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Resumen

Introduccion: En la atencion de pacientes con sintomas fisicos médicamente no explicables (SFMNE) es importante lo que
el paciente piensa de sus sintomas. Objetivo: Validar propiedades psicométricas de una escala de atribucion del sintoma en
pacientes con SFMNE y verificar su confiabilidad. Métodos: Se entrevistd a una muestra no probabilistica de 400 pacientes
adultos, hombres y mujeres, en la consulta de un hospital con medicina familiar, 200 con SFMNE y 200 con patologia orga-
nica concreta. Se diagnosticé a cada grupo con criterios definidos y se aplicé una escala con validez de contenido y de
constructo por medio de andlisis de componentes principales con rotacion varimax. Resultados: La escala quedo integrada
por 12 reactivos con dos factores, uno de atribucion psicosocial y otro de atribucion orgédnica del sintoma. El factor de origen
psicosocial tuvo una varianza de 49.7 %. La prueba de bondad de ajuste mostré que la matriz de correlaciones fue adecuada
y la prueba de esfericidad de Bartlett indico significacion estadistica (p < 0.0001); el alfa de Cronbach fue de 0.841. Conclu-
sion. La escala mostré una validez de constructo aceptable y buena confiabilidad y estabilidad. Se discuten las implicaciones
de estos resultados para la investigacion de mediciones futuras.

Sintomas médicamente inexplicables. Estilo de atribucion. Psicosocial. Escala.

Symptom attribution in patients with medically unexplained symptoms. A scale
development and validation study

Abstract

Introduction: In the care of patients with medically unexplained physical symptoms (MUPS) it is important what they think
about their symptoms. Objective: To validate the psychometric properties of a symptom attribution scale in patients with MUPS
and to verify its reliability. Methods: A non-probabilistic sample of 400 male and female adult patients were interviewed in the
outpatient services of a family medicine hospital, 200 with MUPS and 200 with a defined organic pathology. Each group was
diagnosed with defined criteria, and a scale with content and construct validity was applied by means of principal component
analysis with varimax rotation. Results: The scale was made up of 12 items with two factors, one of symptom psychosocial
attribution and others with organic attribution. The psychosocial-origin factor showed a variance of 49.7%. The goodness-of-fit
test demostrated that the correlation matrix was adequate, and Bartlett's sphericity test indicated statistical significance (p <
0.0001); Cronbach’s alpha was 0.841. Conclusion. The scale showed acceptable construct validity and good reliability and
stability. The implications of these results for future measurement research are discussed.

Medically unexplained symptoms. Attribution style. Psychosocial. Scale.

Correspondencia: Fecha de recepcion: 01-06-2021 Gac Med Mex. 2022;158:17-23
*José M. Ramirez-Aranda Fecha de aceptacion: 24-06-2021 Disponible en PubMed
E-mail: sersabe2010@gmail.com DOI: 10.24875/GMM.21000336 www.gacetamedicademexico.com

0016-3813/© 2021 Academia Nacional de Medicina de México, A.C. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


mailto:sersabe2010%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/GMM.21000336
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/GMM.21000336&domain=pdf

Gaceta Médica de México. 2022;158

|ntroducci6n

La somatizacion tiene una larga historia desde la
época de Hipdcrates;' también se denomina sintomas
fisicos médicamente no explicados (SFMNE).?
Representa un desafio para los médicos debido a su
manejo y enfoque.®*

Los pacientes con SFMNE son aquellos cuyos sin-
tomas se caracterizan por quejas somaticas persisten-
tes y en quienes los examenes y esfuerzos por llegar
a un diagndstico no revelan una patologia organica.
Los sintomas inespecificos sin explicacion médica
como motivo de consulta son comunes en atencién
primaria; su prevalencia oscila entre 40.2 y 49.0 %.°

No hay consenso sobre como diagnosticar a los
pacientes con SFMNE. Entre los distintos criterios
para hacerlo estan los de Reid, que comprenden la
evidencia de estudios clinicos negativos, ademas de
la correlacién del sintoma inespecifico con un pro-
blema psicosocial identificable o el diagndstico de un
sindrome sin etiologia organica objetiva (fibromialgia,
sindrome del intestino irritable o algun otro),® el cual
generalmente se observa en la consulta de especia-
lidades como reumatologia, medicina interna o
gastroenterologia.®

