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RESUMEN

Los sintomas somaticos causan malestar y afectan la calidad de vida de los pacientes,
incrementando la frecuencia del uso de los servicios de salud. En Ecuador no existe un
instrumento validado que evalGe somatizacion. La escala Somatic Symptom Scale-8 (SSS-8),
es un instrumento usado como medida de referencia en the Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-V), para evaluar la carga de sintomas somaticos, validada en inglés

y adaptada culturalmente a los idiomas aleméan y japonés.

Objetivos.- En esta investigacion el propoésito fue validar la escala “Somatic Symptom Scale-

8” y determinar sus propiedades métricas.

Métodos.- Investigacion descriptiva y transversal en la que se determiné la validacion de la
herramienta clinica SSS-8 en 401 pacientes en la consulta externa del hospital Pedro Vicente
Maldonado, desde mayo a julio de 2017. Para el andlisis de datos se utilizaron los programas

estadisticos SPSS version 23, Latent gold y EpiDat 3.1.

Resultados.- El grupo mayoritario fue de 30 a 47 afos, con ligero predominio del sexo
masculino con 52.6% sobre el femenino con 47.4%. El SSS-8 mostr6 adecuadas propiedades

métricas (alfa de Cronbach de 0,73).

Mediante este analisis se obtuvo que, los pacientes que respondieron: algo, bastante o
muchisimo en las dimensiones sentirse cansado, dolor de cabeza, dolor de brazos y dolor de

espalda; tenian un 99% de probabilidades de presentar somatizacion.

Conclusiones.- En este estudio, el SSS-8 demostrd ser una herramienta Gtil para evaluar los

sintomas somaticos en pacientes que acuden a consulta externa, ya que presentd buenas


http://www.dsm5.org/
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propiedades métricas: aceptabilidad adecuada, consistencia interna elevada, buena validez y

una apropiada capacidad discriminativa.

Palabras clave.- Sintomas somaticos; somatizacién; validacion; confiabilidad; escala de

sintomas somaticos-8; Canton Pedro Vicente Maldonado.



ABSTRACT

Somatic symptoms cause discomfort and affect the quality of life of patients increasing the
frequency of use of health care services. In Ecuador, there is no validated instrument to evaluate
somatization. Somatic Symptom Scale (SSS-8) is an instrument used as a reference
measurement in DSM-V, “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”, to evaluate
the charge of somatic symptoms. It has been validated in English and culturally adapted in

German and Japanese.

Objectives.- This research aims to validate the Somatic Symptom Scale-8 and determine its

metric properties.

Methods.- Descriptive and cross-sectional research in which clinical tool SSS-8 was validated
in 401 outpatients of Pedro Vicente Maldonado Hospital, from May to July 2017. Statistical

software applications SPSS version 23, Latent gold and EpiDat 3.1 were used for data analysis.

Outcomes.- The largest group was between 30 and 47 years old, with little predominance of
male sex accounting for 52.6% over female sex with 47.4%. SSS-8 showed suitable metric

properties (Cronbach’s alpha: 0.73).

Analysis shows that patients who answered: somewhat, a lot or very in dimensions feeling tired,

headache, arm pain or backache have 99% of probability of presenting somatization.

Conclusions.- In this research, SSS-8 proved being a useful tool for evaluating somatic
symptoms in outpatients since it presented good metric properties: adequate acceptability, high

degree of internal consistency, good validity and appropriate discriminative capacity.

Key words.- Somatic symptoms; somatization; validation; reliability; somatic symptom scale-

8; Cantdn Pedro Vicente Maldonado.
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Alexitimia.- Incapacidad de expresar sentimientos.

Ansiedad.- Angustia que suele acompafiar a muchas enfermedades, en particular a ciertas

neurosis, que no permite sosiego a los enfermos.
Antropologia.- Ciencia que trata de los aspectos bioldgicos y sociales del hombre.
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Depresion.- Sindrome caracterizado por una tristeza profunda y por inhibicion de las funciones

psiquicas, a veces con trastornos neurovegetativos.

Especificidad.- Es la probabilidad de que un sujeto sano tenga un resultado negativo en la
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INTRODUCCION

Los sintomas somaticos son un fenémeno complejo y multideterminado que no tiene relacion
fija con una enfermedad médica. Estos sintomas estan correlacionados con ansiedad y depresion
(Barsky, 2014a). Se encuentran méas prevalentes en diferentes condiciones médicas (cancer,
enfermedad coronaria) y menos prevalentes en comorbilidades como: colon irritable y

fibromialgia (Aguirre, 2012a).

Los sintomas somaticos estan asociados con malestar y afectacion de la calidad de vida en el
paciente asi como afectacion en el sistema de salud, ocasionando, a corto plazo insatisfaccion
con el tratamiento, poli-consultas y a largo plazo cronificacion de sus sintomas. (Barsky & Sha,
2005). Algunas de las consecuencias del padecimiento de esta condicidn son sufrimiento en el

paciente y en su familia, pérdida de horas laborales y mayor gasto en salud (Gierk et al., 2014a).

Wilhelm Stekel (1925) es quien define por primera vez el término somatizacion, refiriéndose a
la busqueda insistente de ayuda médica para multiples sintomas sin lesion organica, Chorot &
Martinez, 1995; Garcia-Campayo, 1995; Kellner, 1991 citado por Bauza (2012, p.6). El
concepto originalmente denominado histeria y posteriormente rebautizado como sindrome de
Briquet 1859, fue retomado por primera vez en el Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders (DSM 111) en 1968 (Bauza, 2012).

Uno de los problemas asociados a la somatizacion es la hiperfrecuentacion. Segun estudios
internacionales, una investigacion realizada en Colombia, Rodriguez (2012a), menciona que
los pacientes se convierten en hiperfrecuentadores del 5 al 15% del total de usuarios que asisten
a consulta médica y de éstos un 15 % lo seguira siendo los proximos tres afios. Estos pacientes
usan la consulta ambulatoria y la hospitalizacion el doble de veces, consumen el 10% del gasto

debido al exceso de ayudas diagndsticas (laboratorio—imagen). Por su vez, los médicos sienten

1
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frustracion por la inconsistencia de los sintomas. Asi se ven en la necesidad de solicitar

examenes para evitar afrontar a estos pacientes (Rodriguez 2012b).

Una revision ejecutada por la OMS encontr6 en Chile, en atencion primaria una prevalencia de
17.7% de somatizacion. Los consultantes con patologia médica cronica presentaron mayor
riesgo para somatizacion con un 24,9% (Florenzano, Fullerton, Acufia, & Escalona, 2002a).
Otro estudio en Dinamarca, como lo menciona Rask, Carlsen, Budtz-Lilly, & Rosendal, (2016)
demostro una prevalencia de sintomas somaticos del 45% en pacientes con asistencia frecuente

a los servicios de salud.

Dada las evidencias de somatizacion, se han desarrollado instrumentos de medicion con estos
fines, uno de ellos es el 8-item Somatic Symptom Scale (SSS-8), un test de cribado de 8 items
derivado del Patient Health Questionnaire Physical Symptoms-15 (PHQ-15) y usado como
medida de referencia en el DSM V, para facilitar la deteccion temprana de sintomas somaticos
en los pacientes que acuden a consulta médica (Narrow, Clarke, Kuramoto, 2013). SSS-8 es un
instrumento disefiado para, detectar con un alto grado de sospecha la sobrecarga de sintomas
somaticos y; evaluar de forma réapida y fiable el estado de salud en la poblacion general

(Alvarado, Moral & Valdez, 2011).

A pesar de que existe el instrumento SSS-8, validado en inglés, adaptado al idioma aleman y
japonés para su utilizacion debe estar validado en el contexto en el que se vaya a aplicar. En
este sentido, se hace mas evidente la necesidad de que los médicos de atencion primaria
dispongan de un instrumento de cribado, atil y fiable para evaluar la carga de sintomas

somaticos, validada en espariol y en un contexto de nuestro pais (Gierk et al., 2014b).

A la fecha, en el Ecuador no se han encontrado estudios que hablen de aspectos asociados a la

somatizacion, asi como investigaciones que determinen su prevalencia, debido al sub-



diagnostico por deficiencias en el cribado. El objetivo del estudio es validar la escala SSS-8 en

espanol, en un contexto local del Ecuador.



PROBLEMA DE INVESTIGACION

La somatizacion hace referencia a un grupo de sintomas fisicos, angustiantes para el paciente,
caracterizados por, hiperfrecuentacion en las unidades de salud, sin evidenciar causas

bioldgicas que justifiquen su dolencia (Lopez & Belloch, 2002a. p.78).

Durante nuestra practica, se ha identificado grupos de pacientes que acuden a la consulta
externa del hospital Pedro Vicente Maldonado, por varias ocasiones con demanda de varios
tipos de exdmenes, solicitando valoracion por multiples especialidades para con ello, encontrar

mejoria de sus sintomas.

Por lo que surge una interrogante sobre la posibilidad de adaptar y validar un instrumento para

el tamizaje oportuno de sintomas de somatizacion.

La totalidad de instrumentos de evaluacion para identificar un posible trastorno de somatizacion
tienen limitaciones idiomaticas de validacion, acorde a la cultura, asi como el tiempo de
aplicacion. Al momento no disponemos de una escala rapida, validada culturalmente en el
Ecuador, por lo que es necesario que los médicos dispongan de instrumentos de cribado que sea
facil de aplicar, entregando resultados rapidos y fiables, a la hora de detectar un posible

trastorno de somatizacion.
A partir de esa reflexion surgen algunas preguntas:

(Puede el Instrumento “The Somatic Symptom Scale — 8 (SSS-8)” en su version en espafiol ser
adaptado a la poblacion que acude al area de consulta externa del Hospital Pedro Vicente

Maldonado?

¢ Cudles son las caracteristicas psicométricas de la escala SSS-8 en su version en espafiol?



JUSTIFICACION

Como fue mencionado anteriormente, hemos evidenciado pacientes hiperfrecuentadores en el
Hospital Pedro Vicente Maldonado. Una revision del registro de historias clinicas de este
hospital, sistema SOPHI, identificdé que 13.619 pacientes con edades mayores a 15 afios
acudieron a la consulta externa durante el afio 2016, de éstos, 260 (2%) fueron
hiperfrecuentadores, tomando como un punto de corte referencial un valor mayor a 10 consultas

al afio (Garcia & Tamami, 2017).

Una de las preocupaciones del sistema de salud lo constituye el empleo de recursos sanitarios
por usuarios con molestias de somatizacion. En un estudio en Brigham and Women's Hospital,
en Boston, Massachusetts, Barsky (2005a), encontr6 que los pacientes con molestias de
somatizacion utilizan aproximadamente el doble de veces los recursos sanitarios en

comparacion a pacientes sin molestias de somatizacion.

Un estudio realizado en Dinamarca por Fink, Toft, Hansen, Ornbol (2007), report6 prevalencia
de sintomas somaticos en el 25,6% en atencién primaria. En contraparte en América Latina, en
el Hospital Ramiro Prialé, en Pert, Espinal Caro (2014), demostro que el 34.5 % de los usuarios
que acuden a la consulta externa presentaron manifestaciones somaticas. Otro estudio realizado
por Lazslo (2006) citado por Alvarado & Moral (2011), identificaron prevalencia del 15-80%

de manifestaciones somaticas.

Validar un test nos permite reconocer la presencia o ausencia de sintomas somaéticos en
pacientes que acudan a la consulta ambulatoria. Su diagnostico temprano tiene un rol importante
en la prevencion a corto plazo de poli-consultas y, a largo plazo, de pérdida de horas laborales,
mayor gasto en salud y sufrimiento en el paciente y su familia. Los resultados del estudio
permitiran implementar este instrumento de cribado en atencion primaria, de facil utilizacion

gue ayudara a mejorar somatizacion.



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL:

Validar el instrumento “The Somatic Symptom Scale-8 (SSS-8)” para la evaluacion de la carga
de sintomas somaticos en pacientes de consulta externa del Hospital Pedro Vicente Maldonado,

durante un periodo en el afio 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Adaptar la version en espafiol del SSS-8 al contexto linguistico del Canton Pedro
Vicente Maldonado.

2. Determinar la prevalencia de sintomas somaticos en los pacientes de consulta externa
del Hospital Pedro Vicente Maldonado.

3. Analizar las propiedades psicométricas de la escala SSS-8 en una muestra de pacientes

de atencion primaria.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

1.1 Sintomas somaticos

Sintomas somaticos son la manifestacion de dolor fisico, persistente y, sin causa organica, no
tienen relacion fija con una enfermedad médica, estan correlacionados con ansiedad y depresion

(Barsky, 2014b; Florenzano et al., 2002b).

La American Psychiatric Association, en el DSM-V (trad. en 2014, p 309) define al trastorno
de sintomas soméaticos como uno 0 mas sintomas que causen malestar o afecten la calidad de
vida de los pacientes. Se asocia a comportamientos excesivos relacionados con preocupacion
por su salud, aplica a individuos cuyos sintomas implique sobre todo dolor, asi como por

duracién mayor a seis meses (American Psychiatric Association, trad. en 2014, p 309).

Desde un punto de vista antropoldgico, Helman (1981) citado por Vivien & Noor (2014a)
menciona que la enfermedad constituye una construccién cultural, que se presenta como una
respuesta subjetiva del paciente al malestar, manifestado por quejas fisicas, profundamente
influenciado por el contexto social y cultural. Algunos estudios en América Latina prefieren, al
referirse a estas quejas fisicas, usar términos mas culturalmente aceptados, como nervios,

refiriéndose a sintomas somaticos (Varela & Hensley, 2007a).

Los sintomas somaticos incluyen sensaciones corporales como, dolor de espalda, dolor de
cabeza, trastornos intestinales, mareos, palpitaciones, fatiga, alteraciones en el suefio,

disminucion del apetito, fatiga (Simon, VonKorff, Piccinelli, Fullerton & Ormel, 1999a).


http://www.medicapanamericana.com/Autores/Autor/21347/American-Psychiatric-Association.html
http://www.medicapanamericana.com/Autores/Autor/21347/American-Psychiatric-Association.html

Algunos estudios agrupan a éstos sintomas en 4 grupos: cardiopulmonar, gastrointestinales,

musculo-esquelético y sintomas generales (Simon, et al., 1999b).

En un estudio realizado en Espafia, en 2009, se menciona que los sintomas que se presentan con
mayor frecuencia son, el cansancio y los problemas para dormir (mas del 80%); el sintoma
doloroso mas comun, el dolor de cabeza (74%), continuando palpitaciones (67%), dolor de
abdomen, espalda, brazos y mareo (50%) (Montalban, Comas & Garcia, 2009). Kellner (1985)
citado por Lopez & Belloch (2002b, p.86) menciona que entre un 60-80% de la poblacion
general ha padecido en algin momento de su vida un sintoma de estas caracteristicas a lo largo

de una semana.

En los pacientes con sintomas somaticos, al enfocarse Gnicamente al aspecto bioldgico sin
considerar el aspecto social y cultural lleva a que los pacientes cronifiquen, tengan una
persistencia de sintomatologia (Rodriguez Lopez et al., 2016a). Para ello el interés de realizar
un abordaje no sélo fisico de las dolencias sino también psicosocial con el desarrollo de
estrategias de gestion mas certeras para un diagnéstico temprano (Rodriguez Lopez et al.,

2016b).

1.2 Somatizacion

La somatizacion ha variado en las clasificaciones psiquiatricas. Historicamente los psiquiatras
franceses del siglo XI1X como Charcot consideraron histeria, vocablo psicosomaético ya
utilizado por Heinroth, posteriormente, en la década 1930 a 1960 popularizado por Franz
Alexander y, considerado trastornos somatomorfos en las clasificaciones de la Asociacion

Psiquiatrica Americana (Florenzano et al., 2002c).



Chorot & Martinez, 1995; Garcia-Campayo, 1995; Kellner, 1991 citado por Bauza 2012; por
Lopez & Belloch (2002c, p.86) manifiestan que el psicoanalista Wilhelm Stekel (1925) define
somatizacion como un sindrome de sintomas fisicos angustiantes para el paciente que no

pueden ser explicadas después de un examen médico adecuado.

Pilowsky 1969; David Mechanic citado por Lopez & Belloch (2002¢) en la década de los 60 al
referirse a somatizacion, hace referencia como conducta de enfermedad que implica varias
manifestaciones que estan en consonancia con caracteristicas atribuidas al rol de enfermo,
ocasionando que ésta persona se preocupe por sus sintomas. Un estudio acerca de las
caracteristicas de un paciente con somatizacién describe: verbalizaciones de malestar general,
visitas frecuentes al médico, consumo de varios medicamentos, permanecer en casa, no acudir

al trabajo, entre otras (Lopez & Belloch, 2002f. p.78).

Lipowski define la somatizacion como mecanismo de defensa que proporciona una
exacerbacion a los sintomas funcionales, que no puede ser explicada por ningin proceso
bioldgico, determinado multifactorialmente y que ademas esta presente en diversas categorias
diagnosticas como colon irritable, dispepsia o fibromialgia (Lopez & Belloch, 2002g). Otro
autor, Di Silvestre, (1998), en su definicion incluye aspectos basicos como: un aspecto
cognitivo, que describe como el individuo interpreta y define los sintomas; un aspecto
experimental, refiriéndose como el paciente percibe y subjetivamente reconoce el dolor y un
aspecto conductual, de como el paciente responde al dolor, incluyendo las medidas que lleva a

cabo para controlar el dolor y como lo comunica.

La somatizacion también se manifiesta como un estado de hiperactivacion después de una
situacion de miedo, que puede desarrollar un estrés postraumatico como un temor muy intenso

Castro, 2007 citado por (Lopez & Belloch, 2002h).



Hay una controversia respecto a si la somatizacion es considerado como un trastorno
psiquiatrico (un patrén de comportamiento aprendido) o se debe a un sindrome de multiples

sintomas inexplicables Deary, 2007; Kellner, 1990 citados por (L6opez & Belloch, 2002i).

La somatizacion también se considera como un proceso mediante el cual las personas
experimentan y expresan malestar emocional a través de sintomas fisicos (Mufioz & Harold,
2009a) en respuesta a situaciones estresantes de forma persistente, desviando asi la atencion del
conflicto psicoldgico que le genera ansiedad, depresion y crisis de angustia debido a conflictos

del individuo (Mufioz & Harold, 2009b).

