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RESUMEN 

ANTECEDENTES. La prevalencia de Síndrome de Fatiga Crónica (SFC) en 

población general es de 0.007 a 2.5 % y es 2 a 3 veces mayor en mujeres. 

METODOLOGÍA. Estudio observacional, descriptivo, transversal. A través de 

Instrumento de Diagnóstico Clínico basado en Definición Operacional Clínica 

Canadiense de SFC (Carruthers et al, 2003), se estudió una población de 1,462 

estudiantes de Medicina en Tijuana (N = 1,462), obteniéndose una muestra de 105 

estudiantes (n = 105), calculándose prevalencia global, por género, por institución y 

por grado de estudio y calculándose 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-α = 95 %, d = 10 %, p = 50 %), con relación 

6:1 en comparación con la prevalencia publicada para población general. Se 

descubrió un predominio en género masculino con relación mujer:hombre de 0.75:1, 

en contraste con la relación 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 población 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 Síndrome en México y Latinoamérica, resulta imprescindible desarrollar 

nuevos protocolos de investigación que amplíen el panorama estadístico en 

poblaciones de riesgo. 

 

Palabras clave: Fatiga, Síndrome de Fatiga Crónica, Facultad de Medicina, 

Estudiantes de Medicina, Internado Rotatorio de Pregrado. 
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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-α = 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 INTRODUCCIÓN 

 

1.1 ANTECEDENTES 

1.1.1 Síndrome de Fatiga Crónica (SFC) 

El Síndrome de Fatiga Crónica (SFC) es un desorden poco entendido, adquirido, 

sistémico, incapacitante, de etiología y fisiopatología desconocidas, caracterizado por 

intensa fatiga física y mental, no atribuible a otras causas, no aliviada al reposo, con 

duración de al menos seis meses, que es permanente y que limita la capacidad 

funcional y la calidad de vida, en adición a síntomas físicos y neuropsicológicos (1-

10). Se encuentra debidamente registrado en la décima edición de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE-10) bajo el código 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 

epidemiológicos recientes han mostrado tasas de prevalencia entre 0.007 y 2.5 % en 

población general. Estas tasas se elevan hasta 0.5 a 2.5 % cuando la población 

estudiada incluye individuos vistos en instituciones de atención primaria, en lugar 

de sólo población general (8, 11, 12). 

El SFC afecta principalmente adultos jóvenes de 20 a 40 años, aunque los 

síntomas también existen en la niñez, 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 socioeconómico y 

minorías culturales o grupos étnicos (12). 

En Estados Unidos, aproximadamente 4 millones de adultos padecen SFC (10); 

más de dos tercios son mujeres (7). En un estudio comunitario en Chicago, la 

prevalencia de SFC resultó mayor en afroamericanos y latinos que en caucásicos 

(13). En Canadá, la Encuesta de Salud Comunitaria 2005 reportó que 1.2 millones 

de canadienses, es decir, 5 % de los mayores de 12 años, habían sido diagnosticados 
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con 1 de las siguientes 3 enfermedades: 1.3 % con SFC, 1.5 % con Fibromialgia y 

2.4 % con Sensibilidad Química Múltiple. La prevalencia ascendió hasta 6.9 % en 

mujeres entre 45 y 64 años (6). En Reino Unido, la prevalencia de SFC ha sido 

estimada entre 0.2 y 0.4 % (14); 0.6 % según los Criterios de Oxford (8). En Japón, 

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

 

1.1.3 Repercusión del SFC 

1.1.3.1 Laboral y económica 

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 comparación con individuos similares sin 

enfermedad (10). 

En Estados Unidos, muchos pacientes con SFC continúan trabajando a pesar 

de su desorden por razones económicas y prestigio social; esto representa una 

pérdida de productividad anual global de aproximadamente $6,900 millones de 

dólares, o lo que es igual, $15,200 dólares por paciente por año. 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 identificó que el SFC es la causa más frecuente de 

ausentismo prolongado por causa médica entre la población joven. Un tercio de los 

jóvenes con SFC reportó severas restricciones de todas sus actividades y marcados 

descensos en su desempeño escolar; algunos perdieron hasta 80 días en un periodo 

de 6 meses. Otro estudio encontró que sólo 14 % de los jóvenes con SFC asistieron a 

la escuela con regularidad (15). 

 

1.1.3.3 Sanitaria 

En 2010, debido a la posible asociación entre el SFC y el Virus Relacionado con 

el Virus Xenotrópico 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, así como también rechazaron donaciones 

al conocer que el donador potencial había sido diagnosticado con esta enfermedad. 

Algunas organizaciones han adoptado medidas similares, incluyendo a la Asociación 

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 Etiología del SFC 

La etiología y la fisiopatología del SFC permanecen desconocidas (1). Diversas 

etiologías potenciales han sido investigadas, incluyendo las neurológicas, 

endocrinológicas, inmunológicas, genéticas, psiquiátricas e infecciosas (16). 

 

1.1.4.1 Hipótesis inmunológica 

Sorenson et al (2011) encontraron una expresión aumentada de la citocina 

proinflamatoria IL8 en pacientes con fatiga, que teóricamente suprime la expresión 

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 fisiopatología de la fatiga que también influye al cortisol 

(17). Glass et al (2004) encontraron que individuos sanos con ciertos patrones 

biológicos (cortisol bajo, mayor variabilidad de la frecuencia cardiaca, respuesta 

atenuada de las células Natural Killer al estrés) desarrollaban síntomas somáticos al 

dejar de ejercitarse por una semana (17). Estos factores podrían ser algunos de los 

factores neuroendócrinos e inmunológicos de predisposición al SFC. 

