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Resumen

El Sindrome de Fatiga Crénica (SFC) es una enfermedad altamente compleja y
es determinada principalmente por la presencia de fatiga severa, incapacitante;
acompanada de diversos sintomas y signos presentes a nivel fisico y
neuroldgico. Los objetivos generales de este estudio fueron: a) describir el
SFC, incluyendo su curso clinico y su relacién con desoérdenes y enfermedades
fisicas y mentales; b) presentar la incidencia, prevalencia y frecuencia de SFC
segun género y edad; c) establecer posibles causas del SFC y los factores
influyentes en su aparicion; factores de riesgo, deteccidén temprana vy
prevencion y d) reportar tratamientos e intervenciones terapéuticas empleadas
y sus resultados. Asi, el presente trabajo explord esta enfermedad partiendo
desde su definicion, sintomas y clasificacién; considerando que actualmente
existe mas de una definicion de caso para SFC, por lo que también fue
necesario analizar su etiologia y epidemiologia para hacer un reconocimiento
certero de la enfermedad y realizar un diagnéstico acertado. Posteriormente se
analizaron las pautas establecidas para que el diagndstico se apoye en una
evaluacion dirigida, mediante pruebas, andlisis de sintomas asociados,
caracteristicas clinicas y fases del SFC; descartando patologias similares y
errores en la clasificacion.

Se considerd la importante diferencia que existe entre pacientes adultos,
jévenes y nifos; cubriendo este aspecto mediante el andlisis de prondstico,
manejo, papel de los padres y situacidén escolar en tal poblacién. Finalmente se
analiz6 la gran variedad de alternativas de tratamiento del SFC, sus diversas
combinaciones y resultados. Se establecié que el uso de un plan de manejo,
aproximaciéon y tratamiento personalizado, permite realizar una intervencion
eficiente y descartar practicas que no han obtenido resultados satisfactorios
con anticipacion. Estos resultados se basaron en el analisis de investigaciones

clasicas e investigaciones recientes sobre SFC.
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Introduccion

El Sindrome de Fatiga Cronica (SFC) impone considerables limitaciones en el
funcionamiento personal, social y ocupacional de la persona que lo padece.
Los pacientes con SFC reportan fatiga severa, inexplicada, debilitante, que no
es resultado de enfermedad organica actual y que no puede ser aliviada con
descanso. Estos sintomas duran al menos seis meses; también se presentan
otros sintomas como dolor muscular o suefio no reparador. Esta condicion
puede ocurrir en adultos, jovenes y nifios (Stulemeijer, De Jong, Fiselier,
Hoogveld y Bleijenberg, 2005).

El Sindrome de Fatiga Cronica afecta a hombres, mujeres y nifios de
cualquier edad, cualquiera que sea su entorno social o su origen étnico
(Garcia, 2008). Su estudio clinico se encuentra rodeado de ambigiedad e
incertidumbre. Su etiologia y causas probables son muchas y muy variadas;
pero no se ha llegado a una explicacién concreta para este sindrome.

La falta de informacion sobre las fuentes, seleccidon y evaluacion de
participantes (incluyendo controles), definiciones de casos y técnicas de
medicidén en reportes de investigacién sobre Sindrome de Fatiga Crénica han
decretado las dificultades actuales en la interpretacion de resultados en
investigaciones (Fukuda et al., 1994).

En la practica, esta condicién llega a ser desatendida dado que los
principales sintomas no son especificos para diagnosticar este sindrome; por
tal motivo, muchos pacientes sienten que sus sintomas son ignorados, lo que
inevitablemente causa frustraciéon en los individuos con Sindrome de Fatiga
Crénica (Health Council of the Netherlands, 2005). Su diagnéstico se basa en
encuentros clinicos, mas no hay pruebas de laboratorio que apoyen el
diagnéstico de SFC (Correa et al., 2000).

Un aspecto de atencion urgente es la presencia de SFC en la poblacién
infantil y juvenil. EI Sindrome de Fatiga Cronica existe también en nifios y
adolescentes. De hecho, desde 1997, se sabe que es la causa mas frecuente
de ausentismo escolar prolongado, con una prevalencia de 24,0 por 100.000
entre los 12 y 17 afios de edad (Garcia, 2008). Al nifio o joven con SFC le es

imposible asistir a la escuela, o que repercute no sélo en su salud, sino en su



formacion educativa y desarrollo social al serle imposible interactuar con sus
iguales y establecer rasgos y habilidades sociales.

En adultos, ausencia al centro de trabajo, exclusién virtual o completa
del empleo son comunes. En Estados Unidos, una queja frecuente entre ellos
es la imposibilidad de ser considerados como beneficiarios del seguro social
bajo la Disability Insurance Act (WAO) porque se dice que la causa de sus
sintomas es desconocida 0 no se estima que las limitaciones que experimentan
constituyan una enfermedad o dolencia (Correa et al., 2000).

Fukuda et al. (1994) establecieron que los problemas metodolégicos
asociados al estudio del Sindrome de Fatiga Croénica indican la necesidad de
una aproximacién comprensiva, sistematica e integrada a la evaluacion y
clasificacién de personas que padecen SFC u otros tipos de fatiga.

El presente trabajo provee una revision de las investigaciones que
cimentaron los estudios y teorias actuales, asi como los ultimos estudios que
se han realizado y discute los avances percibidos en cuanto a hipétesis sobre
sus causas, asi como los tratamientos que han demostrado ser mas eficaces.

Garcia (2008) explico que numerosas hipotesis somaticas, psicologicas
y psicosociales, se han estudiado en la busqueda de una relacion causa-efecto
directa, sin que ningun estudio haya sido concluyente al respecto. Con base en
esto, es posible justificar la necesidad de un analisis multidisciplinario que
amplie el marco teorico y las lineas de investigacion actuales; esto permitira
integrar un analisis documentado, con posibilidades de seguimiento desde
diversas areas de la salud; de esta manera se podra combatir el SFC desde
diversos frentes, y adecuar un método realmente eficaz que permita tratar en

mayor medida el SFC.



Capitulo 1 Definicion

1.1 Definicion de Sindrome de Fatiga Cronica

El Diccionario de la lengua espafola (2001) define fatiga como: agitacion
duradera, cansancio intenso y prolongado. Molestia ocasionada por un
esfuerzo mas o menos prolongado o por otras causas. De acuerdo a esta
definicion, todos hemos sentido fatiga en alguin momento de nuestra vida; al
realizar actividades como subir escaleras, caminar distancias largas,
ejercitarnos, bailar y muchas otras, incluidas las cognitivas, ya que éstas
también implican esfuerzo.

Otra definicién de fatiga, es la de Fernandez (2002), quien comenta que
es la sensacion de agotamiento o dificultad para realizar actividades fisicas o
intelectuales cotidianas; es un sintoma y, por tanto, una sensacion subjetiva
que aprecia el individuo y puede ser expresada o referida de muy diversas
maneras. Al igual que sucede en la mayoria de los sintomas, calificar la
existencia de fatiga y su valoracién cuantitativa es dificil, ya que se basa en un
interrogatorio enfocado en sus principales caracteristicas descriptivas y las
situaciones que potencialmente la modifican. El autor coincide en incluir las
actividades fisicas o cognitivas en el espectro definitorio de fatiga.

Establecido el significado de fatiga, conviene entrar de lleno a la
definicion de fatiga pero ahora en estado cronico y como sindrome; situacion
que implica muchas diferencias al respecto de fatiga simple.

El Sindrome de Fatiga Croénica (SFC) esta definido por una fatiga
intensa, persistente u oscilante, debilitante, que no se recupera con el reposo,
sin causa aparente que la justifique, de al menos seis meses de duracion, que
interfiere de forma notoria en actividades ocupacionales, educativas, sociales y
personales y se acompafa frecuentemente de una serie de sintomas
asociados. Su diagnéstico requiere evaluacion clinica para descartar procesos
médicos o psiquiatricos responsables de las sintomatologias (Sanchez,
Gonzélez y Sanchez, 2005). Al SFC también lo caracteriza “una fatiga intensa,
cronica y discapacitante, afectando las funciones ocupacionales, educativas,
sociales y personales de los individuos que la padecen” (Coffin, Luna, Alvarez y
Jason, 2010).



De acuerdo con esta definicion, la fatiga debe ser intensa, lo que nos
hace encontrar un primer obstaculo: ;Como sabemos si es fatiga “normal” o
intensa? Podemos considerar cuestiones subjetivas que se relacionan con los
siguientes elementos de esta definicidon, por ejemplo: que sea persistente u
oscilante. Esto ya implica el factor tiempo, sera persistente cuando en todo
momento se sienta el estado de fatiga y sera oscilante cuando existan
intervalos de tiempo entre un periodo de fatiga y otro. Otra cuestion es: que no
se recupera con el reposo, en un estado de fatiga simple, tomar un descanso
permite recuperarse, esto no sucede cuando se trata de SFC. La siguiente
caracteristica es que no tiene causa aparente. Cuando nos hemos sentido
fatigados sabemos por qué razon lo estamos: se mencionaron varios ejemplos
y retomandolos, tenemos la certeza de sentir fatiga, en cierto grado, siempre
gue nos ejercitamos, subimos escaleras o bailamos. Desafortunadamente, en
el SFC la fatiga no tiene causa aparente, esto significa que se presenta
repentinamente y sin haber realizado actividad que implique esfuerzo. Otra
caracteristica es la duracion de este estado: seis meses. Esto implica al menos
180 dias de interferencia en todos los ambitos de injerencia del individuo
(trabajo, escuela, familia, pareja, relaciones sociales). Absolutamente todo lo
que se realiza cotidianamente se ve afectado cuando existe el SFC. Ya sea en
todo momento (cuando es persistente) o en intervalos (cuando es oscilante),
pero lo que esta claro es que interfiere severamente. Debemos contemplar que
también se necesita evaluacion clinica 'y sintomas asociados.

Para profundizar, consideremos que la definicion de caso reconocida
internacionalmente para el SFC es la que formulé The US Centres for Disease
Control en 1994 (Health Council of the Netherlands, 2005) y considera lo
siguiente:

Criterio diagnéstico: Al menos seis meses de fatiga persistente o recurrente
para la cual no existe explicacion fisica y la cual:

o Es de inicio reciente; esto es, no hay antecedentes previos

¢ No es resultado de ejercicio reciente

e Limita severamente el funcionamiento
Se combina con cuatro o mas de los siguientes sintomas, persistiendo o
recurriendo durante un periodo de seis meses, y no existian previamente a la

fatiga:



e Falta de concentraciéon

e Pérdida de memoria

e Dolor de garganta

e Tension en ganglios linfaticos

e Dolor muscular

e Dolor en diversas partes del cuerpo

e Dolor de cabeza

e Suefio no reparador

e Malestar posterior al ejercicio con duracion de 24 horas o0 mas
Criterios de exclusion

e Cualquier condicién médica que explique la existencia de fatiga cronica

o Desorden psicético o bipolar

e Demencia

e Anorexia o bulimia nerviosa

e Abuso de alcohol o drogas

e Obesidad severa

1.2. Sintomas y contexto
1.2.1 Sintomas
La Fundacion para la Fibromialgia y el Sindrome de Fatiga Crénica (2004)
estipula los siguientes como sintomas de SFC:
Fatiga
e Cansancio persistente y extremo
e Sensacion de malestar general

e Sintomas parecidos a los de la gripe

e Dolor en musculos o articulaciones

e Dolor recurrente en garganta con o sin inflamacion de glandulas
e Dolores nerualgicos (sensacién de pinchazos y agujas)

¢ Migrafia o dolor de cabeza

e Calambres musculares

e Dolor abdominal

Trastornos del sueino



e Suefio no reparador

¢ Dificultad para conciliar el suefio

e Despertar prematuramente durante periodos prolongados

e Inversion del suefio (por ejemplo, dormir desde las cuatro de la

madrugada hasta las doce de la mafana)

e Hipersomnia (suefio demasiado prolongado)
Problemas cognitivos

¢ Reduccion de la capacidad de atencién

¢ Problemas de memoria a corto plazo

¢ Dificultades para encontrar palabras

¢ Incapacidad de planificar u organizar pensamientos

e Pérdida de concentracion
Problemas de estado de animo

e Frustracion

e Ansiedad

e Ataques de panico

e Animo decaido, depresion

e Cambios de humor e irritabilidad
Problemas del sistema nervioso

e Deficiente control de temperatura corporal

o Mareos al ponerse de pie

e Hipersensibilidad a luz y sonido

e Sudoracion

o Pérdida del equilibrio
Problemas digestivos

¢ Nauseas

e Pérdida del apetito

e Indigestién

e Flatulencia

e Calambres

e Alternancia de diarrea y estrefimiento
Intolerancia o hipersensibilidad hacia (entre otros):

e Olores
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e Luces potentes

e Ruido

e Ciertos alimentos (por ejemplo los lacteos o el maiz)

¢ Algunos medicamentos

e Alcohol

e Otras sustancias
En algunos casos se puede asociar con alergias, como el estudio de caso
realizado por Correa et al. (2000), donde reportaron un 55-80% de asociacion
con alergia en SFC, comparado con 10-20% de alergia para la poblacion
general.

El sintoma principal y mas impactante en el SFC es la fatiga extenuante,
asociada a una afectacion cognitiva y, acompafadas de manifestaciones de
dolor, como dolor generalizado, articular o cefaleas en casi el 95% de los
casos. Es frecuente que los enfermos relaten problemas gastrointestinales,
intolerancia al frio, adenopatias dolorosas, y sudoraciéon profusa de predominio
nocturno.

El trastorno del suefio forma parte de los criterios menores del sindrome
y la mayoria de enfermos refieren un suefo no reparador. Pese a ello, el
trastorno del suefio no tiene la consistencia suficiente como para explicar la
fatiga de los pacientes. Los enfermos de SFC presentan una gran dificultad en
su recuperacion tras esfuerzos minimos, siendo ésta una de las caracteristicas
diferenciales con otros estados de fatiga anormal. Esta caracteristica debe
tenerse en cuenta al sugerir un programa de actividad fisica (Garcia, 2008).

Es frecuente que el paciente afectado de SFC, ademas de los sintomas
referidos como parte del contexto de la enfermedad, presente de forma
intermitente y variable otros sintomas adicionales a lo largo de su curso
evolutivo. Esta sintomatologia adicional suele corresponder al solapamiento de
sintomas de otras enfermedades con el SFC. Es conocido el solapamiento de
sintomas de fatiga cronica y fibromialgia (FM). Sin embargo, se trata de
enfermedades diferentes, con un curso clinico distinto y que deben mantenerse
separadas aunque no siempre sea facil diferenciar los sintomas que presenta
el paciente explicitamente (Fernandez, 2002). Por esta razén se exponen a

continuacion algunas diferencias entre SFC y FM: en la segunda predomina el
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dolor, mientras que en el SFC lo hace una debilidad grave y sintomas
cognitivos; los pacientes con FM tienen pocas dificultades para conciliar el
suefo; en la FM existe rigidez matutina generalizada, no habitual en el SFC; en
la FM son frecuentes dolores cefalicos, mandibulares y en cara, no habituales
en el SFC; la mayoria de los pacientes con FM mejoran con el ejercicio, no asi
en SFC. La mayor dificultad diagndstica se presenta cuando un paciente con
SFC también tiene FM, situacion frecuente hasta en un 50% (Sanchez et al.,
2005).

1.2.2 Contexto

Los antecedentes historicos son importantes, ya que a pesar de haberse
presentado como padecimiento propio de la segunda mitad del siglo XX, estos
casos no constituyen un fendmeno nuevo, fueron particularmente comunes a
mitad del siglo XIX. Se le llamé “sindrome de esfuerzo” y “fibrositis” hasta
convertirse en “fibromialgia”. En 1934 se produjo un brote importante de
enfermedad paralizante entre el personal del Hospital General de Los Angeles,
a los brotes posteriores les llamaron “neuromiastenia epidémica” uno de estos
ocurriéo en el Royal Free Hospital de Londres, descrito como “encefalomielitis
mialgica benigna”. A mediados de 1980 este dafo fue llamado “EVB crénico”.
Para crear un nombre oficial, el centro de control de enfermedades lo denomind
Sindrome de Fatiga Crdnica, publicando los criterios médicos y los estudios
para seleccion de estos pacientes en marzo de 1988, modificados en 1994
(Correa et al., 2000).

