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€l sindrome de fatiga crénica en un cupo de adultos

en atencion primaria
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Centro de Salud “Maria Fuensanta Pérez Quirds”. Sevilla

El referido sindrome ha sido definido y clasificado
desde el principio por los Centros de Control y
Prevencién de Enfermedades (CDC, siglas en inglés)
del Departamento de Salud y Servicios Humanos del
Gobierno de Estados Unidos. Ya en 1988 encargaron
a Holmes! y colaboradores la primera compilacién de
lo que se llamé entonces “fatiga y astenia crénica”.

De nuevo a peticién de los CDC, el sindrome de
fatiga crénica/encefalitis midlgica (en lo sucesivo
SFC/EM, CIE9: 780.71 y CIE 10: G93.3) fue codifica-
do por Fukuda y cols en 1990 (publicado en 1994)2.
Comprende un cuadro clinico muy caracteristico y
ciertamente complejo que incluye, necesariamente, un
alto grado de cansancio fisico e intolerancia al ejerci-
cio, inicio brusco y un importante cuadro de déficit
cognitivo y de memoria reciente (impacto cognitivo),
junto con manifestaciones dolorosas y disestesias de
todo tipo: dolor articular, odinofagia, calambres mus-
culares, alteraciones digestivas (diarrea-estrefiimien-
to), migrafas o cefaleas, insomnio o suefio insatisfac-
torio, intolerancia a olores y ruidos fuertes, depresién,
ansiedad, fiebre, infecciones... A dia de hoy los crite-
rios de Fukuda siguen siendo el “patrén oro” de esta
enfermedad.

En 2003, nuevamente a instancias de los CDC,
otro panel de expertos, denominado “canadiense”?
por su procedencia, propuso unos nuevos criterios
diagnésticos con una orientacién mds clinica y exclu-
y6 con mucha contundencia las posibles causas psi-
quidtricas de astenia o cansancio. En estos criterios
se determina literalmente que una persona con SFC
y/o EM debe reunir todos los siguientes criterios
diagnésticos:

- Cansancio o agotamiento extremo.

- Malestar y/o cansancio postesfuerzo.

- Trastornos del suefio.

- Dolores musculares y/o articulares.

- Presentar dos o mds manifestaciones neurocognitivas:

e Confusién.

* Desorientacién.

* Falta de concentracién y de atencién.

¢ Fallos en la memoria de corto plazo.

¢ Dificultades en el procesamiento de la informacién,
en la recuperacién y clasificacién de palabras.

* Trastornos sensoriales y perceptivos, tales como
inestabilidad, desorientacién temporoespacial y falta
de habilidad para centrar la atencién.

* Ataxias.

¢ Debilidad muscular.

* Fenémenos de sobrecarga, como fotofobia, hiper-
sensibilidad a los ruidos y olores fuertes, sobrecarga
emocional con episodios de ansiedad y angustia.

- Uno o més sintomas de dos de las categorias de:

* Manifestaciones neurovegetativas: intolerancia
ortostdtica, trastornos intestinales con o sin colon irri-
table, frecuencia urinaria aumentada, palpitaciones
con o sin arritmia, inestabilidad vasomotora.

* Manifestaciones inmunolégicas: inflamacién de
ganglios, dolor y ardor de garganta, estados gripales
recurrentes, malestar general, alergias nuevas y cam-
bios en las preexistentes, hipersensibilidad a medica-
mentos y a agentes quimicos.

* Manifestaciones neuroendocrinas: desequilibrio
térmico, intolerancia al frio o al calor, falta o exceso
de apetito, hipoglucemia, pérdida de la adaptacién al
estrés y labilidad emocional.

- La enfermedad persiste al menos durante 6 meses
ininterrumpidos.
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Ademés no debe presentar ninguno de los
siguientes criterios de exclusion:

- Enfermedad de Addison.

- Sindrome de Cushing.

- Hipo e hipertiroidismo.

- Tiroiditis autoinmune.

- Deficiencias de hierro y otras formas tratables de

anemia.

- Diabetes.

- Cdncer.

- Trastornos del suefo tratables (sindrome de
apnea obstructiva del suefio, por ejemplo).

- Trastornos inmunolégicos o infecciosos establecidos:
SIDA, hepatitis, tuberculosis, enfermedad de
Lyme...