 

1.1.5 Diagnóstico del SFC 

Debido a que no existe un signo patognomónico ni una prueba específica para 

diagnosticar al SFC, el diagnóstico se basa en la historia clínica y las pruebas 

laboratoriales que excluyen otras causas. Es posible realizar el diagnóstico de una 

enfermedad similar al SFC si el paciente ha estado fatigado por 6 meses o más, pero 

no reúne los criterios diagnósticos del SFC (3, 8). 
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La definición operacional de los Centros para el Control y la Prevención de 

Enfermedades (CDC por sus siglas en inglés) de 1994 es la más utilizada para el 

diagnóstico clínico y la descripción en investigación; también es llamada “definición 

de Fukuda” y está basada en el Sistema de Holmes de 1988 (18, 19). También 

existen los Criterios de Oxford de 1991 (9, 20) y la Definición Operacional Clínica 

Canadiense de 2003 (21). 

 
 

Tabla 1.0 Métodos Diagnósticos de SFC 
Año Método Diagnóstico País 

2003 Definición Operacional Clínica Canadiense Canadá 

1994 Definición Operacional de los CDC Estados Unidos 

1991 Criterios de Oxford Reino Unido 

1988 Sistema de Holmes Estados Unidos 

 

 
1.1.5.1 Clínico 

Debe considerarse el diagnóstico de SFC cuando se reúnan los siguientes 

criterios: 1. Fatiga inexplicable y persistente por 6 meses o más, que no se debe al 

ejercicio, que no disminuye al reposo, que es de nueva instalación y que resulta en 

la reducción significativa de los niveles previos de actividad; 2. Cuatro o más de los 

siguientes 8 síntomas, durante los 6 meses o más de fatiga: alteraciones de la 

memoria o concentración, debilidad tras el ejercicio, trastornos del sueño, mialgia, 

artralgia sin inflamación, cefalea de nuevo tipo o severidad, odinofagia frecuente o 

recurrente, linfadenopatía blanda o nódulos linfáticos axilares (3). 

 
 

Tabla 2.0 Criterios Diagnósticos de SFC según  
Definición Operacional Clínica Canadiense (Carruthers et al, 2003) 

1. Fatiga inexplicable y persistente por 6 meses o más, que no se debe al ejercicio, que no disminuye 
al reposo, que es de nueva instalación y que resulta en la reducción significativa de los niveles 

previos de actividad 

2. Cuatro o más de los siguientes 8 

síntomas, durante los 6 meses o más de 

fatiga: 

Alteraciones de la memoria o concentración 

Debilidad tras el ejercicio 

Trastornos del sueño 

Mialgia 

Artralgia sin inflamación 

Cefalea de nuevo tipo o severidad 

Odinofagia frecuente o recurrente 

Linfadenopatía blanda o nódulos linfáticos 
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1.1.5.2 Laboratorial 

Actualmente no existen marcadores biológicos o morfológicos específicos del 

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

 

Tabla 3.0 Pruebas laboratoriales recomendadas para descartar SFC 
Química 

sanguínea 
Electrolitos Perfil 

hepático 
Perfil 

tiroideo 
Perfil 

reumático 
Perfil 

inmunológico 

 Glucosa 

 Urea 

 Nitrógeno 
ureico 

(BUN) 

 Creatinina 

 Examen 
general de 

orina 

(EGO) 

 Sodio 
(Na) 

 Potasio 
(K) 

 Cloro (Cl) 

 Calcio 
(Ca) 

 Magnesio 
(Mg) 

 Fósforo 
(P) 

 Albúmina 

 Globulina 

 Proteínas 
totales 

 Alanina 
aminotransfera

sa (ALT) 

 Aspartato 
aminotransfera

sa (AST) 

 Fosfatasa 
alcalina (FA) 

 Hormona 
Estimulante de 

Tiroides (TSH) 

 Tetrayodotironina 
libre (T4 libre) 

 Anticuerpos 
Antinuclear

es (ANA),  

 Factor 
Reumatoide 

(FR) 

 Proteína C 
Reactiva 
(PCR),  

 Creatinina 
fosfoquinas

a (CPK) 

 Leucocitos 
con 

diferencial 

 Actividad 
de células 

Natural 

Killer (NK) 

 Citometría 
de flujo de 

actividad 

linfocitaria 

 

 

Tabla 4.0 Otras pruebas laboratoriales recomendadas para descartar SFC 
Perfil hormonal Perfil nutricional Perfil infeccioso 

 Cortisol libre en orina de 24 horas 

 Niveles de cortisol diurno 

 Testosterona libre 

 Sulfato de dehidroepiandrosterona 
(DHEA-S) 

 Ferritina 

 Transferrina 

 Niveles de piridoxina 
(B6) 

 Niveles de folato (B9)  

 Niveles de cobalamina 
(B12) 

 Coprológico 

 Coproparasitoscópico 

 Serología de hepatitis B 

 Serología de hepatitis C 

 Western Blot para enfermedad 
de Lyme 

 
 

1.1.6 Comorbilidad del SFC 

La principal comorbilidad del SFC está relacionada con desórdenes 

psiquiátricos, tales como depresión, con una incidencia aproximada de 28 % en la 

población occidental, en contraste con 0.03 % en la población general; ansiedad, con 

una incidencia aproximada de 17 a 25 %, en contraste con 3.5 % en la población 

general; y ataques de pánico, con una incidencia aproximada de 2 a 30 %, en 

contraste con 5.1 % en la población general (8, 22). 

