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PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN

UNA PROPUESTA METODOLÓGICA DE ACTIVIDAD Y EJERCICIO GRADUAL 
PARA MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ENFERMOS
Resumen: 

El objetivo de este estudio es poder medir y describir estadísticamente el grado de Fatiga Crónica o Cansancio Excesivo que puedan presentar 30 o más sujetos (hombres y mujeres) de entre 20 y 50 años de edad, radicados en la cabecera y zonas rurales del Municipio de Tierra Blanca, Ver., a través de pruebas de evaluación físico-diagnostica especifica. Fatiga que en los últimos meses y años ha provocado una limitante en la vida de estas personas, descendiendo en su actividad diaria un 50 % o más, lo cual los incapacita. Una vez identificados los sujetos a estudiar, previo descarte de otras enfermedades y diagnosticados con fatiga crónica por los servicios médicos correspondientes., serán planificados una serie de “ejercicios específicos”  de acuerdo a las ciencias aplicadas a la actividad física, como lo son: cardiovasculares de bajo impacto, fortalecimiento, flexibilidad y equilibrio para que los realicen, tratamiento con duración de 6 meses., con lo cual se pretende influir en mejorar la eficiencia de sus sistemas: Músculo-Esquelético, Locomotor y el área Neurocognitiva, estimulando con ello a que sientan mejoría física (muscular y articular), puedan elevar sus niveles de fortalecimiento y resistencia, disminuya la fatiga y el cansancio excesivo y logren reintegrarse a la sociedad con un nivel de productividad cercano o igual al que tenían antes.      

Palabras calve: Fatiga Crónica, Ejercicio Gradual, Personas no Entrenadas.

Introducción. 

El Síndrome de Fatiga Crónica (SFC) es una entidad clínica bien definida y universalmente aceptada y reconocida que en esencia refleja una situación de fatigabilidad persistente e inexplicada a pequeños esfuerzos tanto físicos como mentales que resulta claramente invalidante para el paciente.

Suele acompañarse de un contexto sintomático de tipo inflamatorio. Su etiología y patogenia son desconocidas, aunque se postula una hipótesis postviral con disfunción inmunológica asociada. No existe ningún marcador diagnóstico específico. El diagnóstico es clínico mediante la utilización de unos criterios consensuados que exigen la realización de un amplio diagnóstico diferencial de las causas orgánicas y psicológicas de fatiga. Tiene un curso crónico, persistente y con oscilaciones, que ocasionan al paciente una considerable invalidez funcional. No se dispone de ningún tratamiento curativo, aunque la terapia cognitiva conductual, el ejercicio físico progresivo y el tratamiento farmacológico de soporte ayudan a la mejoría sintomática.

La frecuencia del SFC en la población general oscila, entre los diferentes estudios, entre un 0,3 y un 0,5% siendo la proporción mujer / hombre de 3-5 / 1 y la edad de inicio más frecuente, entre los 20 y 50 años.

Estudios recientes apoyan de forma indiscutible, que la severa fatiga de estos enfermos es una fatiga real y orgánica, no relacionada con aversión o fobia al ejercicio y que no mejora con placebo. Respecto al ejercicio físico, es importante remarcar de entrada que estos enfermos han tenido durante mucho tiempo muy limitada su actividad física por la severidad de la enfermedad y que además presentan una característica lentitud patológica en la recuperación post-esfuerzo que hace que sea muy fácil que empeoren tras la practica de un ejercicio inapropiado, por este motivo, existen artículos científicos discrepantes al respecto de la conveniencia de recomendarles la práctica de ejercicio gradual y continuado, pese a ello, la mayor evidencia científica está del lado de dicha recomendación, siempre siguiendo un plan realista y adaptado tanto a la enfermedad como al caso concreto del paciente. El programa tiene que basarse en que cada paciente aprenda a determinar su capacidad de ejercicio sin entrar en “crash” (fase de agotamiento invalidante física y mental) y debe ser claramente individualizado.

La inclusión de este tipo de enfermos en un grupo de ejercicio estándar o dedicado a otra patología (fibromialgia, hipertensión, insuficiencia cardiaca, etc.), aunque sea de baja intensidad tiene lamentablemente garantizado el fracaso.

Los programas  de ejercicios  tienen denominación propia para deportistas y para individuos de condiciones físicas limitadas por algún problema de tipo orgánico, esta diferenciación tan elemental es norma básica para introducir el ejercicio como medida terapéutica complementaria en diversas situaciones. (22)

El entrenamiento físico se realiza aplicando las bases fisiológicas de la adaptación al esfuerzo agudo, a largo plazo se producen modificaciones en el organismo que persisten mientras dure el estímulo que lo ha originado. En la prescripción del ejercicio se utilizan las mismas bases fisiológicas con la diferencia que esta respuesta se altera por la presencia de una enfermedad orgánica o sedentarismo extremo. Se recomienda que cualquier tipo de programa se realice bajo supervisión, con el fin de conseguir óptimos beneficios y reducir la probabilidad de riesgosas complicaciones durante su puesta en marcha. En resumen, tanto o más importante que practicar deporte, es aplicar el método adecuado en cada caso. Los niveles de esfuerzo deben ser en línea general, moderados en volumen e intensidad y totalmente progresivos. (22)

Los programas de ejercicios físicos contribuyen a mejorar las funciones del sistema cardiovascular, músculo esquelético y  pulmonar. No obstante las acciones sobre el organismo son más amplias, bien por el efecto del propio ejercicio o a través de modificaciones de factores de riesgos cardiovasculares inducidos por el entrenamiento. 

En la actualidad muchos países, incluyendo el nuestro, llevan a cabo un trabajo activo para atraer a las más amplias capas de la población a la practica del ejercicio físico (Programa Nacional de Activación Física/Gobierno Federal 2000-2006), que no solo es importante para fortalecer la salud del hombre, sino también para  prevenir el proceso de envejecimiento que va influyendo de forma negativa en un conjunto de sistemas y órganos. 

El ejercicio físico produce en pacientes enfermos, efectos beneficiosos en el metabolismo, consistentes en la disminución de los niveles de triglicéridos séricos, aumento de la lipoproteína de alta densidad(HDL) y mejoría de la relación de esta con respecto a la lipoproteína de baja densidad(LDL) o al colesterol total, así como un incremento de la sensibilidad a la insulina, un más fácil control del peso corporal, mejoría del aparato osteoarticular, con una mejor estabilidad y coordinación neuromuscular e importantes adaptaciones psicológicas, particularmente una mejor comprensión de la enfermedad y la renuncia a una invalidez latente. (28)

También es necesario tener en cuenta la promoción de la salud a través de la actividad física  en su relación  con el medio ambiente puesto  que algunas enfermedades deben su comportamiento a cambios climáticos, malnutrición, dietas inadecuadas, malos hábitos tóxicos y a estilos de vida incorrectos que conducen a un desequilibrio de las mismas. La práctica del ejercicio físico devolverá a estas personas enfermas bienestar, satisfacción, mayor control sobre su salud; logrando así un equilibrio físico, mental y social, siendo capaz de identificar, realizar sus aspiraciones, satisfacer necesidades y cambiar o adecuar el medio ambiente, de esta forma previenen los factores que atentan contra la salud.

Planteamiento del Problema. 

Se dice que cada vez mas personas han sentido o sienten un cansancio excesivo, debido al ritmo de vida de las sociedades actuales., esto no es un síntoma que se ve solo en las grandes urbes, sino por el contrario, también se vislumbra en poblaciones o ciudades pequeñas con poco mas de 100,000 habitantes como lo es el caso de Tierra Blanca, Veracruz. Es común por ejemplo el ver, un niño de 8 años que muy temprano los padres lo levantan para ir a las escuela a las 7 de la mañana, al regreso a eso de las 12:30 del día descansa unos cuantos minutos por que tiene que almorzar rápido para hacer la tarea y luego ir a la escuelita particular, después de eso al ingles y mas tarde a computación., para por ultimo a eso de las 18:30 PM asistir a sus clases de Karate, futbol, etc., Quedándole muy poco tiempo para el descanso en la loca carrera que sus padres le han obligado a emprender por ser alguien en la vida. Y que tal hablar de una ama de casa que es maestra de Secundaria, que tiene que trabajar dando clases particulares por las tardes para mantener a sus 3 hijos, y que no cuenta con una persona que le ayude al servicio domestico, ella sola se tiene que lidiar con toda la carga de ser madre y padre a la vez y sufre de stress, a lo que consecuentemente siente dolores musculares, de articulaciones, bajan sus defensas y su salud empieza a decaer considerablemente llegando a pensar incluso que tiene algún mal mayor, en este caso cáncer o insuficiencia renal, por ejemplo. Nunca pasaría por su cabeza que ese cansancio excesivo a causa del ritmo acelerado de vida tiene relación con una enfermedad llamada el “Síndrome de Fatiga Crónica”, el cual afecta cada vez a mas personas en nuestro tiempo y no necesariamente se necesita ser atleta y estar sobre entrenado para padecerlo. Pero el Cansancio Físico Excesivo, Fatiga Crónica, Fibromialgia o Síndrome por Cansancio, etc., Tiene sus antecedentes hace ya varios años como veremos a continuación y el objetivo del presente trabajo de investigación es ahondar mas en el tema, para así poder plantear una seria de ejercicios físicos que ayuden a este tipo de personas a poder vivir con una mejor calidad de vida.      

Se admite la existencia de una misteriosa enfermedad

El SFC (síndrome de fatiga crónica) presenta “una importante amenaza contra la salud y la economía, superada solo por la del sida”.

ASÍ se expresó el médico canadiense Byron Hyde durante el primer simposio mundial sobre el SFC celebrado en Cambridge (Inglaterra) en abril de 1990. De hecho, el doctor Jay Levy de San Francisco (California, E.U.A.), investigador del sida, llamó al SFC “la enfermedad de la década de los noventa”.