1.3 Clasificacion, frecuencia y criterios de exclusion del SFC
1.3.1 Clasificacion
Segun Fernandez (2002), se puede clasificar el estado de fatiga por su origen 'y
duracion:
Origen

o Fatiga fisioldgica (posterior al esfuerzo)

e Fatiga patoldgica

e Asociada con enfermedades organicas

e Asociada con enfermedades mentales

e Fatiga reactiva (asociada a un desencadenante especifico)
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e Fatiga crénica idiopatica (sin causa reconocible)

e Sindrome de fatiga crénica (debe reunir criterios especificos)
Duracion

e Fatiga aguda (< 1 semana)

e Fatiga transitoria (< 1 mes)

e Fatiga prolongada (> 1 mes)

e Fatiga crénica (> 6 meses)

Habitualmente la fatiga se presenta como un sintoma autolimitado, transitorio,
que desaparece con reposo y tiene un desencadenante conocido. Se puede
clasificar en tres categorias principales: transitoria, si es menor de un mes;
prolongada, cuando la duracién es mayor de un mes, y crénica, cuando los
sintomas se mantienen mas alla de seis meses (Sanchez et al., 2005).

Este principio de temporalidad va determinando el tipo de fatiga presente en
la persona, pero puede variar su intensidad, duracion y etiologia. Se habla de
fatiga prolongada, cuando la sensacion persistente de imposibilidad para
realizar una actividad fisica o intelectual se mantiene mas de un mes. Es fatiga
cronica si dura mas de 6 meses; se denomina fatiga crénica secundaria si tiene
causa conocida. El SFC es una enfermedad compleja y cronica que se
caracteriza por la persistencia de una intensa fatiga fisica y mental, insuperable
para el paciente, que no disminuye significativamente con el reposo, y empeora
con la actividad. Se acompafia de otros sintomas que la convierten en una
grave enfermedad multisistémica y discapacitante debido a trastornos
inmunoldgicos, neuroldgicos y neuro-musculares. La fatiga cronica inexplicada
que no logra cumplir los criterios de SFC se llama fatiga crénica idiopatica
(Fernandez et al., 2003).

Existen numerosas variantes del sintoma fatiga. Por una parte, existe la
fatiga normal o fisioldgica, que acontece después de un ejercicio fisico o mental
intenso y que siempre se recupera con el reposo o el cese de la actividad. En
general, en la fatiga fisiolégica existe una buena correlacién entre el grado de
esfuerzo previo y el desencadenamiento y la intensidad de la fatiga, y la
recuperacion con reposo suele ser rapida. Algunas personas pueden presentar
transitoriamente un grado mayor de fatiga a moderados esfuerzos o precisar un

mayor tiempo de recuperacion posterior al ejercicio que otras, sin que esto
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suponga ninguna situacién patoldgica, sino simplemente un mayor grado de
fatiga. Se denomina fatiga reactiva la que se desencadena ante una
determinada situacién (p. ej., estrés o privacién de suefo) y que mejora al
evitar la causa desencadenante (Fernandez, 2002).

Fatiga patoldgica es la que acontece sin una clara relacién con un esfuerzo
previo o la que persiste a pesar de cesar la actividad que la ha originado y no
mejora con el reposo. Esta fatiga patolégica no es superable con esfuerzo o
voluntad del paciente, es decir, que aunque el paciente quiera se ve impotente
para mantener una actividad fisica o mental continuada. Ademas, suele tener
una clara repercusion sobre las actividades de la vida diaria. (Fernandez)

El mismo autor clasifica la fatiga con respecto al tiempo de duracion,
definiéndola como aguda o transitoria, esta ultima es la que tiene un periodo de
duracién definido y desaparece espontaneamente o con reposo. Al contrario, la
fatiga persistente seria la que se mantiene a lo largo del tiempo. Es importante
valorar correctamente la duracién de la fatiga. Se considera que de un 5 a un
20% de la poblacion general puede presentar fatiga durante mas de un mes en
alguin momento de su vida, hecho que suele estar relacionado con
enfermedades o situaciones especificas y no constituye por si una enfermedad
definida. Fatiga cronica es la que se presenta de forma continuada o
intermitente durante mas de 6 meses, lo que acontece entre un 1 y un 10% de
la poblacion general.

En este punto, es necesario establecer una diferencia mas clara entre SFC
y fatiga cronica idiopatica. Conviene entonces considerar los términos
establecidos por Fukuda et al. (1994), quienes concluyeron que los casos
apropiadamente evaluados y sin explicacion previa se pueden dividir en dos
categorias: SFC vy fatiga cronica idiopatica. Un caso de SFC se define por la
presencia de lo siguiente: Evaluada clinicamente, sin explicacion, fatiga
persistente o recurrente de inicio reciente (no se ha presentado anteriormente),
que no es resultado de ejercicio intenso y no se alivia sustancialmente
mediante descanso, resulta en reduccion de los niveles previos de actividades
ocupacionales, educativas, sociales o personales. Con ocurrencia presente de
cuatro o mas de los siguientes sintomas, los cuales deben tener al menos seis
meses de persistencia y no haberse presentado antes de la fatiga: deterioro en

memoria a corto plazo o concentracién, suficientemente severo para causar
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reduccién sustancial a nivel ocupacional, educativo, social o personal; dolor de
garganta, tension cervical o ganglios de axilas inflamados, dolor muscular,
dolor de cabeza, suefio no reparador y malestar posterior a ejercicio con
duraciéon de mas de 24 horas. Un caso de fatiga cronica idiopatica se define
como evaluada clinicamente, sin explicacion, y sin alcanzar los criterios de
SFC. Se debe especificar la causa o causas por las cuales no se cumplen los
criterios de SFC.

Esto determina que con uno de los criterios que no sea alcanzado, se debe
descartar el SFC y considerar fatiga crénica idiopatica, enfocandose en
investigar por qué no se cumplen los criterios y reevaluar la condicién del
paciente a fin de descartar algun error en la primera evaluacion y en caso de
proceder, efectuar el diagnéstico correctamente. Esto evitara continuar
invirtiendo tiempo en la busqueda de explicaciones y permitird dar paso al

tratamiento respectivo.

1.3.2 Frecuencia

El SFC es mas comun en mujeres que en hombres. A veces afecta a mas de
un miembro de la familia. Se estan estudiando los motivos y al parecer, la
informacion genética puede tener un papel en el desarrollo de la enfermedad,
al igual que el entorno (Fundacién para la Fibromialgia y el Sindrome de Fatiga
Crénica, 2004).

1.3.3 Criterios de exclusién
El Sindrome de Fatiga Crénica comprende criterios que incluyen la presencia
de fatiga persistente o intermitente, inexplicada e invalidante, que no es
producto de esfuerzo excesivo y no mejora con el descanso. Ademas, el
paciente debe presentar de forma crénica y concurrente cuatro o mas sintomas
de los relacionados como criterios asociados (Alijotas et al., 2002).
Las siguientes condiciones excluyen el diagndstico de fatiga cronica

inexplicada (Fukuda et al., 1994):

1. Cualquier condicion médica activa que pueda explicar la presencia de

fatiga cronica, como hipotiroidismo, apnea del suefio y narcolepsia.

Condiciones como los efectos secundarios de medicamentos.
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2. Cualquier condicién médica diagnosticada previamente cuya resolucion
no se hubiera documentado mas alla de duda clinica razonable y cuya
actividad continuada pueda explicar la fatiga crénica. Tales condiciones
pueden incluir malignidades tratadas previamente y casos no resueltos de
infecciones virales de hepatitis B o C.

3. Cualquier diagnéstico anterior o reciente de depresién con

caracteristicas psicoticas; desordenes bipolares, esquizofrenia de

cualquier subtipo, demencias, anorexia o bulimia nerviosa.

4. Abuso de alcohol u otras sustancias con hasta dos afnos de anticipacion

al inicio de la fatiga crénica y en cualquier momento posterior.

5. Obesidad severa definida por un indice de masa corporal mayor o igual

a 45.

Cualquier resultado fisico o de laboratorio que sugiera la presencia de
condiciones de exclusién debe resolverse antes de clasificaciones posteriores.

Sin duda, se deben excluir del diagnéstico de SFC las fatigas que
afecten solo actividades especificas o breves periodos concretos de la vida del
individuo. La experiencia personal es que la fatiga acompafia a la persona con
SFC todos y cada uno de los dias de su vida desde su instauracion (Garcia,
2008).

El SFC se puede solapar con otras condiciones, segun expone Health
Council of the Netherlands (2005), al explicar que existe una fuerte correlacion
entre el nUmero de sintomas fisicos no especificos que reportan los pacientes
con SFC y la presencia de sintomas psicolégicos. En particular, la combinacion
depresion-SFC, aunque el porcentaje reportado varia marcadamente entre 35 a
65%. En numerosos desordenes fisicos crénicos hay conexion con
sentimientos de depresion; los pacientes de SFC evidentemente, no son la
excepcion. También es claro que el SFC puede presentarse simultaneamente
con un desorden depresivo. Este es el caso en 10-30% de los pacientes de
SFC.

1.4 Reconocimiento del SFC

Es muy importante para el profesional de la salud conocer y valorar el contexto

particular en que se presenta cada sintoma al evaluar la fatiga. Aparte de esta
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sensacion subjetiva, es importante considerar la implicacion o modificacion que
supone la fatiga para realizar tareas cotidianas, es decir, su repercusion
funcional. En México no se cuenta con un instrumento validado que permita
identificar la presencia de este sintoma. En Estados Unidos, se aplica un
cuestionario y se completa el diagndstico con una bateria de instrumentos:
historia clinica, cuestionarios de apoyo social, ansiedad y depresion (Friedberg
y Jason, 1998).

Como se ha mencionado, existen muchos términos similares al de fatiga.
Con frecuencia, el SFC se refiere como cansancio, falta de energia, debilidad,
adinamia o intolerancia al ejercicio. Habitualmente la fatiga aparece al realizar
una actividad fisica o mental, no antes, y no es superable con el simple deseo o
intencionalidad por parte del individuo. Debe diferenciarse claramente de la
disnea, ya que en la disnea existe una clara sensacion de dificultad respiratoria
que no suele estar presente en la fatiga. La astenia es una sensacion de
incapacidad o dificultad para realizar las tareas cotidianas, pero que aparece
antes de realizar un esfuerzo y que, al contrario de la fatiga, es superable. La
debilidad es la pérdida de fuerza total o parcial para realizar una actividad, lo
que suele estar relacionado con la funcion muscular. En ocasiones, el término
fatiga también puede confundirse o expresarse como desanimo o decaimiento
y debe, por tanto, diferenciarse de la sintomatologia depresiva u otros
trastornos del estado de animo (Fernandez, 2002).

Muchos casos de enfermedades psiquiatricas, particularmente depresion,
se pueden solapar con los sintomas de SFC; es muy importante distinguir entre
pacientes que padecen desérdenes psiquiatricos de los que tienen SFC. La
depresion mayor (sin SFC) es una alternativa para la explicacion de fatiga
persistente y algunos pacientes han reportado fatiga cronica y cuatro sintomas
menores para SFC, tales como suefio no reparador, dolor en articulaciones,
dolor muscular y dificultades para concentrarse. Fatiga mas estos cuatro
sintomas también define SFC. Debido a esto, algunos pacientes con un
desorden psiquiatrico pueden no ser diagnosticados con SFC aun cuando lo

padezcan (Friedberg y Jason, 1998).
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1.4.1 Etiologia
La enfermedad inicia de forma mas o menos brusca, ya sea tras un periodo de
estrés continuado o una infeccion viral. EI SFC no es una enfermedad
producida por la falta de ejercicio ni se cura con él. La extenuacién insuperable
que produce el SFC es tal que es dificilmente creible para el observador no
experimentado. El inicio de la enfermedad se seguira de una sustancial
reduccion en todas las actividades de la vida diaria de forma persistente.
Numerosas hipétesis somaticas, psicoldgicas y psicosociales, se han estudiado
en la busqueda de una relacién causa-efecto directa, sin que ningun estudio
haya sido concluyente al respecto (Garcia, 2008). Los factores etioldgicos se
dividen en las siguientes categorias:
e Factores de predisposicion. Se refieren a los que hacen probable que un
individuo desarrolle SFC (familiares, genéticos, género, personalidad,
estilo de vida y actividad fisica.
e Factores de precipitacion. Pueden desencadenar SFC en individuos
susceptibles (estrés, perturbaciones de suefio).
o Factores perpetuantes. Factores que impiden la recuperacion: actividad
fisica, periodos de sobre actividad, nociones incorrectas sobre el SFC,
atencion desmedida a sensaciones fisicas, conducta inapropiada por
parte de los cuidadores y factores sociales. Contrario a lo que se creia,
las infecciones cronicas no son factores perpetuantes.
El SFC solo se desarrolla si ocurren a un mismo tiempo estas categorias de
factores en un solo individuo. Cada una de estas tres categorias de factores es
una condicion necesaria, pero ninguna, de manera individual es suficiente para
provocar SFC. El descanso absoluto no es benéfico y perpetua el SFC.
Frecuentemente hay una “causa cada dia” como carga excesiva de trabajo o
estrés. La recuperacion depende de la manera de enfrentar esta causa por
parte del paciente y el afrontamiento activo que haga. El descanso mismo
puede reforzar las tendencias a evitar esto, prolongar el nivel de enfermedad y
propiciar un proceso de marginacion social (Health Council of the Netherlands,
2005).

Se han propuesto diferentes etiologias para el SFC, incluida la infecciosa
como disparador de la enfermedad que subsecuentemente lleva a la activacion

cronica del sistema inmune, basados en observaciones de antigenos virales
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elevados. Una de las teorias promulgadas mas tempranas es la infeccion por el
virus de Ebstein-Barr (EBV), sin embargo, Correa et al. (2000) encontraron
anticuerpos elevados contra EBV en adultos con SFC.

Alegre, Garcia, y Garcia (2003) consideran que pese a la intensa
investigacion, todavia se desconoce la causa del SFC. Aunque no se descarta
una unica causa, existe la posibilidad que el SFC constituya el punto final
comun de un cumulo de factores desencadenantes. Entre los factores que se
han propuesto como detonantes del SFC figuran estrés, toxinas, infecciones
viricas y otros cuadros clinicos traumaticos transitorios. No se ha establecido
ninguna relacién clara entre el SFC y las infecciones provocadas por algun
agente patégeno humano conocido.

La Fundacién para la Fibromialgia y el Sindrome de Fatiga Croénica
(2004) encontré que alrededor de dos tercios de los casos de SFC vienen
desencadenados por una infeccion viral evidente, incluyendo meningitis viral,
hepatitis viral y, aunque con menor frecuencia, infecciones por bacterias u otros
organismos. Algunas enfermedades que desencadenan el SFC parecen ser
infecciones frecuentes como gripe, de las cuales algunas personas no se
recuperan de forma normal.

A este respecto, The Health Council of the Netherlands (2005) determiné
que una deficiencia adicional en la busqueda de una etiologia es el empleo de
datos retrospectivos. Los pacientes relatan donde y cédmo empezaron sus
sintomas; frecuentemente esto ha sido después de alguna infeccion y a esto se
atribuyen los sintomas. Asi, la mayoria de la investigacion se ha enfocado a
descubrir una causa infecciosa. Este enfoque no ha dado resultados. Es sabido
que la gente es susceptible especialmente a gripes, enfriamientos y otras
infecciones en ocasiones de estrés o presion. Preguntas importantes son ¢ por
qué algunas personas no se recuperan? y ¢ qué les sucede precisamente? La
condicion no puede ser atribuida a un solo factor viral, psicolégico o de otra
indole.

Al parecer, un buen nivel de actividad fisica infantil y juvenil parece ser
protector frente al desarrollo de la enfermedad y también en los casos
postvirales. Aunque se ha considerado la relacion entre perfiles de
personalidad y el SFC, se trata de relaciones discretas y sin relacién con la

gravedad de la enfermedad, lo que asienta la duda de si se obtendrian los
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mismos resultados con las actuales recomendaciones para el diagnostico de la
enfermedad. Las personas con SFC parecen tener una mayor incidencia

premorbida de patologia psiquiatrica (Garcia, 2008).