Las personas con SFC están propensas a padecer alergias, cistitis intersticial, 

depresión no melancólica, depresión, endometriosis, fenómeno de Raynaud, 

fibromialgia, migraña, obesidad, prolapso de válvula mitral, resistencia a la insulina, 

sensibilidad química múltiple, síndrome coronario agudo, síndrome de dolor 
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miofacial, síndrome de dolor pélvico crónico, síndrome de dolor temporomandibular, 

síndrome de intestino irritable, síndrome de vejiga irritable, síndrome metabólico y 

tiroiditis de Hashimoto. Estas enfermedades deben ser evaluadas si el paciente es 

sintomático (3, 9). 

 

1.1.7 Tratamiento del SFC 

Actualmente no existe un tratamiento curativo para el SFC; el manejo es casi 

exclusivamente sintomático. El abordaje terapéutico es complejo y requiere la 

combinación de diferentes tipos de terapias. Muchos pacientes no tienen acceso al 

tratamiento porque no cuentan con servicios de salud pública 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 revisión de Cochrane encontró que 40 % de los pacientes habían 

reportado mejoría tras una terapia cognitivo-conductual, comparado con 26 % que 

había concluido otros tratamientos. Un seguimiento de 1 a 7 meses posteriores al 

término del tratamiento no mostró diferencia significativa entre ambos grupos (8, 

14, 17). 

Muchas terapias farmacológicas han sido utilizadas para tratar el SFC. Sin 

embargo, existen pocas publicaciones de ensayos clínicos 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 mejoría y el 

deterioro, ha sido recomendado que las modalidades terapéuticas cumplan con 

severos requerimientos para considerar al estudio como metodológicamente 

adecuado (8). 

 

1.1.8 Pronóstico del SFC 

Existe un tiempo promedio de 5 años entre el inicio de los síntomas y el 

diagnóstico del SFC, con tasas de recuperación total de entre 0 y 37 %, y de mejoría 

de entre 6 y 63 % (23). Los pacientes jóvenes y aquellos sin desórdenes psiquiátricos 

concomitantes tienen un mejor pronóstico, con tasas de recuperación total de entre 
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60 y 80 % en 37.5 a 49 meses (22, 24). Un total de 20 % de los pacientes jóvenes 

permanecen afectados (22). 

La severidad de la fatiga está fuertemente relacionada con un pobre pronóstico 

del SFC. Aquellos que están más fatigados experimentan mayor cantidad de 

síntomas somáticos 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 años reportó que las tasas de mortalidad global y por 

suicidio no fueron significativamente distintas entre los grupos control. Un estudio 

retrospectivo menor reportó que las principales causas de mortalidad en el SFC 

fueron insuficiencia cardiaca, suicidio y cáncer; las edades de los pacientes 

fallecidos fueron significativamente menores que las de la población general. 

Importantes limitaciones del estudio fueron la dificultad para verificar la certeza del 

diagnóstico de SFC y la dificultad para contrastar la información con la de la 

población general, debido al método de recolección de datos (25, 26). 

 

1.1.10 SFC en pediatría 

Mientras que la definición operacional en adultos requiere 6 o más meses de 

fatiga y 4 síntomas adicionales, la definición en niños requiere sólo 3 meses de fatiga 

(27). Puede decirse que el SFC es raro en la niñez y en la adolescencia, con sólo 0.06 

a 0.32 % de los niños entre 5 y 15 años cumpliendo los criterios diagnósticos de los 

CDC (8). 

Al analizar los aspectos psicológicos en adolescentes que reúnen los criterios 

diagnósticos del SFC, más de un tercio presenta algún desorden psiquiátrico al 

mismo tiempo, particularmente depresión, y menos frecuentemente, desorden de 

ansiedad generalizada. Un estudio comunitario prospectivo en Reino Unido encontró 

una incidencia de 0.5 % en adolescentes entre 11 y 15 años utilizando los criterios 

de los CDC, con ansiedad, depresión y desórdenes conductuales no identificados, 

siendo los mayores y el género femenino la población 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 características clínicas debilitantes y potencialmente 

incapacitantes. Subestimado desde el siglo XVIII, su etiología y su fisiopatología, así 

como su diagnóstico certero y su tratamiento específico, continúan siendo un 

enigma, habiendo sido estudiados sus posibles orígenes cardiovascular, 

endocrinológico, infeccioso, inmunológico, neurológico, psicológico y psiquiátrico, así 

como sus posibles implicaciones inflamatoria, oxidativa y psicosomática, sin 

resultados contundentes. 