La publicación Emergency Medicine explicó que el SFC es “una enfermedad multisistémica que afecta al sistema nervioso central, al inmunológico y con frecuencia al musculosquelético”. Existe una gran inquietud respecto a esta enfermedad. Cuando la revista estadounidense Newsweek publicó un artículo de portada sobre ese tema en noviembre de 1990, la edición se convirtió en la de mayor venta del año.

El Centro para el Control de la Enfermedad (CDC), de Atlanta (Georgia, E.U.A.), ha tomado en serio la enfermedad. En el año 1988, este destacado organismo sanitario estadounidense reconoció oficialmente la existencia de la misteriosa dolencia al suministrar criterios médicos —signos y síntomas— para su diagnosis. El mencionado centro denominó al trastorno “síndrome de fatiga crónica” porque su síntoma principal y más común es la fatiga. 

Un nombre controvertido

Sin embargo, muchos opinan que el nombre es desacertado. Dicen que minimiza la enfermedad, pues la fatiga que caracteriza al SFC no es un cansancio ordinario. “Nuestra fatiga —explicó cierto paciente— y el cansancio ordinario tienen en común lo mismo que un rayo y una chispa.”

El doctor Paul Cheney, que ha tratado a centenares de pacientes afectados de SFC, dice que llamarlo fatiga crónica es “como llamar a la pneumonía ‘síndrome de tos crónica’”. El doctor J. Van Aerde, que estuvo personalmente aquejado del síndrome, opina lo mismo. No hace mucho este médico tenía dos empleos de jornada completa: por la noche era médico y durante el día, científico, además de ser marido y padre. El año pasado explicó su experiencia como enfermo de SFC, y el periódico canadiense The Medical Post publicó su relato:

“Imagínese una enfermedad que acaba con toda su energía de tal modo que tan solo destaparse para levantarse de la cama supone un verdadero esfuerzo. Dar la vuelta a la manzana —aunque sea a paso de tortuga— se convierte en una gran hazaña, y tomar en brazos a su hijito le deja sin aliento. No baja al estudio que tiene en el sótano porque para volver a subir las escaleras tiene que sentarse a mitad de camino y descansar. Imagínese que lee las palabras y las frases de un artículo del periódico, pero no es capaz de captar el sentido de lo que lee [...].

”Imagínese lo que supone sentirse como si le estuvieran poniendo centenares de inyecciones intramusculares simultáneamente en todos los músculos, de manera que siente dolor al sentarse, le resulta imposible moverse, y ya no le es agradable ni siquiera un abrazo. [...] Imagínese sentir frecuentes escalofríos y sudores fríos acompañados a menudo de fiebres bajas. Junte todos los síntomas y compárelo con la peor gripe que jamás haya tenido, con la excepción de que es mucho peor y dura todo un año o incluso más.

”Imagínese la angustia y la profunda desesperación que uno siente al recaer una y otra vez, justo cuando pensaba que ya lo había superado. Imagínese que se halla preso del pánico porque se nota encerrado en un cuerpo físico que no reconoce, y no sabe cuándo terminará todo... si es que acaso termina.” (3 de septiembre de 1991.)

El nombre que se da a esta enfermedad en el Reino Unido y Canadá recalca la seriedad de la dolencia. Allí se la llama encefalomielitis miálgica (ME). “Miálgica” hace referencia al dolor muscular y “encefalomielitis”, al efecto que este trastorno produce en el cerebro y los nervios.

Como afecta al sistema inmunológico, los grupos de apoyo al paciente en Estados Unidos, que actualmente se cuentan por cientos, le han dado el nombre de CFIDS (siglas en inglés para “síndrome de disfunción inmunológica y fatiga crónica”).

¿Es este realmente un nuevo problema clínico? ¿Cómo ha llegado al conocimiento público?

Justificación. 

Por ser un trastorno con características propias y síntomas y signos físicos específicos (fatiga o cansancio, que nunca había sido tan intenso en el pasado (inicio reciente) con una duración de al menos 6 meses y que no se alivia con el reposo en cama, dolor muscular y articular, que muchas veces pasa de una articulación a otra (artralgias migratorias), cefaleas, etc.), que se basa en la exclusión de otras causas de enfermedades posibles para su diagnostico, en especial las infecciones virales., este padecimiento del cuerpo humano que afecta en su mayoría a hombres y mujeres de entre 30 y 50 años de edad ha sido motivo de investigación desde otras ópticas en todo el mundo, pero aun es mínima la aportación por parte de los Especialistas en Actividad Física para aminorar los estragos de esta enfermedad y mejorar la calidad de vida de los pacientes, los cuales pierden hasta en un 50 por ciento o más de su nivel de fuerza. 

En México se desconoce la cantidad de pacientes o personas afectadas por el Síndrome de Fatiga Crónica (SFC), pero se estima que el número asciende a más de cinco millones. He aquí la importancia de un estudio profesional llevado a cabo en el Área de la Actividad Física., lo cual permitirá hacer una propuesta seria y en su caso generar la transmisión de un estándar de conocimiento a otros colegas para el monitoreo adecuado bajo la creación de programas determinados para su correcta ejecución, ya que al momento los únicos que intervienen de manera directa en la aplicación del tratamiento físico de estas personas son los médicos y terapeutas dedicados a la rehabilitación que podrían estar fallando en el manejo de ejercicios y las cargas que se deberán programar para la realización por parte de los pacientes., máxime que como se mencionó líneas arriba, este padecimiento no puede diagnosticarse a través de pruebas de laboratorio porque los resultados de radiografías, análisis de sangre y biopsias musculares resultan normales. 

No es sino a través de valoraciones medicas después de analizar los síntomas de la persona que se descubre la afectación., prácticamente por descartar otras enfermedades, por eso es que el presente estudio podría demostrar que a través de un diagnostico físico adecuado y especifico correspondiente al área de las Ciencias Aplicadas a la Actividad Física, se puede llegar al planteamiento de Ejercicios que reduzcan significativamente los síntomas físicos  negativos producidos por el Síndrome de la Fatiga Crónica en personas no entrenadas que asisten a la Clínica No. 63 del IMSS en el Municipio de Tierra Blanca, Ver.     

Pregunta de Investigación. 

¿Pueden los pacientes con fatiga crónica alcanzar un mejor nivel de vida, practicando actividad y ejercicios específicos graduales?  

Objetivos. 

Objetivo General. 

Comprobar si la práctica de ejercicios específicos reduce significativamente la fatiga crónica en personas no entrenadas que asisten a la Clínica No. 63 del IMSS en el Municipio de Tierra Blanca, Ver.  

Objetivos Específicos. 

1.- Realizar la evaluación diagnostica correspondiente para saber como se encuentra la población a estudiar. 

2.- Seleccionar las técnicas adecuadas para el manejo de la población, con base en los resultados arrojados por el examen diagnostico. 

3.- Diseño del programa: técnicas, métodos, tiempos, pausas, días del ejercicio, espacios, tipos de ejercicios, materiales, nivel de las cargas e intensidades para su aplicación.  

4.- Aplicación, observación y monitoreo adecuado de la programación. 

5.- Evaluación y Comprobación de los resultados obtenidos. 

6.- Propuesta para la Institución del Programa a nivel Nacional.  

Marco Teórico Conceptual 

Fatiga Crónica en Personas no Entrenadas.   

Antecedentes de la Enfermedad. 

El síndrome de fatiga crónica seguramente no es una nueva enfermedad. Hay quienes lo han identificado con una serie de síntomas que en los siglos pasados recibían el nombre de neurastenia, término derivado del griego, que denota “debilidad nerviosa”. Los síntomas del SFC también son similares a los de la fibrositis, conocida también con el nombre de fibromialgia. No falta quien cree que el SFC y la fibrositis pueden ser el mismo síndrome.

En décadas pasadas se informaron muchos brotes de enfermedades parecidas al SFC. La mayoría de los casos se produjeron en Estados Unidos, pero también se han producido casos en Inglaterra, Islandia, Dinamarca, Alemania, Australia, Grecia y en general todo el mundo. Por eso se utilizaron diferentes nombres para describir la enfermedad: enfermedad islándica, enfermedad de Akureyri, enfermedad de Royal Free, y otros.

En años posteriores, concretamente en 1984, unas doscientas personas de un pueblo llamado Incline Village, cerca de la frontera entre los estados de California y Nevada (E.U.A.), padecieron una enfermedad semejante a una gripe que no remitía. “Conocíamos [a los pacientes] como adultos productivos, felices y vigorosos —explica el doctor Cheney, quien trató a muchos de ellos—. Se pusieron enfermos de repente y no mejoraban. En algunos casos sudaban tanto por la noche que sus cónyuges tenían que levantarse y cambiar las sábanas.”

Algunos llamaron despectivamente a este brote de enfermedad en Incline Village “gripe del yuppie”, ya que afectaba predominantemente a jóvenes de clase media cuyo nivel social y económico iba en ascenso. Se creía que los enfermos podían estar padeciendo mononucleosis infecciosa, pero las pruebas para diagnosticar esa enfermedad dieron negativo en la mayoría de los casos. Sin embargo, los análisis de sangre revelaron niveles elevados de anticuerpos del virus de Epstein-Barr, un tipo de herpesvirus. De ahí que por un tiempo se la denominase comúnmente “enfermedad crónica de Epstein-Barr”. (1)

Se admite la Existencia de la Enfermedad. 

El doctor Cheney informó al CDC lo que estaba sucediendo en Incline Village, pero al principio no le dieron mucho crédito. Pronto, no obstante, empezaron a recibirse informes sobre problemas de salud similares en diferentes partes del país.

