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RESUMEN

ANTECEDENTES. La prevalencia de Sindrome de Fatiga Crénica (SFC) en
poblacion general es de 0.007 a 2.5 % y es 2 a 3 veces mayor en mujeres.
METODOLOGIA. Estudio observacional, descriptivo, transversal. A través de
Instrumento de Diagnéstico Clinico basado en Definicion Operacional Clinica
Canadiense de SFC (Carruthers et al, 2003), se estudi6 una poblacion de 1,462
estudiantes de Medicina en Tijuana (N = 1,462), obteniéndose una muestra de 105
estudiantes (n = 105), calculandose prevalencia global, por género, por institucion y
por grado de estudio y calculandose razones de momios, intervalos de confianza,
pruebas Z y pruebas P. RESULTADOS. La prevalencia de SFC en estudiantes de
Medicina en Tijuana fue de 13.33 % (1-a = 95 %, d = 10 %, p = 50 %), con relacion
6:1 en comparacion con la prevalencia publicada para poblacion general. Se
descubrié un predominio en género masculino con relacion mujer:hombre de 0.75:1,
en contraste con la relacion 2-3:1 reportada por la literatura. CONCLUSIONES. La
prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en Tijuana es 6 veces mayor que la
prevalencia publicada para poblacion general; es mayor en género masculino que en
género femenino; es equiparable entre instituciones y no es directamente
proporcional al grado de estudio, sino que aumenta al finalizar el curso del 2do.
semestre, el 7mo. semestre y el Internado Rotatorio de Pregrado. Aunque los
resultados obtenidos son contundentes y constituyen un punto de partida para el
estudio del Sindrome en México y Latinoameérica, resulta imprescindible desarrollar
nuevos protocolos de investigacion que amplien el panorama estadistico en

poblaciones de riesgo.

Palabras clave: Fatiga, Sindrome de Fatiga Crénica, Facultad de Medicina,

Estudiantes de Medicina, Internado Rotatorio de Pregrado.



ABSTRACT

BACKGROUND. The prevalence of Chronic Fatigue Syndrome (CFS) in general
population is 0.007 to 2.5 % and it is 2 to 3 times more frequent in women.
METHODS. Observational, descriptive and transversal study. Thru Clinic Diagnostic
Instrument based on the Canadian Clinical Working Definition for CFS (Carruthers
et al, 2003), a 1,462 Medicine students population in Tijuana was studied (N =
1,462), with a 105 students sample (n = 105), calculating global, gender, institution
and study grade prevalence and calculating odds ratios, confidence intervals, Z
scores and P scores. RESULTS. The prevalence of CFS in Medicine students in
Tijuana was 13.33 % (1-a = 95 %, d = 10 %, p = 50 %), with a 6:1 relation when
compared with the published prevalence for general population. It was observed
predominance in male gender with woman:men relation of 0.75:1 in contrast with a
2-3:1 relation reported in literature. CONCLUSIONS. The prevalence of CFS in
Medicine students in Tijuana is 6 times bigger than the prevalence published for
general population; is bigger in male gender than female gender; is comparable
between institutions and is not directly proportional to the study grade, but
increased when finalizing the curse of the 2nd. semester, the 7th. semester and the
Pregrade Rotatory Internship. Even when the results are strong and make a start
point for the Syndrome study in México and Latin-America, is important to develop

new investigation protocols to amplify the statistics overlook in risk populations.

Key words: Fatigue, Chronic Fatigue Syndrome, Medicine School, Medical
Students, Pregrade Rotatory Internship.
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1.0 INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES
1.1.1 Sindrome de Fatiga Cronica (SFC)

El Sindrome de Fatiga Cronica (SFC) es un desorden poco entendido, adquirido,
sistémico, incapacitante, de etiologia y fisiopatologia desconocidas, caracterizado por
intensa fatiga fisica y mental, no atribuible a otras causas, no aliviada al reposo, con
duracion de al menos seis meses, que es permanente y que limita la capacidad
funcional y la calidad de vida, en adicion a sintomas fisicos y neuropsicologicos (1-
10). Se encuentra debidamente registrado en la décima edicion de la Clasificacion

Internacional de Enfermedades (CIE-10) bajo el codigo G93.3.

1.1.2 Prevalencia del SFC

Investigaciones iniciales han sugerido una prevalencia de SFC entre 0.002 y
0.04 % (400 a 2,500 por cada 100,000 habitantes). Sin embargo, estudios
epidemiologicos recientes han mostrado tasas de prevalencia entre 0.007 y 2.5 % en
poblacion general. Estas tasas se elevan hasta 0.5 a 2.5 % cuando la poblacion
estudiada incluye individuos vistos en instituciones de atencion primaria, en lugar
de solo poblacion general (8, 11, 12).

El SFC afecta principalmente adultos jovenes de 20 a 40 anos, aunque los
sintomas también existen en la ninez, la adolescencia y la vejez. Tiene 2 a 3 veces
mayor prevalencia en mujeres que en hombres (8). Investigaciones recientes en
Estados Unidos y Reino Unido ha mostrado que la prevalencia de SFC, como la de
muchas enfermedades, es mayor en personas con bajo estado socioeconoémico y
minorias culturales o grupos étnicos (12).

En Estados Unidos, aproximadamente 4 millones de adultos padecen SFC (10);
mas de dos tercios son mujeres (7). En un estudio comunitario en Chicago, la
prevalencia de SFC resulté mayor en afroamericanos y latinos que en caucasicos
(13). En Canada, la Encuesta de Salud Comunitaria 2005 reporté que 1.2 millones

de canadienses, es decir, 5 % de los mayores de 12 anos, habian sido diagnosticados



con 1 de las siguientes 3 enfermedades: 1.3 % con SFC, 1.5 % con Fibromialgia y
2.4 % con Sensibilidad Quimica Multiple. La prevalencia ascendio hasta 6.9 % en
mujeres entre 45 y 64 anos (6). En Reino Unido, la prevalencia de SFC ha sido
estimada entre 0.2 y 0.4 % (14); 0.6 % segun los Criterios de Oxford (8). En Japon,

la prevalencia de SFC ha sido estimada en 1.5 % en poblacion general (8).

1.1.3 Repercusion del SFC

1.1.3.1 Laboral y econémica

El SFC puede limitar la habilidad para trabajar y participar en otras actividades
de la vida diaria. Frecuentemente, este desorden conduce al retiro de la fuerza
laboral o al ausentismo. Pacientes con SFC tienen gastos médicos sustancialmente
aumentados e ingresos reducidos, en comparacion con individuos similares sin
enfermedad (10).

En Estados Unidos, muchos pacientes con SFC contintian trabajando a pesar
de su desorden por razones economicas y prestigio social; esto representa una
pérdida de productividad anual global de aproximadamente $6,900 millones de
dolares, o lo que es igual, $15,200 ddlares por paciente por ano. Estas cifras son
comparables con las pérdidas causadas por otras enfermedades, tales como las

digestivas y las infecciosas (8).