 

El síntoma cardinal de este padecimiento es la Fatiga, siendo definida como la 

sensación de cansancio o la dificultad para ejecutar actividad física o intelectual; 

nueva, inexplicable, persistente o recurrente; sin recuperación tras el descanso, con 

empeoramiento con el estrés; reciente cuando su duración es menor a un mes, 

prolongada cuando su duración es mayor a un mes y crónica cuando su duración es 

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

 

A lo largo de los siglos, múltiples investigadores y grupos especializados han 

propuesto definiciones operacionales, criterios diagnósticos y esquemas de 

tratamiento, sin éxito epidemiológico. En 1988, los Centros para Control y 

Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) publicaron los criterios 

que permitieron identificar el padecimiento en la población norteamericana, siendo 

posteriormente revisados por Fukuda et al en 1994. En 1991, los Criterios de Oxford 

de Reino Unido fueron publicados; en 2003, la Definición Operacional Clínica 

Canadiense fue propuesta por Carruthers et al. 

 

Si bien los criterios diagnósticos para SFC pueden resultar heterogéneos y 

desconocidos para la mayoría de los médicos de atención primaria en México, la 

epidemiología del padecimiento ya ha sido estudiada y definida en países como 

Canadá, Estados Unidos, Japón y Reino Unido, estableciéndose su prevalencia en 
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población general entre 0.5 y 2.5 %, afectando principalmente a mujeres adultas 

entre 20 y 40 años, miembros de minorías étnicas, de bajo nivel socioeconómico 

(8,15-16). En México y el resto de los países latinoamericanos, el planteamiento del 

problema se resume en la falta de investigación al respecto. 

 

 

1.3 JUSTIFICACIÓN 

Tomando en cuenta las repercusiones clínicas, sanitarias, académicas, 

laborales, económicas y legales del SFC, así como su subestimación y 

desconocimiento en el primer nivel de atención médica en nuestro país, resulta 

impostergable reconocerlo, estudiarlo, comprenderlo, tratarlo, monitorizarlo y 

prevenirlo en nuestra población, particularmente en aquellos individuos que por la 

naturaleza de su profesión se encuentran en riesgo de padecerlo, como los médicos 

en formación y los médicos titulados en cursos de especialización. 

 

 

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 población general, reportada en la literatura. 

 

1.4.2 Específicos 

1.4.2.1 Identificar la prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en 

Tijuana, por género. 

1.4.2.2 Determinar la asociación 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 población general, por género. 
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1.4.2.4 Identificar la prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en 

Tijuana, por institución. 

1.4.2.5 Determinar la asociación entre institución 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 asociación entre grado de estudio y SFC en estudiantes 

de Medicina en Tijuana. 

 

 

1.5 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

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

prevalencia de SFC en población general? 

 

 

1.6 HIPÓTESIS 

1.6.1 Hipótesis principal 

La prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en Tijuana es mayor que la 

prevalencia de SFC en población general. 

 

1.6.2 Hipótesis nula 

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

la prevalencia de SFC en población general. 

 

1.6.3 Hipótesis secundarias 

1.6.3.1 La prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en Tijuana será 

mayor en género femenino que en género masculino. 

1.6.3.2 La prevalencia de SFC en estudiantes de Medicina en Tijuana será 

mayor en UABC que en CEUX. 

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

directamente proporcional al grado de estudio. 
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2.0 DISEÑO 

 

2.1 ESTUDIO 

Observacional, descriptivo, transversal. 

 

2.2 UNIVERSO 

Estudiantes de Medicina. 

 

2.3 POBLACIÓN 

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

 

2.3.1 Tamaño de la muestra 

Población (N) = 1,462 

Nivel de Confianza (1-α) = 95 % 

Margen de Error o Intervalo de Confianza (d) = 10 % 

Heterogeneidad o Proporción (p) = 50 % 

Muestra (n) = 91 

 

Universidad Nacional del Nordeste (2013). Calculadora para Obtener el Tamaño de una Muestra 

(versión 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 inclusión 

1. Ser estudiante de Medicina de la FMP, UABC o de la EM, CEUX Tijuana. 

2. Aceptar participar como paciente en la investigación. 

3. Firmar el Consentimiento Informado en tiempo y forma. 

4. Responder el Instrumento de Diagnóstico Clínico de SFC en tiempo y forma. 
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2.3.4 Criterios de exclusión 

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

2. Rechazar participar como paciente en la investigación. 

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

4. No responder el Instrumento de Diagnóstico Clínico de SFC en tiempo y 

forma. 

 

2.4 METODOLOGÍA 

2.4.1 Material 

1. Consentimiento Informado (Anexo 1). 

2. Instrumento de Diagnóstico Clínico de SFC (Anexo 2). 

 

2.4.2 Método 

Definición Operacional Clínica Canadiense de SFC (Carruthers et al, 2003) (21). 

 

2.4.3 Variables 
Variable Clasificación 

por relación 

Escala de 

medición 

Instrumento 

de medición 

Valores Definición 

Género Independiente Cualitativa 
nominal 

Instrumento de 
Diagnóstico 
Clínico de SFC 

 Femenino 

 Masculino 

Género del estudiante. 

Institución Independiente Cualitativa 
nominal 

Instrumento de 
Diagnóstico 
Clínico de SFC 

 UABC 

 CEUX 

Institución del estudiante. 

Grado de 

estudio 

Independiente Cualitativa 

nominal 

Instrumento de 

Diagnóstico 
Clínico de SFC 

 1er. a 
10mo. 

semestre 

 IRP 

 SSP 

Grado de estudio actual del 

estudiante. 