Con el tiempo, los estudios efectuados indicaron que en la mayoría de los casos el virus de Epstein-Barr no era el factor causativo. En realidad, alrededor del 95% de la población adulta tiene este virus latente en su organismo. “Cuando se despierta —explicó un investigador médico del SFC— puede contribuir a la enfermedad.” Pero no necesariamente.

Se están llevando a cabo muchas investigaciones para descubrir las causas del SFC. Debido a ello, cada vez más facultativos reconocen la existencia de un verdadero problema médico que ha afectado y está afectando quizás a millones de personas. El doctor Walter Wilson, jefe de la sección de enfermedades infecciosas de la Clínica Mayo de Rochester (Minnesota, E.U.A.), dijo que él ha cambiado de actitud. Después de ver a tantas personas buscando ayuda y gastando tanto dinero para conseguirla, él dice que “hay que tratarlas con respeto por lo mucho que están sufriendo”.

Es evidente que muchas personas están padeciendo los devastadores efectos de una enfermedad que presenta los mismos síntomas en todas ellas. El CDC recibe miles de llamadas telefónicas mensuales relacionadas con este problema y, de las preguntas dirigidas al Instituto Nacional de Sanidad de Estados Unidos, fueron las más cuantiosas después de las relacionadas con el sida. “Algo está pasando —explicó el doctor Walter Gunn, que antes de su jubilación estaba al cargo de las investigaciones sobre este síndrome efectuadas en el CDC—. Pero no está claro si se trata de una sola enfermedad o de varias, [si existe] una sola causa o más.”

Hay quienes creen que el SFC es básicamente un problema psiquiátrico. El número de diciembre de 1991 de la revista American Journal of Psychiatry comentaba: “Los autores sostienen que el síndrome de fatiga crónica tendrá el mismo destino que la neurastenia: una depreciación social, ya que se ha demostrado que la mayoría de los que lo padecen experimentan trastornos psiquiátricos primarios”. Y un nuevo libro titulado From Paralysis to Fatigue (De la parálisis a la fatiga) describe el SFC como “una enfermedad de moda”, dando a entender con ello que no llegará a ser una enfermedad importante.

¿Es el SFC un problema principalmente psiquiátrico? ¿Suele ser la depresión la causa de los síntomas? ¿Se trata de una verdadera enfermedad?

Millones de personas en la sociedad contemporánea sufren de fatiga crónica y cansancio. De hecho, la fatiga y el cansancio son los síntomas más comunes en el consultorio del médico general (24% de todas las consultas). El grado de fatiga varía en el rango de aquellos que se sienten cansados o con falta de energía, a quienes la fatiga los incapacita para sus labores cotidianas. (2)

¿Es una Enfermedad Real?

FUI a muchos médicos —explicó Priscilla, una mujer del estado de Washington (E.U.A.) aquejada del síndrome de fatiga crónica—. Me hicieron análisis de sangre y me preguntaron acerca de mi estilo de vida. Me dijeron que en realidad no tenía nada y me sugirieron que fuese al psiquiatra. Ninguno de los médicos estuvo dispuesto a tomar en serio mis síntomas ni a mí como persona.”

Esta experiencia es muy común. Un médico escribió lo siguiente a la revista JAMA (Journal of the American Medical Association): “Antes, el paciente medio de fatiga crónica consultaba con 16 médicos diferentes. A la mayoría se le decía que estaba en perfecto estado de salud, que padecía depresión o que tenía demasiado estrés. A muchos se les enviaba a psiquiatras. Hoy día la situación ha mejorado, pero no mucho”.

El SFC plantea una serie de dificultades singulares, como indica la publicación The American Journal of Medicine: “Produce mucho estrés padecer una enfermedad en la que, sin embargo, uno tiene buen aspecto y los resultados de los exámenes físicos y de los análisis de laboratorio son normales. Muchas veces se asocia esta enfermedad con la existencia de relaciones tensas con el cónyuge, otros parientes, patronos, maestros, profesionales del campo de la medicina y compañías de seguros”.

Un factor que dificulta la tarea a los médicos es que el síntoma de la fatiga es muy común. “Si a un médico se le diera un dólar por cada paciente que se queja de cansancio, podría dejar de trabajar”, escribió cierta redactora médica. Pero, obviamente, pocos de los pacientes que se quejan de fatiga tienen SFC. Como no existe ninguna prueba médica para detectar la enfermedad, ¿cómo puede diagnosticarla un médico? (1). 

Algunos médicos afirman que los pacientes de fatiga crónica sufren depresión y otros trastornos psicológicos. ¿Experimentan estos pacientes los síntomas clásicos de depresión?

Los pacientes de fatiga crónica se sienten comúnmente deprimidos; pero, como preguntó el doctor Kurt Kroenke, profesor de una facultad de Medicina en Bethesda (Maryland, E.U.A.): “¿No estaría cualquiera deprimido si viera que en el transcurso de un año, o más, no consigue superar su cansancio?”. Por eso, la pregunta pertinente sería: ¿Es la depresión la causa del SFC, o es una consecuencia de dicho síndrome?

Esta no es una pregunta fácil de responder. Un médico puede tener en cuenta el segundo punto de los criterios mayores —según el cual las ‘circunstancias psiquiátricas que pudieran ocasionar los síntomas deben excluirse’— y llegar a la conclusión de que el paciente tiene depresión y no una enfermedad orgánica o física. Sin embargo, en muchos casos tal diagnóstico no resulta satisfactorio.

La revista médica The Cortlandt Consultant observó: “La prueba más clara de que el SFC es una enfermedad ‘orgánica’ es que ataca de forma repentina al 85% de los pacientes. La mayoría dice que su enfermedad comenzó cierto día en particular con un síndrome gripal caracterizado por fiebre y otros síntomas relacionados [dolor de garganta, nódulos linfáticos inflamados, dolores musculares]”. Los médicos que han tratado a pacientes de fatiga crónica están convencidos de que la depresión no suele ser la causa de los síntomas.

“Cuando comparamos los casos que teníamos —informó el doctor Anthony Komaroff, jefe de equipo de la sección de Medicina General del hospital Brigham and Women de Boston (E.U.A.)—, nos impresionó el hecho de que la mayor parte de los pacientes decían que estaban completamente sanos y pletóricos de energía y que la vida les iba bien, hasta cierto día en que contrajeron un resfriado, una gripe o una bronquitis y no lograron curarse. Los síntomas que podrían haberse considerado psíquicos —depresión, malestar, trastornos del sueño y demás— no existían antes del ataque de la enfermedad.”

Un síntoma típico de la depresión es la pérdida de interés en todo. Pero el doctor Paul Cheney explicó: “A estos pacientes les ocurre justo lo contrario. Están sumamente interesados en el significado de sus síntomas. No pueden hacer nada. No pueden trabajar. Muchos están asustados. Pero no han perdido el interés en lo que les rodea”.

Los siguientes síntomas, propios de esta enfermedad, no encajan con un síndrome relacionado con la depresión: glándulas inflamadas, fiebre, recuentos anormales de leucocitos, repetidas infecciones del sistema respiratorio, dolores musculares y de las articulaciones y, en especial, un malestar y dolor muscular peculiares después de hacer ejercicio, aunque este sea moderado.

El síndrome de fatiga crónica y el cansancio constante son dos entidades completamente diferentes. El síndrome de fatiga crónica es una enfermedad real, que causa mucho sufrimiento e incapacidad. Pero solo afecta al 5% de las personas que aquejan fatiga.

Una de las características más específicas del Síndrome de Fatiga Crónica (SFC) es el impacto cognitivo que sufren los enfermos y que, por definición debe afectarle en más de un 50% de lo que sería su rendimiento habitual, situación que marca la principal diferencia con la Fibromialgia. Además de estas características básicas, algunos pacientes de Síndrome de Fatiga Crónica (SFC) padecen diversos síntomas inespecíficos, como debilidad muy especial en las piernas, dolores musculares y articulares, deterioro de la memoria o la concentración, intolerancia a los olores, insomnio y una muy lenta recuperación, de forma que la fatiga persiste más de veinticuatro horas después de un esfuerzo. 

El Síndrome de Fatiga Crónica (SFC) (que es diferente del síntoma "Fatiga Crónica" o de otras causas de "fatiga anormal") es una enfermedad reconocida por todas las organizaciones médicas internacionales y por la OMS. Está clasificada con el código G93.3 de la Codificación Internacional de Enfermedades (CIE en su última revisión).

Actualmente el Síndrome de Fatiga Crónica (SFC) es una entidad clínica bien definida y universalmente aceptada y reconocida que en esencia refleja una situación de fatigabilidad persistente e inexplicada a pequeños esfuerzos tanto físicos como mentales que resulta claramente invalidante para el paciente. (2)

Cuando no se encuentra la causa. 

Algunos médicos afirman que los pacientes de fatiga crónica sufren depresión y otros trastornos psicológicos. ¿Experimentan estos pacientes los síntomas clásicos de depresión?

Los pacientes de fatiga crónica se sienten comúnmente deprimidos; pero, como preguntó el doctor Kurt Kroenke, profesor de una facultad de Medicina en Bethesda (Maryland, E.U.A.): “¿No estaría cualquiera deprimido si viera que en el transcurso de un año, o más, no consigue superar su cansancio?”. Por eso, la pregunta pertinente sería: ¿Es la depresión la causa del SFC, o es una consecuencia de dicho síndrome?

Esta no es una pregunta fácil de responder. Un médico puede tener en cuenta el segundo punto de los criterios mayores —según el cual las `circunstancias psiquiátricas que pudieran ocasionar los síntomas deben excluirse’— y llegar a la conclusión de que el paciente tiene depresión y no una enfermedad orgánica o física. Sin embargo, en muchos casos tal diagnóstico no resulta satisfactorio.