- Trastornos neurolégicos como esclerosis multiple,
enfermedad de Parkinson, miastenia grave...

- Trastornos reumatolégicos como artritis reumatoi
de, lupus eritematoso sistémico, polimiositis o
polimialgia reumdtica.

- Trastornos psiquidtricos primarios.

- Abuso de sustancias y yatrogenia.

Enfermedades comérbidas:

* Fibromialgia: este criterio del grupo canadiense
es muy discutido; en la actualidad se considera que
no pueden coexistir las dos enfermedades en la
misma persona.

¢ Sindrome de dolor miosfacial.

¢ Sindrome de la articulacién temporomandibular.

Sindrome del intestino y vejiga Irritables.

* Fenémeno de Raynaud.

* Prolapso de la vélvula mitral.

* Depresion.

* Alergias.

e Sensibilidad quimica multiple.

* Tiroiditis de Hashimoto.

e Sindrome seco.

El seguimiento de estas normas desde 2003, afo
en que fueron publicadas, muestra su efectividad al
diferenciar bien el SFC de las afecciones con fatiga de
causa desconocida. No obstante, la definiciéon de
Fukuda sigue siendo aceptada internacionalmente en
el entorno investigador.
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En este modesto trabajo pretendo, exclusivamente,
dar noticia de los enfermos afectados por esta des-
alentadora y extrafa, que no rara, enfermedad,
detectados entre los pacientes que forman parte del
cupo de atencién primaria que atiendo. De esta
manera, la clinica, la fisiopatologia, el tratamiento y
la evolucién se describen en el grupo de personas
afectadas de SFC del referido cupo. El trabajo refleja,
pues, mi experiencia profesional en este campo. Se
ha creado una base de datos con nuestro excelente
HipoSEMG XXI Supra, evitando los datos personales
sensibles.

En los 22 meses que llevo a cargo del cupo, han
sido detectados 18 pacientes afectados por SFC y
todos cumplen estrictamente los criterios anterior-
mente expuestos (Fukuda y Canadienses). En la
actualidad (diciembre de 2009) pertenecen al citado
cupo 1.750 personas adultas (mds de 14 afos de
edad). La prevalencia de SFC en el cupo es de 1%,
cifra superior a la descrita en ofros estudios (la pre-
valencia general se ha establecido en 0,2-0,5%,
incluyendo nifos y adolescentes). Ciertamente se
trata de una cohorte de pequefio tamafo, pero he
preferido realizar el estudio con ella, por ser un colec-
tivo que controlo diariamente. En un futuro se podré
ampliar la poblacién estudiada.

El SFC es una enfermedad de escasa frecuencia,
aunque en ningin modo despreciable. Estos pacien-
tes son esencialmente hiperdemandadores de asis-
tencia sanitaria: acuden constantemente a consulta.
Seria extremadamente extrafio que en el periodo que
llevo en mi puesto existiera algin paciente en el cupo,
portador de SFC, que no hubiera acudido a la con-
sulta, aunque sea para solicitar la correspondiente
baja laboral en los multiples periodos de crisis que se
presentan en el transcurso del afo. Quizds sea un
razonamiento ingenuo por mi parte, pero me atrevo
a pensar que la mayoria de los que padecen esta
enfermedad en el referido cupo han sido revisados en
consulta.

Respecto a su distribucién por sexos, se detecta
que el SFC es una entidad nosolégica esencialmente
femenina: sélo 2 de los 18 son hombres, 88% son
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mujeres. A pesar de que los expertos afirman que
existen nifos afectados, en nuestro grupo de estudio
éstos no existen, por lo que no puedo proporcionar
noticia sobre este desalentador dato. Es una enfer-
medad de personas en su etapa de madurez, en fase
alta de actividad vital de todo tipo: intelectual, fami-
liar, laboral, sexual y relacional.

La enferma més joven tiene 32 afos y la mayor 51
(en un caso concreto el padecimiento es sobrellevado
desde hace mds de 10 afos). La edad media en
ambos sexos ronda los 42 afos. De todo esto pode-
mos deducir el fremendo impacto y la profunda alte-
racién que se produce en la historia vital de estas per-
sonas. En muchos casos se genera un notable grado
de dependencia. Estos enfermos sélo toleran trabajos
u ocupaciones domésticas a tiempo parcial y en los
gue no se exija esfuerzo fisico y/o mental de cierta
intensidad.