Síndrome 

de Fatiga 
Crónica 

Independiente Cualitativa 

nominal 

Instrumento de 

Diagnóstico 
Clínico de SFC 

 Positivo 

 Negativo 

1. Fatiga inexplicable y persistente 

por 6 meses o más, que no se debe 
al ejercicio, que no disminuye al 
reposo, que es de nueva instalación 
y que resulta en la reducción 

significativa de los niveles previos 
de actividad; 2. Cuatro o más de los 
siguientes 8 síntomas, durante los 
6 meses o más de fatiga: 

alteraciones de memoria o 
concentración, debilidad tras 
ejercicio, trastornos del sueño, 
mialgia, artralgia sin inflamación, 

cefalea de nuevo tipo o severidad, 
odinofagia frecuente o recurrente, 
linfadenopatía blanda o nódulos 
linfáticos axilares [9]. 
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2.4.4 Análisis estadístico 

Tablas, gráficas y cálculo de prevalencias en software Microsoft Excel (2013). 

 

Microsoft Corporation (2013). Microsoft Excel (Versión 15.0.4433.1506) [Software PC]. Microsoft 

Excel, Redmond, Washington, Estados Unidos de Norteamérica. 

 

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

en software MedCalc (2013). 

 

MedCalc Software (2013). MedCalc Software bvba (versión 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 Descripción 

1. Se redacta el proyecto de tesis, incluidos el Consentimiento Informado y el 

Instrumento de Diagnóstico Clínico de SFC, basado en la Definición Operacional 

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

 

2. Se valida el Instrumento de Diagnóstico Clínico de SFC. 

 

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

UABC. 

 

4. Autorizado el proyecto de tesis, incluidos el Consentimiento Informado y el 

Instrumento de Diagnóstico Clínico de SFC, se solicita la participación de los 

estudiantes de Medicina, a través de invitaciones verbales y escritas, por medios 

impresos y electrónicos, incluyendo redes sociales. 

 

5. Aceptada la participación de los estudiantes, se verifica el cumplimiento de 

los criterios de inclusión y se procede a la recolección de los datos (diciembre 2012 a 

abril 2013), tomando como referencia el tamaño de la muestra calculado. 
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6. Recolectados los datos, se procede al análisis de los mismos y a la redacción 

del reporte de tesis. 

 

2.4.5.2 Diagrama de flujo 
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3.0 RESULTADOS 

 

REPRESENTATIVIDAD DE LA MUESTRA. Siguiendo el protocolo de 

investigación, en orden para alcanzar los objetivos, se estudió una población 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 tamaño calculado de la muestra de 

91 estudiantes a Nivel de Confianza de 95 % (1-α = 95 %), Margen de Error de 10 % 

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

 
 
 

Tabla 1.0 
Representatividad de la muestra 

 N 

UABC 

n 

UABC 

 N 

CEUX 

N 

CEUX 

 n  

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  
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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, Gráfica 2.0]. 

 
 
 

Tabla 2.0 
Características de la muestra 

 n 

género 

femenino 

n 

género 

masculino 

 N 

UABC 

n 

CEUX 

 n  

SSP 1 1 2 - 2 SSP 

IRP 15 7 22 - 22 IRP 

8vo. 6 5 11 - 11 8vo. 

4to. 20 17 17 20 37 4to. 

3ro. 1 9 10 - 10 3ro. 

2do. 18 5 - 23 23 2do. 

 61 44 62 43 105  

 
 
 

 
 
 

 
CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA. En cumplimiento de los objetivos 4.1.1, 

4.2.1, 4.2.4 y 4.2.6, 14 casos de SFC fueron diagnosticados por Definición 

Operacional Clínica Canadiense (Carruthers et al, 2003) (9), calculándose 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 %), 5 a 4to. semestre (4.76 %), 4 a 3er. semestre (3.81 %) y 2 a 2do. 

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

 
 
 

Tabla 3.0 
Prevalencia de SFC 

 SFC 

género 

femenino 

SFC 

género 

masculino 

 SFC 

UABC 

SFC 

CEUX 

 SFC  

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 %)  

 
 

 

 
 
 

 
CASOS Y PREVALENCIA DE SFC POR GÉNERO, INSTITUCIÓN Y GRADO DE 

ESTUDIO. En cumplimiento de los objetivos 4.2.2, 4.2.5 y 4.2.7, se calculó Razón de 

Momios (Odds Ratio) por género, institución 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 = 0 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 
Razón 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 
Razón 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 
Razón 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 



25 
 

 

 
 

 
 

Tabla 7.0 
Razón 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 = 0.156 

P = 0.8763 

 
 

Tabla 8.0 
Razón de Momios para SSP 

 Casos No casos  

Presente 1 1 mi = 2 

Ausente 13 90 mo = 103 

 ni = 14 no = 91 n = 105 

 
RM = (1/1)/(13/90) = 1/0.144 = 6.9231 

IC 95 % = 0.4077 a 117.5738 
Z = 1.339 

P = 0.1806 

 
 

Tabla 9.0 
Razón de Momios para IRP 

 Casos No casos  

Presente 0 22 mi = 22 

Ausente 14 69 mo = 83 

 ni = 14 no = 91 n = 105 

 
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 
Razón de Momios para 8vo. 

 Casos No casos  

Presente 2 9 mi = 11 

Ausente 12 82 mo = 94 

 ni = 14 no = 91 n = 105 

 
RM = (2/9)/(12/82) = 0.222/0.146 = 1.5185 

IC 95 % = 0.2923 a 7.888 
Z = 0.497 

P = 0.6192 

 
 

Tabla 11.0 
Razón de Momios para 4to. 