1.5 Epidemiologia

La prevalencia de esta enfermedad es bastante uniforme a escala mundial, y
oscila entre el uno por ciento y uno por mil adultos de la poblacién general. Se
calcula que existirian en Catalufia entre 2000 y 13.500 casos, y en Espana,
entre 15.000 y 90.000 casos, muchos de los cuales no estarian aun
diagnosticados. La edad habitual de inicio de los primeros sintomas de SFC
ronda los 20 a 40 afos y es realmente poco frecuente fuera de este contexto.
Excepcionalmente se detecta en la infancia, en menores de 11 afios. En
adolescentes (12 a 17 anos), su incidencia poblacional se calcula en 20 por
100.000 habitantes. Por encima de los 50 afios de edad es realmente
infrecuente y afecta poco a los ancianos de mas de 70 afios (Fernandez, 2002).

Sanchez et al. (2005) estimaron que hay de 75-270 casos por 100.000
habitantes, con frecuencia doble en mujeres que en hombres.

También, Garcia (2008) observé que el SFC existe en nifos y
adolescentes, aunque su prevalencia siempre se ha considerado menor que la
de los adultos, es entre dos y tres veces mas frecuente en mujeres que en
hombres. A diferencia de otros estados de fatiga, la recuperacion completa es
muy rara, con una media del 5%.

Después de revisar las caracteristicas del SFC mediante la definicion
establecida por consenso, fue importante dejar en claro los sintomas que
permiten identificarlo, asi como el contexto de la enfermedad. Al hacer una
revision de la clasificacion de la fatiga y la frecuencia con que se presenta,
pudimos reconocer qué criterios excluyen el SFC. También es importante tener
presente la frecuencia con que se presenta esta enfermedad y el porcentaje de
poblacion general que la padece. Con esta informacion a la mano, se puede
continuar con el proceso necesario para llegar a un tratamiento; que para ser
eficaz, necesita un diagnéstico que permita definir las acciones que deben
tomarse para combatir de manera real esta enfermedad. Por tal motivo, en el

siguiente capitulo se revisaran las cuestiones necesarias para establecer un
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diagnéstico correcto de SFC, como la necesidad de combinar elementos muy
diferentes, que van desde la exploracion fisica del paciente (con el objetivo de
determinar puntos especificos donde se presenta dolor o inflamacién) hasta
una revision general de los errores que se han producido anteriormente en el
diagnéstico de la enfermedad y evitar confundirlo con padecimientos que se
pueden solapar o encubrir por la similitud de sintomas. También se revisan las
pruebas que pueden ser utiles o las innecesarias por no ser objetivas en el
diagnostico de SFC; asi como tener en cuenta los sintomas asociados y las

caracteristicas clinicas del sindrome.
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Capitulo 2 Diagnéstico

En el capitulo anterior se establecié la definicion de SFC y con base en esto, es
posible establecer los parametros para realizar un diagnostico; se determinara
si se trata de SFC u otra entidad mediante el analisis de signos y sintomas que
reporta el individuo con el objetivo de derivar la intervencion adecuada.

En ocasiones se pueden confundir los sintomas del SFC con los de otra
enfermedad, incluso es posible que se padezcan dos enfermedades con signos
y sintomas parecidos o comunes que dificulten el diagndstico correcto y
tratamiento adecuado.

Consideremos lo que menciond The Health Council of the Netherlands
(2005) con respecto al diagnéstico: “Es muy importante ser reconocido por
otros al sufrir una enfermedad. Los pacientes consecuentemente aluden gran
importancia a recibir un diagnéstico; esto sefiala que son tomados en cuenta,
proporciona alivio y oportunidades para reorganizar su vida. Un diagnéstico
provee bases para discutir las necesidades del paciente”.

En cuanto al diagnostico en SFC, Garcia (2008) mencioné que se
requieren pocos recursos para tal efecto: anamnesis (conjunto de los datos
clinicos relevantes del historial de un paciente), preguntas que confirmen la
persistencia de la fatiga, exploracion fisica completa, estudio de salud mental.
El proceso de diagndstico diferencial puede requerir mas pruebas.

Si durante seis 0 mas meses consecutivos un paciente padece fatiga
extrema que no disminuye a pesar del descanso y se acompaia de
manifestaciones inespecificas como sintomas gripales, dolor generalizado o
problemas de memoria, se debera averiguar si se trata de SFC. Si se ha sufrido
fatiga durante seis meses o mas, pero no se observan los sintomas descritos
en la definicion del SFC, puede diagnosticarse fatiga crénica idiopatica (Alegre,
Garcia y Garcia, 2003).

2.1 Evaluacién
The Royal Australasian College of Physicians (2002) menciondé que no se
puede hacer un diagndstico formal de SFC sin una apropiada evaluacion

psicologica del paciente, por lo tanto, es util remitir al paciente con un psicélogo
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especialista con propoésitos de evaluacion y tratamiento. Como la evaluacion

medica, la evaluacion psicoldgica consta de dos etapas:

1) Historia: analisis de episodios previos de ansiedad o depresion, abuso
de alcohol u otras sustancias o sintomas psicologicos inexplicados.

2) Evaluacion del estado psicolégico: algunas aproximaciones
estandarizadas de cuidados primarios han demostrado ser efectivas;

incluyendo el cuestionario de auto reporte o la entrevista estructurada.

A este respecto, Alijjotas et al. (2002) mencionaron que en el diagnostico del

SFC, la historia clinica es esencial. Se debera hacer hincapié en su forma y

momento de inicio, factores desencadenantes, con especial atencion a los de

caracter infeccioso, su relacién con actividad fisica, mejoria con reposo y grado

de limitacién que ocasiona en la actividad cotidiana del paciente.

De acuerdo con los puntos anteriores, Fukuda et al. (1994) consideraron los

siguientes puntos para realizar la evaluacion clinica:

Historial exhaustivo que cubra las circunstancias médicas y
psicosociales del inicio de la fatiga; existencia de depresion o
desordenes psiquiatricos; episodios de sintomas no explicados
médicamente; abuso de alcohol u otras sustancias y uso actual de
medicamentos o suplementos alimenticios.

Analisis del estado mental para identificar anormalidades en humor,
funcién intelectual, memoria y personalidad. Se debe poner particular
atencion en los sintomas actuales de depresion o ansiedad,
pensamientos auto destructivos y signos observables (retardo
psicomotor). Para determinar evidencia de desérdenes psiquiatricos se
requiere la evaluacion apropiada.

Examen fisico exhaustivo.

Una bateria minima de estudios de laboratorio que incluya andlisis de
sangre (con diferencial de leucocitos y rango de sedimentacién de
eritrocitos), niveles de suero de alaninas y aminotransferasas, proteinas
totales, globulinas, fosfatos, calcio, glucosa, electrolitos y creatinina;

determinacion de estimulos en tiroides y orina.
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e Se pueden solicitar examenes posteriores en algunos casos individuales
para confirmar o excluir otros diagndsticos, tales como esclerosis
multiple.
The Royal Australasian College of Physicians (2002) considera las
circunstancias sociales y las relaciones interpersonales del paciente con SFC
como un componente clave en su evaluacién. Se deben cubrir los siguientes
puntos:
e Efecto de la enfermedad en las habilidades de la persona y su relacion
con actividades laborales o escolares.
¢ Implicacién de la enfermedad en relaciones sociales (familiares, pareja,
amigos).
¢ Impacto de la enfermedad en la economia del paciente y también la de
su familia.
Se debe insistir en determinar el estado de fatiga en su forma y momento de
inicio y factores desencadenantes (en especial los de caracter infeccioso) y la
relacion entre fatiga y actividad fisica (grado de limitacion en la actividad
cotidiana y mejoria tras reposo) (Fernandez et al., 2003).

Es probable que el impacto cognitivo impida al paciente asumir esta
informacion durante los primeros contactos con el profesional de la salud, este
aspecto, asi como su propension a la fatiga durante el interrogatorio siempre

deben tomarse en cuenta (Garcia, 2008).

2.1.1 Pruebas
En la mayoria de los casos, un médico general podria diagnosticar SFC. Sin
embargo, si, después de un examen cuidadoso e investigaciones rigurosas, el
diagnéstico permanece incierto, se debe buscar la opinion de especialistas. La
opinién de un psicélogo también es util en personas con depresion mayor o
estados de ansiedad. Remitir al paciente con un especialista también puede
ayudar en la formulacién de un plan de manejo apropiado (The Royal
Australasian College of Physicians 2002).

Es conveniente evaluar la incidencia de la fatiga en ciertas capacidades
cognitivas o de razonamiento (como concentracion, memoria y organizacion).
Tal valoracion sera pertinente en particular para los nifios y los adolescentes,

cuyos resultados académicos, necesidades educativas especiales y niveles de
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asistencia escolar deben estudiarse. La valoracion de la personalidad permitira
determinar si existe alguna incapacidad o trastorno afectivo que necesite
tratamiento (Alegre el at., 2003).

Caracteristicamente, no se encuentran anormalidades fisicas en
personas con SFC. El examen fisico y mental se considera para excluir otros
desordenes. Deben buscarse signos conductuales de desérdenes psiquiatricos
incluyendo depresién, ansiedad y déficit cognitivo (The Royal Australasian
College of Physicians, 2002).

e Examen fisico. Es imprescindible realizar una exploracion fisica general,
con especial atencion en el balance muscular, presencia de adenopatias
y puntos dolorosos.

o Examen mental. Es imprescindible realizar una valoracién para descartar
depresidén mayor y evaluar el componente de ansiedad o depresidon que
presentan estos pacientes (Fernandez et al., 2003).

Las exploraciones complementarias aportan poco al diagnéstico del SFC, ya
qgue no existe ningun marcador analitico o morfolégico especifico. Sin embargo,
se recomienda realizar un estudio basico para un correcto diagndstico
diferencial. Las principales enfermedades en las que se debe realizar un
diagnéstico diferencial del SFC son anemia, hipotiroidismo, insuficiencia
suprarrenal, fibromialgia, enfermedades autoinmunes sistémicas, vasculitis,
infecciones cronicas (VIH, tuberculosis, brucelosis), miopatias estructurales,

miastenia y esclerosis multiple (Fernandez, 2002).

2.1.2 Sintomas asociados

Es imprescindible realizar una exploracion fisica general, con especial atencion
al tono muscular, inflamacion de ganglios linfaticos y puntos dolorosos (Alijotas
et al., 2002). Este procedimiento se incluye en los criterios diferenciales entre
SFC y FM revisados en el capitulo uno.

Sanchez, Gonzalez y Sanchez (2005) mencionaron los siguientes
sintomas asociados de SFC: dificultad para concentrarse, pérdida de memoria
a corto plazo, dolor de cabeza, dolor de garganta, inflamacién de ganglios
linfaticos, dolores osteomusculares generalizados, dolor abdominal, sensacion

febril y alteraciones del suefio. Y detectaron otros sintomas presentes en
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menor grado: dolor en torax, palpitaciones, pérdida o ganancia de peso y
sudoracion nocturna.

The Royal Australasian College of Physicians (2002) consideré util tomar
en cuenta estos sintomas asociados para distinguir el SFC de otras
enfermedades relacionadas con fatiga; no solo mediante una cuidadosa
caracterizacion de esta, sino mediante evaluacién de dichos signos y sintomas.
Ademas de los mencionados por Sanchez et al. (2005) también mencionaron
suefio no reparador y humor irritable; aclarando que cualquiera de las

caracteristicas asociadas puede incrementarse con actividad fisica menor.

2.1.3 Patologias similares

La fatiga generalmente se acompafia de otras condiciones, particularmente
aquellas que involucran el sistema nervioso central (SNC), afectando el
procesamiento de informacion, ciclo del suefio o mecanismos de excitacion.
Muchos medicamentos prescritos (como antihistaminicos y sedantes) y otras
sustancias (alcohol, marihuana y anfetaminas) causan fatiga directa o
indirectamente alterando el ciclo del suefio. Cuando se ha diagnosticado
definitivamente alguna condicion médica o psiquiatrica conocida por asociarse
con fatiga marcada, un diagndstico separado de SFC no se puede justificar
(The Royal Australasian College of Physicians, 2002).

Existe una gran cantidad de enfermedades que a menudo tienen
tratamiento y que pueden provocar fatiga. El diagndstico de alguna de dichas
afecciones descartaria el SFC, a menos que se hayan tratado suficientemente
y ya no sean la fuente de la fatiga o de otros sintomas. Entre ellas se
encuentran el hipotiroidismo, la apnea del suefio y la narcolepsia, los trastornos
depresivos graves, la mononucleosis cronica, los trastornos bipolares, la
esquizofrenia, los trastornos del apetito, el cancer, las enfermedades
autoinmunes, los trastornos hormonales, las infecciones subagudas, la
obesidad, el abuso de alcohol y sustancias adictivas y las reacciones a
medicamentos (Alegre et al., 2003).

Los pacientes que se quejan de fatiga persistente o cansancio pueden
estar describiendo algun fenémeno clinico de un amplio rango de ellos, entre
los que se encuentran debilidad, disnea (sensacion de dificultad o incomodidad

al respirar o la sensacion de no estar recibiendo suficiente aire) o depresion.
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(algunos de los sintomas observados en SFC se confunden de manera
significativa con los sintomas de desérdenes psiquiatricos como depresion y
ansiedad). Cuando son interrogados, la mayoria de pacientes con SFC
reportan fatiga mental, generada por complejas tareas neuropsicolégicas (The
Royal Australasian College of Physicians, 2002). Por eso se debe considerar
que el diagndstico de SFC es de exclusion, la historia clinica es fundamental y
deben descartarse las causas psicologicas de la fatiga (Sanchez et al., 2005).

Beilby, Gilles, Casse y Hundertmark (2004) comentaron que el SFC puede
coexistir o confundirse con los sintomas asociados a:

e Fibromialgia

e Sensibilidad quimica multiple

e Sindrome de intestino irritable (Bowel)

e Depresion

e Desordenes de ansiedad
La historia familiar debe investigarse en busca de desérdenes de depresion,
conducta de auto lesiones o abuso de sustancias. Debe analizarse la relacion
entre la aparicién del estado de fatiga y estresores relevantes. Cuando sea
posible, se debe corroborar la historia entrevistando a la pareja, cényuge u otro
miembro cercano de la familia (The Royal Australasian College of Physicians,
2002).

2.1.4 Errores en la clasificacion

En algunos individuos, los sintomas de SFC se pueden confundir con otros
sindromes comunes Yy el diagndstico primario dependera de cudles sintomas
son los mas dominantes y discapacitantes. Las personas con SFC
frecuentemente tiene depresion recurrente y esto no excluye el diagndstico
(The Royal Australasian College of Physicians, 2002).

El respeto a otros criterios de exclusion es muy importante (obesidad
morbida, abuso de sustancias, trastornos de la alimentacion, enfermedades
autoinmunes, etc.). La objetivacion del grado de capacidad de ejercicio del
paciente deberia sustentarse mediante una prueba de esfuerzo y una prueba
neurocognitiva validada especificamente para evaluar el impacto en el SFC. No

debe ser diagnosticado de SFC el enfermo en el que no concurren un impacto
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fisico y cognitivo persistente y superior al 50% de su realidad premdrbida en
todas sus actividades (Garcia, 2008).

Beilby et al. (2004) mencionaron los siguientes criterios de exclusion:

e Hipotiroidismo

o Hipertiroidismo

e Diabetes Mellitus

e Enfermedad de Addison

e Enfermedad celiaca

e Anemia

e Parkinson

o Esclerosis multiple

e Sindrome de apnea de sueino

e Hepatitis crénica

e VIH/SIDA

o Fibromialgia

o Depresion

e Desordenes de ansiedad

e Desordenes somatoformes.

Es preciso considerar el caracter de la fatiga; ya que en algunas personas con
SFC, la fatiga es tipicamente exacerbada al haber cierta actividad fisica o
mental aunque sea relativamente disminuida y se puede asociar con un periodo
prolongado de recuperaciéon que puede durar desde horas o incluso dias.
También es necesario hacer una diferencia especifica entre fatiga y debilidad,
disnea e intolerancia al esfuerzo, somnolencia y pérdida de motivacion (The
Royal Australasian College of Physicians, 2002).