Kleiman (1986) citado por Vivien & Noor (2014b, p.117) revela que la mayoria de los signos
o sintomas de los pacientes reflejan las experiencias culturales. Se cree que la cultura influye
ya sea protegiendo o generando riesgo para la aparicion de sintomas somaticos (Varela &
Hensley, 2007b). Un estudio realizado en New Orleans, acerca de la influencia de la cultura en
el desarrollo de ansiedad y sintomas somaticos en jovenes latinos y occidentales encontré que,
los jévenes latinos tenian mas probabilidades de presentar sintomas somaticos, por separacion
de sus padres, en relacion a sus homologos que no vivieron ese evento (Varela & Hensley,

2007c).

La cultura tiene un impacto mas visiblemente directo en la expresion emocional influyendo en
las interacciones familiares y en los procesos cognitivos (Varela & Hensley 2007d). En la
poblacion latina los sintomas psicologicos, crean un estigma porque se cree que refleja una
debilidad de caracter, falta de fuerza de voluntad, por lo que prefieren ocupar términos
culturalmente aceptados, como indicativos de sintomas psicoldgicos como el término nervios,

al referirnos a sintomas somaticos (Varela & Hensley 2007e).

A continuacion una lista de sintomas somaticos distribuido por sistemas, cuadro 1.
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Cuadro 1. Distribucion de sintomas somaticos por sistemas
Dolor Gastrointestinal Aparato Reproductor  Pseudoneuroldgico
Dolor en \,. . Irregularidad ciclos

. Vomitos
extremidades menstruales

Dificultad el tragar

Sensacion quemante en

. Pérdida de voz
los 6rganos sexuales

Dolor de espalda Dolor abdominal

Dolor articular ~ Nauseas Desinterés por el sexo Sordera

Distension Vomitos a lo largo del
Dolor de cabeza . g Ceguera

abdominal embarazo
Dolor tordcico  Diarrea Visién borrosa
Dolor menstrual Debilidad muscular
Dispareumia Pseudoconvulsiones

Dificultad para tragar
Fuente: Elaborado por el autor. Tomado de Carbajal, (2002a) de sintomas somaticos.

1.3 Evaluacién del paciente con somatizacion

En la evaluacién del paciente con sospecha de sintomas somaticos con riesgo de somatizar, se

recomienda (Carbajal, 2002b):

1. Descartar la existencia de un trastorno organico
2. Buscar un diagnostico presuntivo de somatizacion

3. Evaluar la existencia de trastornos psiquiatricos

Ante un paciente con sospecha de somatizacion se debe transmitir un mensaje que contenga

estas ideas principales (Carbajal, 2002c):

- Indicar que no padece una enfermedad grave y los resultados son buenos.
- Senfalar que estamos ante un padecimiento muy frecuente en la préactica clinica, en el
que hay algunas intervenciones terapéuticas que pueden ayudar a controlar de mejor

manera los sintomas.
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- Considerar si el paciente insiste en que se le dé un nombre a su padecimiento, referentes
como: sindrome del intestino irritable, fibromialgia, trastorno funcional digestivo.

- Permitir apertura al didlogo al paciente, intentando conocer su opinion sobre su entorno,
relacionar lo que esta sucediendo con algun problema concreto, comprendiendo su

sufrimiento.

1.4 Paciente hiperfrecuentador

El paciente hiperfrecuentador se caracteriza por acudir con frecuencia y por iniciativa propia a
las consultas ambulatorias o de urgencias, acudiendo 10 veces mas que el resto de los pacientes
(Rodriguez, 2012c). Se excluyen aquellas consultas que son inducidas por el médico o por la
instituciéon, como: consultas programadas, citas de enfermeria, procedimientos médicos o

tramites administrativos (Rodriguez, 2012d).

Estudios discrepan al considerar a un paciente como hiperfrecuentador, lo establecen por el
namero de contactos con la institucion de salud. Un estudio realizado en Cali, Colombia, 2016
consideraron a todo paciente cuya nimero de consultas externas por demanda espontanea fuera
mayor a 6, durante los Ultimos 12 meses (Rodriguez Lopez et al, 2016¢). Otra bibliografia segun
la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN) considera con mas de

8 y 12 consultas al afio (Cano, 2015).

Estudios internacionales realizados en Colombia reportan que de 5 a 15% de la poblacion que
consulta es hiperfrecuentadora y que, 15,4 - 20% continuara al menos durante los préximos 3
afios, a los que se les conoce como hiperfrecuentadores persistentes (Rodriguez, 2012e).
Aproximadamente el 50% de consultas médicas en Bogota, corresponden a demanda

espontanea y el 10% de éstas son solicitadas por los mismos pacientes, llevando a un consumo
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del 10 a 16% del gasto en salud (Rodriguez, 2012f). Se ha estimado que el 83% de los enfermos
dejan de trabajar por asuntos relacionados con su salud, dejando de aportar al proceso
productivo de la sociedad, esto sumado a, horas de los acompanantes, se duplica los tiempos de

improductividad (Rodriguez, 2012g).

1.5 Epidemiologia

Kellner (1985) citado por Lopez & Belloch (2002, p.86) en cuanto a prevalencia de sintomas
somaticos menciona que entre un 60-80% de la poblacion general ha padecido en algun
momento de su vida un sintoma de estas caracteristicas a lo largo de una semana. Otro trabajo
realizado en el Hospital Nacional “Ramiro Prialé” en Pert encontr6 que, de los usuarios del
servicio de consulta ambulatoria, el 43.7% padece de enfermedad psicosomatica, de los cuales

29.7% varones y mujeres el 38.6% (Espinal, 2014).

Existen estudios que describen prevalencia de somatizacion en varios contextos, la OMS
encontr6 en Santiago de Chile prevalencia del 17,7% en atencion primaria (Florenzano et al.,
2002d), ésta prevalencia aumento al 24.9% en aquellos con patologia crénica, presentando un
mayor riesgo para somatizacion, constituyéndose en la segunda comorbilidad con patologia

médica cronica (Florenzano et al., 2002e).

Un estudio en PerG en los pacientes del Hospital Nacional “Ramiro Prialé Prialé¢” Essalud-
Huancayo, 2013, encontro prevalencia del 34.3% en aquellos con comorbilidades, distribuidos
en los servicios de gastroenterologia: 88.2%, neumologia: 70 %; la misma tendencia se aprecia
en los servicios de cardiologia, reumatologia, dermatologia y neurologia, donde la mayoria

padece alguna enfermedad de este tipo (Espinal, 2014).
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Hay estudios que relacionan somatizacion con depresion, es asi que en Ecuador, en la provincia
de Zamora Chinchipe, un estudio realizado en 167 pacientes entre hombres y mujeres, encontro
que, el 25% no tenia depresion, el 15% presentd depresion leve; el restante 60% tenian
depresion entre moderada y severa (28% y 32% respectivamente), entre los sintomas somaticos
los presentados por las mujeres fueron problemas para dormir y cansancio (Yusim, Anbarasan,

Hall, Goetz, Neugebuer, & Ruiz, 2009).

Otro estudio realizado en Quito, en el “Centro de Apoyo Integral Tres Manuelas”, en mujeres
victimas de violencia intrafamiliar, en cuanto a la presencia de sintomas somaticos, encontro:
4% (ausente), 12% (moderado), 68% (grave) y el 16% (muy grave), relacionando altamente

violencia con sintomas somaticos (Aguirre, 2012b).

En relacion a las poli-consultas, un estudio realizado en Amsterdam, 2009 encontré incidencia
del 5 a 15% en la poblacion, de este grupo el 15,4 - 20% continuara siéndolo al menos durante
los siguientes 3 afios, ademas que, un 35% de pacientes poli-consultantes usan simultdneamente
servicios de salud de nivel primario y secundario (Smits, Brouwer, Riet & Weert, 2009). Segln
un estudio ejecutado en el Hospital Base Valdivia, Chile, 2010 en mujeres poli-consultantes,
no encontrd causa organica de su sintomatologia; relacion6 los grupos de edad de éstas mujeres:
49,82% en edades entre los 20 - 29 afios y el 50,18% en edades entre los 30-40 afios y, en cuanto
a la actividad que realizan, 53% si tienen ocupacién, por la que recibian remuneracion

econdémica (Bohérquez y Carrasco, 2010).

Un estudio realizado en Bizkaia, Espafia 1998, relacion6 un 31% de hiperfrecuentadores con
enfermedades somaticas, 38% con preponderancia del sexo femenino, 60% con escolaridad
basica incompleta, 31% no remuneracion economica, 26% con ocupacion amas de casa, 70 %
con estado civil casado y de acuerdo a la estructura familiar, el 19% con disfuncion familiar

(Béez, Aiarzaguena, Grandes, Pedrero, Aranguren & Retolaza, 1998).
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1.6 Escala de sintomas somaticos (PHQ-15)

El PHQ-15 es un instrumento disefiado para medir la carga de sintomas somaticos, ha sido
validada para la valoracién de molestias fisicas en pacientes con trastornos de depresion y/o
ansiedad y su correlacién con manifestaciones somaticas, evalud lo siguiente (Montalban,

Comas & Garcia, 2010):

- Dolor del abdomen

- Dolor de la espalda

- Dolor en brazos, piernas o articulaciones
- Problemas menstruales

- Dolor de cabeza

- Dolor del pecho

- Fatiga, cansancio

- Desmayo

- Palpitaciones

- Falta de aire

- Problemas durante la actividad sexual
- Estrefiimiento

- Distension abdominal

- Falta de energia

- Problema para dormir
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1.7 Escala de sintomas somaticos (SSS-8)

La escala SSS-8, es un instrumento usado como medida de referencia en el DSM-V, para
evaluar la carga de sintomas somaticos, validada en inglés y adaptada culturalmente al idioma
aleman y japonés (Zijlema, Ronald, Bernd, Winfried, Rosmalen, 2002). Ha sido establecido
como una version corta del cuestionario PHQ-15, como un instrumento de medida breve, en

condiciones en las que el tiempo es limitado (Gierk et al., 2014c).

El ejercicio de interpretar de forma cuantitativa el estado de salud fisica y la enfermedad es un
proceso dificil por la complejidad y la diversidad de las variables que se van a determinar, asi
como por las limitaciones de fiabilidad derivadas (Barsky, 2014c). La escala SSS-8 es una
medicion confiable del auto reporte de la sobrecarga de sintomas somaticos, fue validado en
Alemania en su versién original con una favorable confiabilidad (alfa de Cronbach 0.81); ésta
herramienta evalta las molestias durante los ultimos 7 dias, como se detalla a continuacion

(Gierk et al., 2014d):

1. Problemas estomacales o intestinales

2. Dolor de espalda

3. Dolor en los brazos, las piernas o las articulaciones
4. Dolores de cabeza

5. Dolor en el pecho o dificultad para respirar

6. Mareo

7. Se siente cansado, débil o tiene poca energia

8. Dificultad para dormir (problemas para empezar o0 mantener el suefio)
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De acuerdo al puntaje en la escala SSS-8, tenemos respuesta tipo Likert: 0 — 4, que equivale: 0
(nada), 1 (un poco), 2 (algo), 3 (bastante) y 4 (mucho), en la que, la sumatoria del total del score

indica el riesgo de somatizacion; se interpreta de la siguiente manera (Gierk et al., 2014e):

- minima (0-3 puntos),
- baja (4-7 puntos),
- media (8-11 puntos),

- alta (12-15 puntos) y

muy alta (16-32 puntos)

Evaluando la carga de sintomas somaticos, una comparacion de los dominios psicométricos de
las escalas PHQ-15 y SSS-8 acordaron que la confiabilidad del PHQ -15 y SSS-8 fue una alfa
Cronbach de 0.80 y 0.76 respectivamente (Gierk et al., 2014f). Ambas se correlacionan,
muestran igual confiabilidad y validacién por lo tanto, sugieren que el SSS-8 es una opcion
adecuada a la escala PHQ-15, fundamentalmente en situaciones donde el tiempo es limitado

para su aplicacion (Gierk et al., 2014q).
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HIPOTESIS:

Ya que hemos revisado en la literatura que la escala fue validada en inglés y adaptada a los
idiomas aleman y japonés y, considerando que los items son preguntas simples, creemos que,
la escala SSS-8 en espariol es Util para aplicar a la poblacion de pacientes que acuden al area de
consulta externa del Hospital Pedro Vicente Maldonado de la provincia de Pichincha para la
evaluacion de la carga de sintomas somaticos. Pensamos que las propiedades psicométricas de

la nueva version de la escala SSS-8 seran similares a su version original.
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CAPITULO 11

2. VALIDACION DE ESCALAS

Una escala es un instrumento de medicion documental, tipo Likert a partir del cual permite

identificar diferentes niveles de determinadas caracteristicas (variables) no observables

directamente, sobre las que se pretende hacer ciertas inferencias (Sdnchez Pedraza & Gémez

Restrepo, 1998).

Entre las caracteristicas que debe reunir la escala, para su validacidn, se detallan a continuacion:

(Arribas, 2004a)

Ser adecuado para el problema a medir, que se desea estudiar.

Ser valido, medir de forma adecuada las variables que pretende medir.

Ser fiable, la escala refleja la estructura de dominios o de factores en los cuales fue
dividida la realidad que se va a medir.

Ser sensible, medir cambios en los diferentes individuos como en un mismo individuo
a través del tiempo.

Cuando la realidad que se esta midiendo cambia, la escala puede detectar ese cambio.

La escala es practica, facil de aplicar y de procesar.

2.1 ADAPTABILIDAD DE ESCALAS

La adaptaciéon o traduccion de escalas requiere la adaptacion a la lengua de destino y asi

determinar si las puntuaciones obtenidas son equivalentes al test original, siendo necesario que
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el instrumento presente las mismas propiedades métricas tanto en la escala original como en la
que se realiza la adaptacion y que, a través de su interpretacion haya equivalencia métrica

(Arribas, 2004b).

Indudablemente, como menciona Arribas (2004c), la version traducida debe aplicarse a una
prueba piloto, con caracteristicas de la poblacion semejante a la de la muestra, con el propdsito

de:

- Ver si el lenguaje de los items es claro, facilmente comprensible para todos,
- Identificar las preguntas mas adecuadas,

- Determinar si la categorizacion de respuestas es adecuada,

- Identificar si hay rechazo a algunos items

- Determinar si el tiempo en contestar el instrumento es aceptado por los encuestados.

En relacién con la utilidad de la escala deben evaluarse las caracteristicas del formato del
instrumento, asi entre mas corto el instrumento es mas facil de tramitar, asi como la facilidad

para calificar el puntaje final de la escala (Sanchez & Echeverry, 2004).

2.2 PROPIEDADES METRICAS DE LA ESCALA

Gonzaélez (2008) citado por Bojérquez, Lépez, Hernandez, & Jiménez, (2013, p. 2) menciona
que, para que el instrumento sea idoneo y pueda utilizarse con toda confianza, requiere:

confiabilidad, validez y objetividad.
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2.2.1 CONFIABILIDAD

La confiabilidad de una escala se refiere al grado en que un instrumento produce resultados

consistentes y coherentes, capaz de mostrar en su practica resultados repetidos veraces en

condiciones similares de medicion (Arribas, 2004e). Se valora por medio de 5 métodos:

(Bojorquez et al., 2013)

Test-Retest.- Se aplica el instrumento a un grupo de individuos en 2 ocasiones
diferentes, calculandose la correlacion entre estas 2 observaciones.

Método de formas paralelas.- Se aplican 2 0 mas versiones equivalentes al instrumento,
gue sean semejantes en contenido a un mismo grupo de individuos.

Division por mitades.- El instrumento es dividido en 2 partes iguales (preguntas pares-
impares) y aplicado al grupo de participantes, a un grupo preguntas pares, a otro grupo
preguntas impares.

Coeficiente Kuder-Richardson.- Es aplicable s6lo a instrumentos con items con
respuesta dicotdmica, una sola aplicacion.

Coeficiente alfa de Cronbach.- Muestra correlacion entre cada uno de los items, ésta
homogeneidad nos indica el grado de acuerdo entre ellos, sus valores oscilan entre 0-1,
considerandose que existe una buena consistencia interna cuando su valor es superior a

0,7.
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2.2.2VALIDEZ

La validez de un instrumento esta relacionado con el grado en que este mide realmente la
variable que pretende medir, es decir indica que, un determinado procedimiento de traduccién

de un concepto en variable registra efectivamente el proceso en cuestion (Arribas, 2004f).
Existen criterios para evaluar la validez:

- Validez de contenido
- Validez de criterio

- Validez de constructo

VALIDEZ DE CONTENIDO.- Hace referencia a la naturaleza propia del dominio que se
pretende medir, de sus dimensiones y de sus componentes (Pedrosa, Suarez-Alvarez & Garcia-

Cueto, 2013a). Se valora por medio de 2 métodos:

v Método basado en el juicio de expertos

v Método basado en la aplicacién del instrumento de medida

Método basado en el juicio de expertos.- Pedrosa et al. (2013) menciona que éste método se
caracteriza por contar con un nimero de expertos, que bien proponen los items que deben
conformar el constructo o evaltan los items en funcion de su relevancia. Se valora por 5

métodos: (Pedrosa et al., 2013a)

- Andlisis factorial (Tucker, 1961).- Basado en las puntuaciones otorgadas por los
expertos en relacion a la relevancia de los items.

- indice validez contenido Lawshe (1975).- Consiste en la evaluacion individual de los
items por los expertos, determinando cuales son esenciales, su calculo lo realiza

mediante el indice de validez de contenido (IVC).

22



- Indice de congruencia item-objetivo (1977).- En este método el experto interpreta con
+1 0 -1 segln el item mida o no el objetivo deseado.

-V de Aiken (1980).- Cuantifica la relevancia de cada item respecto de un dominio,
formulado por n jueces.

- Escalamiento multidimensional (1992).- El conjunto de item es presentado al grupo de

expertos y éstos lo asocian en clusteres en base a su similaridad.

Método basado en la aplicaciéon del instrumento de medida.- Se refiere a procedimientos
que analizan los datos obtenidos tras la aplicacién de la prueba. Valora idoneidad de las
respuestas dadas por los participantes en relacion al constructo que se desea medir (Pedrosa et

al., 2013a). Para su analisis, entre sus métodos, se detallan:

- Anélisis cluster

- Analisis factorial

VALIDEZ DE CRITERIO.- Establece la validez al comparar sus resultados con un gold
standard que tenga fianza de medir lo mismo, que a su vez haya demostrado ser el mejor

instrumento disponible para medir dicha entidad (Arribas, 2004g).

- Validez concurrente.- Los resultados del instrumento se correlacionan con el gold
standar en un mismo momento, si son variables dicotomicas, se analizan los resultados
usando sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, negativo usando la tabla
2X2.

- Validez predictiva.- La prueba gold estandar es evaluado en relacion al instrumento en

otro tiempo en el futuro.