1.1.3.2 Académica

Un estudio en Reino Unido identificé que el SFC es la causa mas frecuente de
ausentismo prolongado por causa médica entre la poblacion joven. Un tercio de los
jovenes con SFC reportd severas restricciones de todas sus actividades y marcados
descensos en su desempeno escolar; algunos perdieron hasta 80 dias en un periodo
de 6 meses. Otro estudio encontré que so6lo 14 % de los jovenes con SFC asistieron a

la escuela con regularidad (15).

1.1.3.3 Sanitaria
En 2010, debido a la posible asociacion entre el SFC y el Virus Relacionado con
el Virus Xenotropico de la Leucemia Murina (XMRV por sus siglas en inglés), varios

bancos de sangre adoptaron medidas para desalentar o prohibir que individuos
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diagnosticados con SFC donaran sangre, asi como también rechazaron donaciones
al conocer que el donador potencial habia sido diagnosticado con esta enfermedad.
Algunas organizaciones han adoptado medidas similares, incluyendo a la Asociacion
Americana de Bancos de Sangre, el Servicio de Sangre Canadiense, el Servicio
Nacional de Sangre de Reino Unido, el Servicio de Sangre de la Cruz Roja

Australiana y el Servicio de Sangre de Nueva Zelanda (7).

1.1.4 Etiologia del SFC

La etiologia y la fisiopatologia del SFC permanecen desconocidas (1). Diversas
etiologias potenciales han sido investigadas, incluyendo las mneurologicas,

endocrinologicas, inmunologicas, genéticas, psiquiatricas e infecciosas (16).

1.1.4.1 Hipotesis inmunologica

Sorenson et al (2011) encontraron una expresion aumentada de la citocina
proinflamatoria IL8 en pacientes con fatiga, que tedéricamente suprime la expresion
de cortisol (17). Cleare et al (2004) encontraron que individuos con SFC mostraban
mayores niveles de dehidroepiandrosterona (DHEA por sus siglas en inglés), una
hormona implicada en la fisiopatologia de la fatiga que también influye al cortisol
(17). Glass et al (2004) encontraron que individuos sanos con ciertos patrones
biologicos (cortisol bajo, mayor variabilidad de la frecuencia cardiaca, respuesta
atenuada de las células Natural Killer al estrés) desarrollaban sintomas somaticos al
dejar de ejercitarse por una semana (17). Estos factores podrian ser algunos de los

factores neuroendocrinos e inmunologicos de predisposicion al SFC.

1.1.5 Diagnostico del SFC

Debido a que no existe un signo patognomonico ni una prueba especifica para
diagnosticar al SFC, el diagnostico se basa en la historia clinica y las pruebas
laboratoriales que excluyen otras causas. Es posible realizar el diagnostico de una
enfermedad similar al SFC si el paciente ha estado fatigado por 6 meses o mas, pero

no reune los criterios diagnosticos del SFC (3, 8).



La definicion operacional de los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC por sus siglas en inglés) de 1994 es la mas utilizada para el
diagnostico clinico y la descripcion en investigacion; también es llamada “definicion
de Fukuda” y esta basada en el Sistema de Holmes de 1988 (18, 19). También
existen los Criterios de Oxford de 1991 (9, 20) y la Definicion Operacional Clinica

Canadiense de 2003 (21).

Tabla 1.0 Métodos Diagnésticos de SFC
Ano Método Diagndstico Pais
2003 | Definicion Operacional Clinica Canadiense Canada
1994 Definicion Operacional de los CDC Estados Unidos
1991 Criterios de Oxford Reino Unido
1988 Sistema de Holmes Estados Unidos

1.1.5.1 Clinico

Debe considerarse el diagnoéstico de SFC cuando se reunan los siguientes
criterios: 1. Fatiga inexplicable y persistente por 6 meses o mas, que no se debe al
ejercicio, que no disminuye al reposo, que es de nueva instalacion y que resulta en
la reduccion significativa de los niveles previos de actividad; 2. Cuatro o mas de los
siguientes 8 sintomas, durante los 6 meses o mas de fatiga: alteraciones de la
memoria o concentracion, debilidad tras el ejercicio, trastornos del sueno, mialgia,
artralgia sin inflamacion, cefalea de nuevo tipo o severidad, odinofagia frecuente o

recurrente, linfadenopatia blanda o nédulos linfaticos axilares (3).

Tabla 2.0 Criterios Diagnosticos de SFC segun
Definicion Operacional Clinica Canadiense (Carruthers et al, 2003)

1. Fatiga inexplicable y persistente por 6 meses o mas, que no se debe al ejercicio, que no disminuye
al reposo, que es de nueva instalacion y que resulta en la reduccién significativa de los niveles
previos de actividad

2. Cuatro o mas de los siguientes 8 Alteraciones de la memoria o concentracion
sintomas, durante los 6 meses o mas de Debilidad tras el ejercicio
fatiga: Trastornos del suefio

Mialgia

Artralgia sin inflamacion

Cefalea de nuevo tipo o severidad

Odinofagia frecuente o recurrente

Linfadenopatia blanda o nédulos linfaticos
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1.1.5.2 Laboratorial

Actualmente no existen marcadores bioldgicos o morfolégicos especificos del

SFC (8), solo pruebas laboratoriales recomendadas para descartarlo (3, 9):

Tabla 3.0 Pruebas laboratoriales recomendadas para descartar SFC

Quimica | Electrolitos Perfil Perfil Perfil Perfil
sanguinea hepdtico tiroideo reumdtico inmunolégico
e Glucosa e Sodio Albtmina e Hormona e Anticuerpos | e Leucocitos
e Urea (Na) Globulina Estimulante de | Antinuclear con
e Nitrégeno ¢ Potasio Proteinas Tiroides (TSH) es (ANA), diferencial

ureico (K) totales e Tetrayodotironina | e Factor e Actividad

(BUN) e Cloro (Cl) Alanina libre (T4 libre) Reumatoide de células
e Creatinina | e Calcio aminotransfera (FR) Natural
e Examen (Ca) sa (ALT) e Proteina C Killer (NK)

general de | e Magnesio Aspartato Reactiva e Citometria

orina Mg) aminotransfera (PCR), de flujo de

(EGO) e Fosforo sa (AST) ¢ Creatinina actividad

(P) e Fosfatasa fosfoquinas linfocitaria
alcalina (FA) a (CPK)

Tabla 4.0 Otras pruebas laboratoriales recomendadas para descartar SFC

Perfil hormonal Perfil nutricional Perfil infeccioso

e Cortisol libre en orina de 24 horas e Ferritina e Coprologico

¢ Niveles de cortisol diurno e Transferrina e Coproparasitoscopico

¢ Testosterona libre e Niveles de piridoxina | e Serologia de hepatitis B

e Sulfato de dehidroepiandrosterona (B6) e Serologia de hepatitis C
(DHEA-S) ¢ Niveles de folato (B9) o Western Blot para enfermedad

e Niveles de cobalamina
(B12)

de Lyme

1.1.6 Comorbilidad del SFC

La principal comorbilidad del SFC esta relacionada con desoérdenes
psiquiatricos, tales como depresion, con una incidencia aproximada de 28 % en la
poblacion occidental, en contraste con 0.03 % en la poblacion general; ansiedad, con
una incidencia aproximada de 17 a 25 %, en contraste con 3.5 % en la poblacion
general; y ataques de panico, con una incidencia aproximada de 2 a 30 %, en
contraste con 5.1 % en la poblacion general (8, 22).