Es importante mencionar que delinear el SFC como un sindrome clinico ha
impulsado la investigacion clinica descriptiva, mediante la comprobacion y
validez del concepto. Aunque anteriormente se han propuesto definiciones en
gran variedad, el actual criterio de consenso internacional ha ganado
aceptacioén en la literatura cientifica. Dos tercios de las personas que reportan
fatiga persistente, padecen también otro tipo de desérdenes médicos o
psiquiatricos identificables que representan al sintoma. Las personas que

tienen SFC se encuentran claramente enfermas y estan frecuentemente
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deshabilitadas significativamente, aun cuando no se ha logrado identificar el
proceso de la enfermedad (The Royal Australasian College of Physicians,
2002).

2.2 Caracteristicas clinicas

Durante las etapas mas severas de los sintomas del SFC, el paciente se puede
encontrar sin la posibilidad de dejar el hogar, experimentar fatiga profunda que
impida siquiera cubrir las necesidades basicas como bafiarse o vestirse.

Al hacerse un diagnéstico de SFC después de seis meses de
presentarse los sintomas, generalmente el paciente se encuentra en crisis
laboral o escolar debido al tiempo perdido como resultado de la enfermedad; al
mismo tiempo, la familia del paciente se hace preguntas acerca de la
naturaleza de esta enfermedad inexplicable (The Royal Australasian College of
Physicians, 2002).

El inicio puede ser agudo o gradual. También puede haber una serie de
factores desencadenantes presentes, tales como enfermedades agudas y
eventos de vida significativos. En algunas mujeres, los sintomas pueden
empeorar en ciertos periodos del ciclo menstrual, mientras que el embarazo
parece aliviar los sintomas en otras mujeres (Beilby et al., 2004).

The Royal Australasian College of Physicians (2002) reporté evidencia de
perturbaciones en el sistema nervioso central como factor de la fisiopatologia
del SFC:

e Suefo. Son prevalentes las perturbaciones en el mantenimiento del

suefo (despertar constantemente).

e Desarrollo cognitivo. Son afectadas diferentes funciones cognitivas como
atencion o concentracion.

e Factores psicolégicos/psiquiatricos. Los cambios en marcadores
bioldgicos en pacientes con depresion mayor son diferentes de aquellos
en pacientes con SFC.

Hay pacientes que se recuperan hasta el punto de reanudar su actividad
laboral, pero siguen experimentando diversos sintomas (periédicos o no). Con
el tiempo algunos se recuperan completamente y otros empeoran. La

enfermedad suele seguir una evolucion ciclica, alternandose periodos de
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relativo bienestar con los de enfermedad; no existen pruebas que demuestren

que el SFC sea contagioso (Alegre et al., 2003).

2.3 Fases del SFC

La sensacion de fatiga es comun en la poblacién general (reportada por un 19-
28%). Sin embargo, la fatiga severa es menos comun y reportar SFC es incluso
menos frecuente. Muchas personas pueden padecer SFC durante seis meses y
no darse cuenta de tal situacién. Sin embargo, se puede asegurar que pasaron
por la primera fase del SFC cuando y ya han llegado a la segunda fase. Esto se
debe a que la primera fase del SFC los sintomas se pueden solapar con los de
depresion u otras enfermedades mentales u organicas si no se conocen los
criterios de exclusion (Jason et al., 2008). A continuacion, se enlistan las

caracteristicas que se presentan durante las tres fases identificadas de SFC.

2.3.1 Fase precrénica

Esta fase dura hasta seis meses después del inicio de los sintomas. Pocos
pacientes alcanzan esta fase. En esta fase se debe enfatizar la busqueda de
una causa especifica. El profesional de la salud analizara nuevamente el

expediente del paciente, realiza un examen fisico cuidadosamente.

2.3.2 Fase aguda

El periodo después de un mes del inicio de los sintomas se conoce como fase
aguda. El profesional de la salud considera el historial y busca una explicacion
para la fatiga, tal como estrés, infecciones virales o desérdenes somaticos.
Explorar el fondo de la solicitud de ayuda es un elemento importante en las
consultas iniciales para los pacientes cuyo sintoma principal es fatiga. Aspectos
particulares que deben considerarse son: pensamientos (lo que el paciente
considera como causa principal), percepciones (inconvenientes de la
condicion), consecuencias (lo gravoso de la condicion y las incapacidades que
implica), expectativas (lo que se espera del profesional de la salud). Las
respuestas a estos aspectos frecuentemente indicaran las prioridades que se

deben considerar.
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2.3.3 Fase cronica

Si no ha habido mejoria en los sintomas después de seis meses y examenes
recientes no han arrojado explicaciones certeras, entonces se puede
considerar que el paciente padece fatiga crénica con una explicacion incierta.
Existen cuestionarios para determinar la severidad de la fatiga y sus niveles de
incapacidad (The Health Council of the Netherlands, 2005).
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Capitulo 3 SFC en nifios y jovenes

3.1 Sindrome de Fatiga Cronica en nifos y jovenes

En el capitulo 1 se cito el criterio diagnostico de SFC valido desde 1994 hecho
por The US Centres for Disease Control, este criterio establece una duracion
de la fatiga de al menos seis meses. En el caso de nifios y jovenes, este criterio
cambia, como lo menciona The Royal Australasian College of Physicians
(2002) al considerar que se debe hacer un diagnostico de SFC en nifios y
adolescentes cuando la fatiga inexplicada persista por mas de tres meses, en
vez de los seis meses que estan estipulados en la definicion de caso para
adultos.

En cuanto a sintomas, la imagen clinica en jévenes (10-18 afios) no es
diferente a la de adultos (Health Council of the Netherlands, 2005). La
enfermedad inicia abruptamente, después de una enfermedad viral (confirmada
o sospechada en el 85% de los casos). Como sintoma principal, se presenta
fatiga prolongada después de realizar cualquier actividad fisica. En 87% de los
casos también se presentaron:

¢ Dolor de cabeza

e Falta de concentracion

e Suefio excesivo

o Fatiga

o Mialgia

e Dolor abdominal

e Dolor de garganta sin infeccién

o Falta de equilibrio.

De los cuales, 50% fueron de moderados a severos. También manifestaron
sentimientos de depresion y tristeza en mas del 50% de los casos. El curso de
la enfermedad, también varia; dos terceras partes de los individuos reportan
sintomas continuos con niveles de severidad fluctuantes y 15% tiene un curso
de recuperacion-recaida (The Royal Australasian College of Physicians, 2002).

Otra caracteristica es que a diferencia de otras enfermedades crénicas

como artritis juvenil, cancer, fibrosis quistica, migrafa o desérdenes
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emocionales, los jévenes con SFC padecen mas sintomas fisicos y limitaciones
funcionales (Health Council of the Netherlands, 2005); los desoérdenes
psiquiatricos se incrementan y los factores comunes predisponentes como
desordenes de ansiedad pueden aumentar la intensidad de los sintomas del
SFC (Correa et al., 2000).

The Health Council of the Netherlands (2005) encontré que al igual que en
adultos, el SFC en nifos y jévenes también se desarrolla en fases y en la
primera fase (precrénica), es importante establecer un patrén de diferencias
entre las actividades fisicas y sociales llevadas a cabo anteriormente y las
actuales, asi como la organizacién de un dia promedio (incluyendo el horario
para despertar y dormir). En esta fase podria existir fatiga percibida
subjetivamente sin implicar limitaciones importantes en la vida diaria y, como
en el caso de adultos, es importante considerar el historial clinico para
descartar desdrdenes somaticos y psiquiatricos. Se debe considerar que la
pubertad puede acompafiarse de cambios fisicos y conductuales marcados y
que los pacientes o sus familiares pueden interpretar erroneamente estos
cambios y considerarlos signos de enfermedad. El tratamiento durante esta
fase busca controlar los sintomas y establecer reglas de conducta que permitan
iniciar el programa de manejo del SFC. Los puntos sobre los que se
propondran criterios son:

o Dieta e ingesta adecuada de liquidos.

e Cuidado en los habitos de suefio.

e Regulacién de actividad fisica.

o Mantenimiento de rutina normal con atencion al ambito escolar y de

estudio; y a las funciones sociales y fisicas.

3.2 Prondéstico en nifos y jévenes

El prondstico en nifios y adolescentes es mejor que en adultos, con probable
recuperacién en el transcurso de dos o cuatro afios. Frecuentemente se logra
recuperacion clinica y regreso a actividades escolares en nifios y adolescentes
con SFC, aunque una pequena cantidad permanecen enfermos. El promedio
de duracion de la enfermedad es de 2 a 4 afios con un rango de 1-9 afos para

la recuperacion completa (The Royal Australasian College of Physicians, 2002).
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The Health Council of the Netherlands (2005) coincide en este punto al
mencionar que el prondstico es relativamente bueno en jovenes, y es razén
para ejercer moderacion en la busqueda de un diagnostico durante la fase

precronica.

3.3 Manejo de SFC en nifios y jovenes

El SFC en jévenes, plantea problemas especificos que interfieren en su
desarrollo. Algunos problemas solo se presentan en el SFC, otros se relacionan
con los efectos de enfermedades crénicas en aspectos emocionales y sociales
del adolescente, por ejemplo: autonomia, imagen corporal, desarrollo de
relaciones, planes de carrera, topicos sexuales y desarrollo de valores (The
Royal Australasian College of Physicians, 2002).

Debido a que el estrés, ansiedad y depresidon son comunes en jovenes
con SFC, se les debe evaluar psicolégicamente. Como sucede en adultos, la
renuencia de los jovenes a aceptar la posibilidad de una causa psicolégica
puede complicar la busqueda de factores que se asocien con la fatiga (Health
Council of the Netherlands, 2005). Por eso es que el apoyo psicolégico y social
es particularmente importante durante la enfermedad, incluso teniendo siempre
en cuenta que la ausencia prolongada a la escuela puede derivar en ansiedad
por el atraso escolar, los jovenes se pueden sentir frustrados y deprimidos por
su imposibilidad para participar en actividades deportivas y sociales (The Royal
Australasian College of Physicians (2002). Este punto se considerara mas
adelante en este capitulo.

Debido a que la mayoria de las cuestiones implicadas en el manejo y
tratamiento de SFC son iguales en nifios, jovenes y adultos, se profundizara
mas sobre estos puntos en el capitulo cuatro de este trabajo. Sin embargo, un
punto de diferencia es que en jovenes y nifios, existe todavia el rol de alguien
que se hace cargo de ellos, dirige su criterio y por lo tanto, el curso del
tratamiento que se pondra en marcha; por consiguiente es importante analizar

esto en el siguiente punto.
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3.4 El papel de los padres

El hecho de que los infantes dependan de sus padres cuando se trata de tomar
decisiones, incide en el manejo clinico del SFC. En primer lugar, es inadmisible
diagnosticar SFC en nifios que no alcancen la edad de 10 afos, debido a que
la presencia de sintomas a esa edad es, en gran medida, dependiente de las
interpretaciones de los padres (Health Council of the Netherlands, 2005). Esto
deriva en que cuestiones subjetivas como el criterio de los padres; la forma de
hacer preguntas, el contexto de las mismas e incluso la presencia o ausencia
de alguien representativo, influye en la direccion que tome el cuadro clinico.
Muchas veces el padre puede terminar dirigiendo e incluso propiciando ciertas
respuestas que al hacerse por otra persona, obtienen respuestas diferentes.

Para evitar el diagnostico de SFC en esta poblacion, The Health Council
of the Netherlands (2005) insiste en que los profesionales de la salud deben
evitar diagnosticar SFC a pacientes de menos de 10 afios de edad, dado que a
esa edad, la manifestacion de los sintomas es una extension que la forma en
que los padres interpretan al infante. Atribuciones disfuncionales por los padres
pueden afectar la recuperacién del joven. Se sugiere hablar separadamente
con el paciente y sus padres. Esto también establece un sentido de autonomia
en el joven.

Establecer este sentido de autonomia también permitira crear un vinculo
entre el nifio o joven y el profesional de la salud que posteriormente beneficiara
el manejo de la enfermedad al permitir que el paciente sea capaz de describir
su fatiga y la limitaciéon de sus actividades, ademas se podra establecer un
nivel de actividades y hacer una comparaciéon entre actividades previas y
actuales (Correa et al., 2000). Esto deriva en diagndsticos certeros y disminuye
la preocupacién de los padres; también la intencion de realizar excesivas
pruebas de laboratorio o visitas innecesarias a especialistas que rara vez
proveen informacion y frecuentemente incrementan la ansiedad e incertidumbre
(Health Council of the Netherlands, 2005).

Para generar un mejor contexto en la intervencion, se debe considerar
que un plan de manejo debe desarrollarse en conjunto con el joven y su familia.
Al realizar dicho plan, se debe considerar el patron de la enfermedad y su

severidad. Debe incluir tratamiento para dolor de cabeza, perturbaciones del
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suefio, nausea y dolor. Deben reconocerse y tratarse los sintomas de ansiedad
y depresion. Conviene realizar actividades planeadas con un ritmo establecido,
revisandolo semanalmente (The Royal Australasian College of Physicians,
2002).

3.5 Escuela

Determinar la severidad de las limitaciones funcionales es un prerrequisito para
el diagndstico de SFC. Respecto a esto, se debe considerar como factor
importante el ausentismo escolar. En los nifios, la fobia a la escuela debe ser
incluida en el proceso de diagndstico diferencial aunque es facil diferenciarla
porque los sintomas mejoran e incluso desaparecen absolutamente al
quedarse en casa, al contrario del SFC (Garcia, 2008). Por otra parte, algunos
adolescentes saludables se encuentran generalmente cansados (y lo admiten),
pero esto no es suficiente para justificar ausencia escolar; mientras que el SFC
si provoca que nifios y jovenes se ausenten de la escuela (Health Council of
the Netherlands, 2005).

Al ausentarse de la escuela, el nifo o joven se retrasa con respecto a
sus pares; algunas enfermedades provocan ausentismo escolar breve que se
puede solucionar mediante el apoyo de algun compariero que proporcione los
temas vistos durante esta ausencia, el profesor también puede apoyar al joven
mediante llamadas telefonicas para ponerlo al tanto del avance del grupo y
asignarle tareas que vayan de acuerdo con las capacidades del joven.
Desafortunadamente, el ausentismo provocado por el SFC no es breve, siendo
la causa mas frecuente de ausentismo escolar prolongado, con una prevalencia
de 24,0 por 100.000 entre los 12 y 17 afos de edad (Garcia, 2008). Este
ausentismo prolongado se da porque los jovenes con SFC no son capaces de
seguir un curriculum escolar estandar, realizar tareas, caminar distancias
normales y participar en actividades deportivas o sociales (Health Council of
the Netherlands, 2005). Propiciando que los adolescentes con SFC a menudo
se sientan abatidos, frustrados y enojados, particularmente después de varios
meses de enfermedad; y es comun que tengan ansiedad sobre el regreso a la
escuela (The Royal Australasian College of Physicians, 2002). Para combatir

esto, el joven debe comprometerse a seguir cada uno de los aspectos
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establecidos al determinar el tratamiento y hay que alentarlo a balancear las
actividades sociales, fisicas e intelectuales; esto le permitira recuperar el
control sobre su vida, posteriormente se puede considerar el incremento
gradual de la actividad fisica e incluso asistir a la escuela. Se debe dar
prioridad al contacto social. Esto puede ser mediante actividades
extracurriculares o escolares (The Royal Australasian College of Physicians,
2002).

Es especialmente importante desarrollar intervenciones efectivas para
jévenes, esto evitara que se ausenten de la escuela durante periodos
demasiado prolongados y se restrinjan de actividades sociales (lo que afecta el
desarrollo saludable) (Stulemeijer, De Jong, Fiselier, Hoogveld, y Bleijenberg,
2005).
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Capitulo 4 Alternativas de tratamiento del SFC

4.1 Plan de manejo

Después del diagnéstico del SFC, se debe establecer un plan de manejo
individualizado mediante un proceso de discusion activa con el paciente. Para
obtener mejores resultados, el plan debe considerar la implementacién de un
solo tipo de tratamiento; muchas veces se han intentado tratamientos
multidisciplinarios que resultan en confusion e incertidumbre sobre la
efectividad de cada uno, esto evita la generacion de marcos tedricos concretos
para derivar investigaciones futuras. El plan también debe considerar las
actitudes y capacidades del paciente, tomando en cuenta la evidencia existente
(The Royal Australasian College of Physicians, 2002).