VALIDEZ DE CONSTRUCTO.- Determina que tan exitosamente un instrumento representa
y mide un concepto tedrico, para evaluar su validez debemos evaluar cada una de las

predicciones realizadas a partir del constructo, se establece mediante (Arribas, 2004h):
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- Analisis estadistico multivariado

- Analisis de factores, regresion, analisis discriminante.

2.2.3 OBJETIVIDAD

Hace referencia al grado en que el instrumento permanece permeable a la influencia de los
sesgos del investigador, para lo que se recomienda durante la aplicacion del test usar las mismas

instrucciones y condiciones a todos los participantes (Pedrosa et al., 2013c).

2.3- METODOS ESTADISTICOS EN LA VALIDACION DE ESCALAS

Para valorar la utilidad de una prueba diagndstica, se requiere evaluar la concordancia de la

prueba al compararla con un gold estandar (Cortés, Rubio & Gaitan, 2010a).
Arriaza recomienda la aplicacién de dos técnicas: (Arriaza, 2006)

- Técnica estadistica bivariante.- Determina la relacion entre 2 variables, tenemos:
o Pruebas paramétricas: Correlacion de Pearson, Analisis de varianza ANOVA
o Pruebas no paramétricas: Correlacion Spearman, Tablas de contingencia chi
cuadrado
- Técnica estadistica multivariante.- Se utiliza cuando hay una variable dependiente y
maultiples variables independientes, en ésta tenemos:
o Analisis de varianza ANOVA

o Andlisis discriminante
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o Analisis cluster, misma que busca agrupar elementos y formar grupos que sean

lo méas homogéneos dentro de cada grupo y heterogéneo entre grupos.

Al no contar con la disponibilidad de un estandar de referencia para diagnostico de
somatizacion, dada esta limitacion, la estimacion de las probabilidades pos-test de la escala
SSS-8, lo realiza con una técnica estadistica multivariante a través del analisis cluster (Clases

latentes) como una alternativa metodolégica (Monroy, Vidal & Saade, 2010a).

2.4 ANALISIS CLUSTER, CLASES LATENTES

El Andlisis clister es una técnica estadistica, cuyo principal objetivo es agrupar un subconjunto
finito de elementos en varios grupos o cluster. Esta técnica trata de maximizar la similitud entre
los elementos del cluster y la disimilitud entre los elementos inter-cluster (Fraley & Raftery,

2002).

El analisis clUster de clases latentes, tiene algunas ventajas (Hair, Anderson, Tatham, & Black,

(1998); Magidson and Vermunt, 2005):

- Ser capaz de utilizar diferentes tipos de variables.

- El método proporciona varios criterios estadisticos que ayudan a decidir el nUmero mas

apropiado de cluster.

- Permite que las clasificaciones de probabilidad se hagan usando probabilidades

estimadas con el maximo método de verosimilitud.

Esta técnica ha sido usada en varios estudios. Por ejemplo en el afio 1968, Lazarsfeld y Henry

utilizaron un modelo latente en un estudio sobre actitudes entre los participantes para
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determinar la presencia de diferentes grupos entre los sujetos observados (Monroy et al.,

2010D).

Diversos investigadores han resaltado algunas de las aplicaciones de los modelos de clases

latentes, a continuacion (Agresti, Bartholomew, Hagenaars, & Vermunt, 2003):

- Reducen la complejidad de varios datos reduciendo a un nimero pequefio de variables
(clases latentes) suficientes para explicar las relaciones entre las variables observadas.

- Explican si existe relaciones verdaderas entre las variables observadas y no observadas.

- Estima la probabilidad de que cada uno de los participantes pertenezca a una de las

clases latentes.

Magidson (2001) citado por (Monroy et al., 2010c) indica que el analisis de clases latentes
agrupa individuos en clases de una variable no observada (latente) a partir de variables
observadas, se basa en la estimacion de probabilidades. Este programa informatico calcula
mediante la via ensayo — error la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
negativo, del test y ademaés estima la prevalencia de la enfermedad en la poblacion estudiada,
sugiere una posibilidad de pos-test para cada patrén de los hallazgos, basado en el teorema de

Bayes.

Dado que el niamero de agrupaciones es desconocido al principio, el objetivo es encontrar el
modelo que puede explicar o adaptar mejor los datos que estan siendo utilizados (Ofia, Lopez
& Mujalli, 2013). Entre los criterios para escoger el modelo que proporcione mas adecuado

ajuste estan: (Ofia et al., 2013):

- CIB Criterio informacion bayesiana
- AIC Criterio de informacién Aikake

- AIC Criterio de informacién Aikake consistente
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En contextos de agrupamiento, el criterio BIC ha mostrado un mejor rendimiento, cuanto menor
es el valor de los indicadores, mejor es el modelo, porque es mas parsimonioso y se adapta

mejor a los datos (Biernacki & Govaert, 1999).

2.5. MEDICION DE LA CAPACIDAD DIAGNOSTICA DE UN TEST

La capacidad diagndstica de un test comprende el mayor grado de confiabilidad de cada uno de

los test en base a los indicadores descritos a continuacion (Cortés et al., 2010b):

e Sensibilidad

e Especificidad

e Valores predictivos positivo y negativo
e Poder de Confirmacion

e Poder de Exclusién

Sensibilidad.- Sefiala la capacidad de la prueba para detectar correctamente a un individuo
enfermo, indica la probabilidad de que la prueba identifique como enfermo a aquél que

efectivamente lo esta.

Especificidad.- Sugiere la capacidad que tiene la prueba de identificar correctamente a un
individuo como sano, muestra la probabilidad de que la prueba identifique como sano a aquel

que efectivamente lo este.

Valor Predictivo Positivo (VPP).- Una prueba positiva corresponde a la probabilidad de que
los individuos con una prueba positiva estén verdaderamente enfermos, ésta depende de la

prevalencia, un indice que es independiente de la calidad de la prueba.
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Valor Predictivo Negativo (VPN).- Una prueba negativa corresponde a la probabilidad de que

los individuos con una prueba negativa estén verdaderamente sanos.

Falso positivo.- Se refiere a la proporcion de casos negativos (sanos) que la prueba detecto

COmMo positivos.

Falso negativo.- Se refiere a la proporcion de casos positivos (enfermos) que la prueba detecto

como negativo.

Poder de confirmacion.- Indica a qué punto una persona tiene mas posibilidades de ser

positivo (enfermo) cuando la prueba esta diciendo que es positiva.

Poder de exclusion.- Indica a qué punto una persona tiene mas posibilidades de ser negativo

(sano) cuando la prueba esta diciendo que es positiva.

Prevalencia.- Se refiere a la proporcion de individuos de una poblacion que tienen la

enfermedad.

Incidencia.- Se refiere al nUmero de casos nuevos de una enfermedad que se desarrolla en una

poblacion de riesgo en un tiempo determinado.
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CAPITULO I

3. METODOLOGIA

3.1.-Disefio de investigacion

La presente investigacion es un estudio cuantitativo, descriptivo, no experimental de corte
transversal, que investiga la validacion de una herramienta diagnostica de sintomas somaticos,

realizada en pacientes que acuden a la consulta externa del Hospital Pedro Vicente Maldonado.

3.2.-Poblacién de estudio

Se llevo a cabo en la poblacion de la consulta ambulatoria del Hospital Pedro Vicente

Maldonado, ubicada en el cantén del mismo nombre, en el noroccidente de Pichincha.

3.3.-Criterios de Inclusion y Exclusion

3.3.1.- Criterios de Inclusion

Todos los pacientes que acuden al area de consulta externa del Hospital Pedro Vicente
Maldonado con edades comprendidas entre 20 a 65 afios con o sin comorbilidades, desde mayo

a julio de 2017, previo consentimiento informado.
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3.3.2.- Criterios de Exclusion

Pacientes menores de 20 afios y mayores de 65 afios.

- Pacientes con comorbilidades con complicaciones graves (insuficiencia renal, infarto
cardiaco).

- Pacientes con discapacidad intelectual, discapacidad fisica moderada y grave.

- Pacientes que manifiesten negacion a la realizacién del estudio.

- Personal de la institucion.

3.4.-Traduccion y Adaptacion de la Escala

Se hizo una revision del texto contenida SSS-8, con el tutor y la tutora metodoldgica de este

trabajo de investigacion.

En el centro de idiomas de la Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador se realizd la

traduccion de The Somatic Symtom Scale-8 (SSS-8) de su version original en inglés al espariol.

La version en espafiol fue evaluado conjuntamente por los tutores, que recomendaron una
adaptacion de la escala, en relacion a las categorias de respuesta, se identifico que en lugar de
la escala categorica “nada, un poco, algo, bastante y mucho” se utilice los términos “no me ha
molestado nada, me ha molestado un poquito, me ha molestado algo, me ha molestado bastante
y me ha molestado muchisimo” con la finalidad de reflejar equivalencia transcultural. Asi
mismo se planted otra manera de contestar con escala numérica “0,1,2,3,4” en relacién a la

respuesta de cada item.

Esta retro-traduccion y adaptacion de la escala SSS-8, tanto con categoria de respuesta
categorica como numerica, se aplic a una prueba piloto, con el propdésito de conocer si el

lenguaje de los items es claro, asi como determinar su consistencia interna y prevalencia.
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3.5.- Prueba Piloto

Como dato de referencia, en el afio 2015 en el Hospital Hesburgh del Cantén Santo Domingo,

se dio inicio a un proyecto de investigacion referente a la validacion de la escala SSS-8, en la

que se aplicé el instrumento en su versidn en espafiol a 255 pacientes con edades comprendidas

entre 15 a 75 afios, que acudieron a la consulta externa (Tabla 1). Esta investigacion no fue

concluida, sin embargo, se contaba con la informacion levantada.

Con el proposito de tener una referencia inicial del comportamiento de los datos levantados,

procesamos la informacion de este proyecto anterior de los 255 pacientes, para analizarlo y

compararlo con nuestro pilotaje, que detallamos a continuacion.

Tabla 1. Resultados del proyecto anterior, pacientes de consulta externa del Hospital

Hesburg, 2015

Nada Un poco Algo Bastante  Mucho

0 1 2 3 4

Problemas estomacales o intestinales 123 8 12 21 15
(48,2%) (30,6%) (4,7%) (10,6%)  (5,9%)

Dolor de espalda 5 82 26 64 8
(29,4%) (32,2%)  (10,2%)  (25,1%)  (3,1%)

Dolor en los brazos, las piernas o las 89 (34,9%) 79 17 60 10
articulaciones >0 (31%) (6,7%) (23,5%) (3,9%)

Dolores de cabeza 100 2 21 o1 1
39,2% 28,2% 8,2% 20% 4,3%

(

. 183 41 8 20 3
Dolor en el pecho o falta de aliento (71,8%) (16,1%) (3,1%) (7.8%) (1,2%)

Mareo 134 57 28 33 3
(52,5%) (22,4%) (11%) (12,9%)  (1,2%)

. T . 64 95 31 53 12
Se siente cansado, débil o tiene poca energia (25.1%) (37,3%) (12,2%) (20.8%) (4.7%)

L . 159 36 18 29 13
Dificultad para dormir (62,4%) (14,1%) (71%)  (114%)  (5,1%)

Fuente: Pesquisa de campo. Hospital Hesburgh, julio de 2015.

Después de esta revision se realizo el pilotaje de este proyecto de investigacion. Asi, se aplico

la version traducida y adaptada a 39 pacientes, con caracteristicas de la poblacion semejante a
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la de la muestra, que acudieron a la consulta externa durante la primera semana del mes de

mayo de 2017, con edades comprendidas entre 20 a 65 afios.

A estos participantes del pilotaje, se les aplic la misma escala con dos categorias de respuesta,

en un solo momento, la primera con escala categorica: nada, un poquito, algo, bastante y

muchisimo y la segunda con escala numeérica: 0, 1, 2, 3, 4 (Tabla 2 y 3), estas adaptaciones

fueron realizadas por los tutores, con la finalidad de identificar y comparar tendencias de

respuesta.

Tabla 2. Pilotaje, escala categorica, pacientes que acuden a consulta externa del HPVM,

2017

molestado UN  molestado

Problemas
estomacales o
intestinales

Dolor de espalda

Dolor en los
brazos, las piernas
o las articulaciones

Dolores de cabeza

Dolor en el pecho
o falta de aliento

Mareo

Se siente cansado,
débil o tiene poca
energia
Dificultad para
dormir

12 (30.8%)
12 (30,8%)
15(38,5%) 11 (28,2%)
29 (74,4%)
29 (74,4%)

10 (25,6%) 11 (28,2%)

mgfss?;do Me ha molestado

BASTANTE  MUCHISIMO
3 4

7 (17,9%) 2 (5%)

3 (7.7%) 6 (15.4%)

11 (28,2%) 2 (5.1%)

6 (15,4%) 4 (10,3%)

2 (5.1%) 0 (0,0%)

3 (7,7%) 0 (0,0%)

8 (20,50/0) 1 (2,6%)

Fuente: Pesquisa de campo. Hospital Pedro Vicente Maldonado, mayo a julio de 2017.



Tabla 3. Pilotaje, escala numeérica, pacientes que acuden a consulta externa del HPVM,
2017

Nada Muchisimo
0 1 2 3 4
Problemas estomacales 0
intestinales 19 (48,7%) 4 (10,2) 11 (28,2%) 2 (5,1%) 3 (7,6%)
Dolor de espalda 14 (35,8%) 7 (17,9%) 7 (17,9%) 5 (12,8%) 6 (15,3%)

Dolor en los brazos, las piernas o

a5 articulaciones 13(33,3%) 3 (7,6%) 6(153%) 8(20,5%) 9 (23%)

Dolores de cabeza 15 (38,4%) 11(28,2%) 4(10,2%) 1 (2,5%) 8 (20,5%)
Dolor en el pecho o falta de aliento 26 (66,6%) 3 (7,6%) 3(7,6%) 5(12,8%) 2 (5,1%)

Mareo 27 (69,2%) 5(12,8%) 3(7,6%) 1 (2,5%) 3 (7,6%)

Se siente cansado, débil o tiene

Soca energ(a 9 (23%) 7(17,9%) 9(23%) 8(20,5%) 6 (153%)

Dificultad para dormir 21 (53,8%) 3(7.6%) 4 (10,2%) 3 (7,6%) 8 (20,5%)

Fuente: Pesquisa de campo. Hospital Pedro Vicente Maldonado, mayo a julio de 2017.

Los resultados del pilotaje fueron evaluados por los tutores y las autoras del presente trabajo de
investigacion. Asi, se identificd que hay semejanzas entre el pilotaje (escala categdrica) y el
proyecto anterior, encontrando similares porcentajes en todas las categorias de respuesta de los

items, a pesar de que éstas tenian traducciones con algunas variaciones.

En relacion al pilotaje con escala numérica se encontr6 diferencias con el pilotaje con escala
categodrica y con el proyecto anterior, en los items: problemas intestinales, dolor de espalda,

dolor de brazos, piernas y dolor de cabeza.

Entre los items dolor del pecho, mareo y problemas para dormir se encontré semejanza en las

2 categorias de respuesta e incluso con el proyecto anterior (Figura 1 a 8).
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Figura 1. Tendencia de respuesta en la variable problemas estomacales, pacientes de
consulta externa. Proyecto anterior y pilotaje HPVM, 2017
Fuente: Pesquisa de campo. Hospital Hesburgh y hospital Pedro Vicente Maldonado, mayo a

julio de 2017.
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Figura 2. Tendencia de respuesta en la variable dolor de espalda, pacientes de consulta
externa. Proyecto anterior y pilotaje HPVM, 2017
Fuente: Pesquisa de campo. Hospital Hesburgh y hospital Pedro Vicente Maldonado, mayo a
julio de 2017.
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Figura 3. Tendencia de respuesta en la variable dolor de brazos y piernas, pacientes de
consulta externa. Proyecto anterior y pilotaje HPVM, 2017
Fuente: Pesquisa de campo. Hospital Hesburgh y hospital Pedro Vicente Maldonado, mayo a

julio de 2017.
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Figura 4. Tendencia de respuesta de la variable dolor de cabeza, pacientes de consulta
externa. Proyecto anterior y pilotaje HPVM, 2017
Fuente: Pesquisa de campo. Hospital Hesburgh y hospital Pedro Vicente Maldonado, mayo a
julio de 2017.
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Figura 5. Tendencia de respuesta en la variable dolor en el pecho, pacientes de consulta

externa. Proyecto anterior y pilotaje HPVM, 2017

Fuente: Pesquisa de campo. Hospital Hesburgh y hospital Pedro Vicente Maldonado, mayo a
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Figura 6. Tendencia de respuesta en la variable mareo, pacientes de consulta externa.

Proyecto anterior y pilotaje HPVM, 2017

Fuente: Pesquisa de campo. Hospital Hesburgh y hospital Pedro Vicente Maldonado, mayo a

julio de 2017.
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Figura 7. Tendencia de respuesta en la variable se siente cansado, pacientes de consulta
externa. Proyecto anterior y pilotaje HPVM, 2017
Fuente: Pesquisa de campo. Hospital Hesburgh y hospital Pedro Vicente Maldonado, mayo a

julio de 2017.
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Figura 8. Tendencia de respuesta en la variable dificultad para dormir, pacientes de
consulta externa. Proyecto anterior y pilotaje HPVM, 2017
Fuente: Pesquisa de campo. Hospital Hesburgh y hospital Pedro Vicente Maldonado, mayo a
julio de 2017.

Producto del trabajo de campo en el pilotaje, se identifico que al responder con numeros, los
participantes optaban por los extremos en un alto porcentaje, esto sumado a que ocasionaba

confusion al momento de responder con nimeros.
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Se analizaron los resultados producto del pilotaje y se concluyo que la adaptacion de la escala
con categoria de respuesta categdrica: nada, un poquito, algo, bastante, muchisimo, tenia mayor

claridad respecto al lenguaje.

Adicionalmente, se determind una consistencia interna de 0.72 (aceptable) y una prevalencia
de sintomas somaticos del 46.1%, por lo que esta escala fue la que se aplico a la poblacion de

estudio.

Tabla 4. Distribucidn de estadisticos de fiabilidad, pacientes que acuden a consulta
externa. Pilotaje HPVM, 2017

Alfa de Alfa de Cronbach basada en N de
Cronbach elementos estandarizados elementos
0,72 0,73 8

Fuente: Pesquisa de campo. Hospital Pedro Vicente Maldonado, mayo de 2017.

3.6.- Muestra

Segun datos del Hospital Pedro Vicente Maldonado, sistema SOPHI, para el afio 2016, hubo
un total de 13.619 consultas externas en pacientes en edades mayores a 15 afios, con un

promedio de 1000 consultas mensuales y un promedio de 50 consultas externas diarias.