Las personas con SFC estan propensas a padecer alergias, cistitis intersticial,
depresion no melancolica, depresion, endometriosis, fenomeno de Raynaud,
fibromialgia, migrana, obesidad, prolapso de valvula mitral, resistencia a la insulina,
sindrome de dolor

sensibilidad quimica multiple, sindrome coronario agudo,
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miofacial, sindrome de dolor pélvico cronico, sindrome de dolor temporomandibular,
sindrome de intestino irritable, sindrome de vejiga irritable, sindrome metabolico y
tiroiditis de Hashimoto. Estas enfermedades deben ser evaluadas si el paciente es

sintomatico (3, 9).

1.1.7 Tratamiento del SFC

Actualmente no existe un tratamiento curativo para el SFC; el manejo es casi
exclusivamente sintomatico. El abordaje terapéutico es complejo y requiere la
combinacion de diferentes tipos de terapias. Muchos pacientes no tienen acceso al
tratamiento porque no cuentan con servicios de salud publica o porque no pueden
acudir a ellos. Debido a que el tratamiento es prolongado, algunos pacientes,
frustrados, consultan diferentes proveedores de salud y terminan por automedicarse
(8, 10, 14).

En 2008, una revision de Cochrane encontro que 40 % de los pacientes habian
reportado mejoria tras una terapia cognitivo-conductual, comparado con 26 % que
habia concluido otros tratamientos. Un seguimiento de 1 a 7 meses posteriores al
término del tratamiento no mostré diferencia significativa entre ambos grupos (8,
14, 17).

Muchas terapias farmacologicas han sido utilizadas para tratar el SFC. Sin
embargo, existen pocas publicaciones de ensayos clinicos aleatorizados con drogas y
la calidad de los estudios disponibles no es confiable. Por otra parte, debido a que el
curso del SFC es altamente fluctuante, con periodos alternantes entre la mejoria y el
deterioro, ha sido recomendado que las modalidades terapéuticas cumplan con
severos requerimientos para considerar al estudio como metodologicamente

adecuado (8).

1.1.8 Pronostico del SFC

Existe un tiempo promedio de 5 anos entre el inicio de los sintomas y el
diagnostico del SFC, con tasas de recuperacion total de entre O y 37 %, y de mejoria
de entre 6 y 63 % (23). Los pacientes jovenes y aquellos sin desordenes psiquiatricos

concomitantes tienen un mejor pronodstico, con tasas de recuperacion total de entre

12



60 v 80 % en 37.5 a 49 meses (22, 24). Un total de 20 % de los pacientes jovenes
permanecen afectados (22).

La severidad de la fatiga esta fuertemente relacionada con un pobre pronoéstico
del SFC. Aquellos que estan mas fatigados experimentan mayor cantidad de

sintomas somaticos y un incremento en las limitaciones funcionales (12).

1.1.9 Mortalidad del SFC

En 2006, dos estudios fueron publicados acerca de la mortalidad del SFC. Un
estudio longitudinal de 14 afnos reporté que las tasas de mortalidad global y por
suicidio no fueron significativamente distintas entre los grupos control. Un estudio
retrospectivo menor reportdé que las principales causas de mortalidad en el SFC
fueron insuficiencia cardiaca, suicidio y cancer; las edades de los pacientes
fallecidos fueron significativamente menores que las de la poblacion general.
Importantes limitaciones del estudio fueron la dificultad para verificar la certeza del
diagnostico de SFC y la dificultad para contrastar la informacion con la de la

poblacion general, debido al método de recoleccion de datos (25, 26).

1.1.10 SFC en pediatria

Mientras que la definicion operacional en adultos requiere 6 o mas meses de
fatiga y 4 sintomas adicionales, la definicion en nifios requiere solo 3 meses de fatiga
(27). Puede decirse que el SFC es raro en la ninez y en la adolescencia, con so6lo 0.06
a 0.32 % de los ninos entre 5 y 15 anos cumpliendo los criterios diagnosticos de los
CDC (8).

Al analizar los aspectos psicologicos en adolescentes que reunen los criterios
diagnosticos del SFC, mas de un tercio presenta algun desorden psiquiatrico al
mismo tiempo, particularmente depresion, y menos frecuentemente, desorden de
ansiedad generalizada. Un estudio comunitario prospectivo en Reino Unido encontré
una incidencia de 0.5 % en adolescentes entre 11 y 15 anos utilizando los criterios
de los CDC, con ansiedad, depresion y desordenes conductuales no identificados,
siendo los mayores y el género femenino la poblacion de mayor riesgo de desarrollar

el SFC (8).
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aunque ha sido estudiado y referido en la literatura médica desde 1750, el SFC
permanece poco conocido, poco comprendido y poco respetado como padecimiento,
aun cuando tiene caracteristicas clinicas debilitantes y potencialmente
incapacitantes. Subestimado desde el siglo XVIII, su etiologia y su fisiopatologia, asi
como su diagnostico certero y su tratamiento especifico, contintan siendo un
enigma, habiendo sido estudiados sus posibles origenes cardiovascular,
endocrinologico, infeccioso, inmunologico, neurologico, psicologico y psiquiatrico, asi
como sus posibles implicaciones inflamatoria, oxidativa y psicosomatica, sin

resultados contundentes.

El sintoma cardinal de este padecimiento es la Fatiga, siendo definida como la
sensacion de cansancio o la dificultad para ejecutar actividad fisica o intelectual,;
nueva, inexplicable, persistente o recurrente; sin recuperacion tras el descanso, con
empeoramiento con el estrés; reciente cuando su duracion es menor a un mes,
prolongada cuando su duracion es mayor a un mes y cronica cuando su duracion es

mayor a seis meses (1,8-9,11).

A lo largo de los siglos, multiples investigadores y grupos especializados han
propuesto definiciones operacionales, criterios diagnoésticos y esquemas de
tratamiento, sin éxito epidemiologico. En 1988, los Centros para Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) publicaron los criterios
que permitieron identificar el padecimiento en la poblacion norteamericana, siendo
posteriormente revisados por Fukuda et al en 1994. En 1991, los Criterios de Oxford
de Reino Unido fueron publicados; en 2003, la Definicion Operacional Clinica

Canadiense fue propuesta por Carruthers et al.

Si bien los criterios diagnoésticos para SFC pueden resultar heterogéneos y
desconocidos para la mayoria de los médicos de atencién primaria en México, la
epidemiologia del padecimiento ya ha sido estudiada y definida en paises como

Canada, Estados Unidos, Japon y Reino Unido, estableciéndose su prevalencia en
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poblacion general entre 0.5 y 2.5 %, afectando principalmente a mujeres adultas
entre 20 y 40 anos, miembros de minorias étnicas, de bajo nivel socioeconémico
(8,15-16). En México y el resto de los paises latinoamericanos, el planteamiento del

problema se resume en la falta de investigacion al respecto.