Simultaneamente al disefio del plan de manejo, es importante dar una
explicaciéon de la condicion y enfatizar que existe posibilidad de recuperacion y
que las indicaciones sobre control de sintomas y reglas de conducta
establecidas en la fase precronica (ver capitulo dos) también aplican mientras
se determina el tratamiento; cuyo principal objetivo es el mejoramiento y
mantenimiento de la maxima capacidad funcional (The Health Council of the
Netherlands, 2005). Un factor fundamental en la importancia de la explicacion
sobre SFC que se debe dar al paciente es que el SFC puede ser una
enfermedad extraordinariamente frustrante. Es importante hacer saber
claramente que su estado puede agravarse o empeorar, y hay muchos factores
capaces de retrasar la recuperacion; teniendo en cuenta que es mas facil
exacerbar los sintomas que aliviarlos.

Los pacientes de SFC pueden notar cédmo sus niveles de energia
cambian de un dia a otro, y es facil querer hacer demasiado cuando tales
niveles de energia se encuentran cerca de la normalidad, pero ese exceso
puede desencadenar una recaida al dia siguiente o mas tarde, lo que crea un
circulo vicioso de “recuperacion y caida” (Fundacion para la Fibromialgia y el
Sindrome de Fatiga Cronica, 2004). A este esquema de comportamiento
también se le llama “dias buenos y malos”, por ejemplo, The Royal Australasian
College of Physicians (2002) mencioné que en las primeras etapas de la

enfermedad, muchas personas con SFC aplazan quehaceres 0 compromisos
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sociales hasta que se sienten mejor, después se obligan excesivamente en los
“dias buenos” para reparar la pérdida de tiempo.

El consecuente empeoramiento de sintomas y el retardo en la
recuperacion establecen un patrén ciclico de enfermedad y discapacidad. Es
importante considerar que en muchas personas con SFC el grado de fatiga
puede fluctuar impredeciblemente de un dia a otro o de una semana a otra, por
eso Beilby, Gilles, Casse, y Hundertmark (2004) apuntaron que los pacientes
deben aprender a establecer limites en sus actividades, definir prioridades y
seguir un ritmo para evitar sobrecargar sus actividades en un dia “bueno”. De
otra forma se arriesgan a empeorar sus sintomas. Si le toma mas de 30-60
minutos recuperarse de una actividad, entonces el paciente esta realizando una

actividad excesiva.

4.2 Aproximacion

Utilizar una aproximacion activa, proveer informacion exacta y discutir asuntos
clave con los pacientes, permite alcanzar mejores resultados, esto significa que
deben acordar metas realistas para el tratamiento aunque médico y paciente no
estén de acuerdo en las consideraciones del tratamiento, también debe
descartarse el cambio frecuente de tratamiento en busca de una cura dificil de
alcanzar, hacer esto resulta en frustracion y discapacidad continua. Si al
paciente se le aclaran estas cuestiones, sera menos probable que abandone
un plan de manejo prematuramente (The Royal Australasian College of
Physicians, 2002).

Se debe aclarar que los objetivos basicos del tratamiento van dirigidos a
reducir los grados de fatiga y dolor, asi como a mejorar los niveles de actividad,
adaptacion y calidad de vida de los pacientes (Alijotas et al., 2002). Esto se
logra haciendo frente a los aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociales y
ocupacionales que puedan retardar el proceso de recuperacion (NHS Plus
Evidence based guideline project, 2006); alentando a los pacientes a
emprender tareas fisicas y mentales, comenzando con un nivel bajo, que
pueda ser tolerado para no aumentar los sintomas y considerar que las
mejoras sostenidas se alcanzan después de haber sufrido algunas recaidas y

aumento de los sintomas durante el tratamiento, pues como en otros
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padecimientos cronicos, hay factores que tienen un impacto significativo en los
resultados a largo plazo: la actitud del paciente hacia la experiencia de la
enfermedad, entender la naturaleza del desorden y su curso con el paso del
tiempo y la relacion médico-paciente (estos factores se analizaran en el

capitulo cinco) (The Royal Australasian College of Physicians, 2002).

4.3 Tratamiento

A menos que esté afectado severamente, es importante que el paciente evite
descanso por periodos de tiempo prolongado; esto es debido a que el reposo
prolongado no es favorable, sino todo lo contrario, ya que puede aumentar
tanto la fatiga como algunos otros sintomas asociados (Alijotas et al., 2002). A
este respecto, el NHS Plus Evidence Based Guideline Project (2006) menciona
que “el descanso prolongado no ha demostrado mejorar a los individuos con
SFC, incluso puede perpetuar la enfermedad”.

Una parte fundamental del tratamiento es el seguimiento que se debe
dar al menos una vez al afo para rastrear la constancia de signos y sintomas,
recaidas o tendencias de recuperacién y comprobar la efectividad a largo plazo
del plan de manejo establecido. También se debe dar atencion a la presencia
de enfermedades que sobrevienen durante la presencia del SFC y que son
llamadas intercurrentes. Diversos autores han dado énfasis al tratamiento de
estas enfermedades porque, de pasar desapercibidas, los sintomas de éstas
se podrian atribuir al SFC y generar la creencia errébnea de un plan de manejo
ineficaz. A este respecto, Alijotas et al. (2002) mencionaron que el papel del
médico familiar es esencial en la prevencién y control de enfermedades
intercurrentes, asi como en el tratamiento de los multiples sintomas
relacionados con el SFC que se presentan frecuentemente.

Con respecto al seguimiento y a las enfermedades intercurrentes,
Beilby, Gilles, Casse, y Hundertmark (2004) concluyeron que los pacientes
requieren evaluacion continua, educacion, apoyo y estimulo; y se deben hacer
revisiones regulares buscando otras condiciones que pudieran haberse dado
desde la ultima visita. Algunos sintomas nuevos pueden no deberse a SFC y se

deberan investigar; asi como dar atencion para controlarlos.
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4.4 Tipos de tratamiento

Como ya se menciond, el tratamiento que se adopte, debe ser activo,
susceptible de seguimiento, capaz de aceptar la inclusion de intervenciones
que se dirijan a curar las enfermedades intercurrentes; con objetivos realistas y
evaluaciones periddicas a fin de determinar su curso.

Los tratamientos que se han intentado son diversos, asi como sus
resultados; y han arrojado conclusiones diversas, desde alentadoras hasta
decepcionantes. No hay escasez de tratamientos para el SFC, especialmente
en Internet, pero pocos han demostrado su eficacia (The Health Council of the
Netherlands, 2005).

Los siguientes son tipos de tratamientos que se han intentado y de los
cuales se da explicacion y resultados obtenidos en su aplicacién:

e Farmacoldgico

e Grupos de apoyo

e Actividad y ejercicio gradual (AEG), también llamado ejercicio fisico

progresivo controlado, o GET (por sus siglas en inglés, Graded Exercise
Therapy)

e Terapia cognitivo-conductual

e Ritmo

e Automonitoreo y manejo del paciente

e Suplementos alimenticios

e Manejo de suefio

e Terapias complementarias

4.4.1 Tratamiento farmacolégico
Muchas personas con SFC reportan un incremento susceptible a los efectos de
farmacos; se sugiere comenzar con dosis minimas al introducir agentes nuevos
(The Royal Australasian College of Physicians (2002) y considerar que solo
mejora sintomaticamente y de forma relativa algunos aspectos de esta
enfermedad, pero no la fatiga. En general existe poca tolerancia al tratamiento
farmacoldgico en el SFC (Fernandez, 2002).

Alijotas et al. (2002) mencionaron que los siguientes farmacos se han

empleado en el tratamiento de SFC:
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¢ Antidepresivos. No hay que administrarlos constantemente; son utiles en los
cuadros depresivos asociados al SFC, en el insomnio y en la mejora
sintomatica de las mialgias. No se ha demostrado que haya un grupo de
antidepresivos con mayor efectividad que otro. No se ha definido la duracion
del tratamiento. Hasta un 15% de los pacientes con SFC abandonan el
tratamiento con antidepresivos a causa de los efectos secundarios.

¢ Ansioliticos. Pueden utilizarse de forma transitoria como tratamiento para la
ansiedad e insomnio. Hay que ser cauteloso con el uso de dosis altas de
ansioliticos, ya que pueden empeorar la debilidad muscular asociada al
SFC.

¢ Antiinflamatorios no esteroides (AINE). Pueden reducir las mialgias y la
cefalea, pero no tienen accion sobre la fatiga. No hay suficiente evidencia
para recomendar su uso frecuente.

e Relajantes musculares. No han demostrado su utilidad en el SFC y pueden
incluso empeorar la sintomatologia muscular y la sensacién de fatiga por la
hipotonia (disminucion del tono muscular) que provocan. Podrian tener una
posible indicacién en aquellos casos concretos que presentasen hipertonia
(aumento exagerado del tono muscular) o contracturas musculares.

o Antibiéticos. No han demostrado efecto benéfico en ninguno de los
sintomas asociados al SFC. Sélo hay que utilizarlos cuando haya evidencia
de una enfermedad infecciosa intercurrente.

En conclusiéon, no existe suficiente nivel de evidencia para recomendar el

empleo de farmacos para tratar el SFC (Garcia, 2008). Los tratamientos

clinicos con antidepresivos no muestran un patrén consistente de mejora y

hasta el momento, ningun medicamento ha provisto cura en personas con SFC

(The Royal Australasian College of Physicians, 2002).

4.4.2 Grupos de apoyo

Los grupos de apoyo han ganado prominencia en diversas areas de las
ciencias de la salud, incluyendo el tratamiento de SFC; llenando un espacio
importante en rubros que tradicionalmente han sido poco atendidos en los
sistemas de salud. Para los individuos y sus familias, los grupos de apoyo

proveen una oportunidad para compartir experiencias e intercambiar ideas para
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afrontar las diversas situaciones que se presentan cotidianamente. Hay
intercambio de informacion sobre disponibilidad, actualidad y calidad en
servicios y noticias sobre avances en investigaciones y tratamientos; también
ofrecen alivio al sentimiento de aislamiento del paciente.

No todos los aspectos de los grupos de apoyo son positivos;
inevitablemente, tienden a atraer a pacientes con los mayores grados de
deterioro funcional y esto, inadvertidamente puede reforzar los estereotipos de
cronicidad, discapacidad y dependencia. También puede variar la calidad de la
informacion proporcionada dentro y entre grupos de apoyo, por lo que es
importante que los encargados tengan conocimientos actualizados de las
actividades y actitudes de los grupos locales. En la medida de lo posible,
médicos y terapeutas deben trabajar en cooperacidén con los grupos de apoyo.
Si se establece y mantiene un dialogo efectivo, los profesionales de la salud
deben ser sensibles a las preocupaciones de los grupos de pacientes (The

Royal Australasian College of Physicians, 2002).

4.4.3 Actividad y ejercicio gradual (AEG)

La inactividad y la consiguiente pérdida de forma y fuerza fisica puede ser un
factor que perpetua el SFC. La AEG procura revertir este efecto y sus efectos
mejoran la capacidad fisica para realizar otras actividades, el suefio y estado
de animo, disminuyen los dolores y el adormecimiento muscular (Fernandez,
2002). Se maneja el término “actividad y ejercicio gradual” porque se ocupa
tanto de las actividades cotidianas como del ejercicio aerdbico en sentido
estricto y se ajusta a los objetivos y circunstancias personales de cada
paciente.

El concepto de actividad y ejercicio gradual se parece al del “ritmo”, pero
se centra en el incremento gradual y progresivo del ejercicio aerdbico (p. €j.,
caminar o subir escaleras) y de las actividades cotidianas (como tomar un bafo
o charlar con un amigo) (Fundacién para la Fibromialgia y el Sindrome de
Fatiga Cronica, 2004). Esto concuerda con el concepto manejado por The
Royal Australasian College of Physicians (2002), el cual menciona que “La
AEG implica un incremento gradual y estructurado de la actividad. Los

pacientes acuerdan un programa de ejercicios basados en sus capacidades
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fisicas y se ajusta un limite en la actividad. Tales actividades pueden ser
caminar, nadar o realizar tareas cotidianas”.

Con frecuencia se elige el paseo como ejercicio, normalmente
comenzando con una distancia o tiempo limitado. Para las personas que se
han visto fuertemente invalidadas por el SFC, girar dentro de la cama o
caminar hasta una silla cercana puede ser un punto de partida apropiada.
Estirar y fortalecer los musculos debilitados o dormidos también es importante.
El tipo de actividad a realizar debe acordarse previamente porque ha de
establecerse segun las caracteristicas del paciente y las diversas fases
evolutivas de la enfermedad (Alijotas et al., 2002).

Los programas de AEG estdn desarrollados por fisioterapeutas
especialistas en SFC; la Fundaciéon para la Fibromialgia y el Sindrome de
Fatiga Cronica (2004) considera que para obtener buenos resultados en el
tratamiento con AEG, el terapeuta debe tener un sdélido conocimiento del SFC
ademas de contar con la formacion adecuada y trabajar de una forma abierta y
flexible. Por tanto, se deben descartar los programas de gimnasios o centros de
recuperacion donde se desconozca la enfermedad) ya que la AEG puede ser
dafiina si se aplica en forma incorrecta o se malinterpreta, por ejemplo hay
pacientes a los que el médico les recomienda hacer ejercicio, entonces van a
un gimnasio y terminan haciendo ejercicio sin apoyo ni guia. También podrian
acudir con un terapeuta que desconoce el SFC y termine proponiendo algun
programa de ejercicios enfocado a tratar otras condiciones, como la
recuperaciéon de un problema cardiaco. Incluso hay pacientes a los que se les
recomienda incrementar su actividad de una forma demasiado rapida o se les
propone un programa que se inicia en un nivel demasiado alto (Fernandez,
2002); tales recomendaciones ignoran que la actividad fisica debe realizarse de
manera regular y en periodos de entre 30 y 45 minutos y no debe ser
extenuante, ya que podria empeorar los sintomas (Alijotas et al., 2002).

Un buen programa de AEG comienza y progresa a un ritmo realista:
cuando el cuerpo se ha adaptado positivamente a un nivel, se pasa
cuidadosamente a un aumento en resistencia y forma. Es un proceso paulatino
que debe tener en cuenta los posibles retrocesos y recaidas, incorporando en
su caso los ajustes necesarios. Para reducir los altibajos de la enfermedad se

recomienda una actividad estable (Fundacién para la Fibromialgia y el
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Sindrome de Fatiga Cronica, 2004). La AEG disminuye los niveles de fatiga y
mejora el funcionamiento fisico, humor y suefio de los pacientes con SFC (The
Health Council of the Netherlands, 2005).

4.4.4 Terapia cognitivo-conductual (TCC)

En primer lugar, es importante sefialar que la TCC debe realizarse por personal
capacitado y con experiencia en el tratamiento de pacientes con SFC (Alijotas
et al., 2002). La terapia cognitivo-conductual (TCC) relacionan los principios de
un buen manejo clinico con diferentes grados de actividad fisica y mental. Los
modelos de TCC son disefnados para incrementar la capacidad funcional
durante largos periodos de tiempo; no para alcanzar alivio rapido de los
sintomas.

El componente conductual alienta la reanudacion planeada vy
supervisada de tareas fisicas y mentales adecuadas. El componente cognitivo
ubica pensamientos y actitudes que podrian menoscabar la recuperacion (The
Royal Australasian College of Physicians, 2002).

La TCC tiene por objetivo lograr cambios en pensamientos y conductas
del paciente y ha demostrado su efectividad en una serie de desodrdenes,
incluyendo depresion, panico y ansiedad. Es esencial dirigir la terapia a los
pensamientos y conductas que caracterizan el desorden en cuestion. El
contenido de un programa de TCC para una condicién, diferira del programa
para otra condicién. La TCC en pacientes con SFC ha incrementado su
efectividad gradualmente. Este método es efectivo en un 70% de los pacientes
(Health Council of the Netherlands, 2005); principalmente porque es un
tratamiento orientado a la situacion de cada paciente y permite mejorar
claramente el grado de adaptacion y la calidad de vida, sobre todo en las fases
iniciales de la enfermedad en que la adaptacion por parte del paciente es
esencial (Fernandez, 2002).