Durante el pilotaje realizamos en promedio 10 entrevistas diarias a la poblacion de pacientes de
consulta externa, lo que constituia alrededor del 20% del total de consultas. Tomando en cuenta
gue contabamos con la posibilidad de realizar un trabajo de campo en un periodo de tres meses,

estimamos que cubririamos un aproximado de 400 consultas.

Por otro lado, fue calculado el tamafio minimo de la muestra. Para esto fue utilizado el programa

App4Stats.
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Tamario de la poblacion: 6001 (para la zona donde se realizo el estudio, 20 a 65 afios)
Nivel deseado de confianza (1-a): 95 %

Precision de error maximo aceptable (d): 5%

Proporcion estimado de la muestra (%): 50%

Tamario muestra: 361 pacientes, Proporcion esperada de perdidas (X): 10%

Muestra ajustada a las pérdidas: 397 pacientes.

3.7.-Disefo del instrumento

El instrumento de medicidn, recolecta datos por medio de una entrevista estructurada. Esta
consta de dos formularios: un formulario disefiado para obtener datos sociodemogréaficos y otro

de la escala SSS-8 traducida al espafiol (Anexo 1).

- Formulario 1: Datos sociodemogréaficos (sexo, edad, lugar de nacimiento, lugar de
residencia, etnia, estado civil, si estudia actualmente, nivel de instruccidn, si trabaja
actualmente, ocupacidn, antecedentes patologicos familiares, antecedentes patolégicos
personales, nimero de consultas en el afio 2016 y tipo de afiliacion al seguro).

- Formulario 2: Escala SSS-8 traducida al espafiol y adaptada a la poblacién de estudio.
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3.8.-Trabajo de campo

La evaluacién a cada paciente se realizé por una sola ocasion. Se tomo aleatoriamente a los
pacientes que acudieron al area de consulta externa del Hospital Pedro Vicente Maldonado con

edades comprendidas entre 20 a 65 afios, en el periodo comprendido de mayo a julio de 2017.

Para la seleccion de participantes, se tomo a aquellos pacientes que iban de 8 a 10 de la mafiana
y de 2 a 3 de la tarde, que correspondieron a 10 pacientes por dia, entre los dias martes a sdbado
que es el horario de atencién en el area de consulta externa, se selecciond indistintamente entre

hombres y mujeres.

El horario en el que se tomaron los datos fue de 8 a 10 de la mafiana, horario en el que los
pacientes se encontraban en el area (sala de espera), tanto para atencion médica y odontoldgica
como para atencién en laboratorio e imagen. En la tarde, el horario en el que se tomaron los
datos fue de 2 a 3 de la tarde, horario en el que habia mayor cantidad de pacientes para la

asignacion de turnos en la consulta externa.

Realizamos la entrevista, previo a la consulta médica y odontoldgica, en la sala de toma de

signos vitales previo informacion y aceptacién de participar en el estudio.

El tiempo que se demord cada entrevista fue de 10 a 12 minutos. En el formulario se rotulo cada

encuesta con el numero y fecha del participante.

El 1% de asistentes a la consulta externa no acepto participar en el estudio, debido a la no
disponibilidad de tiempo. En cuanto a dificultades encontradas durante el levantamiento de
datos fue el nombre de los cantones de origen, los participantes no recuerdan con facilidad el

lugar de origen.
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3.9.-Operacionalizacién de Variables:

Cuadro 2. Operacionalizacion de variables.

cambio de un salario.

Si, otra forma de pago

41

VARIABLES DEFINICION INDICADOR ESCALA NATURALEZA
Condiciéon  fisica  que
SEXO distingue  hombres  de | Masculino Femenino Nominal Cualitativa
mujeres.
. Intervalo:
Tiempo que una persona ha
EDAD vivi.d’o, a contar desde que | Afios cumplidos 20 - 29 Cuantitativa
nacié.
30-47
48 - 65
Pichincha
LUGAR DE Establecimiento o casa | Manabi Nominal Cualitativa
NACIMIENTO donde nace un individuo. | Esmeraldas
Otros
Pedro Vicente
Los Bancos
LUGAR DE Poblacion o casa en que se Puerto Quito Nominal Cualitativa
RESIDENCIA vive. Quinindé
La Concordia
Cotacachi
Indigena
) Negro/a
Poblacién humana en la Mulato/a _ o
GRUPO ETNICO |cual los miembros se . Nominal Cualitativa
identifican entre ellos. Mont_ublo/a
Mestizo/a
Blanco/a
Casado
. . Union libre
ESTADO CIVIL Tipo de enlace establecido Separado Nominal Cualitativa
por una persona. ;
Viudo
Soltero
Preescolar
Primario
Secundario
INSTRUCCION :?;:?Sgéz ° datos Educacién Basica Ordinal Cualitativa
Bachillerato
Superior
Postgrado
ESTUDIA _TO”?‘“ _’clases en - una Si Nominal Cualitativa
institucion educativa. No
Reali fividad Si, dinero
TRABAJA fi:ii;zaro u?r?teleigulf:llll aa Nominal Cualitativa
ACTUALMENTE




No trabaja

Se puede referir al empleo

Empleado privado

Empleado publico
Jornalero/peon

OCUPACION | Como trabajo, ~profesion| Patrono Nominal Cualitativa
que desempefia para el | Cuenta propia
sustento diario. Trabajador no
remunerado
Empleado/a doméstica
HTA
Diabetes
Depresién
ANTECEDENTES | Fo 00 e o e Nominal | Cualitativa
FAMILIARES on algun g LV
de consanguinidad. ) .
Infarto Miocardio
Céncer
Otros
HTA
Diabetes
Depresién
ANTECEDENTES Ansiedad
PATOLOGICOS | Patologias presentes A.C.V. Nominal Cualitativa
PERSONALES . .
Infarto Miocardio
Cancer
Otros
I 0-6
PACIENTE Es una instancia de 7a11
HIPERFRECUENT | encuentro entre el médico | NUmero de consultas a i Cuantitativa
ADOR y el paciente mayor o igual
al2
ISSFA
£ " ISSPOL
TIPO DE 'nS reas(lu: 2afoerr58?:c'§nug IESS General
AFILIACION DE !gt.t au pbt : IESS voluntario Nominal Cualitativa
SALUD ;)nquc!on para obtener un IESS campesino
eneficio. Jubilado
Ninguno
Nada
] Muchisimo
PROBLEMAS Malestar referido al Un poguito
ESTOMACALES 0 |esttmago 0  sistema Al Ordinal Cualitativa
INTESTINALES | intestinal go
Bastante
Muchisimo
Nada
i6 Un poquito
DOLOR DE Sepsa}mon molesta y poq _ o
aflictiva en la parte|Algo Ordinal Cualitativa
ESPALDA .
posterior del tronco Bastante
Muchisimo
Nada . Ordinal Cualitativa
Un poquito
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DOLOR DE Sensacion  molesta y | Algo
BRAZOS, aflictiva en las | Bastante
PIERNAS extremidades Muchisimo
Nada
DOLOR DE Sensacion  molesta y Un poquito
CABEZA aflictiva en la cabeza Algo Ordinal Cualitativa
Bastante
Muchisimo
5 Nada
Sensacion  molesta  y |y, poquito
DOLORENEL |aflictiva en la parte . -
PECHO delantera del cuerpo, entre glg(t) ; Ordinal Cualitativa
el cuello y vientre as ar,l _e
Muchisimo
Nada
Mal ) Un poquito
MAREQOS a e_sta.r ' nausea y Algo Ordinal Cualitativa
aturdimiento
Bastante
Muchisimo
Nada
SENSACION DE Falta de fuerzas que resulta Un poguito
CANSANCIO, de haberse fati a?do Algo Ordinal Cualitativa
POCA ENERGIA g Bastante
Muchisimo
Nada
PROBLEMAS gltgrsacl)mor;len c?c:niﬁtl?;o dg Xln poqulto Ordinal Cualitativa
PARADORMIR | P C go
durante el suefio Bastante
Muchisimo

Fuente: Pesquisa de campo. Hospital Pedro Vicente Maldonado, mayo a julio de 2017.

3.10.-Analisis descriptivo de los datos

Para describir a profundidad la poblacion se calcul6 la frecuencia de las principales variables

sociodemogréficas y de las variables de la escala.

Frecuencia de las principales variables:

- Media de la edad, minimo y maximo de la edad

- Minimo y maximo del numero de consultas en el afio 2016

- Porcentaje de varones y mujeres, porcentaje de etnia, porcentaje de la provincia de
origen, porcentaje del canton de origen, porcentaje del lugar de residencia, porcentaje

de estado civil, porcentaje de personas que estudian actualmente, porcentaje del nivel

43




de instruccion, porcentaje de ocupacion, porcentaje del tipo de seguro, porcentaje de

comorbilidades familiares, porcentaje de comorbilidades personales.

En cuanto a la escala:

- Porcentaje de problemas estomacales, dolor de espalda, dolor de brazos, dolor de

cabeza, dolor del pecho, mareo, cansancio y porcentaje de problemas para dormir.

- Minimo y maximo del puntaje de la escala.

Estos datos fueron analizados en el programa estadistico SPSS version 23.

3.11.- Aspectos Bioéticos:

Se obtuvo la autorizacion del Comité de Bioética de la Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador para la realizacion del estudio (Anexo 2). Se solicito el consentimiento informado de
cada uno de los pacientes, firmado por el mismo o su acompafiante (Anexo 3), asegurandose la

confidencialidad de los datos.

La obtencion de datos no generd ningun dafio en el bienestar fisico ni psicologico de los
pacientes. No necesitd la capacitacion del entrevistador, sus datos se utilizaron en el estudio
para fines de participacién en el proyecto de investigacion. Las conclusiones de la presente

investigacion seran proporcionadas al Director del Hospital Pedro Vicente Maldonado.
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3.12.- Aspectos Administrativos:

Recursos necesarios

El presente estudio se realizé en conjunto con los médicos del postgrado de Medicina Familiar.

No existe algln tipo de patrocinador, uso de reactivos o medicamentos.
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CAPITULO IV

4. VALIDACION DEL INSTRUMENTO

De la revision hecha sobre aspectos conceptuales y técnicos de la validacion de escalas,
escogimos 3 criterios para la validacién de la escala SSS-8 a través de Gonzalez (2008) citado

por Bojorquez et al. (2013, p. 2):

- Confiabilidad.- Con coeficiente alfa de Cronbach
- Validez.- Con andlisis cluster, clases latentes

- Capacidad diagnostica de la prueba.- Con razén de verosimilitud, poderes de

confirmacion y exclusion.

4.1.- Confiabilidad

De los métodos para calcular confiabilidad observamos que el re-test requiere la aplicacién del
mismo instrumento en 2 ocasiones diferentes; el método de formas paralelas requiere comparar
el instrumento con otro equivalente que sea semejante en el contenido; el método por mitades
necesita dividir entre preguntas pares e impares y aplicar a un grupo preguntas pares, a otro
grupo preguntas impares; el coeficiente de Richardson utilizado solo para instrumentos con

items con respuesta dicotdmica (Bojorquez et al., 2013).

Decidimos analizar la consistencia interna de la escala mediante el calculo del coeficiente alfa

de Cronbach, ya que este solo requiere una aplicacién, es utilizado en items con respuesta
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politdbmica y no necesita para su analisis comparar con otro instrumento (Hair, Anderson,

Tatham & Black, 2006).

Su ecuacidn matematica es:

Ecuacion 1
e
B = 3 1- Z =
K-1 S,

Donde:

K: Es el nUmero de items

Si2: Sumatoria de varianza de los items
St2: Varianza total

a: Coeficiente alfa de Cronbach
Ejemplo:

Iniciamos con la construccion de la matriz de datos, en la que constan 5 participantes y 3 items
del instrumento, la interseccion de cada fila con cada columna contendré el valor que el
participante otorgo al item, luego calculamos la suma por items y por participante, para lo cual
creamos una fila y una columna. El siguiente paso es realizar el calculo de los promedios por
cada item, en el ejemplo a continuacion, el valor de la suma del item 1, es 19 este valor
dividimos para 5, que es el nimero de participantes, dando un promedio de 3.8 (Gonzélez &

Pazmifio, 2015).

El siguiente paso es el calculo de los cuadrados, es la diferencia del valor del participante con
el promedio de mencionado item, para lo cual, al valor de cada item por cada participante se
resta el promedio del item y este resultado se eleva al cuadrado, para esto creamos el mismo

numero de filas en relacion al total de participantes.
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De estos cuadrados obtenemos la sumatoria de cuadrados, cuyo valor colocamos en una nueva
fila por cada item. Para el calculo de la varianza por cada item, agregamos una nueva fila, para
su calculo dividimos la sumatoria de los cuadrados de cada item para el total de participantes,
en el item 1 del ejemplo la suma de cuadrados es 8.6, esto dividimos para 5, obtenemos una
varianza de 1.72, lo mismo se realiza con el resto de items; de la misma manera se obtiene la

varianza del total de los participantes (Gonzélez & Pazmifio, 2015).

Tabla 5. Célculo de confiabilidad y ejemplo

Participante/items item1 item?2 item 3 Suma_ de
Participantes
Participante 1 2 5 4 11
Participante 2 5 2 3 10
Participante 3 3 1 2 6
Participante 4 5 2 1 8
Participante 5 4 3 4 11
Suma de los items 19 13 14 46
Promedios de los items 3,8 2,6 2,8 9,2
Cuadra@o de la dlfe_re_nC|a del 3.24 5.76 144 3.24
promedio con el participante 1
Cuadrado de la diferencia del 1,44 0,36 0,04 0,64
promedio con el participante 2
Cuadrado de la diferencia del 0,64 2,56 0,64 10,24
promedio con el participante 3
Cuadrado de la diferencia del 3,24 0,36 3,24 1,44
promedio con el participante 4
Cuadrado de la diferencia del 0,04 0,16 1,44 1,44
promedio con el participante 5
Suma de los Cuadrados 8,6 9,2 6,8 17
VARIANZAS 1,72 1,85 1,36 3,4

Fuente: Calculo de confiabilidad. (Gonzalez & Pazmifio, 2015).
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Luego sustituimos los datos en la ecuacion 1, realizamos el calculo y obtenemos el alfa de

Cronbach.

(Hair et al., 2006):

K-1 s,’
K: NUmMero de ftems. ........ccoouevieininiiiiiiiie 3
Si2: Sumatoria de varianza de los items.................. 4,93
St2: Varianza total.......cooooeeiiiiiii i, 3,4
a: Coeficiente de alfade Cronbach........................ 0,67

En la interpretacion, sus valores van de 0 a 1, lo que significa que, si se acerca a uno son

consistentes internamente (Bojorquez et al., 2013):

Mayora0,9......... excelente Mayora0,6......... cuestionable
Mayora0,8......... bueno Mayora0,5.......... pobre
Mayora0,7.......... aceptable Menora0,5.......... inaceptable

Finalmente, se valora la correlacion elemento-total corregida. Este valor deberd ser mayor a
0,30 para indicar la pertinencia de un item en particular en relacion a la escala total. Si al
eliminar una pregunta determinada este indicador aumenta, quiere decir que su exclusion
mejoraria las propiedades métricas del instrumento; por otro lado si éste disminuye significa

que no deberia extraerse dicho item (Hair, et al., 2006).

Este analisis se realizo en el formato sav del programa SPSS version 23.
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4.2 .- Validez

De los métodos para calcular validez observamos que el método basado en el juicio de expertos
requiere un numero de expertos, quienes proponen tanto el nimero de items de la escala como
tambien valoran la relevancia de los items en relacion al constructo; el método basado en
comparar con un gold estandar que haya demostrado ser el mejor instrumento disponible, cuyo
instrumento se aplica en un mismo momento, con el del estudio, para demostrar que midan los

mismo (Pedrosa et al., 2013).

Al no contar con la disponibilidad de un estandar de referencia para diagnostico de
somatizacion, realizamos el calculo de validez con el analisis clUster de clases latentes, una

técnica estadistica multivariante (Monroy et al., 2010d).

Técnica cluster de clases latentes

Es un método basado en criterios geométricos, parte de un conjunto de datos (variables) e
intenta reorganizarlas en grupos (cluster) relativamente homogéneos dentro de cada grupo y

heterogéneo entre grupos (Ayala, 2014).

El analisis de clases latentes se basa en la teoria de la probabilidad y recurre a los datos obser-
vados para explorar las relaciones entre las variables manifiestas, asi como para probar hipotesis
acerca de las estructuras e intenta reducir datos en una sola variable latente (Figura 9). Su

representacion gréafica, (Monroy et al., 2010e):
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Y Ys Y3 Y,

Figura 9. Agrupacion cluster.
Fuente: Analisis de clases latentes. (Monroy et al., 2010).

Donde: Y: Variables observadas (dimensiones)
X: Variable latente Y1: Variable 1
Ejemplo:

Partimos de un conjunto de N individuos de los que se dispone una informacion cifrada por un
conjunto de n variables (una matriz de datos de N individuos y n variables), seleccionamos las
variables relevantes de la escala para identificar a los grupos, en este ejemplo son 8 participantes
y 2 variables (item 1y 2). Se realiza la construccion de la matriz de datos, la interseccion de
cada fila con cada columna contendréa el valor que el participante otorg6 al item, posteriormente
para la formacion de grupos se escoge basado en criterios de similaridad, que nos permita
relacionar la semejanza de los participantes entre si. En el caso del ejemplo hay semejanza entre
el participante 1 y 2 respecto al item 1, forman un cluster, asi mismo el participante 3 con el 4
tiene valor semejante en el item 2, conformando un segundo conglomerado. De la misma
manera el participante 7 con el 8 tienen categoria de respuesta similar referente al item 1,

conforman el cuarto cluster, creando grupos homogéneos (Monroy et al., 2010g).
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Tabla 6. Calculo de cluster, ejemplo

Participante/Variable Item 1 [tem 2

Participante 1 225 10
Participante 2 225 15
Participante 3 210 30
Participante 4 200 35
Participante 5 325 20
Participante 6 375 25
Participante 7 450 40
Participante 8 500 35

Fuente: Calculo del cluster. (Monroy et al., 2010).

Para identificar la relacion de similaridad de los participantes, se escoge inicialmente el método
para agrupacion de cluster (Figura 9, 10). Por ejemplo si estamos valorando la distancia entre
participantes, se escogerd el método: vecino mas cercano, vecino méas lejano, centroide o
varianza, esto de acuerdo a si los participantes agrupados pertenecen a un analisis jerarquico,
en los que, cluster inferiores son englobados en cluster superiores, configurando una estructura

arborescente (Mufizuri, 2014a).