Los pacientes con SFMNE generan altos costos
para los sistemas de salud debido al gran uso de
recursos y consultas médicas de segundo y tercer
nivel.” En atencién primaria, el médico de familia rea-
liza un abordaje integral considerando el entorno psi-
cosocial para detectar situaciones estresantes o
“crisis” relacionadas con SFMNE. La asociacion entre
el estrés y la presencia de sintomas inespecificos ya
ha sido establecida.® Aun méas, se ha demostrado la
efectividad de métodos como la técnica de resolucion
de problemas.®™ La terapia cognitiva conductual
parece ser un enfoque psicosocial practico; sin
embargo, pocos médicos de atencién primaria tienen
la formacién necesaria para ayudar a los pacientes y
sus familias.'>™

Por otro lado, la causa de los sintomas inespecificos
se ha estudiado durante mucho tiempo.” En 1991,
Robbins propuso tres estilos de atribucion de los sin-
tomas: fisica, psicoldgica y normalizadora o ambiental,
aunque los pacientes pueden presentar sintomas en
torno a solo dos ejes: el somatico y el psicolégico."

Medir la atribucion de los sintomas no es facil, ade-
mas de que hay pocas herramientas para hacerlo, una
de ellas es el Symptom Interpretation Questionnaire
(S1Q), validado por Aronson en 2006, quien trabajé

con las tres subescalas del SIQ (psicoldgica, somatica
y normalizadora) sugeridas por Robbins. Estos resul-
tados indican que el SIQ tiene un pequefio grado de
validez convergente, pero poca validez discriminante.

La literatura muestra que los pacientes con SFMNE
tienden a atribuir sus sintomas a disfunciones o enfer-
medades organicas,’® debido a que la concepcion
mecanicista del cuerpo humano se entiende mas facil.
En la préactica, un porcentaje considerable de pacien-
tes no reconoce la asociacion entre estrés y presencia
de sintomas inespecificos, lo que dificulta cualquier
intervencién psicoeducativa. Al trabajar exclusiva-
mente con el modelo biomédico, el diagndstico de
SFMNE es un largo proceso de exclusién de una enfer-
medad organica, lo que resulta costoso y frustrante
para los médicos y peligroso para los pacientes.'

Una intervencion del médico puede estar influida
por las habilidades de este, pero también por la atri-
bucién de los sintomas por parte del paciente, quien
dificulta la deteccién de la depresién y la ansiedad y
es mas resistente al manejo psicosocial al pensar que
el origen del sintoma es organico o al tener un estilo
de atribucion normalizador."”

Los pacientes con SFMNE tratados en medicina
familiar con una intervenciéon no farmacoldgica son
“pacientes sanos preocupados”, quienes, segun Smith
et al., representan 80 % de los casos,'® y que podrian
beneficiarse de una intervencién psicoeducativa en
medicina familiar.

El propdsito de esta investigacion fue validar un
instrumento que mide la percepcion del paciente
sobre su sintoma y ayuda a facilitar la conexién entre
el evento estresante y el sintoma inespecifico, el cual
ayudaria al médico de familia a definir y establecer
un enfoque mas apropiado para el paciente.

Métodos

Estudio analitico transversal comparativo efectuado
en un hospital de tercer nivel con clinica ambulatoria
en Monterrey, México. El instrumento para identificar la
atribuciéon de sintomas funcionales en pacientes con
SFMNE fue desarrollado y validado en espafiol. Un
comité de investigacion ética aprobd el proyecto en el
centro universitario. La escala se disefi¢ en tres etapas:
construccion de los reactivos, pilotaje y validacion.

Paso 1, construccion de los reactivos

Se disefid una encuesta semiestructurada con base
en la respuesta de 50 pacientes, 25 de la clinica
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psiquiatrica y 25 de las clinicas de ortopedia y otras
especialidades de “atencion de problemas organicos”.
Los pacientes respondieron dos preguntas que guia-
ron la construccion de la escala: ;diria usted que sus
sintomas son fisicos o psicoldgicos (emocionales)?,
seguida de la pregunta abierta ;por qué piensa esto?

Un panel de expertos de siete especialistas clinicos
en psiquiatria, psicologia y medicina familiar seleccio-
naron por consenso, mediante técnica de grupo nomi-
nal via correo electrénico, 20 reactivos potenciales
para la escala. Las respuestas se codificaron como
datos dicotomicos “si” 0 “no” segun la claridad de la
declaracion.

Se eliminaron dos declaraciones después de dos
rondas de revision, por lo que el instrumento quedd
integrado por 18 reactivos en formato de preguntas,
para cuya respuestas se utilizé una escala tipo Likert
(por ejemplo, “no”, “no sé”, “si”). La escala se inicié
con una declaracion general que define cuédndo pen-
sar en un origen organico o fisico del sintoma.