1.3 JUSTIFICACION

Tomando en cuenta las repercusiones clinicas, sanitarias, académicas,
laborales, econdmicas y legales del SFC, asi como su subestimacion y
desconocimiento en el primer nivel de atencion médica en nuestro pais, resulta
impostergable reconocerlo, estudiarlo, comprenderlo, tratarlo, monitorizarlo y
prevenirlo en nuestra poblacion, particularmente en aquellos individuos que por la
naturaleza de su profesion se encuentran en riesgo de padecerlo, como los médicos

en formacion y los médicos titulados en cursos de especializacion.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Generales

1.4.1.1 Identificar la prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en
Tijuana.
1.4.1.2 Comparar la prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en Tijuana

con la prevalencia de SFC en poblacion general, reportada en la literatura.

1.4.2 Especificos

1.4.2.1 Identificar la prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en
Tijuana, por género.

1.4.2.2 Determinar la asociacion entre género y SFC en estudiantes de
Medicina en Tijuana.

1.4.2.3 Comparar la prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en Tijuana

con la prevalencia de SFC en poblacion general, por género.
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1.4.2.4 Identificar la prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en
Tijuana, por institucion.

1.4.2.5 Determinar la asociacion entre institucion y SFC en estudiantes de
Medicina en Tijuana.

1.4.2.6 Identificar la prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en
Tijuana, por grado de estudio.

1.4.2.7 Determinar la asociacion entre grado de estudio y SFC en estudiantes

de Medicina en Tijuana.

1.5 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Es la prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en Tijuana mayor que la

prevalencia de SFC en poblacion general?

1.6 HIPOTESIS
1.6.1 Hipotesis principal
La prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en Tijuana es mayor que la

prevalencia de SFC en poblacion general.

1.6.2 Hipotesis nula

La prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en Tijuana no es mayor que

la prevalencia de SFC en poblacion general.

1.6.3 Hipotesis secundarias

1.6.3.1 La prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en Tijuana sera
mayor en género femenino que en género masculino.

1.6.3.2 La prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en Tijuana sera
mayor en UABC que en CEUX.

1.6.3.3 La prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en Tijuana sera

directamente proporcional al grado de estudio.
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2.0 DISENO

2.1 ESTUDIO

Observacional, descriptivo, transversal.

2.2 UNIVERSO

Estudiantes de Medicina.

2.3 POBLACION

Estudiantes de Medicina en Tijuana (FMP, UABC y EM, CEUX).

2.3.1 Tamano de la muestra

Poblacion (N) = 1,462

Nivel de Confianza (1-a) = 95 %

Margen de Error o Intervalo de Confianza (d) = 10 %
Heterogeneidad o Proporcion (p) = S0 %

Muestra (n) = 91

Universidad Nacional del Nordeste (2013). Calculadora para Obtener el Tamano de una Muestra
(versiéon online). Facultad de Medicina, Universidad Nacional del Nordeste, Provincia de Corrientes,

Argentina. Disponible en: http:// www.med.unne.edu.ar/ biblioteca/ calculos/ calculadora. htm

2.3.2 Muestreo

Por conveniencia.

2.3.3 Criterios de inclusion

1. Ser estudiante de Medicina de la FMP, UABC o de la EM, CEUX Tijuana.
2. Aceptar participar como paciente en la investigacion.

3. Firmar el Consentimiento Informado en tiempo y forma.

4. Responder el Instrumento de Diagnéstico Clinico de SFC en tiempo y forma.
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2.3.4 Criterios de exclusion

1. No ser estudiante de Medicina de la FMP, UABC o de la EM, CEUX Tijuana.

2. Rechazar participar como paciente en la investigacion.

3. No firmar el Consentimiento Informado en tiempo y forma.

4. No responder el Instrumento de Diagnéstico Clinico de SFC en tiempo y

forma.

2.4 METODOLOGIA
2.4.1 Material

1. Consentimiento Informado (Anexo 1).

2. Instrumento de Diagnostico Clinico de SFC (Anexo 2).

2.4.2 Método
Definicion Operacional Clinica Canadiense de SFC (Carruthers et al, 2003) (21).

2.4.3 Variables

Variable | Clasificacion | Escala de | Instrumento Valores Definicién
por relacion | medicion | de medicién
Género Independiente Cualitativa Instrumento de | ¢ Femenino Género del estudiante.
nominal Diagnéstico o M 1
Clinico de SFC ascuiino
Institucién | Independiente Cualitativa Instrumento de | ¢ UABC Institucién del estudiante.
nominal Diagnostico
Clinico de SFC » CEUX
Grado de | Independiente Cualitativa Instrumento de | o Jer. a Grado de estudio actual del
estudio nominal Diagnéstico estudiante.
Clinico de SFC 10mo.
semestre
e IRP
e SSP
Sindrome Independiente Cualitativa Instrumento  de | o Pgsitivo 1. Fatiga inexplicable y persistente
de Fatiga nominal Diagnostico e N ti por 6 meses o mas, que no se debe
Croénica Clinico de SFC egativo al ejercicio, que no disminuye al

reposo, que es de nueva instalacion
y que resulta en la reducciéon
significativa de los niveles previos
de actividad; 2. Cuatro o mas de los
siguientes 8 sintomas, durante los
6 meses o mas de fatiga:
alteraciones de memoria o
concentracion, debilidad tras
ejercicio, trastornos del suefio,
mialgia, artralgia sin inflamacion,
cefalea de nuevo tipo o severidad,
odinofagia frecuente o recurrente,
linfadenopatia blanda o nédulos
linfaticos axilares [9].
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2.4.4 Analisis estadistico

Tablas, graficas y calculo de prevalencias en software Microsoft Excel (2013).

Microsoft Corporation (2013). Microsoft Excel (Version 15.0.4433.1506) [Software PC|. Microsoft

Excel, Redmond, Washington, Estados Unidos de Norteamérica.

Calculo de razones de momios, intervalos de confianza, pruebas Z y pruebas P

en software MedCalc (2013).

MedCalc Software (2013). MedCalc Software buba (version 12.7.5) [Software PC|. MedCalc
Software, Ostende, Bélgica. Disponible en: http://www.medcalc.org/index.php

2.4.5 Procedimiento

2.4.5.1 Descripcion
1. Se redacta el proyecto de tesis, incluidos el Consentimiento Informado y el
Instrumento de Diagnoéstico Clinico de SFC, basado en la Definicion Operacional

Clinica Canadiense de SFC (Carruthers et al, 2003) (21).

2. Se valida el Instrumento de Diagnostico Clinico de SFC.

3. Se somete el proyecto de tesis a la revision del Comité de Bioética de la FMP,

UABC.