En términos generales, la TCC implica una reestructuracion cognitiva
que permita hacer frente a pensamientos negativos sobre el SFC e interviene
en factores que conservan directamente la fatiga, en vez de considerar lo que
mantiene o no la enfermedad. Los elementos cognitivos se combinan con un

incremento planeado y gradual de la actividad, descanso programado y
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patrones de suefio establecidos (NHS Plus Evidence based guideline project,
20086).

Hay diferencias en los criterios de duracion del tratamiento, mientras
algunos como Alijotas et al. (2002) recomiendan una duracién de 4 a 6 meses,
a razon de 1 hora semanal en general, en régimen ambulatorio, otros como
NHS Plus Evidence based guideline project (2006), indican que los programas
de TCC se desarrollan en periodos de 6 a 20 sesiones durante 6-12 meses.

Para favorecer la efectividad de la TCC se debe alentar a las personas
con SFC a adoptar la mayor cantidad de angulos sobre el manejo de la
enfermedad (fisico, psicoldgico, social), para hacerle frente. Los programas
enfatizan que los componentes conductuales alcanzan buenos resultados en el
periodo corto de tiempo y al incorporar componentes cognitivos, se alcanzan
mejores resultados en el largo plazo (The Royal Australasian College of
Physicians, 2002). Mediante ambos componentes, los efectos terapéuticos de
la TCC han demostrado ser de larga duracién, considerando que una
implementacion exitosa implica el regreso en mayor o menor medida a los
niveles normales de funcionamiento. Muchos pacientes tratados exitosamente
no recuperaran sus niveles anteriores de funcionamiento, pero aprenden a
adaptarse a las limitaciones impuestas por su enfermedad (The Health Council
of the Netherlands, 2005). Este aprendizaje permite que los beneficios de la
TCC persistan incluso después de 5 afios y que 25% de los individuos que son
tratados con TCC se consideran a si mismos como curados después de este
periodo (NHS Plus Evidence Based Guideline Project, 2006).

La evidencia actual sugiere que la TCC debe ser un componente integral
en el manejo de SFC, pues ha demostrado claramente su utilidad para
disminuir los sintomas, en el grado de adaptacién y en la mejoria de la calidad
de vida de los pacientes con SFC y se ha demostrado que para los pacientes
con SFC es mejor ser alentados mediante técnicas apropiadas de manejo y
monitoreo que someterse pasivamente a investigaciones sin resultados e
intervenciones médicas medianamente efectivas (The Royal Australasian
College of Physicians, 2002).
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4.4.5 Ritmo

Es un programa que requiere determinar y manejar los niveles de energia
considerando sus reservas, con las cuales pueden trabajar sin recaidas.
Esencialmente es una estrategia de afrontamiento que asume la posibilidad de
los individuos para trabajar hacia su recuperacion mediante un cuidadoso
manejo de la actividad, evitando ciclos de trabajo en exceso o inactividad. Es
necesario que se establezcan limites (NHS Plus Evidence Based Guideline
Project, 2006).

4.4.6 Automonitoreo y manejo del paciente

Es importante que los pacientes establezcan metas realistas y monitoreen y
registren sus mejoras en el manejo del SFC. Algunos ejemplos son: a) llevar un
diario de tratamientos intentados y sus efectos (lo que implica que se han
abandonado varios tratamientos, no es recomendable hacer esto) y b) usar la
Escala David Bell Disability para medir su progreso desde una perspectiva

subjetiva (véase el apéndice) (Beilby, Gilles, Casse y Hundertmark, 2004).

4.4.7 Ingesta de suplementos alimenticios

No se perciben diferencias en la severidad de la fatiga o deficiencia funcional
en dietas con suplementos alimenticios o placebos, aunque se recomienda
incrementar la ingesta de proteina en un 35% y carbohidratos en 55%, ingerir
grasas no saturadas un 10% mas. Evitar alcohol, cafeina y otros alimentos que

no son tolerados (Alijotas et al., 2002).

4.4.8 Manejo del sueno

Las personas con SFC experimentan un rango de cambios en el suefo. Las
caracteristicas mas comunes son: reduccion en la eficiencia del suefo, inicio
mas largo del suefio, se incrementan los periodos de insomnio, perturbacion
del ritmo cardiaco e incremento del tiempo total en cama. Existe un punto de
vista que considera que los disturbios del suefio son parte de una anormalidad
mas importante del ciclo suefo-vigilia y que restaurar dicho ciclo a su
normalidad, debe ser un objetivo importante en la terapia (NHS Plus Evidence
Based Guideline Project, 2006).
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Los principios de higiene de suefio son muy importantes y estan
considerados dentro de diversos tratamientos como TCC y AEG. EI manejo del
suefo en personas con SFC puede reducir los sintomas y mejorar la capacidad
funcional. Los pacientes deben evitar siestas matutinas, tratar de acostarse a
una hora razonable por la noche y mantener una agenda regular. Los objetivos
generales en el manejo del suefio son establecer un patron de suefio nocturno,
regular y constante y mejorar las percepciones de la calidad del suefo (The
Royal Australasian College of Physicians, 2002).

4.5 Comentarios acerca de los tratamientos

La mayoria de los pacientes con SFC intentaran con otras terapias en algun
momento y debe advertirseles que discutan dicha decision con su médico. No
existe evidencia que sugiera que son curativas, pero pueden proporcionar un
alivio sintomatico. Algunos pacientes han reportado beneficios de masajes,
hidroterapia y acupuntura. (Beilby, Gilles, Casse y Hundertmark, 2004).

Las investigaciones para el tratamiento de SFC han sido heterogéneas
debido en parte a que desde sus comienzos, no se ha encontrado una linea de
tendencia que efectivamente arroje resultados positivos en el tratamiento de
SFC. También a que diversos campos de las ciencias de la salud han buscado
basados en sus propios paradigmas, con los mismos resultados. La uUnica
verdad hasta el momento aceptada por diversas comunidades de expertos,
investigadores, médicos, terapeutas y otros profesionales de la salud es la
siguiente: solo la terapia cognitiva conductual (TCC) y la actividad y ejercicio
gradual (AEG) han demostrado su efectividad en el tratamiento de SFC

(Knoop, Stulemeijer, de Jong, Fiselier y Bleijenberg, 2008).
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Capitulo 5 Incidencia-prevalencia, investigaciones y pronéstico

5.1 Incidencia y prevalencia

El numero de casos de SFC ocurridos durante los ultimos afios es incierto; de
la misma manera, la proporcidon de personas que sufren SFC con respecto a
las poblaciones donde se han tomado muestras puede encontrarse sesgada.
Esto es debido a la variedad de definiciones y términos para SFC, mas aun
porque hay lugares en los que todavia no se considera una entidad
independiente de trastornos psiquiatricos que son coexistentes, perpetian o
desencadenan el SFC. Incluso hace pocos afos, en Estados Unidos
predominaba una situacion similar, particularmente en los afos entre 1989 y
1993, cuando el Centro para Control y Prevencién de la Enfermedad en
Estados Unidos (CDC) reveld que de 4 a 8, por cada 100.000 estadounidenses
de 18 afios o mayores que reciben atencion médica padecen SFC. Sin
embargo, esta valoracion inicial no reflejaba la realidad de la poblacién, pues
no se seleccionaron al azar los lugares donde se tomaron las muestras de
poblacion. Recientemente se reveld que en la region de Seattle 75 a 265 de
cada 100.000 personas sufren SFC (Garcia, 2008).

Este resultado es similar al obtenido en San Francisco: 200 de cada
100.000 personas (con un cuadro clinico similar al SFC, pero sin diagndstico
clinico). En general se calcula que en Estados Unidos medio millon de
personas presentan un cuadro sintomatico similar al de SFC (Alegre, Garcia y
Garcia, 2003). Evidentemente, en esos anos no habia forma certera de realizar
calculos de incidencia en la poblacion estadounidense.

Esta situacion también se ha encontrado en paises de la Unién
Europea; por ejemplo, The Health Council of the Netherlands (2005) reporta
entre 30.000 y 40.000 pacientes con SFC en Holanda, pais con una poblacion
de 16.300.000 personas; la mayoria adultos, pero también presente en jovenes
y nifios. Alrededor de 75% de éstos son mujeres; resultando en una incidencia
de entre 1.8 y 2.4 por cada 100.000 habitantes.

Estas cifras son parecidas a las que encontré el CDC entre 1989 y 1993,
pero recordemos que los resultados no reflejaban la realidad poblacional. Esto

sugiere que las cifras obtenidas en Holanda tampoco reflejan la incidencia y
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prevalencia real del SFC en ese pais. Se debe considerar que los reportes de
prevalencia estimada difieren como consecuencia de las variaciones en
metodos de muestreo, instrumentos de encuesta y criterios diagndsticos,
particularmente, los relacionados con la duracién de la enfermedad. La
prevalencia real del SFC solo puede ser determinada mediante estudios a gran
escala, que utilicen casos de deteccidén y técnicas caracteristicas adecuadas
(The Royal Australasian College of Physicians, 2002).

Sean acertadas o aproximadas, las cifras obtenidas si permiten analizar
el género y edad de las personas afectadas por el SFC: en cuanto al rango de
edad en la que es mas frecuente. Beilby, Gilles, Casse y Hundertmark (2004)
encontraron que hay un predominio de casos en mujeres y una distribucion
bimodal con picos entre 15-20 afos de edad y 33-45. Esto coincide en parte
con lo que reportd The Royal Australasian College of Physicians (2002) sobre
los picos de edad: “El SFC afecta predominantemente a adultos jovenes, con
un pico de edad inicial entre los 20 y 40 afios”. Coinciden en el intervalo que va
de los 33 hasta los 40 arios.

El punto en el que los autores estan de acuerdo es que el SFC afecta a
mas mujeres que hombres; tal vez no establezcan porcentajes de incidencia
similares, pero la tendencia es comun. Para concluir con certeza que las
mujeres son mas afectadas por SFC que los hombres, se citan los comentarios
de cuatro estudios (cursivas mias):

“El Sindrome de Fatiga Cronica es una enfermedad con una prevalencia
importante, especialmente en mujeres. Su diagndstico esta claramente definido
aunque su principal dificultad reside en la correcta exclusién de otras causas de
fatiga” (Fernandez et al., 2003).

“El SFC existe en nifios y adolescentes, aunque su prevalencia siempre
se ha considerado menor que en adultos, es entre dos y tres veces mas
frecuente en mujeres que en hombres” (Garcia, 2008).

“El SFC tiene una prevalencia estimada de 75-270 casos por 100.000
habitantes, se estima una frecuencia doble en mujeres que en hombres”
(Sanchez, Gonzalez y Sanchez, 2005).

“El SFC es mas comun en mujeres y las enfermeras tienen un alto indice
de padecimiento de SFC, lo que indica que algunas ocupaciones especificas

pueden ser riesgosas” (The Royal Australasian College of Physicians, 2002).
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Este estudio también enfatiza la frecuencia con que el SFC se presenta en
enfermeras, conviene tener en cuenta esta situacion al realizar futuras

investigaciones.

5.2 Investigaciones

En este apartado, se resumen cuatro investigaciones sobre diferentes aspectos
del SFC, la comunidad de investigadores del SFC ha dado especial énfasis al
seguimiento a largo plazo, este componente de las investigaciones arroja
resultados que permiten determinar la efectividad de los tratamientos que a
corto plazo pudieran parecer eficaces, pero que a la larga, no permiten
mantener la tendencia de la recuperacién o que incluso no impiden el regreso

al estado critico que caracteriza la fase de perpetuacion del SFC.

5.2.1 Sintomas reflejados en madres e hijos con SFC

Van de Putte et al. (2006) investigaron en busca de una relacién entre los
sintomas de adolescentes con SFC y sintomas asociados en sus padres,
especialmente la presencia de sintomas caracteristicos de SFC y distrés.
Compararon 40 adolescentes con SFC (valorados de acuerdo al criterio del
CDC) contra un grupo control de 36 individuos sanos y sus respectivos padres.
Trabajaron mediante cuestionarios dirigidos a determinar el nivel de fatiga,
sintomas asociados y psicopatologia. Fueron aplicados a los adolescentes y
sus padres. Hallaron que 5% de las madres de adolescentes con SFC
mostraban distrés; 7.5% de ellas también reportaban fatiga. Un incremento en
las horas que la madre pasa trabajando redujo el riesgo de SFC en su hijo en
un 61%. Los padres no mostraron indicadores de riesgo para SFC en sus hijos.
Concluyeron que las madres de adolescentes con SFC tienen sintomas
psicolégicos y de fatiga similares a los de sus hijos en contraste con sus
padres. Propusieron que la marcada diferencia entre la ausencia de asociacién
en los padres y la evidente asociacién de las madres se debe a una interaccion
entre vulnerabilidad genética y factores ambientales; y que las actitudes,
creencias y conductas implicadas en la enfermedad tienen relacion con los

factores que perpetuan el SFC. Los padres de adolescentes con SFC que
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experimentan mayor preocupacién y se comportaron en forma mas protectora

con sus hijos, propiciaron que continuaran los sintomas de la enfermedad.

5.2.2 TCC familiar para SFC

Como se vio en el capitulo 4, una terapia que ha sido profundamente utilizada
en el tratamiento del SFC es la cognitivo-conductual (TCC) porque ha arrojado
resultados positivos y alentadores. Actualmente se busca algun método que la
complemente eficazmente y que pueda ser parte de un tratamiento
multidisciplinario. La TCC fue aplicada por Chalder, Tong, y Deary (2002) en 23
jévenes de 11-18 afos considerando que dicha terapia permitiria el regreso a
sus actividades escolares y reduciria sus niveles de fatiga.

Los jovenes fueron contactados mediante referencias de sus médicos
familiares, fueron evaluados previamente por un médico del equipo, reuniendo
los criterios establecidos por el CDC para SFC. Utilizaron un programa de
rehabilitacion cuyo objetivo principal fue capacitar al paciente y a su familia, a
hacerse cargo de su propia rehabilitacion con apoyo y guia del terapeuta. Las
familias fueron visitadas diariamente durante dos semanas para un total de 15
horas de sesion cara a cara. En cada sesion, se acordaron pequefas metas de
caracter social, escolar y de ocio. Dieron seguimiento después de tres, seis y
doce meses para monitorear el progreso y abordaje de problemas residuales.
Al principio de la intervencion se pidié a los participantes que mantuvieran un
horario regular para dormir, despertar y levantarse. Simultaneamente se solicitd
evitar las siestas matutinas o vespertinas. El objetivo de este componente era
prevenir pensamientos negativos que bloquearan el incremento progresivo en
la actividad. Las explicaciones con respecto a los efectos fisiologicos de la
inactividad ayudaron a los familiares a comprender la agenda de actividades.

Caracteristicamente, durante el tratamiento se experimentdé un
agravamiento en los sintomas cuando hubo infecciones virales (enfermedades
intercurrentes) o examenes escolares (eventos estresantes) y durante esos
periodos se reportaron cambios en los estados de fatiga, ajustes sociales,
miedo y depresion. Ocurrieron mejoras sustanciales en cuanto a asistencia a la
escuela, disminucion de fatiga, depresién, miedo, y ajuste social en la mayoria
de quienes completaron el tratamiento. Concluyeron que se pueden eliminar los

pensamientos especificos sobre el peligro que implica realizar ciertas
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actividades fisicas o mentales y que el modelo terapéutico de reforzamiento
positivo e instar la persistencia del paciente en su optimismo resultan efectivos.
Aunque la intervencién se enfoco en jovenes con SFC, se debe apoyar a todos
los miembros de la familia durante el tratamiento. Finalmente, aseguraron que
la TCC centrada en la familia fue efectiva en la mejora y reduccion de fatiga en

pacientes entre 11-18 afios de edad.