Paso 2, pilotaje

La escala de 18 items se probd con 25 pacientes
en consulta externa de diferentes especialidades para
verificar la comprension de los reactivos. No hubo
cambios durante esta etapa.

Paso 3, validacion de la escala

De abril de 2012 a mayo de 2013, se realiz6 un
estudio de validacion con una muestra de convenien-
cia de 400 pacientes. Se inscribieron e incluyeron en
el estudio pacientes de 18 afos 0 mas, de uno y otro
sexo, con diagnostico de SFMNE (grupo 1 = 200) o
una enfermedad organica verificada médicamente
(grupo 2 = 200). Los pacientes SFMNE fueron reclu-
tados en una clinica de medicina familiar y en un
servicio de psiquiatria de enlace del mismo hospital,
donde fueron derivados de clinicas especializadas
como traumatologia y ortopedia, medicina interna,
urologia y otorrinolaringologia, porque no se habian
beneficiado de tratamientos anteriores y cumplian los
criterios de Reid.® El diagndstico psiquiatrico previo o
actual y haber recibido terapia familiar constituyeron
los criterios de exclusion.

Los investigadores recopilaron datos demograficos
y de caracteristicas de los sintomas, previo consenti-
miento informado. La aplicaciéon del instrumento fue
realizada por uno de los investigadores y tuvo una
duracién aproximada de 10 minutos.

Se analizaron los datos en SPSS versién 23 para
Windows. Se utilizd estadistica descriptiva para deter-
minar la frecuencias de las variables sociodemogra-
ficas y otras variables categdricas. Se utilizé la prueba
t de Student en las variables continuas con distribu-
cion normal, con significacion estadistica de p < 0.05.

La validez de constructo fue explorada mediante el
analisis de componentes principales para el instru-
mento de 18, 15 y 12 reactivos por separado, para
determinar los valores de varianza explicada, consis-
tencia interna y numero de factores generados. Se
uso el indice de Kaiser-Meyer-Olkin para el ajuste del
analisis de componentes principales y la esfericidad
de Bartlett. También se utilizé la rotacion varimax
(ortogonal) para optimizar la varianza.

Consideramos los siguientes criterios para la selec-
cién de factores:

— Autovalores superiores a 1 segun la regla de

Kaiser.

— Elementos con carga factorial superior a 0.40

para ser considerados significativos.

Resultados

No hubo datos perdidos como resultado de entrevis-
tas directas. Las principales caracteristicas sociode-
mogréaficas se muestran en la Tabla 1. Se encontraron
diferencias significativas en el sexo (predominio del
sexo femenino en el grupo SFMNE) y estado civil
(mayor numero de divorciados y en union libre en el
grupo no SFMNE), asi como mayor proporcion de des-
empleados en el grupo no SFMNE (Tabla 1).

En el grupo SFMNE predominaron los sintomas
gastrointestinales, respiratorios y circulatorios con
26.5, 12.5 y 11.5 % versus 18.0, 3.5y 1.5 % en el
grupo con enfermedad organica (p < 0.001), en el cual
la sintomatologia general urinaria y del musculo
esquelético fueron las mas frecuentes (p < 0.001).

En el rango de respuestas, la respuesta "no sé"
tuvo una frecuencia de 9 a 15 %; en la mayoria se
traté de variables dicotémicas (si/no).

Andlisis de componentes principales

El valor observado en el indice de Kaiser-Meyer-
Olkin fue 0.899, por lo tanto se considerd aconsejable
realizar un analisis factorial de este conjunto de datos.
El contraste de la esfericidad de Bartlett también fue
altamente significativa (¥ = 1720.4, gl = 66, p < 0.001),
lo que indica la presencia de correlaciones distintas
de cero.
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Caracteristicas de la muestra

Sexo

Hombre 52 260 69 340 121 30.3 0.041
Mujer 148 740 131 655 279 69.7
Estado civil

Soltero 54 270 57 285 111 27.8 0.009
Casado 82 410 108 540 190 475
Viudo 14 7.0 11 b | & | 68
Divorciado 23 115 9 45 32 80
Unién libre 27 B8 18 75 42 105
Ocupacion

Empleado 67 335 83 415 150 37.5 0.011
Ama de casa 93 465 87 425 180 450
Desempleado 27 |88 10 | BO | & | 9
Estudiante 13 6.5 20 10.0 33 83
Escolaridad

Primaria o

menor 61 305 62 31.0 123 30.8 0.90
Preparatoria 64 32 60 30.0 124 31.0
Licenciatura o

mayor 75 375 78 390 153 383
Edad 412 161 424 156 0.466
(anos)

DE: desviacion estandar.