La revista médica The Cortlandt Consultant observó: “La prueba más clara de que el SFC es una enfermedad ‘orgánica’ es que ataca de forma repentina al 85% de los pacientes. La mayoría dice que su enfermedad comenzó cierto día en particular con un síndrome gripal caracterizado por fiebre y otros síntomas relacionados [dolor de garganta, nódulos linfáticos inflamados, dolores musculares]”. Los médicos que han tratado a pacientes de fatiga crónica están convencidos de que la depresión no suele ser la causa de los síntomas.

“Cuando comparamos los casos que teníamos —informó el doctor Anthony Komaroff, jefe de equipo de la sección de Medicina General del hospital Brigham and Women de Boston (E.U.A.)—, nos impresionó el hecho de que la mayor parte de los pacientes decían que estaban completamente sanos y pletóricos de energía y que la vida les iba bien, hasta cierto día en que contrajeron un resfriado, una gripe o una bronquitis y no lograron curarse. Los síntomas que podrían haberse considerado psíquicos —depresión, malestar, trastornos del sueño y demás— no existían antes del ataque de la enfermedad.”

Un síntoma típico de la depresión es la pérdida de interés en todo. Pero el doctor Paul Cheney explicó: “A estos pacientes les ocurre justo lo contrario. Están sumamente interesados en el significado de sus síntomas. No pueden hacer nada. No pueden trabajar. Muchos están asustados. Pero no han perdido el interés en lo que les rodea”.

Los siguientes síntomas, propios de esta enfermedad, no encajan con un síndrome relacionado con la depresión: glándulas inflamadas, fiebre, recuentos anormales de leucocitos, repetidas infecciones del sistema respiratorio, dolores musculares y de las articulaciones y, en especial, un malestar y dolor muscular peculiares después de hacer ejercicio, aunque este sea moderado.

En su número del 6 de noviembre de 1991, la revista JAMA informó: “Datos preliminares procedentes de un estudio que se llevò a cabo con pacientes que encajan en la definición de síndrome de fatiga crónica (SFC) publicada por el CDC, indican que la mayoría de estos pacientes no padecen depresión ni otros problemas psiquiátricos”.

El doctor Walter Gunn, que observó de cerca las investigaciones sobre el síndrome de fatiga crónica efectuadas en el CDC, explicó en ese mismo número de JAMA: “Aunque muchos médicos habrían pensado que todos estos pacientes [del estudio] sufrían depresión, descubrimos que solo el 30% de los pacientes de SFC tenían indicios de depresión cuando les dio el ataque de fatiga”.

Hasta los problemas físicos de muchos pacientes de SFC pueden diferir de los de las personas que sufren depresión. “Los pacientes con depresión crónica suelen tener irregularidades en la fase de sueño denominada REM (siglas en inglés para “movimientos oculares rápidos”), mientras que los pacientes de fatiga crónica experimentan irregularidades en las fases de sueño que no son REM”, comentó la revista médica The Female Patient.

La revista Science del 20 de diciembre de 1991 informó sobre otro hallazgo significativo. Comentó que, según las investigaciones, “a los enfermos de SFC se les alteran los niveles de ciertas hormonas cerebrales”, y observó: “Aunque entre los pacientes de SFC y las personas estudiadas que no padecían la enfermedad existían solo pequeñas diferencias, a casi todos los pacientes de fatiga crónica les había descendido el nivel de la hormona esteroide cortisol y aumentado el de la hormona pituitaria ACTH (adrenocorticotropina), cambios totalmente opuestos a los que se observan en los casos de depresión”. (Las cursivas son nuestras.)

Se Busca la Causa actualmente. 

SE TARDÓ años en descubrir qué trastornaba el sistema inmunológico de los enfermos de sida, pero se está tardando aún más en identificar qué causa estragos en el cuerpo y el cerebro de los pacientes de fatiga crónica. Aunque no se ha determinado todavía la causa de este síndrome, diferentes autoridades en el campo de la medicina pueden presentar pruebas convincentes de que produce anomalías físicas en los pacientes. De hecho, tales pruebas han sido utilizadas en los tribunales.

La publicación canadiense Medical Post informó que en una causa judicial ciertos médicos especialistas presentaron testimonio para apoyar la afirmación de la defensa de que la enfermedad había deteriorado el raciocinio del paciente. Eso motivó al juez William G. N. Egbert a deducir lo siguiente: “La enfermedad afecta todo campo de juicio. [...] Lesiona algunas zonas pequeñas del cerebro”.

¿Es eso cierto?

Todavía no se sabe exactamente cuál es la causa de la enfermedad. Los estudios realizados muestran que el SFC afecta a muchos sistemas del organismo, y especialmente al sistema nervioso y al sistema inmune. Por ejemplo, el SFC afecta al hipotálamo, que es la parte del cerebro encargada de regular el sueño, la temperatura corporal y el apetito. Se necesitará más investigación para comprender el papel exacto que juegan estos problemas.

Las más modernas hipótesis etiopatogénicas apuntan a una coexistencia de: Factores Predisponentes (personalidad, inactividad física en la infancia, inactividad tras mononucleosis, genética...), Factores Desencadenantes (severo estrés físico o psíquico, infecciones...), Factores de Perpetuación y Factores Pronósticos.

Hay algunas pistas que llevan a la conclusión de que ciertos factores pueden hacer a las personas más proclives a desarrollar el SFC:

• El SFC es más común en las mujeres que en los hombres.

• A veces afecta a más de un miembro de la familia. Se están estudiando los motivos, pero parece que la información genética puede tener un papel en el desarrollo de la enfermedad, al igual que el entorno.

Hay pruebas fehacientes de que ciertas infecciones pueden desencadenar el SFC:

• Alrededor de dos tercios de los casos de SFC vienen desencadenados por una infección viral evidente, incluyendo la Mononucleosis Infecciosa (Enfermedad del Beso), la meningitis viral, la hepatitis viral y, aunque con menor frecuencia, las infecciones por bacterias u otros organismos. Muchas de las enfermedades que desencadenan el SFC parecen ser infecciones vulgares como la gripe, de las cuales algunas personas no se recuperan de la forma normal.

Las pruebas sobre otros desencadenantes son menos claras:

• En circunstancias muy poco frecuentes se ha determinado que las inmunizaciones pueden ser desencadenantes de la enfermedad, aunque casi siempre se ha tratado de casos en los que tales inmunizaciones se produjeron mientras la persona se encontraba enferma.

• Ha habido informes que sugieren una asociación entre las toxinas ambientales y el SFC. Esto es especialmente relevante en casos de contacto habitual con pesticidas o personas que trabajan en edificios que son fumigados regularmente.

• También las heridas y los traumas físicos, tales como un accidente o una operación, podrían ser detonantes ocasionales del SFC.

• No parece probable que los acontecimientos trágicos de la vida, como la pérdida de un ser querido, puedan detonar el SFC independientemente. Sin embargo, muchos pacientes de SFC sienten que el inicio de su enfermedad coincidió con un aumento del stress, por ejemplo debido a grandes problemas familiares, si bien pudo coincidir con otros posibles detonantes, como una infección.

Lo más probable es que no se pueda determinar la causa exacta de tu enfermedad, y normalmente se atribuirá a una combinación de factores.(3)

Criterios Diagnósticos sobre el Síndrome de Fatiga Crónica. 

No existe por ahora ningún examen de laboratorio que pueda detectar el SFC. Los médicos diagnostican la enfermedad estudiando el historial clínico del paciente para reconocer la pauta de síntomas típica del SFC. Normalmente se harán análisis de sangre, orina y otros, pero estarán destinados a descartar otras patologías. Muchas enfermedades pueden tener síntomas muy similares, y por lo tanto es esencial descartar las demás como parte del proceso de diagnóstico. 

Nueva Propuesta de Criterios para diagnosticar SFC

En 2003, un Grupo de Expertos internacional, convocado por el Departamento de Salud del Canadá (Health Canada) publicó unos nuevos Criterios de Definición de Caso de Síndrome de Fatiga Crónica (SFC), que son los siguientes:

Una persona con Síndrome de Fatiga Crónica (SFC) y/o Encefalomielitis Miálgica (Síndrome de Fatiga Crónica (SFC) / EM) deberá reunir los siguientes criterios para el diagnóstico y no tener ningún criterio de exclusión:

· Cansancio o agotamiento extremo 

· Malestar y/o cansancio post esfuerzo 

· Trastornos del sueño 

· Dolores musculares y/o articulares 

· Presentar dos o más manifestaciones neurocognitivas 

· Uno o más síntomas de dos de las categorías de manifestaciones neurovegetativas, inmunológicas y neuroendocrinas 

· Cumplir con el ítem 7 (duración en el tiempo). 

Desarrollo de ítems:

1. Cansancio o agotamiento extremo: El paciente deberá presentar un grado significativo de cansancio físico y mental inexplicable, de un nuevo comienzo, persistente y recurrente, que reduzca substancialmente el nivel de su actividad habitual. 

2. Malestar o cansancio post esfuerzo: Hay una inapropiada pérdida de la resistencia física y mental, una rápida fatigabilidad muscular y cognitiva, malestar y/o cansancio postesfuerzo; dolor; tendencia a que empeoren otros síntomas asociados dentro del grupo de síntomas que presenta el paciente. El periodo de recuperación es patológicamente lento, pudiendo llevar 24 hs. o más.

3. Trastornos en el sueño: Se presenta bajo la forma de un sueño poco reparador o de trastornos en el ritmo y en la cantidad de sueño, como un sueño invertido o sueño diurno caótico.

4. Mialgias: Hay un significativo grado de mialgias. El dolor puede experimentarse en los músculos y/o en las articulaciones, y es a menudo de naturaleza extendida y migratoria. El dolor de cabeza es de un nuevo tipo, patrón y severidad. 