45 -
40 +

S
30 -
25 o
20 A *

15 -
10 4

100 250 400 550
Figura 10. Agrupacion claster, ejemplo

Fuente: Formacion grupos cluster (Mufiizuri, 2014).
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Meétodos de andlisis clUster:

En este estudio de investigacion se utilizo analisis estadistico multivariado, en el que se realizé
un analisis jerarquico y el método estadistico seleccionado fue ward, éste método tiene la

ventaja de ser mas discriminativo para determinar los niveles de agrupacion.

A continuacién se detalla un esquema de los métodos de andlisis cluster, indicandose el

seleccionado para el estudio (Mufiizuri, 2014b).

Métodos de analisis clUster

Simple Linkage (Vecino més préximo)
Complete Linkage (Vecino mas lejano)
Promedio entre Grupos

Método del Centroide

Método de la Mediana

Método de Ward

Aglomerativos <

lerarquicos < Linkage Simple

Linkage Completo

Promedio entre Grupos

Disociativos { Método del Centroide
Método de la Mediana
Método de Ward

| Andlisis de Asociacion

K —Medias
Reasignacion ) )
Nubes Dinamicas
Anélisis Modal
Busqueda | Métodos Taxap
No de densidad | Método de Fortin
lerarquicos Método de Wolf

Métodos Directos: Block —Clustering

Métodos Reductivos: Analisis Factorial tipo Q

Figura 11. Método de analisis claster
Fuente: Técnicas de clusterizacion. (Mufiizuri, 2014c).
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En el estudio, como parte de la validacion, para la formacion de claster se utilizo el software
Latent Gold, para lo cual se seleccionaron las 8 variables de la escala, que denominaremos
(dimensiones) y en cuanto a las categorias de respuesta: nada, un poquito, se las agrupa en (bajo
riesgo) y a las categorias: algo, bastante y muchisimo en (alto riesgo), para efectos de analisis
de datos. Mediante algoritmos de Maximization (EM) se encontré la maxima verosimilitud
entre los participantes del estudio, formando asi los grupos cluster, creando modelos con uno,

dos, tres 0 mas cluster (Linzer & Lewis 2011a).

El programa estima 3 modelos, como se indica en la Tabla 7. Posteriormente se comparan los
modelos observados a través de las medidas que tienen en cuenta tanto la bondad de ajuste: chi
cuadrado estandar (X2), como la parsimonia, BIC. Se acepté el modelo con el menor valor de
BIC, este criterio se tomo en base a su mejor rendimiento, segun estudios internacionales y un
valor p de méxima verosimilitud > 0.05, como lo muestra los resultados del analisis (Linzer &

Lewis 2011b).

Tabla 7. Determinacién del modelo y el nimero de clUster
LL @:(@ Npar L2 df p-value Class.Err.
————
Model2 2-Cluster -1821,32 374454 17 259,63 238 0,16 0,09
Model3 1-Cluster -1958,18 3964,32 8 533,36 247 3,90E-23 0

Model4 3-Cluster -1804,62 3765,08 26 226,22 229 0,54 0,15
Fuente: Pesquisa de campo. Hospital Pedro Vicente Maldonado, mayo a julio de 2017.

En nuestra investigacion se aceptd el modelo 2, con 2 cluster, que es el que presenta el BIC mas
bajo y valor de p > 0,05. El siguiente paso fue interpretar si el modelo es valido para el
instrumento, para lo cual en el modelo seleccionado se interpretan los parametros: valor de chi

cuadrado (X?) y el valor de p, siendo este Gltimo idealmente < 0.05. Seleccionado el modelo,
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se analiza las probabilidades de respuesta de los participantes en las variables (dimensiones) de

cada clase latente, obteniendo datos como los de la tabla 8 (Ramirez & Lopez, 2012a).

En la Tabla 8, se interpreta cada cluster y sus prevalencias, el cluster 1 agrupa el porcentaje de
la muestra, que indica la probabilidad de no somatizar, el clister 2 representa el porcentaje de

la muestra que indica la probabilidad de somatizar.

Tabla 8. Distribucion del tamafo de cada cluster
Clusterl  Cluster2
Todos los indicadores %

Prob. intestinales

Bajo riesgo

Alto riesgo
Dolor de espalda

Bajo riesgo

Alto riesgo
Dolor de brazos

Bajo riesgo

Alto riesgo
Dolor de cabeza

Bajo riesgo

Alto riesgo
Dolor del pecho

Bajo riesgo

Alto riesgo

Mareo
Bajo riesgo
Alto riesgo
Se siente cansada
Bajo riesgo
Alto riesgo
Problemas para dormir
Bajo riesgo
Alto riesgo
Fuente: Elaborado por las autoras.

48



La prevalencia esta determinada por el cluster 2, por la probabilidad de somatizar.

La base de datos fue trabajada en formato sav del programa SPSS version 23 luego transferida

y analizada en el programa Latent Gold 5.1.

4.3.- Capacidad diagnostica de la prueba (indicadores)

En la practica clinica, durante el proceso que conduce al diagnostico, el médico se vale de
diferentes fuentes de informacion, entre ellas: la anamnesis, el examen fisico, la informacion
epidemioldgica, asi como de las pruebas diagndsticas. Basado en el Teorema de Bayes con las
pruebas diagnosticas se determina la probabilidad pos-test de determinado diagndstico

(Feinstein, 1975a).

Una vez obtenido la prevalencia de los cluster y conociendo la sensibilidad y especificidad del
test, en este caso de cada variable, los valores predictivos se pueden obtener a partir del teorema

de Bayes (Manterola, 2009a).

La sensibilidad se interpret6 como la posibilidad de tener un resultado positivo (alto riesgo) de

cada variable predictora, en los individuos que somatizan (cluster 2).

La especificidad se interpretd como la posibilidad de tener un resultado negativo (bajo riesgo)
de cada variable predictora, en los individuos que no somatizan (cluster 1), como lo muestra en

la Tabla 9 (Ramirez & Lopez, 2012b).
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Tabla 9. Probabilidad condicionada de cada cluster
Clusterl Cluster2
Todos los indicadores % %

PROB_INTESTINALES

Bajo riesgo
Alto riesgo ©
DOLOR_ESPALDA
Bajo riesgo ©
Alto riesgo
DOLOR_BRAZOS
Bajo riesgo
Alto riesgo
DOLOR_CABEZA
Bajo riesgo
Alto riesgo
DOLOR_PECHO
Bajo riesgo
Alto riesgo
MAREO
Bajo riesgo
Alto riesgo
SE_SIENTE_CANSADA
Bajo riesgo
Alto riesgo
PROB_DORMIR
Bajo riesgo
Alto riesgo
Fuente: Grupos cluster (Linzer & Lewis 2011).

Con los resultados obtenidos mediante el programa estadistico Latent Gold (sensibilidad y
especificidad) de cada variable, se elaboraron tablas 2 x 2. En las columnas se identifico la
somatizacion (positivo/negativo) y en las filas se identific6 la variable predictora

(positivo/negativo).

Para su interpretacion, se sefialara la interseccion de cada fila con cada columna, sefialando que
en la interseccidn (positivo / positivo) corresponderéa al verdadero positivo (VP), la interseccion

(positivo / negativo) corresponderd al falso positivo (FP), la interseccion (negativo / positivo)
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correspondera al falso negativo (FN) y la interseccion (negativo / negativo) correspondera al

verdadero negativo (VN) (Manterola, 2009Db).

Riesgo Somatizacion

positivo | negativo | Total

Problemas estomacales | POSitivo | VP FP
negativo | FN VN
Total 401

Figura 12. Tabla 2 x 2, esquema
Fuente: Elaborado por las autoras.

Para el analisis de los indicadores diagnosticos reemplazamos en la formula y realizamos el

ejemplo:

Sensibilidad. — Se obtiene mediante la ecuacion (2), se interpreta como la probabilidad de que
la prueba sea positiva en presencia de enfermedad. Se expresa entre 0 y 1, en el que un suceso
es improbable cuando se acerca a cero y es seguro cuando se acerca a 1. En el ejemplo a

continuacion, el resultado del célculo: 0,7 (Cortés et al., 2010d).

Ecuacién 2

Sensibilidad = VP / (VP + FN)

Enfermedad

positivo | negativo | Total
Prueba diagndstica | Positiva | 70 20 90
negativa| 30 110 140

Total 100 130 401
Figura 13. Tabla 2 x 2, ejemplo
Fuente: Elaborado por las autoras.
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Especificidad.- Se obtiene mediante la ecuacion (3), se interpreta como la probabilidad de que
la prueba sea negativa en ausencia de enfermedad. En el ejemplo, el resultado del célculo: 0,84

se acerca a 1 es decir es mas probable el suceso.

Ecuacion 3

Especificidad = VN / (VN + FP)

Valor Predictivo Positivo (VPP).- EI VPP se entiende como la probabilidad de que una
persona esté realmente enferma, en presencia de que la prueba sea positiva. Se expresa entre 0
y 1. Su definicion matematica se expresa en la ecuacion 4. En nuestro ejemplo, el resultado del

calculo: 0,77 (Cortés et al., 2010e).

Ecuacioén 4

VPP = VP / (VP + FP)

Valor Predictivo Negativo (VPN).- EI VPN se entiende como la probabilidad de que una
persona esté realmente sana, en presencia de que la prueba sea negativa. Se expresa entre 0 y
1. Su definicidn matematica se expresa en la ecuacion 5. En nuestro ejemplo, el resultado del

calculo: 0,78 (Cortés et al., 2010¢).

Ecuacién 5

VPN =VN/ (VN + FN)
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Razon de verosimilitud positiva (RVP).- Se calcula mediante la ecuacion (6). Esta medida
relaciona 2 probabilidades e indica cuantas veces es mas alta (0 mas baja) la probabilidad de
que esté una persona enferma frente a la probabilidad de que no esté enferma cuando la prueba

reporta positiva. En el ejemplo, el resultado del célculo: 4.

La RVP depende de la sensibilidad y la especificidad, si la sensibilidad es cercana a 1, se obtiene

una RVP cercana a 100 (Feinstein, 1975b).

Ecuacion 6

RVP: sensibilidad / 1 - especificidad

Razoén de verosimilitud negativa (RVN).- Se calcula mediante la ecuacion (7). Esta medida
relaciona 2 probabilidades e indica cuantas veces es mas alta (0 mas baja) la probabilidad de
gue no esté una persona enferma frente a la probabilidad de que esté enferma cuando la prueba

reporta negativa. En el ejemplo, el resultado del calculo: 0,3.

Lo aconsejable es que la RVN se acergue a cero.

Ecuacién 7

RVN: 1 —sensibilidad / especificidad

indice de Youden (1Y).- Se calcula mediante la ecuacion (8), refleja la diferencia entre la tasa
de verdaderos positivos y la de falsos positivos. Un buen test debe tener alta esta diferencia.

Tedricamente es igual a 1 s6lo cuando la prueba diagnostica es perfecta, de modo que también
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puede decirse que cuanto mas cercano sea a 1, mejor es la prueba diagndstica que se esta

evaluando; en el ejemplo, el resultado del célculo: 4 (Feinstein, 1975c¢).

Ecuacion 8

IY:S+E-1

En el estudio de investigacion se realiza el calculo de estos indicadores por cada variable, para

identificar si alguna de estas es capaz de predecir por si sola somatizacion.

Se utilizé el programa estadistico EpiDat 3.1, en el que también se identificd el indice de

Youden, con intervalos de confianza 95% (Tabla 11).

Tabla 10. Caracteristicas operacionales de las variables
Indicadores operativos Valor IC (95%)
Prevalencia (%)
Sensibilidad (%)
Especificidad (%)
indice de validez (%)
Valor predictivo + (%)
Valor predictivo - (%)
indice de Youden
Razon de verosimilitud +
Razon de verosimilitud -
Fuente: Elaborada por las autoras.

Poder de Confirmacion (PC).- Se calcula mediante la ecuacion (9), es la razon que existe entre
los verdaderos positivos y los falsos positivos. Mientras menos FP haya, mas fuerte sera el
poder, es decir mientras haya mas desequilibrio entre los VP y los FP podriamos afirmar que el
poder de confirmacion de una variable es mas grande (fuerte). De la misma manera si el

desequilibrio es menos importante el poder de confirmacion es menos fuerte (bueno); cuando
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el desequilibrio entre los VP y los FP es mucho mas pequefia, la variable tiene un poder de

confirmacion débil para confirmar el diagnostico (Van den Ende & Moreira, 2008a).

Ecuacion 9

PC: verdaderos positivos / falsos positivos

Poder de Exclusion (PE).- El PE es la razon que existe entre los verdaderos negativos y los
falsos negativos, mientras menos FN haya, mas fuerte sera el poder, es decir mientras haya mas
desequilibrio entre los VN y los FN podriamos afirmar que el poder de exclusion de un
argumento (variable) es méas grande, de la misma manera si el desequilibrio es menos
importante el poder de exclusion es menos fuerte (débil) (Van den Ende & Moreira, 2008b). Se

calcula mediante la ecuacién (10)

Ecuacion 10

PE: verdaderos negativos / falsos negativos

Van den Ende & Moreira (2008c), interpreta los poderes de confirmacion para estimar la
probabilidad que tienen los argumentos (variables) para confirmar o excluir determinado
diagnostico (somatizacion). En la tabla 11 se describe la categorizacién del poder de

confirmacion/exclusion segun los valores obtenidos.

Tabla 5. Interpretacion de poderes de confirmacion y exclusion

PODER PODER TRANSFORMADO EN CATEGORIA DE
CALCULADO LOGARITMO DE BASE 10 PODER
1 0 Inatil
3 (entre 2 - 5) 0.5(0.3-0.7) Débil
10 (entre 6 - 17) 1(0.8-1.2) Bueno
30(entre 18 - 56) 1.5(1.3-1.7) Fuerte
100 (més de 57) 2(1.8-....) Muy fuerte

Fuente: Moreira, 2008.
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4.4.- Escala de probabilidades

Para mejor interpretacion, en la escala de probabilidades el valor de razén de verosimilitud
positivo y negativo son transformados a logaritmo de base 10. Una escala logaritmica se
corresponde con una escala lineal, como se muestra en la Figura 14. A la que a la izquierda de
la escala lineal se encuentra la escala en logaritmo de base 10 (0, 0,5, 1, 1,5 6 2) y, a la derecha
las correspondientes probabilidades en porcentaje (50, 75, 90, 0 99%) (Van den Ende &

Moreira, 2008d).

. —
3,5 ]
3 = 59,9
2,5 —
2 - 99%
1,5 —
1 ] 90%
log 10 de las probabilidades 0,5 ] probabilidades en porcentajes
0 - 50%
0,5 —]
1 - 10%
1,5 —
2 - 1%
2,5 —
3 B 0.1%
3,5 o
A —_

Figura 14. Probabilidades en logaritmo 10 y en porcentajes
Fuente: Elaborada por las autoras.

La escala logaritmica tiene un eje de simetria “cero” que corresponde a una probabilidad del 50

%, posicion neutra, que tiene tanto riesgo de presentar la enfermedad como no presentarla. A

partir de esta posicion neutra la escala sube con valores positivos o baja con valores negativos.
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Para la representacion de la escala logaritmica, un argumento inGtil no nos ayuda ni a avanzar
ni a retroceder; un argumento débil nos hace mover 0,5; un argumento fuerte nos hace mover

un paso y medio y un argumento muy fuerte, dos pasos respectivamente (Figura 15).

99.9 % -
Para confirmar 99% Para excluir
3
90% PR,
o S - >
- o =
O &8 & £
50%
U o
v ¢ 0 =
< s 5 4 1
N £ 3 s
. (=0}
> 10% -
>
¥
1% 4
0.1% 4

Figura 15. Representacion de los poderes en la escala
Fuente: Elaborada por las autoras.

La suma de logaritmos de poder de confirmacién y la suma de logaritmos de poder de exclusion
permiten construir un escore, que se puede aplicar a la toma de decisiones, la cual se interpreta

mediante la escala de certeza (Van den Ende & Moreira, 2008e).
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

5.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS DATOS

Se estudiaron 401 pacientes ambulatorios, que acudieron a la consulta externa en el Hospital
Pedro Vicente Maldonado, desde mayo 2017 a julio del 2017, con edades comprendidas entre

20 a 65 afos, que aceptaron participar en el estudio.

Los datos sociodemograficos obtenidos en el presente estudio muestran un ligero predominio
del sexo masculino 52.6%. Referente al lugar de origen, se observé que solo el 33.1% provenian
de la provincia de Pichincha, en contraparte el 67% provenian de otras 17 provincias del pais.
Para ser mas rigurosa esta busqueda se identificd el canton de origen, encontrando que, tan sélo
el 16.2% eran originarios del Canton Pedro Vicente mientras que 83.8% provenian de otros 69
cantones de las 3 regiones del pais, lo cual podria sugerir que en esta localidad la poblacion se

caracteriza por alta inmigracion (Tabla 12).