5.2.3 TCC para SFC: Estudio aleatorio controlado

Sharpe et al. (1996) emplearon la TCC para el tratamiento de SFC en un
estudio aleatorio cuyo objetivo fue evaluar la eficacia de esta terapia cuando el
paciente ya era tratado por un médico especialista. El disefio empleado fue
aleatorio-controlado con seguimiento después de 12 meses. Se condujo en
hospitales de Oxford, previa aprobacion del protocolo por el comité ético. Los
participantes tenian un rango de edades de 18-60 afos, cumpliendo el criterio
de Oxford (ver apéndice) para SFC. En este estudio se implementé la TCC en
parte de un grupo de pacientes que ya recibian cuidado meédico y se comparoé
con otros pacientes del mismo grupo a quienes no se les dio terapia
complementaria a la que recibian en primer lugar. La asignacién a cada grupo
se efectud aleatoriamente mediante la eleccion de un sobre sellado que
contenia el numero de grupo al que se fijaria. Al grupo que solo recibié cuidado
médico, se le repitid que no existia evidencia de enfermedad organica seria y
que padecian de SFC; se les instdé a incrementar su nivel de actividad en la
medida de sus posibilidades. Ninguna otra explicacién fue proporcionada y el
seguimiento se dio en la manera usual mediante un médico familiar.

A los participantes del otro grupo (cuidado médico mas TCC) ademas
del tratamiento dado a los primeros, se les dieron 16 sesiones de una hora por
sesion de TCC durante cuatro meses. El tratamiento fue dirigido por tres
terapeutas calificados que solicitaban al paciente que explicara su enfermedad
y considerara el papel de factores sociales y psicologicos. También fueron
invitados a evaluar el efecto de un incremento gradual y consistente en sus
actividades. Componentes adicionales incluian estrategias para reducir
perfeccionismo y auto criticas; y solucion activa de dificultades interpersonales

y ocupacionales.
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La evaluacién consistid en una entrevista semiestructurada y un
cuestionario; ambos fueron aplicados por la misma persona. La evaluacion se
efectud antes de asignar al grupo, después del periodo inicial de tratamiento
(cinco meses), y a los ocho y doce meses posteriores a la intervencion. Ciento
veintitrés pacientes fueron evaluados para elegibilidad. Cuarenta y nueve no
cumplieron los criterios para SFC; doce fueron excluidos por razones diversas
(depresion severa, desorden bipolar, tratamiento psiquiatrico en curso,
indisponibilidad); dos pacientes elegibles se rehusaron a participar, quedando
60 pacientes para el estudio.

Después de doce meses de tratamiento, el porcentaje de pacientes que
alcanzaron un funcionamiento normal fue significativamente mayor en el grupo
que recibié TCC. Las diferencias entre tratamientos eran menores a los cinco
meses de comenzado el tratamiento, pero se ampliaron progresivamente
durante el seguimiento. La mejoria mas significativa en el grupo con TCC fue
de 63% (19/30) de los pacientes en este grupo contra 20% (6/30) del grupo que
solo recibié cuidado médico. Estos resultados demuestran que la TCC es
efectiva debido al efecto especifico en los pensamientos de perpetuacion de la
enfermedad y la conducta de afrontamiento. Concluyeron que incluir TCC al
cuidado médico de pacientes con SFC permite reducir la discapacidad del

paciente.

5.2.4 TCC versus Terapia de relajacion para SFC: Resultados a largo plazo
Con la intencion de ampliar el estudio de la efectividad de la TCC en el SFC y
compararla con otros métodos de intervencion, Deale, Husain, Chalder, y
Wessely (2001) reportaron los resultados de un estudio longitudinal en 60
pacientes con SFC que fueron tratados con TCC o terapia de relajacién (TR).
Los participantes cumplieron el criterio para SFC (Oxford). Fueron asignados
de forma aleatoria a 13 sesiones de TCC o a una condicion control consistente
en TR. La TCC consistidé en actividad y descanso planeados, rutina de suefio,
incremento gradual en actividad y reestructuracién cognitiva. La TR incluyé
relajacion muscular progresiva y relajacion rapida. En un seguimiento después
de seis meses, se encontrd que el grupo de TCC mejoré significativamente en
aspectos de mejoria global, y fatiga, ademas hubo reduccién en el deterioro

funcional.
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Todos los individuos participaron en una entrevista con un asesor que
desconocia el tratamiento del paciente. Dicho asesor dio cuestionarios de auto
evaluacion y dirigid6 una entrevista estructurada. Cincuenta y tres pacientes
(88%) participaron en el estudio de seguimiento: 25 recibieron terapia cognitiva
conductual y 28 recibieron terapia de relajacion. Un total de 68% de los
pacientes de TCC y 36% de quienes recibieron TR se consideraron a ellos
mismos como “mejor” o “mucho mejor” en el seguimiento cinco afios después.

Mas pacientes que recibieron TCC en relaciéon con quienes recibieron
TR, alcanzaron los criterios de recuperacion completa, no presentaban
recaidas y experimentaban sintomas de mejoria constante. Concluyeron que la
TCC puede producir beneficios duraderos pero no es la cura. Una vez que la
terapia concluye, algunos pacientes tienen dificultades para continuar con la
tendencia de mejoria. Los comentarios hacia la TCC fueron positivos y la
mayoria de los pacientes continuaban empleando las técnicas aprendidas

después de cinco afios.

5.2.5 Comparacion entre los criterios de Fukuda et al., y la Definicion de
Caso Canadiense para SFC
En el capitulo 1 se menciond la diversidad de criterios para SFC que existian
hace casi 20 afios, cuando se comenz6 a dar relevancia a su estudio. La
intencion de muchos investigadores era homologar dichos criterios para evitar
diagnosticos diferentes con los mismos sintomas o diagnésticos iguales sin
importar que hubiera sintomas diferentes. El criterio del CDC se actualizé entre
1988 y 1994 vy finalmente se aceptd el criterio que Fukuda et al. (1994)
publicaron en su estudio denominado “The chronic fatigue syndrome: A
comprehensive approach to its definition and study”, en el que consideraron la
falta de informacion detallada, la forma de seleccion y evaluacion de
participantes en estudios (incluyendo controles), incluso las definiciones de
caso y técnicas de medicion en reportes de investigacion como una dificultad
para interpretar los resultados obtenidos. Con esto, se buscaba que los
meédicos y profesionales de la salud adoptaran una sola definiciéon que se
tomara como base para las investigaciones futuras.

Sin embargo, un afo antes se determind otra definicion para SFC,

considerado por Carruthers et al. (1993), la llamada Definicion Canadiense y
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que especifica lo siguiente: que la enfermedad persista al menos por seis
meses; con un momento marcado en el inicio de la fatiga, ya sea fisica o
mental e inexplicada; persistente o recurrente, que reduzca sustancialmente el
nivel de actividad. Habra malestar posterior a esfuerzo con pérdida de
resistencia fisica o mental, fatiga muscular o cognitiva, necesitando un periodo
de 24 horas o mas para recuperarse; suefio no reparador o perturbaciones en
su calidad y ritmo; y un grado significante de mialgia. Necesita haber dos 0 mas
manifestaciones neurocognitivas (confusion, fallas en concentracion y memoria
a corto plazo). Finalmente, requiere la presencia de al menos un sintoma de las
siguientes categorias: manifestacion anatémica (mareo, aturdimiento, presion
baja), neuroendécrina (sensacion recurrente de fiebre o escalofrio) o
inmunoldgica (dolor de garganta). Véase en el apéndice la tabla comparativa
entre los criterios de Fukuda et al. (1994) y Carruthers et al. (1993).

Debido a que ambos criterios aun se siguen usando, Jason, Torres,
Jurgens, y Helgerson, (2008) compararon ambos reportes de investigacion
(Fukuda y Canadiense) examinando las diferencias entre sus definiciones e
integrando un grupo control de personas que padecian fatiga crénica por
cuestiones psiquiatricas.

Las variables dependientes fueron: estado laboral, comorbilidad
psiquiatrica, sintomas y deterioro funcional. El grupo bajo la definicion
Canadiense, en contraste con el grupo bajo la definicién de Fukuda, tuvo mas
diferencias significativas con el grupo control; encontrando que ambos criterios
consideran individuos significativamente diferentes. Su hipétesis fue que los
grupos diagnosticados con el criterio de Fukuda o Canadiense, presentarian
mas sintomas, discapacidad e impedimento para realizar actividades laborales.

Debido a que el criterio Canadiense incorpora muchos de los sintomas
primarios para Fibromialgia (ver sintomas en el capitulo 1), Jason, Torres,
Jurgens, y Helgerson (2008) consideraron que este grupo tendria mas
sintomas y discapacidad que el grupo con el criterio de Fukuda. Compararon
23 pacientes del grupo Canadiense con 12 del grupo Fukuda y 33 del grupo
control.

Sus resultados mostraron que mas participantes del grupo Canadiense
reportaron debilidad muscular general que los del grupo psiquiatrico, también

reportaron mas debilidad en cuello, hombros y espalda comparados con el
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mismo grupo. Con respecto a perturbaciones en el suefio, se reportd6 mas
frecuencia en el grupo Fukuda con respecto al grupo Canadiense. El grupo
Fukuda no tuvo diferencias sintomaticas con el grupo psiquiatrico. El grupo
Canadiense tuvo mas sintomas comparado con el grupo control en los
siguientes aspectos: confusién y desorientacion, dificultado para retener
informacion, necesidad de concentrarse y lentitud en el proceso de informacion
auditiva o visible.

Sugirieron que debido a que el criterio Canadiense selecciona individuos
con mas sintomas que el grupo Fukuda, seria conveniente eliminar los
sintomas de debilidad muscular y perturbaciones del suefo para dar mas
sensibilidad y especificidad al diagnéstico. Y concluyeron que es importante
evaluar cuidadosamente cada criterio diagndstico; porque los individuos que
cumplen el criterio Canadiense parecen tener mas sintomas, mayor deterioro
funcional fisico y menos psicopatologias que aquellos que reunen el criterio
Fukuda.

5.3 Pronéstico

El pronéstico para SFC se comienza a determinar desde la primera visita,
incluso cuando todavia no se comprueba que se trata de SFC; para explicar
esto, Bowen, Phebyb, Charlettc y McNultya (2005) identificaron que la actitud
de los profesionales de la salud es en si misma, un indicador importante del
pronéstico. Los profesionales de la salud aseguran un diagndstico mas
acertado cuando muestran empatia, aceptacion del sufrimiento de su paciente,
un estilo sin prejuicios y compromiso con el cuidado continuo. Esto indica que
el SFC se combate aun desde la formaciéon del profesional de la salud al
adquirir las cualidades mencionadas. Los pacientes con menor impacto
emocional en la primera visita clinica tienden hacia un prondstico positivo,
considerandose bueno en jévenes, con posibilidad de recuperar la salud en los
dos primeros afios. Al efectuar seguimientos, Correa et al. (2000) encontraron
que entre 54 y 94% de los jévenes con SFC se recuperan y se encontré una
tasa de recuperacién en adultos del 10-12%. Esta tasa de recuperacién

presenta un decremento debido a factores de riesgo identificados: edad (a
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mayor edad, mayor riesgo), padecimientos cronicos, presencia de desordenes
psiquiatricos y asociacion del SFC con causas fisicas.

El impacto en compafieros, familiares o cuidadores también puede ser
significativo y existe el riesgo de debilitar la relacion. Se recomienda dar apoyo
y consejo a los cuidadores y miembros de la familia. Los pacientes afectados
severamente pueden requerir visitas en casa, evaluaciones e intervencién de
diferentes profesionales de la salud y servicios sociales (Beilby, Gilles, Casse, y
Hundertmark (2004).

Esta cuestion es delicada porque el cuidador, familiar o pareja del
paciente puede, incluso sin intencidn, terminar influyendo negativamente en el
curso de la enfermedad, dando lugar a reportes menos optimistas, como los de
Garcia (2008) o Fernandez (2002); el primero concluye que la recuperacion
completa es rara, con una media del 5% a diferencia de otros estados de fatiga.
El segundo reporté que la sintomatologia del SFC suele persistir de manera
prolongada con oscilaciones y los pacientes suelen presentar periodos de
mejoria espontanea, acercandose en ocasiones a la normalidad, pero seguidos
de otros periodos de claro deterioro; aunque en ningun caso se observa un
empeoramiento progresivo hasta la invalidez funcional importante como sucede
en las distrofias musculares o en enfermedades neurodegenerativas. Los
sintomas se mantienen, especialmente la fatiga, con caracteristicas parecidas
a las del inicio de la enfermedad. En la mayoria de los seguimientos a largo
plazo, se observa que un 60-80% de pacientes siguen este curso persistente
con oscilaciones de 1 a 2 meses de duracion. En otro 20-30% de pacientes se
presenta una mejoria progresiva sin llegar a una situacién estrictamente
normal, pero muy parecida a la previa al inicio de la enfermedad, quedando con
una tendencia a la fatiga temprana que permite llevar una vida casi normal. El
grupo de pacientes que mejoran lo suelen hacer en los primeros meses de
evolucion de la enfermedad y esta mejoria suele estar en relacion a la

desaparicién de factores desencadenantes.
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Conclusiones

El SFC es un desorden multifactorial; los agentes que contribuyen a su
existencia se pueden clasificar en tres categorias: predisponentes,
precipitantes y perpetuantes (The Health Council of the Netherlands, 2005), y
van desencadenando cada una de las fases del SFC (precronica, aguda y
cronica).

Uno de los principales problemas del SFC es que para hacer su
diagndstico y distinguirlo de otras manifestaciones clinicas es necesario que se
encuentre en su fase crénica, donde los factores presentes son los que
perpetian la enfermedad. Esto impide desarrollar estrategias de tratamiento
dirigidas especificamente al tratamiento de SFC en sus primeras fases, lo que
invariablemente, genera una espera de mas de seis meses para poder recibir el
tratamiento adecuado; durante este periodo se experimenta aumento en la
frecuencia e intensidad de los sintomas. Y sin olvidar que el umbral de seis
meses es importante para confirmar el diagnéstico, la posibilidad de SFC debe
considerarse mucho antes, para no retardar la intervencion; porque es cierto
gue no hay evidencia de relacion directa con una causa o agente individual,
pero diversos factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales incrementan el riesgo
de propiciar y prolongar el SFC. La perpetuacion se puede atribuir a respuestas
diversas a la enfermedad y “sin tratamiento, una recuperacion completa de
SFC es poco probable” (NHS Plus Evidence based guideline Project, 2006).

Muchas entidades pueden ser detectadas mediante pruebas de
laboratorio, desafortunadamente, no es el caso del SFC. Fukuda et al. (1994)
sefialaron que se puede concluir un diagnostico de SFC solamente después de
descartar otras causas médicas, psicolégicas y psiquiatricas que causen fatiga
cronica: “No se han validado pruebas diagndsticas para esta condicion; mas
aun, no existe tratamiento definitivo.” Después de diez afios continua incierto el
tratamiento completamente eficaz, que contribuya a erradicar este sindrome en
su totalidad y las investigaciones se han centrado en establecer tratamientos
que disminuyan la intensidad o frecuencia de sintomas, o que ensefen al
paciente a vivir funcionalmente, modificar sus pensamientos disfuncionales y

mejorar la actividad fisica (The Health Council of the Netherlands, 2005), pero
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cabe sefalar que la TCC es la que mejores resultados ha demostrado en el
tratiamiento del SFC (Chalder, Tong, y Deary, 2002; Sharpe et al., 1996; Deale,
Husain, Chalder, y Wessely, 2001).

Al ser una condicidon definida clinicamente (caracterizada por fatiga
severamente discapacitante y la combinacion de sintomas caracterizados por
deterioro de concentracion y memoria a corto plazo, perturbaciones en el suefio
y dolor muscular y 6éseo), las complejidades del SFC y los problemas
metodoldgicos asociados con su estudio, indican la necesidad de un enfoque
integral, sistematico y comprensivo para una efectiva evaluacion, clasificacion y
estudio (Fukuda et al., 1994).

Se debe tomar en cuenta que el término Sindrome de Fatiga Cronica
puede transmitir la percepcion de que quien lo padece tiene un simple
cansancio, sin embargo, se debe considerar que la fatiga sélo es uno de una
multitud de sintomas (Beilby, Gilles, Casse, y Hundertmark, 2004). Esto sugiere
el empleo de diferentes modalidades terapéuticas y la necesidad de un control
especifico.