 Casos No casos  

Presente 5 32 mi = 37 

Ausente 9 59 mo = 68 

 ni = 14 no = 91 n = 105 

 
RM = (5/32)/(9/59) = 0.156/0.152 = 1.0243 

IC 95 % = 0.3164 a 3.3164 
Z = 0.0401 
P = 0.9680 

 
 

Tabla 12.0 
Razón de Momios para 3ro. 

 Casos No casos  

Presente 4 6 mi = 10 

Ausente 10 85 mo = 95 

 ni = 14 no = 91 n = 105 

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

IC 95 % = 1.3632 a 23.5562 
Z = 2.386 

P = 0.0170 
 
 

 
 



27 
 

Tabla 13.0 
Razón de Momios para 2do. 

 Casos No casos  

Presente 2 21 mi = 23 

Ausente 12 70 mo = 82 

 ni = 14 no = 91 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 

 
 

COMPARACIÓN DE LA PREVALENCIA DE SFC EN ESTUDIANTES DE 

MEDICINA EN TIJUANA CON LA DE POBLACIONES EXTRANJERAS. Para alcanzar 

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

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

británica, 1.3 % para población general canadiense, 1.5 % para población general 

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

(6, 8, 11, 12, 14). 

 

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

por género en estudiantes de Medicina en Tijuana con la aseveración 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 ANÁLISIS 

 

4.1 DISCUSIÓN 

El SFC es un padecimiento poco comprendido y poco estudiado en poblaciones 

latinoamericanas, debido a lo cual es frecuentemente excluido como diagnóstico 

diferencial de diversos trastornos psicosomáticos 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 investigación al respecto, los resultados de esta tesis 

constituyen un punto de partida sólido para el seguimiento de una población en 

riesgo y el análisis profundo y subsecuente de los factores que lo generan, tales 

como largos periodos de privación de sueño y largos periodos de inanición, aunados 

a la malnutrición y el estrés que son tan frecuentes en los distintos campos clínicos. 

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 estadísticamente 

significativos, habiendo sido arrojados a Nivel de Confianza de 95 % (1-α = 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 población 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 diagnóstico clínico de SFC, se 

encontró una prevalencia de 13.33 %, muy por encima del 0.4 % para población 

general británica, 1.3 % para población general canadiense, 1.5 % para población 
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general japonesa y 2.5 % para población general estadounidense, reportadas en la 

literatura (6, 8, 11, 12, 14). 

Ya que no existen reportes de investigación latinoamericanos, el cumplimiento 

del objetivo 4.1.2 requirió un comparativo entre la prevalencia encontrada en 

estudiantes de Medicina y la prevalencia máxima publicada en estudios poblaciones 

norteamericanos, europeos y asiáticos, revelándose una impresionante relación 6:1. 

La prevalencia encontrada constituye no sólo un punto de referencia en población 

estudiantil universitaria, sino también en población tijuanense, bajacaliforniana, 

mexicana y latinoamericana en general. 

Una posible explicación a la prevalencia 6 veces mayor en estudiantes de 

Medicina es el conjunto de condiciones psicológicas 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 alimentación y sueño, entre otras. Futuras 

investigaciones son necesarias para estudiar la relación entre estos factores y el 

desarrollo de SFC. 

Por otro lado, es necesario reconocer las debilidades metodológicas de la 

presente investigación. En primera instancia, el muestreo por conveniencia derivó 

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 análisis comparativo entre prevalencias de 

SFC por grado de estudio resultó improcedente. En segundo lugar, la participación 

de los estudiantes de Medicina fue heterogénea y menor a la esperada, destacándose 

la prácticamente 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 jóvenes 

de entre 20 y 40 años (8), el análisis comparativo entre prevalencias por grupo etario 

fue obviado por resultar potencialmente infructuoso, toda vez que el rango de edad 

de la población estudiada fue situado entre los 18 y 25 años. Otros factores de 

riesgo potenciales, tales como perfil étnico, perfil cultural y estado socioeconómico, 

fueron excluidos de la investigación al encontrarse ausentes de la Definición 

Operacional Clínica Canadiense (Carruthers et al, 2003) (9), y por ende del 

Instrumento de Diagnóstico Clínico 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, 

encontrándose 6 casos en género femenino y 8 casos en género masculino, 

estableciéndose una relación 0.75:1, muy por debajo de la relación 2-3:1 reportada 

en la literatura (8). Este resultado carece de explicación aparente pero goza de gran 

importancia, ya que refuta el comportamiento estadístico del SFC, por lo menos en 

la población específica de estudiantes de Medicina en Tijuana. 

Al analizar la relación entre género, institución y grado de estudio con el 

diagnóstico clínico de SFC, se encontró una nula asociación entre SFC y género 

femenino, UABC, CEUX, IRP, 4to. semestre y 2do. semestre; una moderada 

asociación entre SFC y género masculino y 8vo. semestre; y una fuerte asociación 

entre SFC y SSP y 3er. semestre, destacándose el caso del Servicio Social 

Profesional. 

Sin embargo, es importante señalar que sólo 2 estudiantes de Medicina recién 

egresados de Internado Rotatorio de Pregrado participaron en la investigación 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 población general en las literaturas 

norteamericana, europea y asiática (6, 8, 11, 12, 14), lo cual demuestra la veracidad 

de la hipótesis 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 hipótesis secundarias fue verdadera. 