La varianza total explicada fue mayor en la escala
de 12 reactivos (55 %); el andlisis de componentes
principales sugirié dos componentes con factores de
carga superiores a 0.4, con autovalores superiores a
1 (Tabla 2). En el factor 1 (atribucién psicoldgica), de
nueve reactivos, todas las cargas estuvieron entre 6
y 7; lo mismo ocurri6 en el factor 2 (atribucion orgéa-
nica), de tres reactivos. Se invirti6 el valor de los tres
reactivos organicos para realizar correlacion entre
reactivos y rotacion, ya que se pretendia privilegiar la
escala psicoldgica en lugar de la fisica.

La confiabilidad se analizé mediante alfa de Cronbach
con base en items estandarizados. En general, el alfa
de Cronbach fue de 0.853 para la escala de 12 items
y para la escala psicoldgica (9) y organica (9) por sepa-
rado fue de 0.886 y 0.682, respectivamente, lo que
corrobora una consistencia interna muy alta (Tabla 3).
El factor 1 explicé 38.84 de la varianza y el factor 2,
16.21; ambos en total explicaron 55.06.

La matriz de correlacion de las 12 variables muestra
que 48 de las 66 correlaciones (72.7 %) fueron esta-
disticamente significativas (p < 0.01), lo que traduce
que estén altamente correlacionadas (Tabla 4).

Estructura factorial con rotacion varimax de la escala de
atribucién de sintomas médicamente no explicados

X01Psi 0.754 -0.099
X02Psi 0.756 - 0.061
XO03Psi 0.768 -0.012
X05Psi 0.678 - 0.095
X06Psi 0.676 -0.143
X07Psi 0.673 -0.205
X09Psi 0.712 -0.093
X10Psi 0.751 -0.093
X11Psi 0.673 -0.205
X040rg* 0.298 0.679

X080rg* 0.281 0.796

X120rg* 0.301 0.720

Porcentaje 40.665 55.068

acumulado de
varianza explicada

*Estos elementos fueron invertidos en su codificacion
Org: orgénico; Psy: psicolégico.

En resumen, la escala Atribucidon del Sintomas en
Pacientes con MUS (Medically Unexplained Symptoms)
de 12 items parece ser fuerte y con buenas propieda-
des psicométricas, con el mayor porcentaje de la
varianza total entre las diversas combinaciones de
reactivos considerados.

Discusion

El predominio de SFMNE en el sexo femenino coin-
cidié con lo reportado en la literatura.”® En el grupo
SFMNE predominaron los sintomas gastrointestina-
les, respiratorios y circulatorios, a diferencia de lo
reportado por Lee en 2016, quien encontré predomi-
nio de problemas neuroldgicos o respiratorios.”

La mayor proporcion de desempleados en el grupo
SFMNE se explica por los problemas econdémicos
derivados de la atencion médica a largo plazo de
estos pacientes,?® ademas del efecto negativo por las
ausencias laborales debido a las enfermedades de
larga duracion.?

Se ha reiterado la importancia de desarrollar inter-
venciones terapéuticas factibles, sencillas y efectivas
para SFMNE. El modelo de atribucion para identificar
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Tabla 3. Varianza total explicada de items y factores en la escala de atribucion de sintomas médicamente no explicados. Método de
extraccion: analisis de componentes principales

Suma de saturaciones de la rotacion al
cuadrado

Suma de las saturaciones de la
extraccion al cuadrado

Componente Autovalores iniciales

Total | % de varianza | % acumulado | Total | % de varianza | Total | % de varianza | % acumulado

1 4.880 40.665 40.665 4.880 40.665 4.662 38.849 38.849
2 1.728 14.403 55.068 1.728 14.403 1.946 16.219 55.068
3 0.820 6.835 61.903
4 0.669 5.576 67.479
0.631 5.259 72.738
0.607 5.056 77.794
7 0.545 4.540 82.334
8 0.519 4.329 86.662
9 0.431 3.5692 90.254
10 0.418 3.484 93.738
11 0.396 3.303 97.041
12 0.355 2.959 100.000

Tabla 4. Matriz de correlacion de Pearson de una muestra de 400 participantes. Escala de 12 reactivos

