 10
DE 21 A30 8 11 7.5
DE 31 A 40 8.75 10 10
DE 41 A 50 13 10 10
DE 51 A60 145 15 16.5

CUADRO 4
FUENTE: INSTRUMENTO IDENTIFICADOR DE SINTOMAS
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En 20 casos (37 %) de los Médicos Familiares se manifestd que el
instrumento puade tener debilidades en cuanto a su aplicabilidad por:

A).-Diversificacién del padecimiento actual.

B).-Debilitamiento de la relacién médico paciente.

C).-Referencia de sintomas no actuales en muchas ocasiones.

D).-Pérdida de tiempo en su aplicacién.

E).-Distorsion del paciente en las respuestas al confundirse en las

preguntas o en la dinamica de aplicacién.

En el resto de los casos {63 %) consideraron su utilidad apropiada en
cuanto qué:

A).-Explora de manera completa la gama de sintomas que el paciente
olvida mencionar en su consulta y favorece consultarios en el momento de su
entrevista.

B).-Ayuda a dirigir y obviar la consulta al obtener los datos positivos de
la sintornatologia de los pacientes.

C).-Es (til ya que promueve la participacién interactiva del paciente en

su proceso de diagnostico.
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CONCLUSIONES

El cuastionario de autoapiicacion es aceptado tanlo por el paciente
como por el Médico Familiar en su mayoria y presentandose de manera
congruente el 50 % o mas de la informacién contestada por el primero en
relacion a la informacién depositada en el expediente clinico por el segundo en
mas del 90 % de los casos. Para tal efecto le tomo menos de 15 minutos al
paciente contestarlo mientras espera su consuita y aproximadamente 5
minutos al Médico Famitiar revisar sus respuestas durante la consulta Por lo
que en funcién de nuestra variable dependiente, es decir el grado de utilidad
del instrumento, puede considerarse como atit {(Ver cuadro 3). Sin embargo no
en todos los grupos etéreos tal evento se comportd de manera homogénea
(ver cuadro 4), por 1o que su ulilidad resultaria 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 estudic o de prueba llamada de consistencia. Donde bajoc ciertas
caracteristicas se trate de reproducir tales circunstancias o seventos
debilitantes para establecer el grado de constarcia repetida de utilidad del
instrumento mediante la comparacién de vanables.

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 aplicacion y es aceptado de manera general por el paciente y el Médico
Familiar .Contribuyendo de manera importante en la participacion interactiva
del paciente en su abordaje clinico y en la toma de decisiones basadas en la
evidencia e informacidon clinicas por parte del médico. Aunque hay que

considerar que existen debilidades en su aplicacion relacionadas con la
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comprensién mas precisa de su uso tanto del paciente como del médico. La
importancia de! interrogatorio clinico comoc método representa la piedra
angular para lal efecto. Todo esto como parte del intento de aproximar y
rescatar los procadimientos y mélodos clinicos 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 lineas de investigacién en la Unidad de Medicina Familiar
21 del Instituto Mexicano del Seguro Social deberia contemplarse el area de
clinimetria o métodos clinicos de abordaje. Ya que podrian promoverse
investigaciones tendientes a mejorar el estudio integral y famihiar del paciente
mediante el disefio de estrategias novedosas que compartan ia dura tarea del
Médico Familiar de atender a una poblacién cada vez mas creciente y la
posibilidad de brindar una mejor atencién madica en funcion de los recursos

clinicos existentes.
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ANEXO

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

Sexo: HOMBRE () MUJER () EDAD

SINTOMAS GENERALES

1.- Tiene camblos en su peso (}
2.- Aumento o disminucién del apetito ()
3.- Tiene suderacién anormal (excesiva) ()

4.- Slente calofrios.
5.- Siente debilidad, cansancio o fatiga
8.- Tiene fiebre

ORGANOS DE LOS SENTIDOS

1.- Problemas para ver bien: de cerca o lejos  (
2.- Lagrimeo anormal o excesivo (
3.- Dolor 0 comezén en los ojos {
4 - Amanece con lagafia en los ojos {
§.- Ve doble ias cosas {
6.- No tolera la luz (
7.- Se le inflaman o se le hinchan los pjos {
8.- No identifica bien los colores {
9.- Ve luces de colores {
10.-Problemas para distinguir clores {
11.-Siente dolor en la nariz {
12.-Siente comezdn en la nariz {
13.-Tiene sangrado o escurrimiento

frecuente en fa nariz ()