Aunque los resultados obtenidos por esta investigación son contundentes y 

constituyen un punto de partida para el estudio del SFC en Tijuana, en Baja 

California, en México y en Latinoamérica, especialmente en estudiantes de Medicina, 

una población de riesgo demostrado, resulta imprescindible desarrollar protocolos 

de investigación que amplíen el panorama estadístico y exploren la causalidad del 

perfil étnico y cultural, el estado socioeconómico y las condiciones psicosociales de 

los estudiantes como probables factores de riesgo para el desarrollo del Síndrome. 

Asimismo, se considera relevante la participación de las autoridades sanitarias 

y académicas en la investigación, la difusión y la concientización 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 características clínicas debilitantes y 

potencialmente incapacitantes. 
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ANEXO 1.0 Consentimiento Informado 
 

Consentimiento Informado 
 

SÍNDROME DE FATIGA CRÓNICA: 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 está implementando este estudio? 
Este estudio se está implementando para determinar si el Internado Rotatorio 

de Pregrado es un factor de riesgo para desarrollar Síndrome de Fatiga Crónica, así 

como para calcular la asociación entre el diagnóstico clínico y el diagnóstico 
laboratorial con marcadores de inflamación. 

 
¿Qué sucede si “acepto participar en el estudio”? 
Si acepta participar en el estudio: 1) Se le pedirá que responda un instrumento 

de diagnóstico clínico donde escribirá sus antecedentes médicos y sus síntomas 
actuales, si es que los tiene; 2) Se le tomará una muestra de sangre venosa del 

pliegue del brazo; 3) De resultar elegible, se le repetirán los puntos 1 y 2 dentro de 
un año. 

 

¿Cuánto tiempo tomará responder el instrumento de diagnóstico clínico y tomar 
la muestra de sangre? 

Responder el instrumento de diagnóstico clínico y tomar la muestra de sangre 

tomará aproximadamente 1 hora de su tiempo. 
 

¿Qué sucede si “no acepto participar en el estudio”? 
Si no acepta participar en el estudio, se le agradecerá su atención a este 

documento y quedará libre de cualquier actividad relacionada. 

 
¿Qué sucede si “acepto participar en el estudio”, pero después cambio de 

opinión? 
Si acepta participar en el estudio, pero después cambia de opinión, se le 

agradecerá su interés inicial y quedará libre de cualquier actividad relacionada. 

 
¿Quién tendrá acceso a mis respuestas y resultados de laboratorio? 
Tendrán acceso a sus respuestas y resultados de laboratorio los investigadores 

participantes en el estudio, quienes se encargarán de procesarlas de manera 
confidencial y reservada, manteniéndolas archivadas bajo llave. Al divulgar los 

resultados del estudio, su nombre será excluido y su participación será mantenida 
en discreción. 

 

¿Tiene algún 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 económica alguna. Sin embargo, 
usted puede contribuir a conocer mejor el Síndrome de Fatiga Crónica en nuestro 

medio. 
 
¿Tiene algún 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 
electrónico octaviovillalobos@medilook.mx o en el teléfono móvil (044.664) 320.8185. 

 
 

Al firmar este documento usted expresa: 

 He recibido la información necesaria acerca de este estudio. 

 Mis preguntas acerca de este estudio han sido respondidas. 

 Mis dudas acerca de este estudio han sido despejadas. 

 Acepto participar en este estudio. 

o Acepto responder el instrumento de diagnóstico clínico. 
o Acepto dar muestra de sangre venosa. 
o Acepto volver a responder el instrumento de diagnóstico clínico en 

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

me solicitara. 

 
 

Fecha: ____/__________/______ 
 
 

 
 

 
 

___________________________________________________________________________ 

Nombre completo de quien acepta el Consentimiento Informado y Firma 
 
 

 
 

 
 

OCTAVIO ALBERTO VILLALOBOS MÉNDEZ 

___________________________________________________________________________ 
Nombre completo de quien explica el Consentimiento Informado y Firma 
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ANEXO 2.0 Instrumento de Diagnóstico Clínico 
 

Instrumento de Diagnóstico Clínico 
 

Fecha: ____/__________/______ 
Responda libre y claramente, de acuerdo con las especificaciones de cada segmento. 

 
A. IDENTIFICACIÓN 

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

Fecha de nacimiento: ____ (día)/__________ (mes)/______ (año) 

 

B. DIAGNÓSTICOS CONOCIDOS 
[Escriba sus diagnósticos y su tiempo de evolución, de tenerlos] 

 

a) Diagnósticos cardiovasculares: _________________________________________________ 

____________________________________________________________ (evolución: _____ años) 

b) Diagnósticos dermatológicos: ___________________________________________________ 

____________________________________________________________ (evolución: _____ años) 

c) Diagnósticos gastrointestinales: _________________________________________________ 

____________________________________________________________ (evolución: _____ años) 

d) Diagnósticos ginecológicos: _____________________________________________________ 

____________________________________________________________ (evolución: _____ años) 

e) Diagnósticos inmunoalérgicos: __________________________________________________ 

____________________________________________________________ (evolución: _____ años) 

f) Diagnósticos metabólicos: _______________________________________________________ 

____________________________________________________________ (evolución: _____ años) 

g) Diagnósticos musculoesqueléticos: ______________________________________________ 