5. Dos o más de los siguientes trastornos neurocognitivos deberán estar presentes: Confusión, desorientación, falta de concentración y de atención, fallas en la memoria de corto plazo, dificultades en el procesamiento de la información, en la recuperación y clasificación de palabras (no encontrar las palabras y/o nombrar los objetos); trastornos sensoriales y perceptivos, tales como: inestabilidad, desorientación espacial e inhabilidad para focalizar la atención. Ataxias. Debilidad muscular. Puede haber fenómenos de sobrecarga como por ejemplo: fotofobia, hipersensibilidad a los ruidos. Situaciones de sobrecarga emocional pueden conducir a períodos de ansiedad o episodios de quiebre emocional cargados de angustia. 

6. Por lo menos un síntoma de las siguientes categorías:

  a) Manifestaciones Neurovegetativas: Intolerancia ortostática, trastornos en el intestino con o sin Colon Irritable, frecuencia urinaria aumentada con o sin disfunciones en la vejiga, palpitaciones con o sin arritmias cardiacas, inestabilidad vasomotora y trastornos respiratorios.
   b)   Manifestaciones Inmunológicas: Inflamación de ganglios, dolor y/o ardor de garganta, recurrentes estados gripales, malestar general, aparición de nuevas alergias o cambios en las alergias preexistentes, hipersensibilidad a los medicamentos y/o a los químicos.
  c) Manifestaciones Neuroendocrinas: Pérdida de la estabilidad termoestática,  intolerancia al frío y/o al calor, falta o excesivo apetito, hipoglucemia, pérdida de la adaptabilidad y de la tolerancia al estrés, empeoramiento de los síntomas con el estrés, y labilidad emocional.

7. La enfermedad persiste por lo menos 6 meses: Normalmente presenta un comienzo agudo, pero también puede comenzar en forma gradual. Un diagnóstico preliminar se puede realizar en forma temprana. Tres meses es apropiado para niños.

EXCLUSIONES 

Se excluye cualquier proceso de enfermedad activo que explique la mayoría de los síntomas de cansancio, trastornos en el sueño, dolor y disfunciones cognitivas: 

· Enfermedad de Addison 

· Síndrome de Cushing 

· Hipotiroidismo 

· Hipertiroidismo 

· Deficiencia de hierro y otras formas tratables de anemia 

· Diabetes 

· Cáncer 

También hay que excluir: 

· Desórdenes del sueño tratables como la Apnea del Sueño (SAOS) 

· Desórdenes inmunológicos establecidos como el SIDA 

· Desórdenes neurológicos como la Esclerosis Múltiple, Parkinson, Miastenia Gravis 

· Trastornos reumatológicos como la Artritis Rematoidea, Lupus, Polimiositis y Polimialgia Reumática 

· Enfermedades Infecciosas como Tuberculosis, Hepatitis Crónica, Enfermedad de Lyme 

Desórdenes psiquiátricos primarios y abuso de sustancias.

ENFERMEDADES COMÓRBIDAS 

· Fibromialgia 

· Síndrome Miofascial del Dolor 

· Síndrome de la Articulación Temporomandibular 

· Síndrome de Intestino Irritable 

· Cistitis Intersticial 

· Síndrome de la Vejiga Irritable 

· Fenómeno de Raynaud 

· Prolapso de la Válvula Mitral 

· Depresión 

· Alergias 

· Sensibilidad Múltiple a los Químicos 

· Tiroiditis de Hashimoto 

Síndrome Sicca. (4)

Diferentes Puntos de Vista del Síndrome de Fatiga Crónica. 

Punto de Vista Neurológico. 

Numerosos estudios de laboratorio han indicado que es posible que el sistema nervioso central contribuya de forma decisiva en el SFC. El estrés físico o emocional que, según los informes, es un preludio común, activa el eje hipotálamo-hipofisario-suprarrenal, o eje HPA, lo que provoca un aumento en la producción de cortisol y otras hormonas. El cortisol y la hormona liberadora de corticotropina (CRH), que también se produce por la activación del eje HPA, influyen en el sistema inmunitario, así como en una gran cantidad de sistemas corporales. También puede afectar a varios aspectos del comportamiento. 

En algunos casos tal vez sea conveniente evaluar la incidencia de la fatiga en ciertas capacidades cognitivas o de razonamiento (como la concentración, la memoria y la organización). La valoración de la personalidad permitirá determinar si existe alguna incapacidad o trastorno afectivo que necesite tratamiento.

Punto de Vista Alimenticio. 

No se han publicado pruebas científicas de que el SFC sea producto de una deficiencia nutricional. Numerosos pacientes presentan intolerancia a ciertas sustancias que se hallan en los alimentos o en medicamentos de venta sin receta, como el alcohol o el aspartam, un edulcorante artificial. Aunque no se dispone de pruebas que demuestren carencias alimentarias de los pacientes, debemos mencionar que una dieta equilibrada puede mejorar la salud en general y podría esperarse que tuviera efectos positivos en las enfermedades crónicas.

Punto de Vista Físico. 

En general, los médicos recomiendan a los pacientes que vigilen el ritmo de vida que mantienen y que eviten en lo posible el estrés emocional y la tensión física. Las actividades cotidianas regulares y razonables contribuyen a evitar el fenómeno push-crash, caracterizado por sobreesfuerzos durante los períodos de mejoría, seguidos de recaídas quizá debido a la actividad excesiva. Aunque los pacientes deben mantenerse tan activos como sea posible, los médicos deben explicar el trastorno a familiares y patronos, recomendándoles que sean lo más indulgentes posible. Es importante también el ejercicio moderado regular para evitar que la condición física empeore, aunque debe estar supervisado por un médico o un fisioterapeuta. Entre los tratamientos no farmacológicos que usan los pacientes figuran la acupuntura, la hidroterapia, la quiropraxia cranial-sacral, el ejercicio liviano, los masajes, la autohipnosis, los estiramientos musculares, el tai-chi, la terapia táctil y el yoga.(5)

Hipótesis. 

De trabajo. 

La práctica de ejercicios específicos reduce significativamente la fatiga crónica en personas no entrenadas que asisten a la clínica No. 63 del IMSS en el Municipio de Tierra Blanca, Ver. 

Nula.   

La practica de ejercicios específicos “no” reduce significativamente la fatiga crónica en personas no entrenadas que asisten a la clínica No. 63 del IMSS en el Municipio de Tierra Blanca, Ver.   

Variables. 

Identificación. 
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Definición de VI. 

Cuando la actividad física es planificada, estructurada y repetitiva, y tiene como objetivo la mejora o el mantenimiento de uno o más componentes de la forma física (flexibilidad, resistencia, rapidez, fuerza, potencia). Todas las actividades de acondicionamiento físico y la mayoría de los deportes se consideran ejercicio físico. 

Se denominan Ejercicios Físicos Específicos, a una serie de actividades recomendadas y planificadas por un Especialista Deportivo o Preparado Físico. Este tipo de ejercitación se basa en un análisis de la función y el estado previo del individuo, ya que la actividad física debe adaptarse a cada persona, a sus características, y condiciones. Por lo tanto, se debe planificar y programar el entrenamiento o tratamiento dentro de ciertos límites, ya que el sobreesfuerzo y mala planificación supone una amenaza para el estado general de salud e incrementa el riesgo de posibles lesiones. (Manual de Educación Física y Deportes.  Barcelona España. Editorial Océano). 

Definición de VD. 

“El síndrome de fatiga crónica es una afección que produce cansancio o agotamiento importante y prolongado (fatiga), que no se alivia con el descanso y no está causado en forma directa por otras afecciones.  Para diagnosticar síndrome de fatiga crónica, el grado de cansancio debe ser lo suficientemente importante como para disminuir en un 50% la capacidad de realizar las actividades diarias”. (Enciclopedia Medica/ Stanford Peng, Division of Rheumatology, Washington University School of Medicine. 2004). 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Tema: Fatiga Crónica. 

DETERMINACIÓN DE SUS CATEGORÍAS O DIMENSIONES DE ANÁLISIS, VARIABLE DEPENDIENTE: Fatiga crónica.  

	Categorías o Dimensiones de Análisis
	Subdimensiones 
	Indicadores
	Instrumento 

	1.- Cansancio Intenso y sin causa por más de 6 meses. 

          (60%)
	1.1.-Molestias o Debilidad Muscular. 

(20%)

1.2.- Dolor Muscular.

(10%)

1.3.- Dolor Articular. 

(20%)

1.4.- Perdida de Resistencia. 

(10%)
	1.1.1.- Post Esfuerzo. 

A.- Piernas.(6%)

B.- Brazos. (6%)

C.- Todo el cuerpo. (8%)

Grado.1. Sin afectación. 

Grado.2. Ligera.

Grado.3. Moderada. 

Grado.4. Severa.  

1.2.1.- Extendido. (5%)

A.- Mucho.

B.- Regular.

C.- Poco.   

1.2.2.- Neurálgico. (5%)(Sensación de pinchazos y agujas). 

A.- Piernas.

B.- Brazos.

C.- Espalda.

D.- Todo el cuerpo. 

E.1. Mucho.

E.2. Regular. 

E.3. Poco. 

1.3.1.- Migratorio.

A.- Tren inferior. (4%)

B.- Tren superior.(4%)

C.- Cuello. (4%)

D.- Espalda. (4%)

E.- Cadera. (4%)

F.1. Mucho.

F.2. Regular. 

F.3. Poco.  

1.4.1.- Aeróbica.  (5%)

A.- Se sofoca al caminar. 

B.- Subir escaleras. 

C.- Al Bailar. 

D.- Al trotar. 

E.1. Mucho. 

E.2. Regular.

E.3. Poco. 