En cuanto al lugar de residencia de la poblacion de estudio, su gran mayoria se establecieron
en el Cantdn Pedro Vicente y una minoria en los cantones a su alrededor (Puerto Quito, Los
Bancos, La Concordia), indicando que toda esta poblacion inmigrante del estudio quedd

radicada en esta region del pais (Pedro Vicente Maldonado).
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Tabla 12. Caracteristicas socio demograficas

N° (%)

Caracteristicas Total Masculino Femenino

(N=401) (n=211) (n=190)
Edad, y
Mediana (rango) 38 (20 - 65) 38 (20-65) 38 (20-65)
Grupos de edad
20a29 105 (26.1) 50 (23.6) 55 (28.9)
30a47 189 (47.1) 96 (45.4) 93 (48.9)
48 a 65 107 (26.6) 65(30.8) 42 (22.1)
Etnia
Mestiza 311 (77.5) 149 (70.6) 162 (85.2)
Otros 90 (22.4) 62 (29.3) 28 (14.7)
Provincia de origen
Pichincha 133(33.1) 72(34.1) 61 (32.1)
Manabi 80 (19.9) 46 (21.8) 34 (17.8)
Esmeraldas 47 (11.7) 22 (10.4) 25 (13.1)
Santo Domingo 38 (9.5) 18 (8.5) 20 (10.5)
Otros 53 (25.7) 50 (25.1) 103 (26.5)
Cantdn de origen
Pedro Vicente 65 (16.2) 32 (8) 33(8.2)
Santo Domingo 35(8.7) 17 (8.5) 18 (9.5)
Quito 34 (8.5) 23 (5.7) 11 (2.7)
Los Bancos 27 (6.7) 13 (6.2) 14 (7.4)
Quinindé 26 (6.5) 10 (4.7) 16 (8.4)
Chone 24 (6) 16 (7.6) 8(4.2)
Portoviejo 14 (3.5) 6 (2.8) 8 (4.2)
Otros 176 (43.9) 94 (44.5) 82 (43.2)
Canton de residencia
Pedro Vicente 252 (62.8) 147 (69.7) 105 (55.3)
Puerto Quito 81 (20.2) 31 (14.7) 50 (26.3)
Los Bancos 44 (11) 22 (10.4) 22 (11.6)
Quinindé 13 (3.2) 7(3.3) 6 (3.2)
La Concordia 9(2.2) 4 (1.9 5(2.6)
Cotacachi 2 (0.5) 0 (0) 2(1.1)
Estado civil
Casado 133(33.1) 71 (33.6) 62 (32.6)
Union libre 161 (40.1) 86 (40.7) 75 (39.4)
Separado 34 (8.5) 17 (8.1) 17 (8.9)
Viudo 12 (3) 3(1.9) 9(4.7)
Soltero 58 (14.5) 34 (16.1) 24 (12.6)
No responde 3(0.7) 0 (0) 3(1.6)
Estudia actualmente
Si 33(8.2) 12 (5.6) 21 (11.0)
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No

Nivel educativo mas alto que asistio
Ninguna
Alfabetizacion
Primaria

Secundaria

Superior

Trabaja Actualmente
Si, recibe dinero

Si, otra forma de pago
No

NS/NR

Tipo de Seguro

IESS General

IESS Campesino
Ninguno

Otros

NuUmero de consultas afio 2016
0Oab

7all

Mayor o Igual a 12

363 (91.7)

10 (2.5)

4 (1)

141 (35.2)
181 (45.2)
65 (16.2)

263 (65.5)
46 (11.4)
89 (22.1)
3(0.7)

251 (62.5)
36 (8.9)
84 (20.9)
30 (7.4)

310 (77.3)
65 (16.2)
26 (6.4)

199 (94.3)

3(1.4)
1(0.5)
84 (39.8)
98 (54.1)
25 (11.8)

165 (78.1)
32 (15.1)
13 (6.1)
1(0.4)

156 (73.9)
14 (6.6)
26 (12.3)
15 (7.1)

178 (84.3)
24 (11.3)
9 (4.2)

169 (88.9)

7(3.7)
3 (1.6)
57 (30)
83 (45.9)
40 (21.1)

98 (51.5)
14 (7.3)
76 (40)
2 (1.0)

95 (50)
22 (11.5)
58 (30.5)
15 (7.8)

132 (69.4)
41 (21.5)
17 (8.9)

Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. Hospital Pedro Vicente Maldonado.

Mayo a julio de 2017.

En el Cantén Pedro Vicente Maldonado, dada su ubicacion geografica y la diversidad de su
flora, la poblacion de estudio, en su mayoria, se dedica a empleos privados (entre estos:
industrias de palmito, palma africana, yuca, entre otras) en igual proporcién tanto en hombres
como en mujeres, en contraparte cuando se refiere al trabajo no remunerado predomina el grupo

de mujeres, quienes se dedican a actividades domésticas sin remuneracién economica (Figura

15).

60



40% 38.8%
35%
30.5%
30%
25.2%
150, 21.8%
21%
20%
14.7% 147%
15%
10%
10%
5.2%
5% 2.6% 3.8% 5.2%
0.5% 0.9%
0%
Empleade Empleado Jornalero Patrono  Cuenta Trabajador Empleado No
Piblico  privado propia no doméstice responde
remunerado
Masculino ' Femenino

Figura 165. Distribucion por sexo de la variable ocupacién
Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. Hospital Pedro Vicente Maldonado.

Mayo a julio de 2017.

En referencia a comorbilidades familiares, el 38% de los participantes manifestaron no tener

familiares con comorbilidades en relacion al 61.8% que si presentaron, de éstos en orden de

frecuencia HTA el 32.7% y Diabetes el 23.9% como més preponderantes (Tabla 13, Figura 16).

Tabla 13. Tabla de distribucion de antecedentes familiares

N° (%)
Antecedentes Familiares Total Masculino Femenino

(N=401) (n=211) (n=190)
Ninguna 153 (38.2%) 96 (45.5%) 57 (30%)
HTA 131 (32.7%) 56 (42.7%) 75 (57.3%)
Diabetes 96 (23.9%) 37 (17.5%) 59 (31.1%)
Depresion 11 (2.7%) 5 (2.4%) 6 (3.2%)
Ansiedad 3 (0.7%) 1 (0.5%) 2 (1.1%)
Accidente Cerebrovascular 10 (2.5%) 4 (1.9%) 6 (3.2%)
Infarto Miocardio 25 (6.2%) 14 (6,6%) 11 (5.8%)
Cancer 46 (11.5%) 18 (8.5%) 28 (14.7%)
Otros 34 (8,5%) 19 (9%) 15 (7.9%)

Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. Hospital Pedro Vicente Maldonado.

Mayo a julio de 2017.
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Figura 176. Distribucion por sexo de la variable antecedentes familiares
Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. Hospital Pedro Vicente Maldonado.
Mayo a julio de 2017.

Referente a comorbilidades personales, el 63.8% de los participantes no presentaron
comorbilidades en relacion al 36.2% que si presentaron, de éstos fueron HTA el 7.2%, Diabetes
el 3.5% entre las mas relevantes y en otras (litiasis renal, lumbalgia, artrosis) el 23.2%, como

se indica en la Tabla 14 y Figura 17).
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Tabla 64. Tabla de distribucion de antecedentes personales

N° (%)
Antecedentes Familiares Total Masculino Femenino
(N=401) (n=211) (n=190)

Ninguno 256 (63.8) 132 (62.6%) 124 (65.3%)
HTA 29 (7.2%) 15 (7.1%) 14 (7.4%)
Diabetes 14 (3.5%) 6 (2.8%) 8 (4.2%)
Depresion 7 (1.7%) 1 (0.5%) 6 (3.2%)
Ansiedad 4 (1%) 2 (0.9%) 2 (1.1%)
Infarto Miocardio 1 (0.2%) 1 (0.5%) 0 (0%)
Céncer 2 (0.5%) 1 (0.5%) 1 (0.5%)
Otros 93 (23.2%) 55 (26.1%) 38 (20%)

Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. Hospital Pedro Vicente Maldonado.
Mayo a julio de 2017.
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o F oW
&
&
Masculino © Femenino

Figura 18. Distribucién por sexo de la variable antecedentes personales
Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. Hospital Pedro Vicente Maldonado.
Mayo a julio de 2017.
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5.2. CARACTERISTICAS OPERACIONALES DE LA ESCALA

Se realizo el andlisis estadistico descriptivo de la escala de sintomas somaticos, con todas sus
dimensiones (8 preguntas) y todos sus componentes (5 categorias de respuesta), obteniendo en
relacién a problemas estomacales, dolor de cabeza, dolor del pecho, mareos y problemas para
dormir un predominio de categorias de respuesta de baja intensidad mientras que en dolor de
espalda, dolor de brazos-piernas y sentirse cansado igual predominio de categorias de respuesta

de baja y alta intensidad, como se muestra en la Tabla 15.

Tabla 75. Distribucion de estadisticos descriptivos de la escala

Durante los ultimos 7 dias, en qué grado le han

molestado o preocupado cualquiera de los Frecuencia Porcentaje
siguientes problemas?

Nada 217 54,11
Un poquito 70 17,46
Problemas  estomacales o Algo o Medio 46 11,47
intestinales Bastante 51 12,72
Muchisimo 17 4,24
Total 401 100,00
Nada 135 33,67
Un poquito 84 20,95
Algo 0 Medio 68 16,96
Dolor de espalda Bastante 87 21,70
Muchisimo 27 6,73
Total 401 100,00
Nada 153 38,15
Un poquito 57 14,21
Dolor en los brazos, piernas o Algo o Medio 71 17,71
articulaciones Bastante 101 25,19
Muchisimo 19 4,74
Total 401 100,00
Nada 170 42,39
Un poquito 86 21,45
Dolores de cabeza Algo o0 Medio 51 12,72
Bastante 74 18,45
Muchisimo 20 4,99
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Total 401 100,00

Nada 287 71,57
Un poquito 32 7,98
Dolor en el pecho o dificultad Algo o Medio 38 9,48
para respirar Bastante 40 9,98
Muchisimo 4 1,00
Total 401 100,00
Nada 239 59,60
Un poquito 92 22,94
Mareos Algo o0 Medio 33 8,23
Bastante 31 7,73
Muchisimo 6 1,50
Total 401 100,00
Nada 130 32,42
Un poquito 103 25,69
Sensacion de fatiga o poca Algo o Medio 91 22,69
energia Bastante 65 16,21
Muchisimo 12 2,99
Total 401 100,00
Nada 252 62,84
Un poquito 33 8,23
Problemas para dormir Algo 0 Medio 48 11,97
Bastante 50 12,47
Muchisimo 18 4,49
Total 401 100,00

Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. Hospital Pedro Vicente
Maldonado. Mayo a julio de 2017.

En cuanto al puntaje total de la escala en la poblacién estudiada se encontr6 valores desde 0
puntos como minimo, a 26 puntos como maximo, con un promedio de 8. Dentro del grupo de
0 puntos, se encontrd 12 participantes (3%) que no manifestaron ninguno de los sintomas del
score. Por el contrario 389 (97%) presentaron uno o mas sintomas del score en diferente grado

de intensidad.
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5.3 VALIDACION DEL INSTRUMENTO

5.3.1 CONFIABILIDAD - CONSISTENCIA INTERNA

La confiabilidad del instrumento SSS-8 esta basado en el analisis de 8 elementos que conforman
el instrumento, el alfa de Cronbach general del instrumento obtenido fue de 0.73 (aceptable),
se acerca es 1, es confiable. Indicando que los items del test son homogéneos es decir son

consistentes internamente (Tabla 16).

Tabla 8. Distribucion de estadisticos de fiabilidad

Alfa de Alfa de Cronbach basada en N de
Cronbach elementos estandarizados elementos
0,729 0,734 8

Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. Hospital Pedro Vicente
Maldonado. Mayo a julio de 2017.

En estadisticos total del elemento, al realizar la correlacion total, los datos obtenidos son
positivos, todos mayores a 0.30, indicando homogeneidad entre los items. Se describe el alfa
de Cronbach si el elemento se ha suprimido con el que identificamos que al eliminar una
pregunta este indicador disminuye con nuestro instrumento, por lo que no se suprimié ningdn

item. La homogeneidad del test es aceptable, se muestra a continuacion en la Tabla 17.
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Tabla 97. Distribucién de estadisticos de total de elementos

Mediade Varianzade Alfa de
escalasiel escalasiel Correlacion Cronbach si
elemento se elemento se total de Correlacién el elemento
ha ha elementos multipleal  se ha
suprimido suprimido corregida cuadrado suprimido
Problemas
intestinales 7,63 27,163 ,370 ,142 712
Dolor de espalda 7.12 26,464 387 188 710
Dolor de brazos,
p1ernas o 7,14 26,194 401 188 706
articulaciones
Dolor de cabeza 7.36 26,137 427 229 701
Dolor en el pecho,
dificultad para 798 27417 441 210 699
respirar
Mareo 7,90 28,015 417 209 704
Se siente cansada 7.27 25,832 530 289 681
Problemas para
dormir 7,70 25,991 422 ,206 , 702

Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. Hospital Pedro Vicente Maldonado.
Mayo a julio de 2017.

5.3.2 VALIDEZ

Para validar el instrumento fueron agrupadas las categorias en dos grupos: nada, un poquito en
1) bajo riesgo, por tener capacidad para excluir y 2) alto riesgo a las categorias: algo, bastante

y muchisimo. Este modelo fue estimado con 2 cluster, que tiene 2 clases latentes. El valor del
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X2 (chi cuadrado) fue de 272 y un valor de p fue igual a 0,05, que es estadisticamente

significativo.

Tabla 108. Determinacion del modelo y el nUmero de cluster

LL BIC (LL) Npar L2 df p-value Class.Err.
me&s 3744,5473 17  250,6373 238 0,16  0,0988
Model3 T-Cluster -1958,189 3964,3299 8 533,3655 247 3,90E-23 0
Model4 3-Cluster -1804,62 3765,0824 26  226,2267 229 0,54 0,155

Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. Hospital Pedro Vicente Maldonado.
Mayo a julio de 2017.

En cuanto al tamafio de cada cluster se determind que el cluster 1 estad formado por el 59.68%
del total de la poblacion estudiada, lo cual indica la probabilidad de no somatizar y el cllster 2
formado por el 40.32% del total de la muestra, muestra la probabilidad de somatizar; como

consta en la Tabla 19.

También se muestran las probabilidades condicionadas de cada cluster en funcion de cada
variable. Asi, se puede observar que el cluster 1, se caracteriza por no tener riesgo de somatizar,
dénde la variable 1 (problemas intestinales) se encuentran en riesgo bajo. El cluster 2 se
caracteriza por somatizar donde la variable 1 tiene un alto riesgo, obteniendo de esta manera la
sensibilidad y especificidad por esta variable y de la misma manera de cada variable

diagnostica.
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Tabla 11. Distribucion del tamafio de cada clUster y probabilidad condicionada
Clusterl Cluster2
Todos los indicadores 0,5968 0,4032

PROB_INTESTINA

Riesgo Bajo 0,6996 0,3004

Riesgo Alto 0,338 0,662
DOLOR_ESPALD

Riesgo Bajo 0,764 0,236

Riesgo Alto 0,3956 0,6044
DOLOR_BRAZO

Riesgo Bajo 0,7965 0,2035

Riesgo Alto 0,3773 0,6227
DOLOR_CABEZA

Riesgo Bajo 0,7717 0,2283

Riesgo Alto 0,288 0,712
DOLOR_PECHO

Riesgo Bajo 0,7033 0,2967

Riesgo Alto 0,1825 0,8175
MAREO

Riesgo Bajo 0,6921 0,3079

Riesgo Alto 0,1462 0,8538
SE_SIENTE_CANSADA

Riesgo Bajo 0,8224  0,1776

Riesgo Alto 0,2839 0,7161
PROB_DORMIR

Riesgo Bajo 0,7446 0,2554

Riesgo Alto 0,2337 0,7663

Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. Hospital Pedro
Vicente Maldonado. Mayo a julio de 2017.

En todas las variables analizadas, las probabilidades condicionadas son muy altas en la
categoria riesgo bajo para el clister 1 y en la categoria riesgo alto para el cluster 2, lo cual hace
que existan diferencias significativas en los dos grupos. Es decir, en el cllster 1 se encuentran

los participantes que no somatizan y en el cllster 2 los participantes que somatizan.

La prevalencia de somatizacion estimada por el modelo en nuestra poblacion de estudio es del

40%, dato que concuerda con la literatura.
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5.3.3 DESCRIPCION DE INDICADORES DE CAPACIDAD DIAGNOSTICA

La capacidad predictiva de una prueba diagnostica (escala) esta determinada por la sensibilidad,
la especificidad, el valor predictivo positivo, el valor predictivo negativo, valor de verosimilitud

positiva y negativa, los mismos que se detallan a continuacion.

En la variable sentirse cansado, la sensibilidad, especificidad y valores predictivos son cercanos
a1 (100%), al interpretar la razon de verosimilitud positiva: 4, se interpreta como la razon entre
dos probabilidades, entre la probabilidad de somatizar versus la probabilidad de no somatizar
cuando la prueba esta positiva (4 veces mas); la razon de verosimilitud negativa: 0,34
(1/0,34=2,9) se interpreta como la razén entre dos probabilidades, entre la probabilidad de
somatizar versus la probabilidad de no somatizar cuando la prueba es negativa (2,9 veces mas),

tabla 20.

Tabla 120. Caracteristicas operacionales de la variable sentirse cansado

Indicadores operativos Valor IC (95%0)
Prevalencia (%) 40,4 35,47 45,33
Sensibilidad (%) 71,6 64,35 78,86
Especificidad (%) 82,43 77,39 87,46
indice de validez (%) 78,05 73,88 82,23
Valor predictivo + (%) 73,42 66,21 80,62
Valor predictivo - (%) 81,07 75,94 86,2
indice de Youden 0,54 0,46 0,62
Razén de verosimilitud + 4,07 3,05 5,45
Razon de verosimilitud - 0,34 0,27 0,44

Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. Hospital Pedro Vicente
Maldonado. Mayo a julio de 2017.
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En la variable mareo, la sensibilidad, especificidad y valores predictivos son cercanos a 1
(100%), al interpretar la razon de verosimilitud positiva: 2,75 se interpreta como la razon entre
dos probabilidades, entre la probabilidad de somatizar versus la probabilidad de no somatizar
cuando la prueba esta positiva (2,7 veces mas); la razon de verosimilitud negativa: 0,21
(1/0,21=4,7) se interpreta como la razén entre dos probabilidades, entre la probabilidad de
somatizar versus la probabilidad de no somatizar cuando la prueba es negativa (4,7 veces mas),

tabla 21.

Tabla 131. Caracteristicas operacionales de la variable mareo

Indicadores operativos Valor IC (95%0)
Prevalencia (%) 40,4 35,47 45,33
Sensibilidad (%) 85,19 79,41 90,96
Especificidad (%) 69,04 62,97 75,11
indice de validez (%) 75,56 71,23 79,89
Valor predictivo + (%) 65,09 58,44 71,75
Valor predictivo - (%) 87,3 82,29 92,31
indice de Youden 0,54 0,46 0,62
Razon de verosimilitud + 2,75 2,25 3,36
Razon de verosimilitud - 0,21 0,15 0,31

Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. Hospital Pedro Vicente
Maldonado. Mayo a julio de 2017.

En la variable dolor del pecho, la sensibilidad, especificidad y valores predictivos son cercanos
a 1 (100%), al interpretar la razdn de verosimilitud positiva: 2,7 se interpreta como la razon
entre dos probabilidades, entre la probabilidad de somatizar versus la probabilidad de no
somatizar cuando la prueba esta positiva (2,7 veces mas); la razén de verosimilitud negativa:
0,26 (3,8) se interpreta como la razén entre dos probabilidades, entre la probabilidad de
somatizar versus la probabilidad de no somatizar cuando la prueba es negativa (3,8 veces mas),

tabla 22.
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Tabla 14. Caracteristicas operacionales de la variable dolor del pecho

Indicadores operativos Valor IC (95%0)

Prevalencia (%) 40,4 35,47 45,33
Sensibilidad (%) 81,48 75,19 87,77
Especificidad (%) 70,29 64,29 76,3
indice de validez (%) 74,81 70,44 79,19
Valor predictivo + (%) 65,02 58,22 71,83
Valor predictivo - (%) 84,85 79,6 90,1

indice de Youden 0,52 0,43 0,6
Razon de verosimilitud + 2,74 2,23 3,38
Razon de verosimilitud - 0,26 0,19 0,37

Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. Hospital Pedro Vicente
Maldonado. Mayo a julio de 2017.