____________________________________________________________ (evolución: _____ años) 

h) Diagnósticos neurológicos: _____________________________________________________ 

____________________________________________________________ (evolución: _____ años) 

i) Diagnósticos neuropsicológicos: _________________________________________________ 

____________________________________________________________ (evolución: _____ años) 

j) Diagnósticos psiquiátricos: ______________________________________________________ 

____________________________________________________________ (evolución: _____ años) 

k) Diagnósticos urológicos: ________________________________________________________ 

____________________________________________________________ (evolución: _____ años) 
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C. CRITERIOS CARRUTHERS 2003: 

 
FATIGA (física y mental, nueva, inexplicable, persistente o recurrente, que disminuye 

sustancialmente su nivel de actividad) 
Sí No 

FATIGA POST-EJERCICIO (pérdida inapropiada del vigor físico y mental, rápida 

fatigabilidad muscular y cognitiva, fatiga post-ejercicio o dolor, que usualmente se 

recupera en más de 24 horas) 

Sí No 

DISFUNCIÓN DEL SUEÑO (sueño no refrescante o trastornos en la cantidad y el ritmo del 

sueño, tales como sueño diurno) 
Sí No 

DOLOR (grado significativo de mialgias y/o artralgias, a menudo sistémicas y 

migratorias, o cefaleas de nuevo tipo, patrón o severidad) 
Sí No 

 
SÍNTOMAS NEUROLÓGICOS/COGNITIVOS [Marque con X su(s) síntoma(s)] 
□ ATAXIA 
□ CONFUSIÓN 

□ DEBILIDAD MUSCULAR 

□ DESORIENTACIÓN 

□ DIFICULTAD PARA CATEGORIZAR 

□ DIFICULTAD PARA PROCESAR 
INFORMACIÓN 

□ DIFICULTAD PARA RECORDAR PALABRAS 

□ DISMINUCIÓN DE CONCENTRACIÓN 

□ DISMINUCIÓN DE MEMORIA A CORTO 
PLAZO 

□ FASCICULACIONES 

□ SOBRECARGA EMOCIONAL (Colapso, 
Ansiedad) 

□ SOBRECARGA SENSORIAL (Fotofobia, 
Fonofobia) 

□ TRASTORNOS PERCEPTO-SENSORIALES 
(Inestabilidad espacial, Desorientación, 
Dificultad para enfocar visión) 

 

SÍNTOMAS AUTONÓMICOS/NEUROENDÓCRINOS [Marque con X su(s) síntoma(s)] 
□ ANOREXIA 

□ APETITO ANORMAL 

□ ARRITMIAS CARDIACAS 
□ CAMBIOS PONDERALES MARCADOS 

□ DEBILIDAD GENERAL 

□ DISNEA DE MEDIANOS ESFUERZOS 

□ EMPEORAMIENTO DE SÍNTOMAS CON 

ESTRÉS 
□ EPISODIOS DE DIAFORESIS 

□ ESTRÉS 

□ EXTREMIDADES FRÍAS 

□ FEBRÍCULA RECURRENTE 

□ FLUCTUACIÓN DE TEMPERATURA 

DIURNA 
□ GANGLIOS LINFÁTICOS BLANDOS 
□ HIPOTENSIÓN ORTOSTÁTICA 

□ HIPOTENSIÓN POSTURAL RETRASADA 

□ HIPOTERMIA 

□ INTOLERANCIA AL CALOR 

□ INTOLERANCIA AL FRÍO 
□ NÁUSEA 

□ NUEVAS SENSIBILIDADES A ALIMENTOS 

□ NUEVAS SENSIBILIDADES A 

MEDICAMENTOS 

□ NUEVAS SENSIBILIDADES A QUÍMICOS 

□ ODINOFAGIA 
□ PALPITACIONES 

□ PÉRDIDA DE ADAPTABILIDAD 

EMOCIONAL 

□ PÉRDIDA DE TERMORREGULACIÓN 

□ SÍNDROME DE INTESTINO IRRITABLE 
□ SÍNDROME GRIPAL RECURRENTE 
□ TAQUICARDIA POSTURAL ORTOSTÁTICA 

□ URGENCIA VESICAL

 

¿Ha padecido su sintomatología por 6 O MÁS MESES? Sí No 

 

D. RESULTADOS DEL ESTUDIO 

¿Desea recibir los resultados del estudio por correo electrónico? Sí No 

 
Nombre completo: ________________________________________________________________ 

 
Correo(s) electrónico(s): 

________________________@_______________, ________________________@_______________ 
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ANEXO 3.0 Glosario 
 

ALT: Alanina aminotransferasa 
ANA: Anticuerpos antinucleares 

AST: Aspartato aminotransferasa 
 

BUN: Nitrógeno ureico 
 
CDC: Centros de Control y Prevención de Enfermedades 

CEUX: Centro de Estudios Universitarios Xochicalco (Universidad Xochicalco) 
CIE: Clasificación 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 Psicología 
FR: Factor reumatoide 
 

IRP: Internado Rotatorio de Pregrado 
 

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

NK: Natural Killer 
 

PCR: Proteína C reactiva 
 
SFC: Síndrome de Fatiga Crónica 

SSP: Servicio Social Profesional 
 
T4: Tetrayodotironina 

TSH: Hormona estimulante de tiroides 
 

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

 
XMRV: Virus Relacionado con el Virus Xenotrópico de la Leucemia Murina 