1.4.2.- Física. (5%) 

A.- Tolera bien Esfuerzos físicos.

B.- Regular. 

C.- No tolera.  
	-Registros. 

-Entrevistas. 

-Cuestionario.

-Pruebas Físicas. 



	2.-Descenso de la actividad al 50 % o menos.  

           (40%) 
	2.1.- Laboral. (10%)

2.2.- Social. (10%)

2.3.- Personal. 

(10%)

2.4.- Cognitiva. 

(10%)
	2.1.1.- Se cansa.(5%)

A.- Toma un descanso al día.

B.- 2 descansos. 

C.- Aprovecha cualquier momento para descansar. 

2.1.2.- No asiste. (5%)

A.- Una vez por semana.

B.- 2 a 3 veces por semana. 

C.- Dejó de asistir. 

2.2.1.- Se aísla.

A.- Poco. (5%)

B.- Mucho. (5%)

2.3.1.- Desganado.

A.- A veces. (3%)

B.- Casi siempre. (3%) 

C.- Siempre. (4%) 

2.4.1.- Falta de concentración y atención. 

A.- Poca.(3%)

B.- Regular. (3%)

C.- Mucha. (4%)
	-Registros. 

-Entrevistas. 

-Pruebas Físicas. 


VARIABLE INDEPENDIENTE: EJERCICIOS ESPECÍFICOS. 
(ACTIVIDAD Y EJERCICIO GRADUAL). AYEG.

	Categorías o dimensiones de análisis.
	Subdimensiones 
	Indicadores
	Instrumento

	1. Aeróbicos de Bajo Impacto. (20%)
	1.1. Caminar. (4%)

1.2. Bicicleta.(4%) 

1.3. Nadar. (4%)

1.4. Bailar.(4%)

1.5.  Subir 15 escalones. (4%)
	1.1.1. Despacio. (1%)

85 a 128 Pulsaciones.   

1.1.2. Medio. (1%)

90 a 135 Pulsaciones. 

1.1.3. Rápido.(2%)

100 a 150 Pulsaciones. 

1.2.1. Estática.(2%)

A. Menos de 5 Minutos. 

B. 5 Minutos.

C. 10 Minutos. 

D. 15. Minutos. 

1.2.2. De montaña, otras. (2%)

IDEM. 

1.3.1 Crowll. (2%)

1.3.1.1. Suave.

1.3.1.2.

Moderado.

A. Menos de 5  Minutos. 

B. 5 Minutos. 

C. 10 Minutos. 

D. 15 Minutos. 

1.3.2. Dorso. (1%)

IDEM. 

1.3.3. Libre. (1%)

IDEM. 

1.4.1. Danzòn. 

A. Menos de 5 min. (0%)

B. 5 Minutos.(1%)

C. 10 min. (1%)

D. 15 min. (2%)

1.5.1. 3 veces lento. (2%)

1.5.2. 3 veces Medio.(2%)

A. Se cansa mucho. 

B. Lo normal. 

B. Poco. 

C. No se Cansa. 
	- Registros.

- Escalas. 

- Pruebas

Físicas. 

	2. Actividades Recreativas 

(Expresión lúdica y Turística). (10%)


	2.1. Juegos Organizados. (Expresión Lúdica). (4%)

2.2. Tradicionales. (Expresión lúdica). (4%)

2.3. Actividades en la Naturaleza. (Expresión turística). (2%)
	2.1.1. Con implemento.(2%)

A. Menos de 5 min. 

B. 5 Minutos.

C. 10 min. 

D. 15 min.

2.1.2. Sin implemento.  (2%)

A. Menos de 5 min. 

B. 5 Minutos. 

C. 10 min. 

D. 15 min.

2.2.1. Con implemento.(2%)

A. Menos de 5 min. 

B. 5 Minutos. 

C. 10 min. 

D. 15 min.

2.2.2. Sin implemento. (2%)

A. Menos de 5 min. 

B. 5 Minutos. 

C. 10 min. 

D. 15 min.

A. No se interesa. 

B. Mantiene el Interés pero participa poco. 

C.  Mantiene el Interés y Participa en todas las actividades.

Nivel.1.- Se cansa Mucho. 

Nivel. 2.- Lo normal.  

Nivel 3.- Poco. 

Nivel 4.- No se cansa.   

2.3.1. Excursiones.(1%)

2.3.2. Campamentos. (1%)

A. No participa. 

B. Participa poco.

C. Casi en todas. 

D. En todas.  

Nivel 1.- Manifiesta mucho cansancio. 

Nivel 2.- Cansancio normal. 

Nivel 3.- Poco. 

Nivel.- No se cansa. 
	- Registros. 

- Técnicas Sociométricas. 

-Pruebas Físicas. 

	3. Estiramientos. (15%)
	3.1. Flexibilidad o Movilidad Articular. (8%)

3.2. Elasticidad. (7%)
	3.1.1. Activa.

A. 5 min. (1%)

B. 10 min. (1%)

C. 15 min. (2%) 

D. 20 min.  (4%)

3.2.1. Activa. 

A. 5 min. (1%)

B. 10 min. (1%)

C. 15 min. (2%) 

D. 20 min.  (3%)

Supera A.

Supera B.

Supera C. 

Alcanza y mantiene en D.  
	- Registros. 

- Escalas.

-Pruebas Físicas. 

	4. Ejercicios Isométricos. (20%)
	4.1. Extensión Muscular. (10%)

4.2. Flexión  Muscular. (10%)
	4.1.1. Concéntrica.

3  a 5 “.

4.2.1. Excéntrica.   

3  a 5 “. 

A. Reduce de 3”.(0%) 

B. Mantiene. 3 a 5”. (5%)

B. Mejora. 6 a 10 “. (6%)

C. Supera. 11 a 15”.  (9%)
	- Registros. 

- Escalas. 

- Pruebas Físicas. 

	5. Microgimnasia. 

(10%)
	5.1. Posturas.(5%)

5.2. Armonía. (5%)
	5.1.1. Micromovimientos.(4%)

10 min. 

 5.2.1. Descanso. (3%)

5 min.  

5.2.2. Recuperación/ Fatiga. (3%)

5 min. 

A. Sigue sintiendo molestias. 

B. Mejora poco.

C. Mejora mucho. 

D. Mejora Significativamente. 
	- Registros. 

-Entrevista. 

- Escalas. 

- Pruebas Físicas. 

	6. Ejercicios de Equilibrio. (10%)
	6.1. Fases. 
	6.1.1. De 1 a 5 Fases.

6.1.1.1. Ojos Abiertos. (5%)

A. Series. 

B. Repeticiones.

C. 5 minutos al día minino. 

6.1.2.1. Ojos cerrados. (5%)

A. Series. 

B. Repeticiones.

C. 5 minutos al día minino. 

A. Supera Fase1.

B. Supera Fase 2. 

C. Supera Fase 3. 

D. Supera Fase 4. 

E. Alcanza Fase 5.  
	- Registros. 

- Escalas. 

- Pruebas. Físicas.  

	7. Masajes. (15%)
	7.1. Drene 

Linfático.(4%)

7.2. Terapéutico.(4%)

7.3. Tradicional tailandés. (3.5%)

7.4. Masaje Sacro-Craneal. (3.5%)
	7.1.1. Elimina Toxinas. 

10 a 15 min. 

A. No mejora en molestias. 

B. Mejora regular. 

C. Mejora Significativamente. 

7.2.1. Reduce molestias y contracturas. 

10 a 15 min. 

A. No mejora en molestias. (1%)

B. Mejora regular. (1%)

C. Mejora Significativamente. (2%)

7.3.1. Reduce Tensiones. 

10 a 15 min. 

A. No mejora en molestias. (5%)

B. Mejora regular. (1%)

C. Mejora Significativamente.(2%)

7.4.1. Trastornos de aprendizaje, migrañas y cefaleas. 

10 a 15 min. 

A. No mejora en molestias. (5%)

B. Mejora regular. (1%)

C. Mejora Significativamente. (2%)
	- Registros. 

- Entrevistas. 

- Escalas. 

-Pruebas Físicas. 


IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES EXTRAÑAS. 

	Categorías o Dimensiones. 
	Subdimensiones. 
	Indicadores. 
	Instrumento. 

	1. Otros Tratamientos para reducir la Fatiga Crónica. (95%)
	1.1. Fármacos. (50%)

1.2. Terapia Cognitivo-  Conductual. 

1.3. Dieta y Nutrición. 
	1.1.1. Antidepresivos, etc. (50%)

1.2.1. Terapia de familia. (15%)

1.3.1. Suplementos dietèticos y preparados a base de hierbas. 

(30%)
	-Registro.

-Entrevista.

- Cuestionario. 



	3. Otros (5%)
	3.1.  Reposo Agresivo. (5%)
	3.1.1. Reposo Absoluto por 10 días o más. (5%) 
	-Registro. 


BASE METODOLÓGICA. 

Nivel de Investigación: Intervención III.  

Población o sujeto de Estudio. 

a).- Criterios de Inclusión:

Hombres y Mujeres no entrenados de entre 20 y 50 años., diagnosticados con Fatiga Crónica, y que asisten a la Clínica No. 63 de IMSS en el Municipio de Tierra Blanca, Ver.  

b).- Número de población: 30. 

c).- Criterio de exclusión: 

Una condición médica que pueda justificar la fatiga, trastorno depresivo mayor (características psicóticas) o trastorno bipolar, esquizofrenia, demencia, anorexia nerviosa, bulimia, alcoholismo o abuso de sustancias, obesidad severa., enfermedades infecto contagiosas, etc. 

3.- Instrumentación (instrumentos de acopio de datos).  

1.- Registros. 

2.- Escalas. 

3.- Entrevistas. 

4.- Cuestionario. 

5.- Técnicas Sociométricas. 