Segun manifiesta literalmente el mayor experto en
SFC en Espana, el Dr. Ferrdn J. Garcia-Fructuoso, “el
impacto del SFC en la vida del enfermo es demole-
dor, tanto por la enfermedad en si misma, como por
el aislamiento y la incomprensién de su entorno”; “el
SFC es una de las enfermedades que peor calidad de
vida lleva aparejada”.

Asi, cualquier esfuerzo fisico o mental que se salga
de un determinado tope energético (es un concepto
gue todos ellos refieren, su limitada carga de ener-
gia), conlleva una crisis de fatiga y postracién (fre-
cuentemente en cama) durante 24-48 horas. La
inapetencia sexual es total y segin mi experiencia ha
provocado en ocasiones separaciones y divorcios.
Frecuentemente estas personas son mal considera-
das, e incluso tachadas como vagas y cuentistas por
parte de familiares, amigos, jefes, incluso por el esta-
mento médico que debe cuidarlas.

En muchas ocasiones estd enfermedad es confun-
dida y catalogada como fibromialgia, enfermedad
que difiere del SFC en tres detalles fundamentales: su
inicio es insidioso (durante meses o afos), su curso es
fluctuante y el grado de deterioro cognitivo y de la
memoria en general es escaso. Por otra parte, las
alternativas terapéuticas de la fibromialgia (siendo
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escasas también) son mayores y mds exitosas que en
el SFC. Por ello, segin mi experiencia personal, se ha
de considerar que un paciente con fibromialgia jamdés
tendré SFC vy viceversa.

Una circunstancia sorprendente en el estudio de
este grupo es el homogéneo perfil psicolégico que
presentan estas personas: absolutamente todos,
antes del inicio de la enfermedad, han sido personas
muy activas, inteligentes, lectores empedernidos,
emprendedores de mdultiples tareas y capaces de
atender con perfeccién, exigencia y celo el trabajo
fuera del hogar, el cuidado del mismo, de parejas,
hijos, padres, vecinos y una activa vida social. En
definitiva, se trata de lideres natos sumidos en una
desidia e incapacidad sorprendentes, tanto para sus
familiares y amigos como para ellos mismos. Se trata,
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sin duda, de portadores del “patrén de conducta tipo

A" (PCTA)
Rosemman'2. Investigadores del Hospital Clinico de

descrito en 1974 por Friedman vy
Barcelona han publicado la relacién cierta del SFC
con el referido perfil PCTA13.

CONSIDERACIONES PATOGENICAS

El SFC es una enfermedad de complejo origen y
en su generacién estdn implicados factores, de todo
tipo: inmunolégicos, metabdlicos, psicolégicos,
hereditarios...

Los mds considerados y estudiados son sin duda
los inmunolégicos. Buena parte de estas personas
han padecido (de forma clinica o inadvertida) una
viriasis, tras la cual refieren haber sentido los prime-
ros sinfomas de cansancio y dolor. En nuestro grupo
de estudio se han encontrado los siguientes datos de
viriasis previas:

* Los virus mds frecuentemente encontrados ha
sido el citomegalovirus (CMV) y el de Epstein-Barr
(VEB), ambos con el 61% de positividades. Como
quiera que la tasa de positividad en la serologia del
CMV en la poblacién general llega a ser de casi el
80%, consideramos que no hay un efectivo exceso de
presencia en el grupo de afectados por SFC. Es signi-
ficativo, sin embargo, el exceso de presencia del VEB,
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sobre todo el hecho de la aparicién brusca del SFC a
los pocos dias o semanas de la desaparicién del cua-
dro clinico de mononucleosis infecciosa. La ausencia
del preceptivo reposo y el desarrollo sintomdtico exu-
berante de la misma han demostrado ser favorece-
dores de la aparicién posterior del SFC.

¢ Recientemente, en un estudio sobre 101 afecta-
dos de SFC, un nuevo virus ha sido encontrado en 68
de ellos. Se trata de un retrovirus denominado por las
siglas XMRV. En un estudio posterior se ha demostra-
do que el XMRV estd presente en prdcticamente todos
los afectados por SFC. Dicho microorganismo, que
ha sido encontrado también en afectados por cdncer
de préstata, presenta capacidad infecciosa. Adn se
desconoce si dicho virus puede considerarse agente
causal, cofactor patogénico o un simple germen
oportunistall.