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
}

14.- Estomudo excesivo

15.- Nariz congestionada o tapada

16.- Problemas para ofr bien

17.- Zumbido ¢ escucha ruido en oidos
18.- Dolor en algunc de los oidos

19.- Sallda sangre o liquido por & oido
20.- Siente mareo

21.- Problemas para distinguir sabores
22 .- Dolor o ardor €n la lengua

23.- Tiene dolor o sangrado en enclas
24.- Tiene dolor en algun diente 0 muela
25.- Nota color rojo en los ojos

S i, o " P~ g o p—
Tt T T Yot Mg et Nl N Tt ot Yo Yot

CARDIORESPIRATORIOQ

1.- Slente sofocaci6n o falta de aire

2.- Siente dolor intenso en el pecho

3.- Siente su latido en el pecho muy intenso

4 - Se desmaya frecuentemente

5.- Sa lg hinchan tos pies o piemas faciimente
6.- Siente dolor de gamganta

7.- Tiene ia voz ronca

S~ p—
N N o Y N togge? et

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 dommir con varias almohadas o
sentado para no ahogarse por las noches ()

S i,

)
)
)
)
)
)

HEMOLINFATICO

1.- Siente que tiene problemas con su
coagulacion o cicatrizacién de heridas
2.- Nota bolitas en el cuello, axilas o ingles

——
T T

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

——
e




DIGESTION

1.- Tiene mal alienio 0 13.- Obra con mucosidad ()
2.- Tiene probiemas al masticar alimentos (} 14.- Siente dolor o pujo cuando cbra 9]

3.- Siente dolor-dificuttad para pasar atimento () 15.- Se siente con ganas de seguir obrando
4.- Siente agruras frecuentemente ) cuando termina O
5.- Slente que le regresa el alimento & la boca () 18.- Expulsa frecuentementie gases porel ano ()
€.- Siente ganas de vomiar () 17.- Siente dolor en el vientre ()
7.- Tiene vémite O 18.- Tiene frecuentemnente hipo ()
8.- Tiene diarrea {) 18.- Se siente lleno-inflado-aventado de vientre ()
9.- Tiene diarrea () 20.- Coloracién amarllo-verdosa en ojos o piel ()
1C.-Tiene estrefiimiento ) 21.- Tiene comezon en ef ano {)
11.-Nota cambio de coloracién en la popo 22 - Nota crecimiento anonmal del vientre (8]
(maés pélida, més ascura o como pozos 23.- Vomila con sangre ()
de café)} ) 24.- Ha obrado con lombrices {}
25 .- Siente ardor-vacio en boca del estémago ()

UROGENITAL

1.- Siente dolor, ardor, comezén o dificultad
para orinar
2.- Nota cambios en Ia coloracién de |a crina
3.- Crina con sangre
4.- Orina con espuma
5.- Nota olor m4s desagradabie en |a orina
6.- Orina a cada ralito y no puede aguantarse
7.- Se queda con ganas de seguir orinando
cuando termina
8.- Orina mas veces en la noche que en el dla
8.- Puja mucho al crinar
10.-Noia que se le sale la orina sin querer
al toser, pujar o reir ()
11.-Siente dolor en sus genitales ()
12 -Siente comezdn en sus genitales ()
13.-Nota abultamientos o tumoraciones
en genitales {)
14.-Observa problemas de [a piel en sus
genitales (granos,dlceras,verrugas o llagas) ()
15.-Tiene salida de pus-sangre por donde orina( )