6.- Pruebas Físicas. 

Diseño de Prueba o Procedimiento. 

Fase 1.- Selección de la Población a Estudiar. 

*(Selección del grupo control y grupo experimental). 

Fase 2.- Diseño de instrumento para valorar la Fatiga Crónica. 

Fase 3.- Determinar la fiabilidad del instrumento para valorar la Fatiga Crónica. 

Fase 4.- Valorar las condiciones de Evaluación.  

Fase 5.- Realizar la Evaluaciones (Control). 

Fase 6.- Identificación de Variables Extrañas. 

Fase 7.- Procedimientos de Control de Variables Extrañas. 

Fase 8.-  Diseño y Planificación de Ejercicios Específicos para Reducir Significativamente la Fatiga Crónica.  

Fase 9.- Aplicación de los Ejercicios Específicos de forma Metódica.  

Fase 10.- Realizar las Evaluaciones después de la aplicación del programa de Ejercicios Específicos para Reducir significativamente la Fatiga Crónica. 

Fase 11.- Organización de la Información. 

Fase 12.- Selección de la Pruebas. 

Fase 13.- Interpretación Estadística de Datos. 

Fase 14.- Obtener las Conclusiones. 

Metodología Estadística. 

Análisis de Varianza, que permite una investigación cuantitativa de la influencia de los factores (acciones) externos sobre los resultados de los experimentos al aplicar los tratamientos. Se pretende utilizar programa estadístico de manera que la acción sea simplificada, asistiéndonos con la computadora.       

También se pretende realizar un análisis correlacional, para determinar la forma, estreches y sentido de los indicadores estudiados. Estos programas se utilizan ampliamente en la teoría de las baterías de pruebas para valoración del grado de confiabilidad y del nivel de información. Y de igual manera se realizará su obtención por medio del programa estadístico de Coeficiente de Correlación.       

Es así que para lograr los objetivos del presente análisis, en el estudio inferencial se llevaran a cabo las siguientes pruebas estadísticas:

· Para verificar la normalidad de las variables. Prueba de Kolmogorov – Smirnov, con la correlación de la significación de Lilliefors.

· Para comprobar la homogeneidad de la varianza de los diferentes grupos establecidos según la variable independiente, se calculara el estadístico de Levene. 

· Para contrastar las diferencias significativas de cada uno de los grupos establecidos según la variable independiente se aplicara T de Student para muestras dependientes.

PRUEBAS DE EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA:

Independientemente de que la persona evaluada padezca de alguna condición o no, el proceso de evaluación diagnostica debe  incluir un monitoreo completo del estado de salud del individuo.  El objetivo de este tipo de evaluación es de detectar la presencia de alguna enfermedad, o como en este caso la predisposición del organismo para asimilar cargas físicas de trabajo (12). Estas pruebas de evaluación deben  explicar los problemas o llevar a más evaluaciones de condiciones que no sean evidentes o bien explicadas.  Al utilizar la información obtenida de las evaluaciones subjetivas y objetivas, se debe generar una lista de los problemas específicos de la persona evaluada (2).  El Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM, por sus siglas en Inglés) ha recomendado que una evaluación debe incluir (1):

· Cuestionario de historial médico.  

· Análisis de factores de riesgo de enfermedades cardiacas.  

· Evaluación de aptitud física.  

· Pruebas de laboratorio.  

· Permiso para entrar a un programa de actividad física por parte del médico primario o especialista, etc.  

Para los propósitos de esta investigación nos concentraremos en los parámetros de la Nueva Propuesta de Criterios para diagnosticar SFC (Health Canadá 2003), así como se hará una evaluación de las capacidades y parámetros observables posibles dentro de la evaluación de la aptitud física; se define aptitud física como: "Estado fisiológico de bienestar que provee un grado de protección contra enfermedades; lo necesario físicamente para hacer las tareas de vida diaria" (3).  

Por lo tanto y partiendo de la anterior definición y tomando en cuenta los síntomas y las deficiencias del organismo que presentan las personas diagnosticadas con el SFC, se han escogido las siguientes pruebas para evaluar la aptitud física de estos pacientes que participarán el presente estudio, las cuales serán variables observables dentro de esta evaluación:

1. Resistencia Cardiorespiratoria (Caminar 1 Km) – Objetivo: Evaluar la capacidad aeróbica, cardiovascular, respiratoria y muscular parta tolerar las cargas de trabajo en ciertos periodos de tiempo mayores a 1 minito y por encima del 60 y hasta el 75 % del porcentaje de intensidad (sistema aeróbico de producción de energía).   

2. Fuerza Máxima Relativa por el Procedimiento de Pesos no Extremos. –Objetivo: Se aplicará la metodología para determinar la fuerza máxima en pacientes con Enfermedades Crónicas no Trasmisibles utilizada y validada por los Msc. Mylena Lòpez Bueno, MSc. Reinol Hernández González y LCF. Julián Hernández Domínguez. (ISCF “Manuel Fajardo”).     

3. Composición Corporal - Esta evaluación incluye el peso corporal en términos relativos y absolutos de masa muscular, tejido óseo y graso. 

4. Flexibilidad - Esta variable es de suma importancia ya que es una limitada por otros factores como estructura ósea de las articulaciones y el tamaño y la fuerza de los músculos, ligamentos y demás tejidos conectivos. 

5. Equilibrio: se evalúa el equilibrio estático general del sujeto.

SIGNOS VITALES: 

Además de la evaluación  de la actitud física, también deberemos considerar la tomar en cuenta los signos vitales para en esta investigación, los cuales son las señales que reflejan el estado fisiológico regulado por los órganos vitales del cuerpo (cerebro, corazón, pulmones) y que son necesarios para la vida. (4 ). 

I. Temperatura. 

II. Respiración. 

III. Pulso (FC). 

IV. Presión o Tensión Arterial. 

Objetivo:

· Evaluar el estado del paciente para establecer un diagnostico antes, durante y después de la realización de las pruebas. 

· Determinar cifras de bàse para comparaciones en la aplicación de los tratamientos físicos. 

· Identificar cambio en los signos vitales que requerirán de intervención o suspensión de los ejercicios. 

Resistencia cardiorrespiratoria (Caminar 1 Km).

Para evaluar la capacidad aeróbica de los individuos a estudiar se aplicará una prueba de resistencia aeróbica que consiste en recorrer andando una distancia mil metros. Para desarrollar la prueba es necesaria una superficie horizontal donde el sujeto pueda recorrer una distancia de un kilómetro en total. Para registrar el tiempo y la frecuencia cardiaca se han empleado cronómetros con precisión de décimas de segundo y se instruirá a los pacientes en la toma del pulso respectivamente. Para iniciar la prueba, el sujeto se sitúa detrás de la línea de salida, sin pisarla. El examinado debe caminar (al menos un pié siempre en contacto con el suelo) el kilómetro de que consta la prueba lo más rápidamente que pueda. Al final de la misma se anotará, en minutos, el tiempo empleado en recorrer los mil metros. Así mismo se anotará la frecuencia cardiaca al esfuerzo (FCE), expresada en pulsaciones por minuto, correspondiente al final de la prueba. Posteriormente se evaluará el consumó máximo de oxigeno mediante la ecuación descrita por Oja et al., (1991). (30). 

Para hombre

Vo2máx (estimado)= 184,9 – 4,65(Tiempo) – 0,22(FC) –0,26(Edad) – 1,05(IMC)

Para mujeres

Vo2máx (estimado) = 116,2 – 2,98(Tiempo) – 0,11(FC) –0,14(Edad) – 0,39(IMC)

En donde:

Vo2máx es igual al consumo máximo de oxígeno expresado en ml kg-1 min-1

Tiempo es igual al tiempo empleado en caminar los dos mil metros expresado en minutos

FCE es igual a la frecuencia cardiaca al finalizar la prueba expresada en pulsaciones por minuto.

Edad es igual a la edad del sujeto expresada en años

IMC es igual al índice masa corporal expresado en kg x m-2

Fuerza Máxima Relativa por el Procedimiento de Pesos no Extremos.

Esta prueba fue aplicada a pacientes con enfermedades crónicas no trasmisibles como fueron: Enfermos con HTA (estadío I), obesidad (grado I, II) y asma bronquial (ligera). De ellos 13 pertenecientes al sexo masculino, representando el 39,4% y 20 al sexo femenino para un 60,6% (grafico  2), con un rango de edad de 25 a 60 años, promediando la misma en 42 años. Estos pacientes ingresaron al Centro de Actividad Física y Salud (CAFS) del ISCF Manuel Fajardo sin tener antecedentes de realizar actividad física sistemática. 

Confiabilidad de la prueba:

	Ejercicio según el plano muscular
	Confiabilidad

	Bíceps
	0.9982

	Pectorales
	0.9999

	Cuádriceps
	0.9950


Tabla. Confiabilidad de la prueba a través de pesos no extremos según Msc. Mylena Lòpez Bueno, MSc. Reinol Hernández González y LCF. Julián Hernández Domínguez (Instituto Superior de Cultura Física Manuel Fajardo, Ciudad La Habana, Cuba). Trabajo publicado en www.ilustrados.com (29)

Es nuestro propósito  medir la fuerza máxima en pacientes con enfermedades crónicas no trasmisibles y entre estas consideramos al SFC, esto a través de pesos no extremos en los siguientes planos musculares: 

· Tren superior: Bíceps y pectorales. 

· Tren inferior: Cuadriceps. 

Se seleccionan mayoritariamente los planos musculares del tren superior, debido a que en la mayoría de los programas convencionales de ejercicios físicos que se le aplican a los pacientes con enfermedades crónicas no trasmisibles tienen un predominio del trabajo en los planos musculares del tren inferior. Además muchas de las actividades de la vida diaria implican el trabajo de la musculatura del tren superior por lo que entendemos que es necesario fortalecer la misma.