* En este estudio se constata otro factor etiopato-
génico de extrema importancia, que creemos no ha
sido suficientemente estudiado: la apariciéon brusca
postparto del SFC en ocho de las mujeres incluidas en
el grupo; ello supone 50% de las mujeres de nuestro
estudio. Todas ellas manifiestan, incluso espontdnea-
mente, que el cansancio se desencadené bruscamen-
te a raiz del Gltimo embarazo. Este grupo de mujeres
presenta, ademds, serologia positiva de CMV y VEB.
Todo ello nos hace pensar en el estrés gestacional
fisiolégico como un poderoso factor etiopatogénico
del SFC en muijeres.

* En el dmbito de las teorias del aumento de los
radicales libres como factor patogénico de mdltiples
afecciones, Richard A. Van Konyenburg® ha desarrolla-
do la hipétesis de la disminucién de glutatién-bloqueo
del ciclo de metilacién (GD-BCM) para el sindrome de
fatiga crénica (SFC) y ofros procesos como el autismo
y similares; teoria muy vdlida a considerar, siempre en
unién con las anteriores de tipo inmunitario.

* En Enero de 2009, los CDC, junto con investi-
gadores de la Universidad de Emory (Georgia, USA)¢,
dirigidos por Christine M. Heim, han publicado un
estudio que relaciona el SFC con antecedentes de
maltrato infantil (en particular el maltrato emocional
y el abuso sexual) y con bajos niveles de cortisol en
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saliva (teoria que se habia sospechado y esbozado
con anterioridad). En el trabajo se concluye que el
SFC puede ser parte de un espectro de trastornos
asociados con problemas en la infancia, que incluyen
problemas depresivos y de ansiedad. Los afectados
por estos dos factores tienen seis veces mds posibili-
dades de desarrollar SFC que la poblacién general.

CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS

El SFC carece de tratamiento causal. En el grupo
de estudio hemos manejado las siguientes alternati-
vas terapéuticas:

EJERCICIO FiSICO

Creemos imprescindible la aceptacién del proble-
ma por parte de los afectados y de su entorno, asi
como el conocimiento de las grandes limitaciones fisi-
cas e intelectuales que padecen estas personas.
Citando de nuevo a Garcia-Fructuoso “la aceptacién
por parte del enfermo de su nueva situacién tiene una
influencia directa en su calidad de vida y es, tal vez,
la intervencién mas eficaz a la espera de los avances
de la ciencia”.

El ejercicio fisico moderado-intenso es téxico para
estas personas. La actividad, de realizarse, no debe-
ré superar los 20 minutos semanales, repartidos en
dos sesiones, con mucha suavidad, descansos y mez-
clando actividad aerébica y anaerébica. Es, pues,
muy comprometido el desarrollo de un programa de
ejercicio en estos enfermos.

En atencién primaria no poseemos la infraestruc-
tura necesaria para desarrollar las especificas y ade-
cuadas terapias de ejercicio fisico que precisan estos
enfermos. Tanto es asi que varios de los afectados de
nuestro grupo, y en varias ocasiones, han tenido que
abandonar las sesiones de fisioterapia convencional
tras la segunda o tercera sesién con sintomas de ago-
tamiento y empeoramiento de su cuadro patolégico.

Debido a esto, lo fundamental en el manejo del
SFC es el la alternancia de frecuentes descansos con
actividades fisicas muy medidas, siempre dentro de
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las limitaciones que implica la enfermedad. Los auto-
cuidados y la informacién del entorno son esenciales
para la consecucién de los objetivos.

Desgraciadamente, muchos de estos pacientes
acuden a la consulta de atencién primaria proceden-
tes de los Servicios anteriormente citados, portando
planes y consejos de ejercicio fisico absolutamente
ineficaces e irrealizables. Los tratamientos fisioterapéu-
ticos o paramédicos, del tipo de acupuntura, masajes,
electroterapia, plantas medicinales, productos homeo-
péticos, entre otros, son absolutamente ineficaces, cuan-
do no claramente nocivos.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Al ser una enfermedad de etiologia compleja,
desconocida en su mayor parte, el tratamiento far-
macolégico debe ser sintomdtico. Debemos tratar
esencialmente el dolor, los calambres musculares,
las infecciones intercurrentes y las alteraciones en el
estado de dnimo. Dicho tratamiento debe ser estric-
tamente individualizado. Estd demostrado que cuando
responden bien a un medicamento pueden usarse
dosis bajas, incuso infraterapéuticas.