En la variable dolor de cabeza, la sensibilidad, especificidad y valores predictivos son cercanos
a 100%, al interpretar la razon de verosimilitud positiva: 3 se interpreta como la razén entre dos
probabilidades, entre la probabilidad de somatizar versus la probabilidad de no somatizar
cuando la prueba esta positiva (3 veces mas); la razon de verosimilitud negativa: 0,38 (2,6) se
interpreta como la razén entre dos probabilidades, entre la probabilidad de somatizar versus la

probabilidad de no somatizar cuando la prueba es negativa (2,6 veces mas), tabla 23.

Tabla 23. Caracteristicas operacionales de la variable dolor de cabeza

Indicadores operativos Valor IC (95%)
Prevalencia (%) 40,4 35,47 45,33
Sensibilidad (%) 70,99 63,69 78,28
Especificidad (%) 76,99 71,44 82,53
indice de validez (%) 7456 70,18 78,95
Valor predictivo + (%) 67,65 60,32 74,97
Valor predictivo - (%) 79,65 74,25 85,06
indice de Youden 0,48 0,39 0,57
Razon de verosimilitud + 3,08 2,4 3,97
Razon de verosimilitud - 0,38 0,29 0,48

Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. HPVVM. Mayo a julio de 2017.
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En la variable dolor de brazos y piernas, la sensibilidad, especificidad y valores predictivos son
cercanos a 100%, al interpretar la razon de verosimilitud positiva: 3 se interpreta como la razén
entre dos probabilidades, entre la probabilidad de somatizar versus la probabilidad de no
somatizar cuando la prueba esta positiva (3 veces mas); la razon de verosimilitud negativa: 0,47
(2,1) se interpreta como la razon entre dos probabilidades, entre la probabilidad de somatizar

versus la probabilidad de no somatizar cuando la prueba es negativa (2 veces mas), tabla 24.

Tabla 154. Caracteristicas operacionales de la variable dolor de brazos

Indicadores operativos Valor IC (95%)
Prevalencia (%) 40,4 35,47 45,33
Sensibilidad (%) 62,35 54,58 70,12
Especificidad (%) 79,5 74,17 84,83
indice de validez (%) 72,57 68,08 77,06
Valor predictivo + (%) 67,33 59,49 75,17
Valor predictivo - (%) 75,7 70,19 81,2
indice de Youden 0,42 0,33 0,51
Razon de verosimilitud + 3,04 2,31 4,01
Razon de verosimilitud - 0,47 0,38 0,58

Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. Hospital Pedro Vicente
Maldonado. Mayo a julio de 2017.

En la variable dolor de espalda, la sensibilidad, especificidad y valores predictivos son cercanos
a 100%, al interpretar la razén de verosimilitud positiva: 2,6 se interpreta como la razén entre
dos probabilidades, entre la probabilidad de somatizar versus la probabilidad de no somatizar
cuando la prueba esta positiva (2,6 veces mas); la razon de verosimilitud negativa: 0,52 (1,9)
se interpreta como la razon entre dos probabilidades, entre la probabilidad de somatizar versus
la probabilidad de no somatizar cuando la prueba es negativa (1,9 veces mas), tabla 25.
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Tabla 25. Caracteristicas operacionales de la variable dolor de espalda

Indicadores operativos Valor IC (95%)
Prevalencia (%) 40,4 35,47 45,33
Sensibilidad (%) 60,49 52,66 68,33
Especificidad (%) 76,57 70,99 82,15
indice de validez (%) 70,07 65,47 74,68
Valor predictivo + (%) 63,64 55,71 71,56
Valor predictivo - (%) 74,09 68,42 79,76
indice de Youden 0,37 0,28 0,46
Razén de verosimilitud + 2,58 1,99 3,35
Razon de verosimilitud - 0,52 0,42 0,63

Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. Hospital Pedro Vicente
Maldonado. Mayo a julio de 2017.

En la variable problemas intestinales, al interpretar la razon de verosimilitud positiva: 2,1 se
interpreta como la razon entre dos probabilidades, entre la probabilidad de somatizar versus la
probabilidad de no somatizar cuando la prueba esta positiva (2,1 veces mas); la razon de
verosimilitud negativa: 0,49 (2) se interpreta como la razén entre dos probabilidades, entre la
probabilidad de somatizar versus la probabilidad de no somatizar cuando la prueba es negativa

(2 veces mas), tabla 26.

Tabla 166. Caracteristicas operacionales de la variable problemas intestinales

Indicadores operativos Valor IC (95%)
Prevalencia (%) 40,4 35,47 45,33
Sensibilidad (%) 66,05 58,45 73,65
Especificidad (%) 69,87 63,85 75,9
indice de validez (%) 68,33 63,65 73,01
Valor predictivo + (%) 59,78 52,31 67,24
Valor predictivo - (%) 75,23 69,32 81,13
indice de Youden 0,36 0,27 0,45
Razon de verosimilitud + 2,19 1,76 2,74
Razon de verosimilitud - 0,49 0,39 0,61

Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. HPVVM. Mayo a julio de 2017.
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En la variable problemas para dormir, al interpretar la razon de verosimilitud positiva: 3 se
interpreta como la razon entre dos probabilidades, entre la probabilidad de somatizar versus la
probabilidad de no somatizar cuando la prueba esta positiva (3 veces mas); la razon de
verosimilitud negativa: 0,31 (3,2) se interpreta como la razon entre dos probabilidades, entre la
probabilidad de somatizar versus la probabilidad de no somatizar cuando la prueba es negativa

(3,2 veces mas), tabla 27.

Tabla 27. Caracteristicas operacionales de la variable problemas para dormir

Indicadores operativos Valor IC (95%0)

Prevalencia (%) 40,4 35,47 45,33
Sensibilidad (%) 76,54 69,71 83,38
Especificidad (%) 74,48 68,74 80,21
indice de validez (%) 75,31 70,97 79,66
Valor predictivo + (%) 67,03 59,98 74,07
Valor predictivo - (%) 82,41 77,1 87,72

indice de Youden 0,51 0,42 0,6
Razon de verosimilitud + 3 2,38 3,78
Razon de verosimilitud - 0,31 0,24 0,42

Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. Hospital Pedro Vicente
Maldonado. Mayo a julio de 2017.

De las 8 variables evaluadas, se identifica que las razones de verosimilitud positiva mas altas
en orden de frecuencia son: (sentirse cansado 4,07), (dolor de cabeza 3,08), (dolor de brazos
3,04), indica que mientras mas alto sean estos valores mas alta es la probabilidad de que esté
un paciente somatizando frente a que no esté somatizando cuando la prueba es positiva. Las
razones de verosimilitud negativa mas cercanas a cero en orden de frecuencia son: (mareo 0,21),

dolor del pecho (0,26), indica que mientras mas bajo sea ese valor mas alta es la probabilidad
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de que no esté un paciente somatizando frente a que esté somatizando cuando la prueba es
negativa. Las variables que no ayudan al diagndstico puesto que la interpretacion de las razones
de verosimilitud positiva y negativa son similares, fueron (problemas para dormir y problemas

intestinales) (Tabla 28).

Referente a la sensibilidad, los valores mas altos son en las variables mareo y dolor en el pecho,
muestran la probabilidad que tienen estas variables para detectar los que somatizan (85 y 81%
respectivamente). En cuanto a la especificidad, los valores méas altos son en las variables
sentirse cansada y dolor de brazos, muestra la probabilidad que tienen estas variables para

detectar los que no somatizan (82 y 76% respectivamente).

Los valores predictivos positivos mas elevados son en las variables sentirse cansado y dolor de
cabeza, indica que, un resultado positivo (alto riesgo) a estas preguntas es mas probable que en
verdad somatice (73%, 67% respectivamente). En cuanto a los valores predictivos negativos
mas altos son en las variables mareo y dolor en el pecho, indica que, un resultado negativo (bajo
riesgo) a estas preguntas es mas probable que en verdad no somaticen (87%, 84%

respectivamente).
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Tabla 28. Propiedades métricas del instrumento SSS-8 en su version en espafiol, Hospital
Pedro Vicente Maldonado, 2017

g | £ 8
i) = o zZ o prd D
Variable = = o a > S | 83
o 'S > > 4 o S o
(%2} (B} c >_
[ % \—
& M
Valor| 66,05 69,87 59,78 7523 | 2,19 | 0,49 | 0,36
Problemas
intestinales g;% 58.4-73.6 | 63.8-75.9|52.3-67.2|69.3-81.1|1,7-2.7|0,3-0,6 | 0,2-0,4
Valor| 60,49 76,57 63,64 7409 | 258 | 052 | 0,37
Dolor de
espalda g%% 52.6-68,3 | 70,9-82,1 |55,7-71,5 | 68,4-79,7 | 1,9-3,3|0,4-0,6 | 0,2-0,4
Dolor de Valor| 62,35 79,5 67,33 75,7 3,04 | 047 | 042
brazos, piernas [|C
o articulaciones | gag, |545-70.1|74,1-84,8|59,4-75,1170,1-81,2|2,3-4,0  0,3-050,3-05
Valor| 70,99 76,99 67,65 7965 | 3,08 | 038 | 048
Dolor de .
cabeza om0, |63.6-782|71,4-82,5(60,3-74,9|74,2-85,0|2,4-39|0,2-0,4|0,3-0,5
Dolor en el Valor| 81,48 70,29 65,02 8485 | 2,74 | 026 | 052
pecho,
dificultad para IC 75,1-87,7 | 64,2-76,3|58,2-71,8|79,6-90,1 | 2,2-3,310,1-0,3 | 0,4-0,6
respi 95%
pirar
valor| 8519 | 69,04 | 6509 | 873 | 275 [(021)] 0,54
Mareo
:;5:% 79,4-90,9 |62,9-75,1|58,4-71,7 | 82,2-92,3(2,2-3,3(0,1-0,3| 0,4-0,6
. Valor| 71,6 82,43 73,42 81,07 ¢ 4,07 0,34 | 054
Se siente I e _
cansada ono, |64:3-78-877,3-87,4166,2-80,6| 75,9-86,23,0-5,4| 0,2-0,4|0,4-0,6
Valor| 76,54 74,48 67,03 82,41 3 0,31 | 051
Problemas para T
dormir om0, |69.7-83:3|68,7-80,2(59,9-74,0 | 77,1-87,7|2,3-3,7|0,2-0,4| 0,4-0,6

VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, RVP: razon de verosimilitud
positiva, RVN: razén verosimilitud negativa.
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5.3.4 PODERES DE CONFIRMACION Y EXCLUSION

Para el analisis de los poderes de confirmacion y exclusion se obtuvo el logaritmo de 10 de las
razones de verosimilitud positiva y negativa y se interpretaron segun la tabla 30. Los logaritmos
permiten comparar con la misma escala los resultados de razones de verosimilitud positiva que
tienen valores mayores o igual a 1, con las razones de verosimilitud negativa que presenten

valores menores a 1.

Tabla 17. Interpretacion de poderes de confirmacion y exclusion

PODER ]
TRANSFORMADO EN CATEGORIA

PODER CALCULADO LOGARITMO DE DE PODER
BASE 10

1 0 Indtil

3 (entre 2 - 5) 0.5(0.3-0.7) Débil

10 (entre 6 - 17) 1(0.8-1.2) Bueno

30(entre 18 - 56) 1.5(1.3-1.7) Fuerte

100 (més de 57) 2(1.8-..) Muy fuerte

Fuente: Tomada de Moreira, 2008.

Basado en esta tabla se interpretaron los valores obtenidos para cada una de nuestras variables
del escore. Se observé que todas las variables tienen un poder de confirmacion débil asi como
también su poder de exclusion es débil, como se muestra en la tabla 30, lo que muestra que
ninguna variable por si sola es tan fuerte como para predecir somatizacion. Este resultado era
de alguna forma esperado, pues en un evento como la somatizacion, los pacientes tienden a

presentar un conjunto de sintomas.
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Tabla 30. Interpretacion de poderes de confirmacion y exclusion de variables para riesgo
de somatizacion

Variable Poderes en log 10 Poderes en log 10
Para Categoria de Para Categoria de
confirmar  poder excluir ~ poder

Problemas estomacales e 0.34 Débil 031 Deébil

intestinales

Dolor de espalda 0.41 Débil -0.28 Débil

Dolor de brazos, piernas, 0.48 Débil 033 Debil

articulaciones

Dolor de cabeza 0.49 Débil -0.42 Débil

Dolor del pecho 0.44 Débil -0.59 Débil

Mareo 0.44 Débil -0.68 Débil

Se siente cansada/o 0.61 Débil -0.47 Débil

Problemas para dormir 0.48 Débil -0.51 Débil

Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. Hospital Pedro Vicente Maldonado.
Mayo a julio de 2017.

En la Figura 18 se realizd la interpretacion de los poderes de confirmacion mediante su

representacion en el logaritmo de base 10.
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PODER PARA CONFIEMAR PODER PARA EXCLUIR

99,9%
0o%p |
00% ™
— NERII
I 50% )
DEBIL o
10% |
SE SIENTE
CANSADA —
1% |
DOLOR. DE CABEZA MAREOQ
DOLOR DE BRAZOS DOLOR DEL PECHO
0, 10% m—
DOLOR DE
ESPALDA

Figura 198. Representacion de los poderes en la escala de certeza
Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. Hospital Pedro Vicente Maldonado.
Mayo a julio de 2017.

5.3.5 ESCALA DE PROBABILIDADES

En relacion a los resultados de los poderes de confirmacidn y exclusion de las variables clinicas,
se construyd un modelo de prediccion clinica para posible diagnostico temprano de
somatizacion, clasificando a las variables clinicas cansancio, dolor de brazos, dolor de cabeza

y dolor de espalda por presentar poderes de confirmacién mas altos como argumentos Utiles, se
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les asignd puntos positivos 0 negativos de acuerdo al poder representado en el logaritmo base

10 para aumentar o descartar la sospecha diagnostica de somatizacion (Tabla 31).

La suma de logaritmos de poderes de confirmacién y la suma de logaritmos de poderes de

exclusion, permiten construir un escore que se puede aplicar a la toma de decisiones.

Tabla 181. Argumentos de prediccion clinica para sospecha temprana de somatizacion en
pacientes de la consulta externa

Argumentos Utiles para confirmar sospecha diagnostica: Puntaje confirmar Puntaje excluir

Sentirse cansado +0.5 puntos 0 puntos
Dolor de brazos, piernas +0.5 puntos 0 puntos
Dolor de cabeza +0.5 puntos 0 puntos
Dolor de espalda +0.5 puntos 0 puntos

Argumentos Utiles para excluir sospecha diagndstica: Puntaje confirmar Puntaje excluir

Dolor del pecho 0 puntos -0.5 puntos
Mareo 0 puntos -0.5 puntos
Argumentos que no tienen mayor utilidad: Puntaje confirmar Puntaje excluir
Problemas intestinales 0 puntos 0 puntos
Problemas para dormir 0 puntos 0 puntos

Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. Hospital Pedro Vicente Maldonado.
Mayo a julio de 2017.

En la figura 19 se realizd la interpretacion de los poderes de confirmacién mediante su
representacion en la escala de certeza, partiendo con la prevalencia que el modelo matematico

indico un 40% como punto de origen, probabilidad pre-test, al cual sumamos los argumentos

81



(variables) con sus poderes de confirmacion débil que subiria 0.5 en la escala logaritmo base 10,
la probabilidad por cada argumento, es asi que, con cuatro argumentos con poder de
confirmacion débil, sube a 99% la escala de probabilidades de presentar somatizacion. En la
practica clinica somatizacion hace referencia a un grupo de sintomas fisicos persistentes que

ocasionan afectan la calidad de vida del paciente.

59,9

Dolor de espalda
Dolor de brazos

Dolor de cabeza

Se siente cansado

50%
40%

10%

0.1% __

Figura 19. Evolucion de varios argumentos en serie desde la probabilidad inicial
Fuente: Trabajo de campo. Pacientes de consulta externa. Hospital Pedro Vicente Maldonado.
Mayo a julio de 2017.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

La somatizacion hace referencia a un grupo de sintomas fisicos, angustiantes para el paciente,
encontrado en los pacientes ambulatorios en atencion primaria, caracterizados por
hiperfrecuentacion en las unidades de salud, sin evidenciar causas bioldgicas que justifiquen su
dolencia (Lopez & Belloch, 2002I. p.78), con una prevalencia del 17.7% en consultantes en
atencion primaria en Chile y 43% en Per( (Florenzano et al., 2002f). El andlisis estadistico

report6 una prevalencia estimada de 40%, dicho valor se relaciona con datos en Ameérica Latina.

Ser hiperfrecuentador es una de las principales caracteristicas encontradas en los pacientes con
somatizacion, en atencion primaria, encontrando segun estudios internacionales realizados en
Colombia una prevalencia de 5 a 15% de poblacion hiperfrecuentadora (Rodriguez, 2012h). Al
considerar el nimero de consultas, un estudio realizado en Cali, Colombia 2016 menciond,
mayor a 6 durante los Gltimos 12 meses (Rodriguez L6pez et al, 2016). En nuestra poblacidn se
identifico que, el 23% present6 consultas mayores a 6 en el afio 2016, encontrando un moderado
porcentaje de hiperfrecuentacion que es muy relevante, pues se determind una prevalencia alta

y de la misma manera un moderado porcentaje de hiperfrecuentacion.

En la presente investigacion, el SSS-8 tuvo una consistencia interna adecuada (alfa de Cronbach
fue de 0,73 para los 8 items). Estos resultados son comparables con otros reportes en la
experiencia de (Gierk et al., 2014i), donde se reportan las propiedades clinimétricas de las
escalas PHQ-15 y SSS-8 en pacientes ambulatorios lo que se evidencia en valores similares del

alfa de Cronbach (0.80 y 0.76 respectivamente).
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Al no contar con la disponibilidad de un estandar de referencia para diagnostico de somatizacion
a través de sintomas somaticos, la estimacion de las probabilidades postest se lo realiza a través
del analisis Latent Class (Clases latentes) como una alternativa metodologica mediante el
software latent gold 5.1, que permite que la escala se valide a si misma (Monroy et al., 2010h).
Este programa informatico calcula mediante la via ensayo — error la sensibilidad, especificidad
del instrumento, sugiere una posibilidad de postest, basado en el teorema de Bayes (Monroy et

al., 2010i).