A continuación se describen los diferentes ejercicios que conforman el Test de fuerza máxima, según el plano muscular: 

1. Ejercicio para el bíceps (Curl de bíceps): 

Desde la posición inicial de pie, con piernas al ancho de los hombros, rodillas semiflexionadas, brazos al lado del cuerpo, se utiliza una barra de 5 Kg y se le colocan los discos de pesas.  Se realiza flexión de los antebrazos hacia los hombros  con sujeción invertida y agarre medio (ancho de los hombros) y regresar a la posición inicial. 

2. Ejercicio para los pectorales (Press de Pecho Recto y Con Barra):

Desde la posición de acostado, de cúbito supino en un banco, piernas flexionadas y pies  apoyados al piso, brazos extendidos al frente y arriba con agarre medio y sujeción normal de una barra de 7 Kg. a la cual se le colocan los discos de pesas, flexión de los brazos lo más cercano a los pectorales y extender, luego volver a la  posición inicial.

3. Ejercicio para cuádriceps (extensión de piernas con maquina):

Desde la posición de sentado en el banco de cuádriceps, donde la flexión de  las  rodillas  coincida con el extremo del  banco (90º), tronco recto y manos apoyadas por detrás de los glúteos sobre el banco. Realizar extensión completa  de ambas piernas hacia arriba y regresar a la posición inicial. (Los rodillos de espuma de goma del banco  quedarán sobre el empeine). Se colocarán los discos de pesas según se disponga para cada caso.

El orden de los ejercicios  se aplicará de la misma forma en que están descritos anteriormente.

Antes de comenzar el Test se tomará la presión arterial y la frecuencia cardíaca, la misma deberá estar dentro de los parámetros establecidos     (< 140/ 90 mmHg).

Preparar los implementos a utilizar, colocándoles el peso seleccionado según (edad, sexo, tono muscular de los músculos que intervendrán y diagnóstico clínico), para cada paciente en cada ejercicio.

Comenzar la prueba por el orden de los ejercicios descritos anteriormente, al culminar cada ejercicio se tomará la presión arterial y la frecuencia cardiaca  y posteriormente a los tres minutos de concluido.

Se deberán realizar diez repeticiones como mínimo para que el Test sea válido en cada ejercicio, no debiendo llegar al agotamiento o a deformar la técnica del ejercicio. (de no ser así se suspenderá él mismo por un espacio de tiempo de 48 horas, tiempo en el cuál el  plano muscular implicado se puede recuperar).

Al número de repeticiones realizadas en cada ejercicio se le sumarán tres repeticiones adicionales, basadas en el criterio de especialistas que plantean que después que un individuo  llega al cansancio puede realizar aproximadamente tres repeticiones más para alcanzar el máximo rendimiento.

Para finalizar se aplicará la siguiente fórmula descrita por Conconni (en sus trabajos en el deporte), pero que fueron adaptadas para aplicarse a los pacientes con enfermedades crónicas no trasmisibles adaptado a nuestras condiciones:

FM= (# R x PI Kg) x 0,03 + PI Kg

Donde FM- Fuerza máxima, # R- número de repeticiones y PI- peso del implemento.

El resultado de la fuerza máxima para cada plano muscular  será el valor obtenido en el cálculo realizado a través de la fórmula descrita. 

*Es importante mencionar que para la aplicación de esta prueba se deberá hacer el test de una repetición máxima: 

Se toma el  valor de presión arterial (PA) y frecuencia cardiaca (FC) antes de comenzar la misma, luego se disponen los pesos según las posibilidades de cada paciente para cada ejercicio conforme a la descripción y el orden expuestos anteriormente, así se obtiene el valor de la fuerza máxima expresada en el valor  máximo levantado en un intento. Se toma el valor de la PA y la FC después de realizado el esfuerzo y a lo 3 minutos.

En el caso del Test de fuerza máxima aplicando la metodología por el procedimiento de pesos no extremos:

Al igual que en el test anterior, lo primero es medir la presión arterial y la frecuencia cardiaca, luego  tomamos el 50% del valor del peso obtenido en el test de una repetición máxima y con él cada sujeto realizará como mínimo 10 repeticiones (aspecto este que determina que la prueba es válida); de no ser así se suspenderá la prueba hasta que transcurran 48 horas, tiempo en el cual se podrá repetir. Al resultado de las repeticiones realizadas se le suman 3 repeticiones adicionales. Después a ese resultado se le aplica la  fórmula descrita en la propuesta metodológica:

FM = ( # R  x  PI Kg.) x 0.03 + PI  Kg.

De esta forma queda determinada la fuerza máxima de cada plano muscular para cada paciente. Este procedimiento será idéntico para cada  ejercicio, así como la toma de  la PA  y FC (antes del esfuerzo, después del esfuerzo y a los tres minutos de recuperación).Se realizarán tres mediciones con descanso de 48 h entre una y otra (se les debe orientar a no realizar trabajo para el desarrollo de la fuerza muscular durante el periodo de evaluación) para que no  se produzcan cambios en la condición física de los sujetos investigados que alteren desfavorablemente los resultados.

Composición corporal: índice de Masa Corporal (IMC). 

Para evaluar el componente morfológico se ha calculado el índice de masa corporal (IMC) que viene determinado por el coeficiente entre el peso en kilogramos y la talla elevada al cuadrado en metros. La composición corporal unida a otras pruebas nos servirá para hallar, mediante métodos indirectos, el consumo máximo de oxígeno. 

Para el desarrollo de esta prueba debemos contar con un tallímetro con el cual mediremos la altura del sujeto y una balanza digital, mecánica o de resortes con precisión 0,100 Kilogramos, la cual nos determinará el peso del sujeto ha evaluar. Durante el desarrollo de la prueba se evaluará dos veces la talla y el peso de los sujetos ha examinar, para posteriormente calcular la media de ambas medidas. (30)

Flexibilidad. 

FLEXIÓN DE TRONCO

Objetivo: Medir la flexibilidad del tronco.  

Forma 1) 

Material: cajón con las siguientes medidas. Largo: 35 cm. ancho: 45 cm. y alto 32 cm. Una placa superior de 55 cm. de largo y 45 cm. de ancho que sobresale 15 cm. del largo del cajón. Una regla de 50 cm. adosada a la placa. 

Descripción: el ejecutante, descalzo, se sentará frente al lado ancho del cajón con las piernas totalmente extendidas y teniendo toda la planta del pie en contacto con el cajón. 

Desarrollo: flexionar el tronco hacia delante sin flexionar las piernas y entendiendo los brazos y la palma de la mano para llegar lo más lejos posible. La prueba se realiza lentamente y no con movimientos bruscos. 

Valoración de la prueba: se registrará en centímetros.  
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  Forma 2) 

Material: ninguno 

Partiendo desde la posición parado con manos extendidas hacia arriba, el ejecutante flexiona el tronco adelante y hacia abajo, tratando de tocar con las palmas de las manos en el suelo, delante de la punta de los pies. Se mantiene esa posición durante 3 segundos.  

Valoración de la prueba: se otorga convencionalmente 0, 5, l0, 15 y 20 puntos, según llegue al dorso del pie, al suelo con los dedos extendidos, al suelo con los puños cerrados o con la palma de las manos respectivamente. 
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Equilibrio. 

Objetivo: Dado que una de las alteraciones o trastornos que presentan los enfermos con fatiga crónica es a nivel neurocognitivo (trastornos sensoriales y perceptivos, tales como: inestabilidad, pérdida del equilibrio, desorientación espacial e inhabilidad para focalizar la atención, etc). El test de Equilibrio es fundamental en la evaluación para determinar el grado de equilibrio que presentan los pacientes con SFC antes durante y después de la aplicación del tratamiento a llevarse a cabo durante la presente investigación. 

Descripción: De pie y descalzo, se coloca la planta del pie derecho (en los zurdos el izquierdo) sobre el borde interno de la pierna izquierda (o derecha), intentando mantener el equilibrio durante un minuto. 
Valoración: Se valora en segundos y dependiendo el tiempo que pueda mantener el equilibrio el paciente con SFC, es la calificación, la cual va de Muy Escasa, Escasa, Media, Buena y Muy Buena.  

	Edad
	Muy Escasa
	Escasa
	Media
	Buena
	Muy Buena

	Hombres

	20-29
	16 y menos
	17-20
	21-26
	27-30
	31 y más

	30-39
	13 y menos
	14-17
	18-23
	24-27
	28 y más

	40-49
	7 y menos
	8-11
	12-19
	20-23
	24 y más

	50-59
	5 y menos
	6-9
	10-13
	14-17
	18 y más

	> 60
	2 y menos
	3-5
	6-9
	10-13
	14 y más

	Mujeres

	20-29
	14 y menos 
	15-17
	18-23
	24-26
	27 y más

	30-39
	11 y menos
	12-14
	15-18
	19-22
	23 y más

	40-49
	6y menos
	7-9
	10-15
	16-19
	20 y más

	50-59
	4y menos
	5-7
	8-11
	12-15
	16 y más

	> 60
	2y menos
	3-5
	6-9
	10-13
	14 y má


Tabla. Calificaciones del Equilibrio según edad, sexo y tiempo de duración en la prueba. 
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Recursos:

· Bascula.

· Cinta Métrica.

· Cronometro. 

· Escalas. 

· Espacios al aire libre.

· Espacios con ventilación.  

· Bicicletas Estáticas, Montaña, etc. 

· Caminadora. 

· Grabadora y casetes. 

· Alberca. 

· Escaleras. 

· Implementos y materiales deportivos. 

· Estetoscopio y Baumanòmetro. 

· Cámara fotográfica. 

· Video Cámara.
· Otros, etc. 
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