4. Autorizado el proyecto de tesis, incluidos el Consentimiento Informado y el
Instrumento de Diagnéstico Clinico de SFC, se solicita la participacion de los
estudiantes de Medicina, a través de invitaciones verbales y escritas, por medios

impresos y electronicos, incluyendo redes sociales.

5. Aceptada la participacion de los estudiantes, se verifica el cumplimiento de
los criterios de inclusion y se procede a la recoleccion de los datos (diciembre 2012 a

abril 2013), tomando como referencia el tamano de la muestra calculado.
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6. Recolectados los datos, se procede al analisis de los mismos y a la redaccion

del reporte de tesis.

2.4.5.2 Diagrama de flujo

Redaccion de tesis

Solicitud de la
participacion de

estudiantes de
Medicina

Redaccion de
Consentimiento
Informado

Revision de la tesis
por el Comité de
Bioética de la FMP,
UABC

Analisis de datos

Redaccionde
Instrumento de
Diagnostico Clinico
de SFC

Validacion del
Instrumento de
Diagnostico Clinico
de SFC

Redaccion de
reporte de tesis
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3.0 RESULTADOS

REPRESENTATIVIDAD DE LA MUESTRA. Siguiendo

el

protocolo

de

investigacion, en orden para alcanzar los objetivos, se estudio una poblacion de
1,462 estudiantes de Medicina en Tijuana (750 de UABC y 712 de CEUX) (N = 1,462)
(100 %), obteniéndose una muestra representativa de 105 estudiantes (62 de UABC
y 43 de CEUX) (n = 105) (7.18 %), superando el tamano calculado de la muestra de
91 estudiantes a Nivel de Confianza de 95 % (1-a = 95 %), Margen de Error de 10 %

d = 10 %) y Heterogeneidad de S0 % (p = 50 %) [Tabla 1.0, Grafica 1.0].
y

Tabla 1.0
Representatividad de la muestra
N n N N n
UABC UABC CEUX CEUX
SSP 68 2 - - 2 SSP
IRP 72 22 - - 22 IRP
8vo. 74 11 - - 11 8vo.
4to. 82 17 80 20 37 4to.
3ro. 72 10 - - 10 3ro.
2do. - - 122 23 23 2do.
750 62 712 43 105

Grafica 1.0

Representatividad de la muestra

1500
1000
500 . -
0
Estudiantes UABC CEUX
W Poblacion (N} 1462 750 712
B Muestra (n) 105 62 43
B Representatividad (%) 7.18 8.27 6.04
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De 105 estudiantes, 61 correspondieron al género femenino, 44 al género
masculino; 2 al SSP, 22 al IRP, 11 al 8vo. semestre, 37 al 4to. semestre, 10 al 3er.

semestre y 23 al 2do. semestre de la Carrera [Tabla 2.0, Grafica 2.0].

Tabla 2.0
Caracteristicas de la muestra
n n N n n
género género UABC CEUX
femenino masculino
SSP 1 1 2 - 2 SSP
IRP 15 7 22 - 22 IRP
8vo. 6 S 11 - 11 8vo.
4to0. 20 17 17 20 37 4to.
3ro. 1 9 10 - 10 3ro.
2do. 18 S - 23 23 2do.
61 44 62 43 105

Grafica 2.0

Caracteristicas de la muestra

120
100
80
60
40 2
20

0

Total | Fem |[Masc |UABC|CEUX | SSP IRP | 8vo | 4to | 3ro | 2do
m Muestra (n} | 105 61 44 62 43 2 22 11 37 10 23

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA. En cumplimiento de los objetivos 4.1.1,
4.2.1, 424 y 4.2.6, 14 casos de SFC fueron diagnosticados por Definicion
Operacional Clinica Canadiense (Carruthers et al, 2003) (9), calculandose una
Prevalencia de 13.33 % en estudiantes de Medicina en Tijuana, de los cuales 6

correspondieron al género femenino (5.71 %), 8 al género masculino (7.62 %); 8 a
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UABC (7.62 %), 6 a CEUX (5.71 %); 1 a SSP (0.95 %), 0 a IRP (0.00 %), 2 a 8vo.
semestre (1.90 %), S a 4to. semestre (4.76 %), 4 a 3er. semestre (3.81 %) y 2 a 2do.

semestre (1.90 %) [Tabla 3.0, Grafica 3.0].

Tabla 3.0
Prevalencia de SFC
SFC SFC SFC SFC SFC
género género UABC CEUX
femenino masculino
SSP 0 (0.00 %) 1 (0.95 %) 1 (0.95 %) - 1(0.95%) | SSP
IRP 0 (0.00 %) 0 (0.00 %) 0 (0.00 %) - 0 (0.00 %) | IRP
8vo. 1 (0.95 %) 1 (0.95 %) 2 (1.90 %) - 2 (1.90 %) | 8vo.
4to. 2 (1.90 %) 3 (2.86 %) 1 (0.95 %) 4 (3.81 %) 5(4.76 %) | 4to.
3ro. 1 (0.95 %) 3 (2.86 %) 4 (3.81 %) - 4 (3.81 %) | 3ro.
2do. 2 (1.90 %) 0 (0.00 %) - 2 (1.90 %) 2 (1.90 %) | 2do.
6 (5.71 %) 8 (7.62 %) 8 (7.62 %) 6 (5.71 %) 14 (13.33 %)
Grafica 3.0
Casos y prevalencia de SFC
120
100 l
80
40
- \—L~—:Lk‘— IL -—LW
0 v
Total | Fem |Masc |UABC|CEUX| SSP | IRP | 8vo | 4to | 3ro | 2do
H Muestra (n) 105 61 44 62 43 22 11 37 10 23
M Casos (ni) 14 6 8 8 6 0] 2 5 4 2
Prevalencia(%)|13.33| 5.71 | 7.62 | 7.62 | 571 | 0.95 [ 0.00 | 1.90 | 4.76 | 3.81 | 1.90

CASOS Y PREVALENCIA DE SFC POR GENERO, INSTITUCION Y GRADO DE

ESTUDIO. En cumplimiento de los objetivos 4.2.2, 4.2.5y 4.2.7, se calcul6é Razon de

Momios (Odds Ratio) por género, institucion y grado de estudio, resultando RM =
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0.49 para género femenino [Tabla 4.0], RM = 2.03 para género masculino [Tabla
5.0]; RM = 0.91 para UABC [Tabla 6.0], RM = 1.09 para CEUX [Tabla 7.0]; RM =
6.94 para SSP [Tabla 8.0], RM = O para IRP [Tabla 9.0], RM = 1.52 para 8vo.
semestre [Tabla 10.0], RM = 1.02 para 4to. semestre [Tabla 11.0], RM = 5.69 para

3er. semestre [Tabla 12.0] y RM = 0.55 para 2do. semestre [Tabla 13.0].