" p—
et Nt Yo gt ot

———
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18.- Tiene problemas al tener relaciones
sexuales (dolor,ardor,sangrado,insatisfac. ()
17.- Ha tenido problemas para procrear hijos ()
18.- Siente dolor en la parte baja de la espakda ()
8SOLO PARA HOMBRES
19.- Nota gue el chorro de la orina es por partes(
20.- Nota que tarda para empezar a orinar (
21.- Nota crecimiento en sus pechos {
22.- Tiene eyaculacidn con sangre, {
_SOLO PARA MUJERES
23.- Si estd embarazada ahorita, tiene
problemas con su embarazo ()
24 - Nota salida de liquido-sangre por pezones ()
25.- Nota pezones hundidos ()
26.- Le duelen con frecuencia sus pechos (}
27.- Obsarva cambios anormales en pechos ()
(bolas, abultamientos, cambics de colo-
racién diferencia en el tamafio o la forrna) ()
28.- Tiene problemas con su menstruacién (}
29.- Tiene flujec abundante vagiral de mal olor ()

ENDQCRINO

1.- Siente méas sed de lo habitual )
2.- Nota que orina més de lo habiluai (}
3.- Siente que no tolera el frio como los demds ()
4.- Siente que no tolera el calor como

los demas 0
5.- Observa crecimiento dei cuelio )
6.- Nota salida anormal de leche por pezones ()

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

0.- Se le cae el cabello con facilidad 0
10.- Tiene udas quebradizas O
11.- Siente bochomos ()
12.- 5i es mujer, le sale veilo grueso en piema

barba o bigole O
13.- Tiende con facilidad a engordar o adelga

zar 0
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TEOMUSCULAR

1.- Slente dotor en musculos {) 5.- Tiene dificultad al caminar
2.- Slente dolor en coyunturas o huesos () 8.- Tiene dificultad o dolor para hacer algun
3.- Nota hinchazén en coyunturas () movimiento del cuerpo O
4.- Nota deformidad en alguna parie del cuerpo () 7.- Siente rigidez o atoramianto de alguna
coyuntura §
8.- Escucha o siente tronidos en alguna
coyuntura 0O

VASC R PERIFERIC

1.- Tiene vérices en sus piemas 0 4.. Se le ponen moradas fas manos o los pies ()
2.- Tiene heridas infectadas ) 5.- Siente dolor intenso en la punta de los dedos
3.- Nola salida de ¢iceras o llagas en pies o de las manos cuando toca el agua fria 0
piema {)
DERMATOLOGICO
1.- Siente comezén en fa piel () 3.- Observa cambios en [a forma o tamafio de
2.- Nota cambios anormales en su piel como: lunares (
cambio de coleracion, granos, ronchas, 4.- Se le despelieja ia piel en alguna parte {
ulceras, salpullido, verrugas, abultamientos, 5.- Le han picado insectos {
bolas o llagas () 6.- Tiene mordedura de animales {
NEUROPSIQUIATRICO
1. Siente dolor de cabeza {} 10.- Se siente triste o liora con facilidad {})
2 - Tiene falta de fuerza o pardlisis en alguna 11.- Se siente ansioso o nervioso facilmente
pante {) © con mucha frecuencia {)
3.- Siente calambres, hormigueo, punzadas en 12.- Tiene problemas familiares ()
alguna parte de su cuerpo ) 13.- Tlene cambios de conducta anormales
4 .- Tiene convulsiones o ataques () {agresivo,miedos,culpas,ve o escucha
§.- Duerme mucho o duerme poco () c0s5as que los demads no ven ni oyen) {
6.- Tiene problemas para hablar-dedir palabras () 14.- Ha intentado quitarse la vida {
7.- Tiene temblores 0 movimientos anormales 15.- Tiene deseos de matar o hacerle daflo a
en alguna parte del cuempo () alguien (
8.- Siente que pierde &l equilibrio (se cae) 16.- Se oring en la cama {
de pie (§) 17.- Le gusta siempre estar solo {
9.- No siente alguna parte de su cuerpo ()
1.- NOMBRE DEL PACIENTE: No. DE AFILIACION

2.- ¢ CUAL ES SU OPINION COMO PACIENTE DEL USO DEL CUESTIONARIO EN LA CONSULTAR?

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

4.- ;COMO MEDICO CUAL ES SU OPINION DE LA UTILIDAD PRACTICA EN SU CONSULTA DEL,
USO DEL CUESTIONARIO.

et e Nt
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