El dolor, las cefaleas, la rigidez y los espasmos
musculares deben ser tratados vigorosamente. Los
AINE son de eficacia muy variable; su uso estd muy
limitado por las frecuentes alteraciones digestivas que
estos pacientes presentan (colon irritable, dispepsia,
colelitiasis, alternancia de diarrea y estrefimiento...).
Aunque no es mds que un apreciaciéon personal,
algunos de los enfermos toleran bien y sienten mejo-
ria en sus cuadros dolorosos con algunas presenta-
ciones y marcas concretas de paracetamol 1 g (con o
sin codeina), ibuprofeno-arginina (preferible respecto
a ibuprofeno simple de 600 y 800 mg) y metamizol.
No dispongo de experiencia con opidceos y antidlgi-
cos potentes.

La depresidn y trastornos del estado de dnimo son
tributarios de tratamiento con antidepresivos. Los
antidepresivos triciclicos, como amitriptilina, tan Gtiles
en la fibromialgia, son totalmente ineficaces en SFC.
Los modernos antidepresivos denominados duales,
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especialmente duloxetina usada a bajas dosis (30 mg/
dia), han demostrado en el grupo de nuestro estudio
notable eficacia en el tratamiento del bajo estado de
dnimo que estos pacientes presentan. Siempre que se
superen los frecuentes efectos indeseables gastroin-
testinales iniciales, duloxetina es pues el fdrmaco de
primera eleccién en estos enfermos. De entre los nues-
tros, 13 se encuentran en tratamiento con dicho fér-
maco y han obtenido mejoras notables en su estado
de dnimo; tres tuvieron que abandonar por efectos
indeseables gastrointestinales.

Los ISRS suelen demostrar eficacia usados también
a dosis bajas, sobre todo en caso de no poder supe-
rar los efectos gastrointestinales indeseables con el
fdrmaco anterior. La experiencia es positiva con paro-
xetina (20-30 mg) y sertralina (50 mg/dia). Hay que
hacer notar que, desgraciadamente, los fdrmacos en
general, y los antidepresivos en particular, no alteran
ni mejoran los dos principales sintomas del SFC: el
cansancio y el deterioro cognitivo. Estos siguen sin
modificarse, segin la evolucién lineal que esta enfer-
medad mantiene; dicho de otra forma, usando sus
propias palabras, el paciente sigue encontrdndose
cansado y amnésico, pero con la ayuda de la medi-
cacién citada no parece importarle tanto y sufre
menos ansiedad y desesperacién.

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

En nuestro medio de atencién primaria la psicote-
rapia de apoyo es una medida terapéutica més utépi-
ca que real. Debido a su déficit histérico, su imple-
mentacién es dificil, cuando no imposible. Es evidente
gue estos enfermos necesitan imperiosamente redes
sociales de apoyo. El hecho de reunirse entre ellos,
con familiares y profesionales de accién sociosani-
taria (médicos, educadores, psicdlogos, técnicos de
empleo..), con el objetivo de comentar y compartir
experiencias, sinftomas, recibir ayudas de tratamiento,
legales, entre otfras, supone para ellos una ayuda tan
eficaz, o mds, que cualquier fdrmaco. El reconoci-
miento personal y social del SFC como una enferme-
dad “real”, de curso crénico, duracién indefinida y
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gravemente incapacitante, junto con su reinserciéon en
la vida familiar y sociolaboral es la medida mds impor-
tante para elevar la calidad de vida de estos enfermos.

TERAPIA DE ENFERMEDADES COMORBIDAS

Las frecuentes alteraciones digestivas que integran
el SFC (diarreas, estrefiimiento, colon irritable, reflujo
gastroesofdgico...) deben ser tratadas con medidas
higiénico-dietéticas y medicacién sintomdtica. La cole-
litiasis, colecistitis y demds patologia hepdtica, biliar y
vesicular son tributarias de tratamiento quirtrgico y
éste no debe ser retrasado con medidas farmacolégi-
cas paliativas.