(Kroenke y colaboradores, 2002) investigaron la validez de constructo del PHQ-15 en
asociacion con el estado funcional, dias de enfermedad, uso de los servicio de salud, sintomas

entre los pacientes en medicina general, medicina interna, medicina familiar y ginecologia.

Los datos de la encuesta de la poblacion asistente al Hospital Pedro Vicente (n = 401) sugieren
que la versién en espafiol del SSS-8 tiene una validez de criterio y fiabilidad satisfactoria

(consistencia interna aceptable).

De acuerdo a la experiencia de (Gierk et al., 2014j), los puntos de corte 4, 8, 12 y 16 representan
un corte valido para niveles bajos, medios, altos y muy altos de sintomas somaticos,
respectivamente. En nuestro estudio no se establecio6 puntos de corte, se agrupo a los individuos
con categorizacion: nada, un poquito en bajo riesgo y a los de categorizacion: algo, bastante y

muchisimo en alto riesgo de sintomas somaticos, respectivamente.

En relacion a los resultados de los poderes de confirmacion y exclusion de las alteraciones
clinicas, se construyd un modelo de prediccion clinica para posible diagnéstico temprano de
somatizacion, se determind que, 4 variables son los mas utiles para la presuncion diagndéstica
de somatizacion (para llegar a un 99% de posibilidad diagndéstica), los cuéles son: sentirse

cansado, dolor de cabeza, dolor de brazos y dolor de espalda, de la misma manera, que 2
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variables son las mas Utiles para excluir el diagnostico: (mareo y dolor del pecho) y 2 variables

no ayudan ni a confirmar ni a excluir somatizacion.

Para la toma de decisiones, partiendo de la probabilidad pre-prueba 40% como punto de origen,
sumamos los argumentos, obteniendo la post-prueba, interpretandose como la probabilidad de
presentar somatizacion, para lo cual requiere 4 argumentos utiles, con lo cual sube a 99% la

escala de probabilidades.

Existen algunas limitaciones de este estudio. Primero, dado que se ha realizado en pacientes en
un lugar especifico, por lo que estos hallazgos no se pueden generalizar a otras poblaciones méas
amplias. Segundo, este score es aplicable a personas que van a la consulta externa con sintomas,
por lo que es conveniente aplicar el mismo test a personas asintomaticas y a partir de muestras
poblacionales mas amplias. De esta manera se puede determinar puntos de corte del score que

servirian para emplear el test como herramienta de tamizaje en la poblacion general.
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

En lo que respecta a los datos descriptivos, hallazgos interesantes que no eran objeto del estudio
se identificaron, en primer lugar, una poblacion inmigrante de elevado porcentaje, asentada en
Pedro Vicente Maldonado. Referente a la ocupacién que realizan, un moderado porcentaje no

trabajan, de este grupo su gran mayoria son mujeres.

Por otro lado, las caracteristicas de la poblacién son poli-consultantes en un moderado
porcentaje, constituyendo un desafio importante para los sistemas de salud para formar equipos
de salud sensibilizados ante esta temética, con enfoque biopsico-social, capaces de adquirir

habilidades para identificar tempranamente un paciente con sintomas de somatizacion.

En este estudio, el SSS-8 demostro ser una herramienta Gtil para evaluar los sintomas somaticos,
ya que presentd adecuadas propiedades métricas: consistencia interna elevada, adecuada
validez y una apropiada capacidad discriminativa. En base a esto se considera que el SSS-8 en
su version en espafiol es un instrumento valido y fidedigno para evaluar la presencia de
somatizacion en pacientes que acuden a la consulta externa del Hospital Pedro Vicente

Maldonado.

La adaptacion del instrumento al espafiol y precisamente al contexto cultural con las categorias
de respuesta nada, un poquito, algo, bastante y muchisimo demostré ser acertada para la

comprension del lenguaje en los participantes.
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Considerando por un lado, cada variable de la escala, se observa que ninguna por si sola predice
somatizacion, observandose que predicen las variables en conjunto. Es por esto que la escala
SSS-8 brinda una apreciacion de quien somatiza con 4 variables (sentirse cansado, dolor de

cabeza, dolor de brazos y dolor de espalda).

De las cuatro variables (sentirse cansado, dolor de cabeza, dolor de brazos y dolor de espalda),
tres dimensiones (dolor de cabeza, dolor de brazos y dolor de espalda) corresponden al criterio
1 del (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) DSM 1V y, y 1 variable (sentirse

cansado) corresponde al criterio 4 del DSM 1V.

La prevalencia estimada mediante analisis de clases latentes al realizar el modelo de riesgo de
somatizacion en pacientes que acudieron a la consulta externa del Hospital Pedro Vicente
Maldonado, del canton Pedro Vicente — Ecuador, fue del 40%, muestra que un alto porcentaje
de la poblacién encuestada somatizan. Esto nos da indicios sobre una problematica sobre lo

cual se conoce poco.

En las categorias de respuesta (nada, un poquito, algo, bastante y muchisimo), a partir de algo
en todas las 4 dimensiones (sentirse cansado, dolor de cabeza, dolor de brazos y dolor de
espalda) es muy probable que tenga mayor riesgo de presentar somatizacion. En base a estos
resultados se podria asegurar que, si un paciente con o sin comorbilidades médicas que acude
a control a consulta externa, con algin sintoma, presenta cuatro variables clinicas: sentirse
cansado, dolor de cabeza, dolor de brazos y dolor de espalda, hay una mayor posibilidad que

tenga somatizacion. Este tipo de informacion es de gran utilidad para los médicos del Hospital.

Utilizando la escala de certeza para un umbral de 99,9% de prevalencia pos-test se puede
concluir que con la presencia de cuatro argumentos (sentirse cansado, dolor de cabeza, dolor de
brazos y dolor de espalda) se sobrepasa este umbral y por lo tanto se deben excluir base organica

del problema y confirmar el diagndstico de somatizacion.
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En lo que respecta a la rapidez y simplicidad en la aplicacion de la escala, no encontramos
dificultades. Una caracteristica relevante de la escala es que no requiere de otras herramientas

para ser utilizada, y aplicarla tiene un bajo costo.

88



RECOMENDACIONES

El SSS-8 puede ser considerado, un instrumento Gtil para evaluar la sobrecarga de sintomas
somaticos en la experiencia de los usuarios adultos de la consulta externa del Hospital Pedro

Vicente Maldonado.

El score es aplicable como prediccion clinica a personas en edad adulta con sospecha de
somatizacion. Se debe descartar todas las posibles causas organicas de los sintomas somaticos

sin caer en excesos.

Se recomiendan investigaciones que apliquen el mismo test a personas asintomaticas, para

utilizarlo como herramienta de tamizaje en la poblacion general.

Siendo la prevalencia alta con el andlisis cllster se recomienda investigaciones que determinen
factores de riesgo asociados con somatizacion. Ademas se trata de un tema muy poco abordado

en el pais por lo que hay una amplia agenda de investigacion para estudiar el fenGmeno.

Se puede considerar difundir a las autoridades de salud la prevalencia de somatizacién en este
contexto, con el fin de formar equipos sensibilizados ante esta tematica, capaces de adquirir
habilidades para identificar tempranamente un paciente con sintomas de somatizacion para

evitar que cronifiquen sus sintomas y se conviertan en hiperfrecuentadores.

Se puede recomendar investigaciones acerca del costo que produce la hiperfrecuentacion por

somatizacion en las unidades de salud, como el HPVM.
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ANEXO 1

FORMULARIO 1
ENCUESTA PARA LA VALIDACION DE LA ESCALA DE SINTOMAS SOMATICOS
Aunque usted este sano(a) y no tenga dificultades, me gustaria hacerle todas las preguntas

incluidas en esta entrevista, para asi obtener una informacion completa.
Comenzaré con algunas preguntas generales

NOMBRE:.......couuiiiiiiiiiiieiie e TELEFONO:..........veiveeenn,
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS: 99. NS /NR O
1.- ;Cual es su sexo0?
1. Masculino O 6.- ¢ Estudia actualmente?
2. Femenino O 1. SI O
99. NS /NR O 2. NO O
2.- ¢ Cuantos afios cumplidos tiene? 99. NS/NR m

Afos cumplidos: .........
7.- ¢ Cudl es el nivel de instruccion mas alto

3.- ¢En qué provincia, cantén, parroquia al que asistio?
nacio usted? 1. Ninguno m
1. 2. Centro de Alfabetizacion O
2. 3. Preescolar O
3. 4. Primario i
4. 5. Secundario i
4.1. ProvinCia.......cccccveeeerveresiensnenenn, 6. Educacion Bésica m
4.2. CantON.......ccccveeeieiese e 7. Bachillerato —
4.3. Parroquia.........cooeovieiininn.n 8. Educacion Media o
9. Ciclo Postbachillerato O
4.- ;Como se identifica usted segin su 10. Superior m
cultura y costumbres? 11. Postgrado O
1. Indigena O 99. NS/NR o
2. Afroecuatoriano/a O
3. Negro/a O
4. Mulato/a m 8.- ¢Cual es el grado, curso o0 afio mas alto
5. Montubio/a m al que asiste o asistio?
6. Mestizo/a o
7. Blanco/a i
8. Otro/a o
99. NS/NR mi 9.- ¢ Trabaja usted actualmente en algo por
lo cual reciba dinero u otra forma de pago?
5.- ¢ Actualmente usted esta? 1. Si, dinero ]
1. Casado/a O 2. Si, otra forma de pago o
2. Uniodn libre O 3. No |
3. Separado/a i 99. NS/NR i
4. Divorciado/a i
5. Viudo/a O
6. Soltero/a i
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10.- ¢En el lugar indicado usted trabaja

como:

9.

Empleado/a u obrero/a del Estado,
Gobierno,  Municipio, Consejo
Provincial, Juntas Parroquiales?
Empleado /a u obrero/a privado?
Jornalero/a o peon?

Patrono/a?

Cuenta propia?

Trabajador/a no remunerado?
Empleado/a doméstico/a?

O
O
O
m
O
o
m
NS /NR O

DATOS SOBRE ENFERMEDADES:

11.- {Qué enfermedades han presentado sus
familiares (padres, hermanos)?

1.

Nk~ WN

Ninguno

Hipertension Arterial
Diabetes

Depresion

Ansiedad

Accidente Cerebro Vascular
Infarto Cardiaco

Cancer

ooooob o

92

9.

99.

12.-

Otros O
NS /NR O

¢Qué  enfermedades e

diagnosticado a usted?

1.

2
3
4
5
6.
7
8
9
9

. Hipertension Arterial
. Diabetes

. Depresion

. Ansiedad

. Infarto Cardiaco
. Cancer

9.

Ninguno

Accidente Cerebro Vascular

Otros
NS /NR

opooooobodd

han

13.- (Cuéantas consultas médicas ha tenido
usted en el afio 2016?

99.

NS /NR o

14.- ;Usted aporta o es afiliado al:

1
2
3
4.
S.
6
7
9

9.

. IESS Seguro general

. Jubilado IESS/ISSFA/ISSPOL

Seguro ISSFA
Seguro ISSPOL

IESS Seguro voluntario
IESS Seguro campesino

Ninguno
NS /NR

OogoopoO0od



FORMULARIO 2

LA ESCALA DE SINTOMAS SOMATICOS -8 (SSS-8)

Ahora voy a hacerle unas preguntas relacionadas con su salud, y con el impacto que estas
molestias citadas a continuacion ha tenido sobre usted. Es posible, que algunas de estas
preguntas se refieran a problemas que comenzaron hace mas de un mes. Sin embargo, es
importante que a la hora de contestarlas se refiera exclusivamente a lo ocurrido durante los

ultimos 7 dias.

de los siguientes problemas?

Durante los ultimos 7 dias, en qué grado le han molestado o preocupado cualquiera

No
ha
molestad
o NADA

me

Me ha
molestad
0 UN
POQUIT
0]

Me ha
molestad
o ALGO
0]
MEDIO

Me ha
molestado
BASTAN

TE

Me ha
molestado
MUCHIS
IMO

0

1

2

3

4

intestinales

1. Problemas estomacales o

2. Dolor de espalda

3. Dolor en

los brazos,
piernas o articulaciones

las

Dolores de cabeza

5. Dolor en el

pecho o
dificultad para respirar.

6. Mareos

poca energia

7. Sensacion de fatiga o de

8. Problemas para dormir

Total:
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DE LA INSTITUCION: SERVICIO EN EL QUE SE REALIZA EL
HOSPITAL PEDRO VICENTE | ESTUDIO:

MALDONADO CONSULTA EXTERNA

FECHA:

DIA: MES: ANO:

Proposito del estudio:

Somos meédicos postgradistas de medicina familiar y comunitaria de la Universidad Catdlica
del Ecuador, estamos realizando nuestro trabajo de tesis. A través de este documento queremos
invitarle a participar voluntariamente en este estudio de investigacion. Tiene como objetivo

validar la escala de sintomas somaticos, en pacientes que acuden a la consulta externa.

El consentimiento informado le proporciona informacion sobre el estudio al que se le esta
invitando a participar, por ello es de suma importancia que lo lea cuidadosamente antes de
tomar alguna decision. Si usted tiene preguntas puede hacerlas directamente al personal del

estudio quien le ayudara a resolver cualquier inquietud.

La enfermedad es todo lo que se opone a la salud, es causada por causas fisicas, sociales o
emocionales que alteran el equilibrio del individuo ocasionando molestias, que de no
controlarse tempranamente, a largo plazo, aumentan el ndmero de consultas médicas,

insatisfaccion del paciente asi como sufrimiento en él y en su familia.

Para saber si usted presenta molestias necesitamos hacer algunas preguntas, estas preguntas son

acerca de sus sintomas en los ultimos 7 dias, el tiempo que debe disponer para contestar este
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cuestionario es 10 minutos. Si usted acepta participar en el estudio, se le asignara un nimero de

estudio. Un meédico le proporcionara un cuestionario.
Participacion voluntaria:

Su participacion es voluntaria y no existen riesgos para su salud. La decision de no participar
en el estudio no afectara la atencion que usted reciba en el hospital. Usted puede retirarse en

cualquier momento del estudio, durante la entrevista puede optar contestar o no las preguntas.
Beneficios:

No habra beneficios inmediatos de su participacion en el estudio. Cuando se conozcan los
resultados y la escala sea confiable todas las personas que asistan al hospital podrian

beneficiarse.

Posibles Riesgos:

El participar en el estudio no provocara riesgos fisicos ni psicoldgicos en su salud.
Compensacion:

No habra compensacion econémica por participar en el estudio.

Confidencialidad:

Los autores del presente estudio garantizan la confidencialidad de los datos obtenidos durante
las entrevistas y que seran utilizados solamente para el analisis de la investigacion. Usted no

sera identificado en ninguno de los reportes o publicaciones que resulten de este estudio.
Publicacion de Resultados:

Cuando los investigadores hayan analizado los datos y realizado el proceso estadistico seran

publicados los resultados.
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Declaracion del Participante

Yo

con ClI

Mercy Garcia y Ernestina Tamami, para la realizacion de la entrevista teniendo en cuenta que

, autorizo a las Médicas

he sido informado claramente sobre el objetivo, riesgos y beneficios de la investigacion.

Al firmar este documento reconozco que los he leido o que me ha sido leido y explicado y que

comprendo perfectamente su contenido. Se me ha dado la oportunidad de formular preguntas y

que todas las preguntas que he formulado han sido respondidas en forma satisfactoria.

FIRMA DEL PARTICIPANTE

Declaracion del Investigador

procedimientos de este estudio, el voluntario acepta participar.

he explicado al voluntario en un idioma que él entiende los

FIRMA DEL ENTREVISTADOR

Contacto:

Nombre del Profesional:

Mercy Garcia

Ernestina Tamami

NuUmero de contacto:

0967082588

0979004070

Correo electronico:

mercygarciad@hotmail.com

roernesstatu@yahoo.com
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ANEXO 3

Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador

. Av. 12 do Ochtre 1078 y Roca

Fact.mad de Modncfna —— mm,ﬂz.zm
Oficina de Educacion Médica Tett 2908582
Quito - Ecuader

SUBCOMITE DE BIOETICA DE LA INVESTIGACION

Quito, 5 de mayo del 2017
OEM-124-2017

Docteres

Mercy Del Rocio Garcia Saltos

Romelia Ernestina Tamaml Tualombo

Estudiantes del Postgrado de Medicina Familiar de |la PUCE
Presente

De nuestra consideracidn:

Por medico de |la presente el Subcomité de Biocética de la Facultad de
Medicina de la Pontificla Universidad Catdlica del Ecuador, resuelve
Aprobar el proyecto titulado: “VALIDACION DEL INSTRUMENTO "THE
SOMATIC SYMPTOM SCALE-8 (SS5-8)" PARA LA EVALUACION DE LA CARGA
DE SINTOMAS SOMATICOS EN PACIENTES EN EL CANTON PEDRO VICENTE
MALDONADO, DURANTE EL ANO 2017".

Atentamente,

—
A=
X
_DF Carlos Acurlo Velasco
~Subcomité de Bioética
Facultad de Medicina PUCE
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CORPORACION COMUNITARIA DE SALUD
“HOSPITAL PEDRO VICENTE MALDONADO”

Padro Vicante Maldonado, 08 de Marzo ded 2017

Dra. Susana Alvear

DIRECTORA DE POSTGRADOS, MEDICINA FAMILIAR
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
Presente

Estimada Dra.:

Dentro de la formacién del Posgrado de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria de la
Universidad Pontificia Catélica del Ecuador, se considera muy importante la realizacion de
actividades de investigacion previa la obtencion del titulo,

Por medio del presente, Yo Diego Herrera Ramirez, Director de Docencia del Hospital Pedro Vicente
Maldonado, AUTORIZO a las Postgradistas:

* Mercy Del Rocio Garcia Saltos con C.1. 020157630-3 v,

* Romelia Emestina Tamami Tualombo con C.1, 020192609-4
Alumnas del tercer afo de Medicina Familiar, PUCE a realizar su Investigacién en el Hospital Pedro
Vicente Maldonado con el tema: VALIDACION DEL INSTRUMENTO “THE SOMATIC SYMPTOM
SCALE-8 (SSS - 8)" PARA LA EVALUACION DE LA CARGA DE SINTOMAS SOMATICOS EN
PACIENTES DEL CANTON PEDRO VICENTE MALDONADO, DURANTE EL ANO 2017: la misma
que se desarrollara en los paclentes que asisten al drea de consulta externa.

Por la presente alencion prestada y para los fines pertinentes, anticipo mis agradecimientos

Atantaments

| I.‘
.j[ ||

Dr. Diego H
Directo de Docencia
Haospital Pedro Vicente Makionado
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