Tabla 4.0

Razon de Momios para género femenino

Casos No casos
Presente 6 55 mi = 61
Ausente 8 36 mo = 44
ni=14 no =91 n = 105

RM = (6/55)/(8/36) = 0.109/0.222 = 0.4909
IC 95 % = 0.1572 a 1.5332

Z = 1.224

P = 0.2208

Tabla 5.0

Razon de Momios para género masculino

Casos No casos
Presente 8 36 mi = 44
Ausente 6 55 mo = 61
ni = 14 no =91 n =105

RM = (8/36)/(6/55) = 0.222/0.109 = 2.0370
IC 95 % = 0.6522 a 6.3622

Z = 1.224

P = 0.2208

Tabla 6.0

Raz6n de Momios para UABC
Casos | No casos
Presente 8 54 mi = 62

Ausente 6 37 mo = 43
ni =14 no=91| n= 105

RM = (8/54)/(6/37) = 0.148/0.162 = 0.9136
IC 95 % = 0.2927 a 2.8513

Z =0.156

P =0.8763
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Tabla 7.0
Razon de Momios para CEUX

Casos | No casos
Presente 6 37 mi = 43
Ausente 8 54 mo = 62

ni =14 no=91| n= 105

RM = (6/37)/(8/54) = 0.162/0.148 = 1.0946
IC 95 % = 0.3507 a 3.4163

Z=10.156

P =0.8763

RM = (1/1)/(13/90) = 1/0.144 = 6.9231
IC 95 % = 0.4077 a 117.5738

Tabla 8.0
Raz6n de Momios para SSP
Casos | No casos
Presente 1 1 mi =2
Ausente 13 90 mo = 103
ni= 14 no =91 n = 105
Tabla 9.0
Razon de Momios para IRP
Casos | No casos
Presente 0 22 mi = 22
Ausente 14 69 mo = 83
ni =14 no=91| n= 105

Z=1.339

P =0.1806

RM = (0/22)/(14/69) = 0/0.202 = 0.1065
IC 95 % = 0.006106 a 1.8581

Z =1.535
P =0.1247
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Tabla 10.0

Raz6én de Momios para 8vo.

RM = (2/9)/(12/82) = 0.222/0.146 = 1.5185
IC 95 % = 0.2923 a 7.888

Casos | No casos
Presente 2 9 mi=11
Ausente 12 82 mo = 94
ni =14 no=91| n= 105
Tabla 11.0
Raz6n de Momios para 4to.
Casos | No casos
Presente S 32 mi = 37
Ausente 9 59 mo = 68
ni =14 no=91| n= 105

Z =0.497
P=0.6192

RM = (5/32)/(9/59) = 0.156/0.152 = 1.0243
IC 95 % = 0.3164 a 3.3164

Tabla 12.0

Razon de Momios para 3ro.

Casos

No casos

Presente

4

6

mi= 10

Ausente

10

85

mo = 95

ni =14

no =91

n = 105

Z =0.0401
P =0.9680

RM = (4/6)/(10/85) = 0.666/0.117 = 5.6667

IC 95 %

1.3632 a 23.5562

Z =2.386
P =0.0170
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Tabla 13.0

Razon de Momios para 2do.

Casos | No casos
Presente 2 21 mi = 23
Ausente 12 70 mo = 82

ni = 14 no=911| n=105

RM = (2/21)/(12/70) = 0.095/0.171 = 0.5556
IC 95 % = 0.1151 a 2.6821

Z=0.732
P =0.4643

COMPARACION DE LA PREVALENCIA DE SFC EN ESTUDIANTES DE
MEDICINA EN TIJUANA CON LA DE POBLACIONES EXTRANJERAS. Para alcanzar

el objetivo 4.1.2, se comparo la prevalencia de SFC de 13.33 % en estudiantes de

Medicina en Tijuana con la prevalencia de SFC de 0.4 % para poblacion general

britanica, 1.3 % para poblacion general canadiense, 1.5 % para poblacion general

japonesa y 2.5 % para poblacion general estadounidense, reportadas en la literatura

6, 8, 11, 12, 14).

Finalmente, para alcanzar el objetivo 4.2.3, se comparo la prevalencia de SFC

por género en estudiantes de Medicina en Tijuana con la aseveracion de que el SFC

“tiene 2 a 3 veces mayor prevalencia en mujeres que en hombres”, reportada en la

literatura (8).
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4.0 ANALISIS

4.1 DISCUSION

El SFC es un padecimiento poco comprendido y poco estudiado en poblaciones
latinoamericanas, debido a lo cual es frecuentemente excluido como diagnostico
diferencial de diversos trastornos psicosomaticos padecidos por poblaciones de
riesgo como los estudiantes de las Ciencias de la Salud, quienes por la naturaleza de
sus profesiones son sometidos a largas jornadas de estrés, estudio y trabajo.

Dada la escasa investigacion al respecto, los resultados de esta tesis
constituyen un punto de partida soélido para el seguimiento de una poblacion en
riesgo y el analisis profundo y subsecuente de los factores que lo generan, tales
como largos periodos de privacion de suefio y largos periodos de inanicion, aunados
a la malnutricion y el estrés que son tan frecuentes en los distintos campos clinicos.

Dichos resultados son tan contundentes como sorprendentes, ya que
evidencian una realidad poco documentada en las Ciencias de la Salud, que impacta
no solamente en el bienestar de los estudiantes sino también en su capacidad como
proveedores de salud y por lo tanto en el sistema de salud mismo.

Es imprescindible destacar que estos resultados son estadisticamente
significativos, habiendo sido arrojados a Nivel de Confianza de 95 % (1-a = 95 %),
Margen de Error de 10 % (d = 10 %) y Heterogeneidad de 50 % (p = 50 %), siendo
posible extrapolarlos a futuras investigaciones o investigaciones subsecuentes, como
parte del estudio y la mejora continua de las poblaciones de riesgo.

También resulta preciso enfatizar que la poblacion de estudio fue de 1,462
estudiantes de Medicina en Tijuana (N = 1,462), de la cual se obtuvo una muestra
representativa de 105 estudiantes (n = 105), la cual se traduce en una muestra
mayor a la calculada e impacta de manera positiva en la confiabilidad de los
resultados.

Tras analizar las respuestas del instrumento de diagnostico clinico de SFC, se
encontré una prevalencia de 13.33 %, muy por encima del 0.4 % para poblacion

general britanica, 1.3 % para poblacion general canadiense, 1.5 % para poblacion
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general japonesa y 2.5 % para poblacion general estadounidense, reportadas en la
literatura (6, 8, 11, 12, 14).

Ya que no existen reportes de investigacion latinoamericanos, el cumplimiento
del objetivo 4.1.2 requiri6 un comparativo entre la prevalencia encontrada en
estudiantes de Medicina y la prevalencia maxima publicada en estudios poblaciones
norteamericanos, europeos y asiaticos, revelandose una impresionante relacion 6:1.
La prevalencia encontrada constituye no s6lo un punto de referencia en poblacion
estudiantil universitaria, sino también en poblacion tijuanense, bajacaliforniana,
mexicana y latinoamericana en general.