Las frecuentes alteraciones tiroideas (normal-
mente hipotiroidismo) y las alteraciones de presién
arterial (alternancias de hipertensién con frecuentes
episodios de hipotensién) deben ser tratadas con-
venientemente. No se debe abusar de antihiperten-
sivos potentes, pues la hipotensién aparecerd més
pronto que tarde. En nuestro grupo poseemos expe-
riencia positiva con carvedilol (6,25 mg/dia) vigi-
lando siempre los citados episodios de hipotensién
y la bradicardia.

A partir de la teoria patogénica de la GD-BCM, la
Dra. Amy Yasko ha preconizado un tratamiento (en
principio pensado para el autismo) basado en la
toma de suplementos nutricionales a dosis fijas, que
trata de corregir ese déficit de glutatién y la alteracién
del ciclo de metilacién, en la linea de la teoria de los
radicales libres. Dicho tratamiento estd basado en
cinco suplementos nutricionales que se ingieren dia-
riamente en un orden determinado. A pesar de que
sus defensores lo anuncian como un plan terapéutico
sencillo, se nos antoja ciertamente complejo y no
exento de complicaciones. Los productos citados no
se encuentran comercializados en nuestro pais y son
ademds de alto coste y de engorrosa posologias.

PRONOSTICO Y EVOLUCION €N EL TIEMPO

El SFC es de evolucién sorprendentemente lineal
y frecuentemente desalentadora. El cansancio y el
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impacto cognitivo, a pesar de los tratamientos de todo
tipo, permanecen siempre iguales. Aunque se han
descrito tasas de remisién de 5%, sobre todo en nifos,
en nuestro grupo de estudio la evoluciéon del cuadro
permanece en la actualidad estable. Para desespera-
cién del propio enfermo y de sus allegados, la norma
es que después de periodos de actividad fisica mode-
rada, sistemdticamente aparecerd una crisis de fatiga,
que obliga al enfermo a encamarse.

Los tratamientos sinftomdticos del dolor, antidepre-
sivos, de enfermedades intercurrentes y las adapta-
ciones del régimen de vida mejoran sin duda la cali-
dad de vida de estos pacientes, aunque el fondo todo
permanezca igual. Por ello es importante vigilar la
evolucién a largo plazo e ir adoptando las nuevas
alternativas terapéuticas que vayan surgiendo en el
transcurso de las numerosas investigaciones que se
estdn realizando sobre este sindrome, realmente
enigmdtico adn.

Sorprendentemente, en nuestro pafs, a pesar de
los veinte afos transcurridos desde la primera defi-
nicion de Holmes, de los multiples documentos de
consenso!0y de guias clinicas, el SFC/EM no es una
entidad reconocida pUblicamente, legalmente, ni
siquiera en el dmbito cientifico. Muchos de los espe-
cialistas (traumatélogos, internistas, reumatélogos,
fisioterapeutas, especialistas de Unidades del Dolor,
inspectores médicos...) implicados en el estudio y
tratamiento de esta dolencia, manifiestan que la
entidad no existe o no es conocida por su parte.
Para desesperacién nuestra y de nuestros pacientes,
es frecuente escuchar a sesudos colegas la frase “yo
no creo en ese tipo de enfermedades”.

Las Unidades de Valoracién de Incapacidades de
nuestro distrito tampoco reconocen este mal como
enfermedad tributaria de baja o Incapacidad
Laboral, y ordenan habitualmente altas por mejoria
o inexistencia de patologia objetivable (el SFC care-
ce de pruebas objetivas de diagnéstico). En estos
casos es habitual que el paciente, el mismo dia o el
siguiente de su reincorporacién forzosa al trabajo,
acuda de nuevo a consulta de atencién primaria por
imposibilidad de realizarlo y/o agotamiento extremo.
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Los enfermos de SFC, principalmente los que realizan
trabajo fisico de intensidad moderada a intensa (tres
limpiadoras y dos reponedoras de supermercado for-
man parte de nuestro grupo), tras muchas peripecias
de este tipo, se ven obligados a solicitar o a aceptar
el despido de sus empresas. Es una experiencia vista
ya en varias ocasiones y que sume a los médicos de
familia en situaciones de impotencia extrema. Este
modesto trabajo es un intento personal de corregir
esta anomalia.
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