X07 X04 X08
Psi Org Org

X01Psi 0.9286

X02Psi 0.001 0.8739

XO03Psi 0.001 0.001 0.8354

X05Psi 0.001 0.001 0.001 0.8106

X06Psi 0.001 0.001 0.001 0.001 0.7979

XO07Psi 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.8161

XO09Psi 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.8675

X10Psi 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.9195

X11Psi 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.9069

X040rg* 0.001 0.001 0.001 0.010 0.048 0.053 0.005 0.002 0.023  0.8519

X080rg* 0.044 0.001 0.001 0.015 0.022 0.459 0.011 0.029 0.015 0.001 0.8941

X120rg* 0.001 0.005 0.001 0.012 0.021 0.045 0.003 0.001 0.031 0.001 0.001 0.8871
Media 1.783 1.615 1.563 1.568 1.5056 1578 1.620 1.768 1.723 1.605 1.740 1.700

*Estos elementos fueron invertidos en su codificacion.
Org: orgénico; Psy: psicologico.

si el origen del sintoma es psicoldgico tiene resulta-
dos mixtos e, incluso, se ha considerado innecesario;
sin embargo, falta una estrategia metodoldgica para
aplicarlo.?? Se ha demostrado su utilidad cuando lo

emplean profesionales sin experiencia psiquiatrica en
medicina de atencién primaria.?®

Por ello, los médicos de familia necesitan una herra-
mienta para facilitar el tratamiento de estos pacientes

21
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con SFMNE. La relevancia radica en ayudarlos a com-
prender el origen de sus sintomas. La literatura revela
que cuando a los pacientes se les pregunta directa-
mente sobre la causa, la mayoria opta por atribuciones
“normalizadoras”, que tienden a minimizar la importan-
cia de los sintomas y vincularlos con causas ambien-
tales o contextuales como comer en exceso o hacer
ejercicio en exceso, entre otras.!” Esta respuesta neu-
tral podria corresponder a lo que obtuvimos en nuestro
estudio como la respuesta “no sé”; sin embargo, el
porcentaje mas alto fue una respuesta dicotomica de
si/no a la atribucién psicosocial.

Esta es la primera escala reportada en la literatura
que mide la atribucion del paciente de sintomas ines-
pecificos; constituye una herramienta rapida y estruc-
turada que podria ayudar a establecer un vinculo
entre incidentes y experiencias personales, emocio-
nes o estresores psicosociales de los pacientes y sus
dolencias fisicas, facilitar el proceso de aceptacion y
conducir a una mejor atencion clinica del paciente.

El instrumento se puede utilizar en cualquier etapa
de la interaccion con el paciente y podria brindar una
oportunidad para la expresion de los sintomas.
Ademas, ayuda al médico a crear un vinculo entre el
evento estresante y el sintoma inespecifico, siempre
que se aborde la mayoria de los elementos del com-
ponente psicosocial.

Recientemente otro autor demostrd la estabilidad
temporal de la escala (test-retest) con un valor alto
de coeficiente de correlacion intraclase.®* Sin
embargo, es necesario consolidar la validez del cons-
tructo utilizando técnicas de andlisis factorial confir-
matorio que permitan estimar simultaneamente la
contribucion de cada item a una o mas dimensiones,
asi como la estimacion de posibles correlaciones
entre las dimensiones.

Se reconocen algunas limitaciones de este estudio:
la falta de uniformidad en el diagndstico de los pacien-
tes con SFMNE es una limitacion en si misma, ya que
ningun procedimiento para identificar SFMNE ha sido
ampliamente aceptado. Para este estudio utilizamos
los criterios publicados por Reid et al., y los de Smith
y Dwamena para clasificar sistematica y consistente-
mente a todos los participantes.®'®

Conclusiones

La escala ASPAMUS parece prometedora como
herramienta para facilitar el manejo psicosocial de los
pacientes con SFMNE. Su validez de constructo ha
sido probada y la consistencia interna es adecuada;

en investigaciones posteriores, también se demostrd
la estabilidad temporal.

Se necesitan mas estudios para validar a fondo la
escala mediante analisis factorial confirmatorio y veri-
ficar su utilidad clinica en la identificacion de pacien-
tes con SFMNE que pueden beneficiarse de las
intervenciones conductuales. Sin embargo, hay
mucho campo por explorar sobre el mejor abordaje
para tratar a los pacientes con SFMNE y abre lineas
de investigacion para desarrollar en el futuro.
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