Una posible explicacion a la prevalencia 6 veces mayor en estudiantes de
Medicina es el conjunto de condiciones psicolégicas y sociales a las que los
estudiantes se encuentran sometidos, entre las cuales pueden destacarse largas
jornadas de estudio, constantes traslados hacia instalaciones universitarias y
hospitalarias, horarios fluctuantes de alimentacion y sueno, entre otras. Futuras
investigaciones son necesarias para estudiar la relacion entre estos factores y el
desarrollo de SFC.

Por otro lado, es necesario reconocer las debilidades metodologicas de la
presente investigacion. En primera instancia, el muestreo por conveniencia derivo
en la falta de muestras de 2do. semestre de UABC y de SSP, IRP, 8vo. semestre y
3er. semestre de CEUX, por lo cual el analisis comparativo entre prevalencias de
SFC por grado de estudio resulté improcedente. En segundo lugar, la participacion
de los estudiantes de Medicina fue heterogénea y menor a la esperada, destacandose
la practicamente nula respuesta por parte de los egresados de Internado Rotatorio
de Pregrado, en contraste con la gran afluencia de estudiantes de 4to. semestre.

Aunque ha sido reportado que el SFC afecta principalmente a adultos jovenes
de entre 20 y 40 anos (8), el analisis comparativo entre prevalencias por grupo etario
fue obviado por resultar potencialmente infructuoso, toda vez que el rango de edad
de la poblacion estudiada fue situado entre los 18 y 25 anos. Otros factores de
riesgo potenciales, tales como perfil étnico, perfil cultural y estado socioeconomico,
fueron excluidos de la investigacion al encontrarse ausentes de la Definicion
Operacional Clinica Canadiense (Carruthers et al, 2003) (9), y por ende del

Instrumento de Diagnostico Clinico de SFC.
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Al comparar la prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina por género, los
resultados obtenidos difirieron significativamente de los reportes internacionales,
encontrandose 6 casos en género femenino y 8 casos en género masculino,
estableciéndose una relacion 0.75:1, muy por debajo de la relacion 2-3:1 reportada
en la literatura (8). Este resultado carece de explicacion aparente pero goza de gran
importancia, ya que refuta el comportamiento estadistico del SFC, por lo menos en
la poblacion especifica de estudiantes de Medicina en Tijuana.

Al analizar la relacion entre género, institucion y grado de estudio con el
diagnostico clinico de SFC, se encontré una nula asociacion entre SFC y género
femenino, UABC, CEUX, IRP, 4to. semestre y 2do. semestre; una moderada
asociacion entre SFC y género masculino y 8vo. semestre; y una fuerte asociacion
entre SFC y SSP y 3er. semestre, destacandose el caso del Servicio Social
Profesional.

Sin embargo, es importante senalar que solo 2 estudiantes de Medicina recién
egresados de Internado Rotatorio de Pregrado participaron en la investigacion como
muestra para Servicio Social Profesional, por lo cual se sugiere ampliar la muestra y

reproducir el resultado para corroborarlo o desestimarlo.

4.2 CONCLUSIONES

1. La prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en Tijuana es 6 veces
mayor que la prevalencia publicada para poblacion general en las literaturas
norteamericana, europea y asiatica (6, 8, 11, 12, 14), lo cual demuestra la veracidad
de la hipotesis principal.

2. La prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en Tijuana es mayor en
género masculino que en género femenino, al contrario de lo reportado en la
literatura internacional.

3. La prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en Tijuana es equiparable
entre ambas instituciones universitarias, UABC y CEUX.

4. La prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en Tijuana no es

directamente proporcional al grado de estudio, sino que aumenta al finalizar el
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curso del 2do. semestre, el 7mo. semestre y el Internado Rotatorio de Pregrado, lo
cual demuestra que ninguna de las hipotesis secundarias fue verdadera.

Aunque los resultados obtenidos por esta investigacion son contundentes y
constituyen un punto de partida para el estudio del SFC en Tijuana, en Baja
California, en México y en Latinoameérica, especialmente en estudiantes de Medicina,
una poblacion de riesgo demostrado, resulta imprescindible desarrollar protocolos
de investigacion que amplien el panorama estadistico y exploren la causalidad del
perfil étnico y cultural, el estado socioeconoémico y las condiciones psicosociales de
los estudiantes como probables factores de riesgo para el desarrollo del Sindrome.

Asimismo, se considera relevante la participacion de las autoridades sanitarias
y académicas en la investigacion, la difusion y la concientizacion del SFC entre los
profesionistas de las Ciencias de la Salud, pudiendo despertar un interés necesario
en un trastorno poco conocido, poco comprendido y poco respetado como
padecimiento, aun cuando tiene caracteristicas clinicas debilitantes y

potencialmente incapacitantes.
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ANEXO 1.0 Consentimiento Informado

Consentimiento Informado

SINDROME DE FATIGA CRONICA: EL INTERNADO ROTATORIO DE PREGRADO
COMO FACTOR DE RIESGO.

¢Para qué se firma este documento?
Este documento se firma para poder participar en el estudio antes mencionado.

¢Para qué se esta implementando este estudio?

Este estudio se esta implementando para determinar si el Internado Rotatorio
de Pregrado es un factor de riesgo para desarrollar Sindrome de Fatiga Cronica, asi
como para calcular la asociacion entre el diagnostico clinico y el diagnéstico
laboratorial con marcadores de inflamacion.

cQué sucede si “acepto participar en el estudio”?

Si acepta participar en el estudio: 1) Se le pedira que responda un instrumento
de diagnostico clinico donde escribira sus antecedentes médicos y sus sintomas
actuales, si es que los tiene; 2) Se le tomara una muestra de sangre venosa del
pliegue del brazo; 3) De resultar elegible, se le repetiran los puntos 1 y 2 dentro de
un ano.

¢Cuanto tiempo tomara responder el instrumento de diagnéstico clinico y tomar
la muestra de sangre?

Responder el instrumento de diagnostico clinico y tomar la muestra de sangre
tomara aproximadamente 1 hora de su tiempo.

;Oué sucede si “no acepto participar en el estudio”?
Si no acepta participar en el estudio, se le agradecera su atencion a este
documento y quedara libre de cualquier actividad relacionada.

cQué sucede si “acepto participar en el estudio”, pero después cambio de
opinion?

Si acepta participar en el estudio, pero después cambia de opinion, se le
agradecera su interés inicial y quedara libre de cualquier actividad relacionada.

¢Quién tendra acceso a mis respuestas y resultados de laboratorio?

Tendran acceso a sus respuestas y resultados de laboratorio los investigadores
participantes en el estudio, quienes se encargaran de procesarlas de manera
confidencial y reservada, manteniéndolas archivadas bajo llave. Al divulgar los
resultados del estudio, su nombre sera excluido y su participacion sera mantenida
en discrecion.

¢cTiene algun costo participar en el estudio?
Participar en el estudio no tiene costo alguno.
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;Tiene alguna ganancia participar en el estudio?
Participar en el estudio no tiene ganancia econdomica alguna. Sin embargo,

usted puede contribuir a conocer mejor el Sindrome de Fatiga Cronica en nuestro
medio.