El profesional de la salud, junto con el paciente, deben desarrollar un
programa adaptado individualmente, destinado a paliar los sintomas presentes
y mejorar su calidad de vida; también debe considerarse el impacto de la
enfermedad en la familia de personas con SFC. En algunas circunstancias,
puede ser util que las personas con SFC lleven a su cényuge o pareja a la
consulta, esto los ayudara a entender la enfermedad y discutir las dificultades
para hacerle frente, lo que disminuira la renuencia de los pacientes a ser
ayudados a realizar sus funciones cotidianas y propiciara que los familiares
tomen la enfermedad con seriedad; siempre considerando que ayudar a las
personas con SFC a entender la naturaleza de su enfermedad es un elemento
importante para su buen manejo clinico. Por ejemplo, The Royal Australasian
College of Physicians (2002) mencioné que algunas personas temen que
contaminantes ambientales o una infeccion oculta pueda ser la causa de dafos
inmunoldgicos o neurolégicos. Otros tal vez piensen que cualquier actividad
fisica pueda ser dafina. Este tipo de pensamientos injustificados puede llevar a
actitudes mal adaptadas y conductas que incrementan la discapacidad y

retardan la recuperacion.
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El compromiso y confianza para realizar un diagnostico y manejo de
SFC es bajo en los profesionales de la salud; sélo 12% disfrutan trabajar con
pacientes de SFC y 28% no aceptan el SFC como una entidad clinica
reconocible; quienes lo hacen y tienen actitudes positivas ayudan a mejorar los
alcances del paciente. Se ha sugerido que el paciente que percibe a su médico
como “centrado en el paciente” ha mejorado su nivel de salud y disminuido sus
rangos en pruebas diagnésticas (Bowen, Phebyb, Charlettc y McNultya, 2005).

El que el profesional de la salud no confie en un diagndstico de SFC
puede dificultar la relacion con el paciente y a un mal manejo de la condicion y
resultados menos adecuados para los pacientes y sus cuidadores. La relacion
con el paciente influye en el curso de la enfermedad. Este curso es
determinado no solo por las acciones instrumentales del profesional de la
salud, también por sus acciones afectivas. Es importante que se de importancia
al paciente y lo que éste diga. Establecer una buena relacién con el paciente, le
permite expresar sus emociones y explicar diferentes aspectos de su fatiga
(Beilby, Gilles, Casse y Hundertmark, 2004). Los profesionales de la salud
también deben evitar calificativos simplistas al SFC como “infecciéon cronica”,
“disfuncién inmune” o “mera depresion” (The Royal Australasian College of
Physicians, 2002). En cambio, debe reconocerse que la enfermedad es de
origen multifactorial. Es mas apropiada una perspectiva amplia, que abarque
aspectos médicos, psicoldgicos y sociales de una forma mas apropiada porque
los pacientes también esperan que sus médicos brinden mejoria en su
condicion. También se debe evitar comentar que la causa de su malestar es
desconocida y no hay tratamiento, ni forzarlos a aumentar sus actividades
porque al no tener energia, realizar actividades sociales o trabajar esta
generalmente fuera de posibilidad.

Esta claro que los profesionales de la salud que muestran empatia,
aceptacion del sufrimiento del paciente, un estilo sin prejuicios y compromiso
con el cuidado continuo, establecen una relacion terapéutica que beneficia el
pronéstico. Contrariamente, quienes rechazan o dan un trato trivial al paciente,
promueven sentimientos negativos y perpetian la enfermedad (The Health
Council of the Netherlands, 2005).

Los factores psicolégicos y bioldgicos son dos caras de la misma

moneda, no es una cuestion de cual de los dos, sino de ambos. Por eso, una
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aproximaciéon efectiva implica la combinacién de intervenciones compatibles
(Chalder, Tong y Deary, 2002). Aceptar esta idea fomenta una perspectiva
comun en el profesional de la salud y el paciente y ofrece a los investigadores
otras perspectivas de investigacién; para éstas, hay varias propuestas,
incluyendo infecciébn viral cronica, disfuncion del sistema inmune,
perturbaciones neuronales o endocrinas y depresion, pero todas permanecen
inciertas. Esta demostrado que la recuperacion completa es muy rara, con una
media del 5% a diferencia de otros estados de fatiga (Garcia, 2008).

Como se menciond antes, se han sugerido muchos tratamientos, pero la
mayoria son de poca efectividad. La TCC ofrece una alternativa para el
tratamiento del SFC. Se basa en una hipétesis que considera la existencia de
elementos que perpetuan la enfermedad: pensamientos inexactos, creencias
inutiles, comportamientos de afrontamiento ineficaces, estados negativos de
humor, problemas sociales y procesos fisicos patolégicos. La TCC tiene por
objetivo ayudar al paciente a reevaluar su comprension de la enfermedad y
adoptar conductas de afrontamiento efectivas. Los pacientes bajo TCC mejoran
en cuanto a sus actividades cotidianas, severidad de la fatiga, desempefio en
pruebas de caminata y reduccion en el numero de dias pasados en cama
(Sharpe et al., 1996). Ademas, la TCC ayuda a capacitar al paciente para que
pueda modificar sus pensamientos y conductas tales como miedo y evitacion.
En la busqueda de un tratamiento que complemente la TCC, se ha
incursionado en el area farmacoldgica, desafortunadamente, hasta la fecha
ningun agente farmacolégico ha demostrado efectividad en el tratamiento de
SFC. Las estrategias de manejo se enfocan principalmente a disminuir los
sintomas (como dolor de cabeza o muscular), y minimizar los impedimentos de
recuperaciéon (como pérdida de capacidad funcional, perturbacién del ciclo de
suefo, depresion y aislamiento social) o tratar las enfermedades intercurrentes.

Debido a que la patogénesis del SFC todavia no se ha determinado, las
definiciones de caso recaen en observaciones clinicas y clasificacion de signos
y sintomas para el diagnostico. Esto determina cuales individuos seran
diagnosticados con SFC, fatiga cronica idiopatica u otra entidad. El criterio
diagnéstico también tiene implicaciones sobre investigaciones futuras. En las
investigaciones actuales sobre SFC se encuentran perfiles heterogéneos

caracteristicamente confusos; considerar subtipos de SFC basados en
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categorias como discapacidad funcional, viral, inmune, neurolégica y genética
puede aclarar su panorama. Los estudios de tratamientos que incorporan
subtipos pueden ser particularmente utiles al entendimiento de la fisiopatologia
del SFC. Se han encontrado discrepancias con respecto a caracteristicas tales
como la definicion de caso empleada, método de comprobacion de caso,
discapacidad funcional y viral; categorias inmunoldgicas, neuroenddcrinas,
anatomicas y genéticas. Como resultado de esta heterogeneidad, los
resultados obtenidos en estudios de diversas areas son, en el mejor de los
casos, discrepantes y en peor medida, contradictorios (Jason, Torres, Jurgens
y Helgerson, 2008).

Probablemente existen diferentes tipos de enfermedades contenidas
actualmente en el constructo SFC, lo que dificulta identificar aspectos comunes
en personas con este diagndstico. Clasificar a los pacientes en categorias
facilitaria la comunicacion entre profesionales de la salud e investigadores, la
seleccion de un tratamiento adecuado y la prediccion de respuesta a éste. El
criterio de Fukuda et al. (1994) no excluye explicitamente a personas que
tienen razones puramente psicosociales, psiquiatricas o de estrés para su
fatiga. La depresién mayor es un ejemplo de desorden psiquiatrico mayor que
tiene sintomas solapados con los de SFC (fatiga, perturbaciones de suefio y
falta de concentracidon ocurren en ambos). Es importante diferenciar pacientes
con depresion mayor de aquellos con SFC. Esto es particularmente relevante
debido a que es posible que algunos pacientes con depresion mayor padezcan
fatiga cronica y cuatro sintomas menores que pueden ocurrir en la depresién.
Fatiga y estos cuatro sintomas también alcanzan los criterios para SFC. Es
posible que algunos pacientes con un desorden afectivo primario puedan ser
mal diagnosticados con SFC (Jason, Corradi, Torres, Taylor y King, 2005) o
que un paciente con SFC sea mal diagnosticado con alguna otra enfermedad.
Desafortunadamente esto se puede presentar al haber mas de un criterio
diagnéstico actual. Es necesario enfocar recursos para establecer claramente
los signos y sintomas del SFC basados en un solo criterio diagnostico,
universal y aceptado por todas las organizaciones e investigadores que tienen
puesta su atencion al combate de SFC.

Esto erradicara la posibilidad de que un solo paciente, sea diagnosticado

con SFC o éste se descarte dependiendo de donde se encuentre, si bajo el
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cuidado de un profesional de la salud que usa el criterio de Fukuda et al.,
Oxford, Canadiense, u otro. Al homologar criterios, los esfuerzos por combatir
esta enfermedad partiran de un punto en comun y sera posible determinar un
esquema de tratamiento que verdaderamente ayude al paciente, a su familia y

a la sociedad misma.
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Tabla comparativa entre los criterios de Fukuda et al. (1994) y Carruthers et al.
(1993).

Criterios establecidos por Fukuda et al. (1994)

Criterios establecidos por Carruthers et al.
(1993)

Criterios mayores (deben concurrir ambos)

1. Fatiga cronica que sea persistente durante
un minimo de 6 meses, o intermitente,
inexplicada, que se presenta por primera vez;
con un inicio definido y que no es resultado
de esfuerzos recientes; no mejora
significativamente con el descanso y ocasiona
una reduccion considerable de los niveles

previos de actividad cotidiana

2. Criterios de exclusion
Enfermedades potencialmente causantes de
fatiga cronica.

o Depresion psicotica, melancdlica o
bipolar (no la depresién no
complicada).
e Trastornos psicéticos.
e Demencia.
¢ Anorexia o bulimia nerviosa.
e Abuso de alcohol u otras sustancias.

Obesidad severa.

Criterios menores (deben estar presentes, de
forma concurrente, 4 o0 mas signos o
sintomas de los que se relacionan, todos ellos
persistentes durante 6 meses o mas y

posteriores a la presentacion de la fatiga).

1. Trastornos de concentracion o memoria.
2. Dolor de garganta.
3. Adenopatias cervicales o axilares.
4. Mialgias

5. Poliartralgias (dolor en mas de una

Un paciente con SFC cumplira los criterios de
fatiga, malestar y/o fatiga postesfuerzo,
disfuncién de suefio y dolor. Debe tener dos o
mas manifestaciones neuroldgicas/cognitivas y
uno o mas sintomas de dos de las categorias
del item 6 y cumplir el item 7.
Exclusiones: Excluir procesos de
enfermedades activas que explican la mayoria
de sintomas mayores de fatiga, alteracion del

suefio, dolor y disfuncion cognitiva.

1. Fatiga fisica y mental de comienzo nuevo,
inexplicada, persistente o recurrente que
reduce el nivel de actividades.

2. Malestar y/o Fatiga postesfuerzo.

3. Suefio no reparador y/o ritmos invertidos de
suefio diurno.

4. Dolor en musculos y/o articulaciones;
generalizado y migratorio. Dolores de cabeza
de nuevo tipo, patrén o severidad.

5. Dos o mas de las siguientes dificultades
deben estar presentes: confusion, deterioro de
la concentracion y de la memoria a corto
plazo, desorientacion, dificultades para
procesar informacion, y alteraciones
perceptuales y sensoriales
6. Al menos un sintoma de estas tres
categorias:

a) Hipotension Neuralmente Mediada (HNM),
sindrome de taquicardia ortostatica postural
(POTS), hipotension postural retardada;
nausea y sindrome de colon irritable;
frecuencia urinaria y disfuncion de vejiga;

palpitaciones con o sin arritmias cardiacas;
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articulacion) sin signos inflamatorios.
6. Cefalea de inicio reciente o de
caracteristicas diferentes de la habitual
7. Suefio poco reparador.
8. Malestar post esfuerzo de duracion

superior a 24 horas.

disnea postesfuerzo.

b) Pérdida de estabilidad termostatica;
temperatura corporal baja, sudoracion,
sensacion de fiebre y extremidades frias
intolerancia al frio y calor.

c) Manifestaciones inmunes: nédulos linfaticos
sensibles y/o dolorosos, dolor de garganta
frecuente, sintomas similares a la gripe,
malestar general, nuevas sensibilidades ante
alimentos, medicamentos y/o productos
quimicos.

7. La enfermedad persiste durante seis meses:
De comienzo distinguible o gradual. Tres
meses es tiempo apropiado en nifios.

Los sintomas tienen que haber empezado

después del comienzo de esta enfermedad.

Fatiga Crénica ldiopatica: si el paciente tiene

una fatiga inexplicada prolongada (6 meses o

mas) pero no tiene suficientes sintomas para
cumplir los criterios de SFC, se clasificara

como fatiga cronica idiopatica

Fatiga Croénica Idiopatica: si el paciente tiene

una fatiga inexplicada prolongada (6 meses o

mas) pero no tiene suficientes sintomas para
cumplir los criterios de SFC, se clasificara

como fatiga cronica idiopatica
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CHRONIC FATIGUE SYNDROME

PROVIDER EDUCATION PROJECT

SUPPORTED BY THE CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION AND THE CFIDS ASSOCIATION OF AMERICA

Bell's CFS Disability Scale

The attempt is to document as accurately as possible the severity of symptoms, the degree
of activity impairment with both activity and rest, and the functional ability regarding full-
time work.

100 No symptoms at rest. No symptoms with exercise; normal overall activity level; able to
work full-time without difficulty.

90 No symptoms at rest; mild symptoms with activity; normal overall activity level; able to
work full-time without difficulty.

80 Mild symptoms at rest, symptoms worsened by exertion; minimal activity restriction
noted for activities requiring exertion only; able to work full-time with difficulty in jobs
requiring exertion.

70 Mild symptoms at rest; some daily activity limitation clearly noted. Overall functioning
close to 90% of expected except for activities requiring exertion. Able to work full-time with
difficulty.

60 Mild to moderate symptoms at rest; daily activity limitation clearly noted. Overall
functioning 70%-90%. Unable to work full-time in jobs requiring physical labor, but able to
work full-time in light activities if hours flexible.

50 Moderate symptoms at rest; moderate to severe symptoms with exercise or activity;
overall activity level reduced to 70% of expected. Unable to perform strenuous duties, but
able to perform light duty or deskwork 4-5 hours a day, but requires rest periods.

40 Moderate symptoms at rest. Moderate to severe symptoms with exercise or activity;
overall activity level reduced to 50%-70% of expected. Not confined to house. Unable to
perform strenuous duties; able to perform light duty or deskwork 3-4 hours a day, but
requires rest periods.

30 Moderate to severe symptoms at rest. Severe symptoms with any exercise; overall
activity level reduced to 50% of expected. Usually confined to house. Unable to perform any
strenuous tasks. Able to perform deskwork 2-3 hours a day but requires rest periods.

20 Moderate to severe symptoms at rest. Severe symptoms with any exercise; overall
activity level reduced to 30%-50% of expected. Unable to leave house except rarely;
confined to bed most of day; unable to concentrate for more than 1 hour a day.

10 Severe symptoms at rest; bedridden the majority of the time. No travel outside of the
house. Marked cognitive symptoms preventing concentration.

0 Severe symptoms on a continuous basis; bedridden constantly; unable to care for self.

Fuente:
Bell, D. (1994) The doctor's Guide to Chronic Fatigue Syndrome. Addison-

Wesley Publishing Company, Reading, MA. 122-123.
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Criterio de Oxford

1. La fatiga es el sintoma principal. Tiene inicio definido.
2. Debe s?r severa y discapacitante, afectando el funcionamiento fisico y
mental.

3. Debio estar presente al menos durante el 50% del tiempo de los tltimos seis
meses.

4. Deben presentarse otros sintomas como mialgias y perturbaciones de humor
y sueno.

5. Se deben excluir los pacientes que padecen condiciones medicas que
explican la fatiga cronica. Todos los pacientes deben ser evaluados fisica y
mentalmente.

6. Deben excluirse los pacientes con diagbnésticos de esquizofrenia,
enfermedades maniaco depresivas, abuso de sustancias, desordenes de

a

alimentacion o enfermedades cgyef)rales confirmadas. Otros diagnosticos

R‘_SIqUIatI'I(_ZOS tales como depresion, desordenes de ansiedad, o sindrome de
iperventilacion no son necesariamente razones de exclusion.

Fuente:

Rangel, L., Garralda, M., Levin, M. and Roberts, H. (2000). The course of chronic fatigue
syndrome. Journal of the royal society of medicine; 93, 129-134.
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