;Tiene algun riesgo significativo participar en el estudio?
Participar en el estudio no tiene riesgo significativo alguno, ya que el método

para la toma de muestra de sangre venosa del pliegue del brazo es un procedimiento
convencional en nuestro medio.

¢Qué puedo hacer si tengo dudas o preguntas acerca del estudio?

Si tiene dudas o preguntas acerca del estudio, usted puede contactar al
investigador principal, Dr. Octavio Alberto Villalobos Méndez, en el correo
electronico octaviovillalobos@medilook.mx o en el teléfono mévil (044.664) 320.8185.

Al firmar este documento usted expresa:
e He recibido la informacion necesaria acerca de este estudio.
e Mis preguntas acerca de este estudio han sido respondidas.
e Mis dudas acerca de este estudio han sido despejadas.
e Acepto participar en este estudio.
o Acepto responder el instrumento de diagnostico clinico.
o Acepto dar muestra de sangre venosa.
o Acepto volver a responder el instrumento de diagnoéstico clinico en
1 ano, si asi se me solicitara.

o Acepto volver a dar muestra de sangre venosa en 1 ano, si asi se
me solicitara.

Fecha: / /

Nombre completo de quien acepta el Consentimiento Informado y Firma

OCTAVIO ALBERTO VILLALOBOS MENDEZ

Nombre completo de quien explica el Consentimiento Informado y Firma
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ANEXO 2.0 Instrumento de Diagnostico Clinico

Instrumento de Diagnéstico Clinico

/

Responda libre y claramente, de acuerdo con las especificaciones de cada segmento.

A. IDENTIFICACION

Género: ___ (Femenino = F; Masculino = M)

Fecha de nacimiento: (dia)/

B. DIAGNOSTICOS CONOCIDOS

[Escriba sus diagnésticos y su tiempo de evolucion, de tenerlos]

a) Diagnoésticos cardiovasculares:

b) Diagnosticos dermatologicos:

c) Diagnosticos gastrointestinales:

d) Diagnoésticos ginecologicos:

e) Diagnosticos inmunoalérgicos:

f) Diagnosticos metabdlicos:

g) Diagnosticos musculoesqueléticos:

h) Diagnosticos neurologicos:

i) Diagnosticos neuropsicologicos:

j) Diagnosticos psiquiatricos:

k) Diagnosticos urologicos:

(evolucion: anos)
(evolucion: anos)
(evolucion: anos)
(evolucion: anos)
(evolucion: anos)
(evolucion: anos)
(evolucion: anos)
(evolucion: anos)
(evolucion: anos)
(evolucion: anos)
(evolucion: anos)
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C. CRITERIOS CARRUTHERS 2003:

FATIGA (fisica y mental, nueva, inexplicable, persistente o recurrente, que disminuye | Si No
sustancialmente su nivel de actividad)
FATIGA POST-EJERCICIO (pérdida inapropiada del vigor fisico y mental, rapida | Si No
fatigabilidad muscular y cognitiva, fatiga post-ejercicio o dolor, que usualmente se
recupera en mas de 24 horas)

DISFUNCION DEL SUENO (suefio no refrescante o trastornos en la cantidad y el ritmo del | Si No
sueno, tales como sueno diurno)
DOLOR (grado significativo de mialgias y/o artralgias, a menudo sistémicas y | Si No
migratorias, o cefaleas de nuevo tipo, patrén o severidad)

SINTOMAS NEUROLOGICOS/COGNITIVOS [Marque con X su(s) sintoma(s)]

o ATAXIA o DISMINUCION DE MEMORIA A CORTO

o CONFUSION PLAZO

o DEBILIDAD MUSCULAR o FASCICULACIONES

o DESORIENTACION o SOBRECARGA EMOCIONAL (Colapso,

0o DIFICULTAD PARA CATEGORIZAR Ansiedad)

o DIFICULTAD PARA PROCESAR o SOBRECARGA SENSORIAL (Fotofobia,
INFORMACION Fonofobia)

o DIFICULTAD PARA RECORDAR PALABRAS o TRASTORNOS PERCEPTO-SENSORIALES

o DISMINUCION DE CONCENTRACION (Inestabilidad espacial, Desorientacion,

Dificultad para enfocar visién)

SINTOMAS AUTONOMICOS/NEUROENDOCRINOS [Marque con X su(s) sintoma(s)]

o ANOREXIA o HIPOTERMIA
o APETITO ANORMAL o INTOLERANCIA AL CALOR
o ARRITMIAS CARDIACAS o INTOLERANCIA AL FRIO
o CAMBIOS PONDERALES MARCADOS o NAUSEA
o DEBILIDAD GENERAL o NUEVAS SENSIBILIDADES A ALIMENTOS
o DISNEA DE MEDIANOS ESFUERZOS o NUEVAS SENSIBILIDADES A
o EMPEORAMIENTO DE SINTOMAS CON MEDICAMENTOS
ESTRES o NUEVAS SENSIBILIDADES A QUIMICOS
o EPISODIOS DE DIAFORESIS o ODINOFAGIA
o ESTRES o PALPITACIONES
o EXTREMIDADES FRIAS o PERDIDA DE ADAPTABILIDAD
o FEBRICULA RECURRENTE EMOCIONAL
o FLUCTUACION DE TEMPERATURA o PERDIDA DE TERMORREGULACION
DIURNA o SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE
o GANGLIOS LINFATICOS BLANDOS o SINDROME GRIPAL RECURRENTE
o HIPOTENSION ORTOSTATICA o TAQUICARDIA POSTURAL ORTOSTATICA
o HIPOTENSION POSTURAL RETRASADA o URGENCIA VESICAL
| ¢Ha padecido su sintomatologia por 6 O MAS MESES? \ Si \ No \
D. RESULTADOS DEL ESTUDIO
| ¢Desea recibir los resultados del estudio por correo electréonico? |Si [ No |
Nombre completo:
Correo(s) electronico(s):
@ , @
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ANEXO 3.0 Glosario

ALT: Alanina aminotransferasa

ANA: Anticuerpos antinucleares

AST: Aspartato aminotransferasa

BUN: Nitrogeno ureico

CDC: Centros de Control y Prevencion de Enfermedades

CEUX: Centro de Estudios Universitarios Xochicalco (Universidad Xochicalco)
CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades

CPK: Creatinina fosfoquinasa

DHEA: Dehidroepiandrosterona
DHEA: Sulfato de dehidroepiandrosterona

EGO: Examen general de orina
EM: Escuela de Medicina

FMP: Facultad de Medicina y Psicologia
FR: Factor reumatoide

IRP: Internado Rotatorio de Pregrado

MIP: Médico Interno de Pregrado
MPSS: Médico Pasante del Servicio Social

NK: Natural Killer
PCR: Proteina C reactiva

SFC: Sindrome de Fatiga Cronica
SSP: Servicio Social Profesional

T4: Tetrayodotironina
TSH: Hormona estimulante de tiroides

UABC: Universidad Autonoma de Baja California
VIH: Virus de inmunodeficiencia humana

XMRYV: Virus Relacionado con el Virus Xenotropico de la Leucemia Murina
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