FORMACION CONTINUADA DEL MEDICO PRACTICO

El sindrome de fatiga cronica

El sindrome de fatiga crénica refleja una
situacién de fatigabilidad persistente

e inexplicada a pequenos esfuerzos
tanto fisicos como mentales que resulta
claramente invalidante para el paciente.
Suele acompafiarse de un contexto
sintomatico de tipo inflamatorio. Su
etiologia y patogenia son desconocidas,
aunque se postula una hipotesis posviral
con disfuncion inmunoldgica asociada.
No existe ningn marcador diagnostico
especifico. El diagnéstico es clinico
mediante la utilizacion de unos criterios
consensuados que exigen la realizacion
de un amplio diagndstico diferencial de
las causas organicas y psicoldgicas

de fatiga. Tiene un curso croénico,
persistente y con oscilaciones, que
ocasionan al paciente una considerable
invalidez funcional. No se dispone de
ningun tratamiento curativo, aunque la
terapia cognitiva conductual, el ejercicio
fisico progresivo y el tratamiento
farmacolégico de soporte ayudan a la
mejoria sintomatica.
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Fatiga es la sensacion de agotamiento o dificultad para
realizar actividades fisicas o intelectuales cotidianas.
La fatiga es un sintoma y, por tanto, una sensacion sub-
jetiva que aprecia el individuo que puede ser expresada
o referida de muy diversas maneras. Al igual que suce-
de en la mayoria de los sintomas, la objetivacion de la
existencia de fatiga y su valoracién cuantitativa es difi-
cil, ya que se basa en un interrogatorio dirigido a sus
principales caracteristicas descriptivas y las situaciones
gue potencialmente la modifican. En la evaluacion de
un paciente con fatiga es muy importante para el médi-
co conocer y valorar el contexto particular en que se
presenta este sintoma en cada paciente. Aparte de esta
sensacion subjetiva, es importante valorar la implica-
cion o modificacién que supone la fatiga para las tareas
cotidianas del paciente, es decir, su repercusion fun-
cional.

Existen muchos términos similares al de fatiga. Con
frecuencia, el paciente la refiere como cansancio, falta
de energia, debilidad, adinamia o intolerancia al ejerci-
cio. Habitualmente la fatiga aparece al realizar una acti-
vidad fisica o mental, no antes, y no es superable con
una mayor voluntad o intencionalidad por parte del pa-
ciente. Debe diferenciarse claramente la fatiga 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, seria superable. La debilidad es la pérdida
de fuerza total o parcial para realizar una actividad, lo
gue suele estar relacionado con la funcién muscular. En
ocasiones, el término fatiga también puede confundirse
0 expresarse como desanimo o decaimiento y debe, por
tanto, diferenciarse de la sintomatologia depresiva u
otros trastornos del estado de animo.

Diferentes estados de fatiga

Existen numerosas variantes del sintoma fati¢a-

bla 1). Por una parte, existe la fatiga normal o fisiol6gi-
ca, que es la que acontece después de un ejercicio fisico
o0 mental intenso y que siempre se recupera con el repo-
so o el cese de la actividad. En general, en la fatiga
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TABLA 1
Diferentes estados de fatiga segin su origen y duracion

Segun su origen
Fatiga fisioldgica (postesfuerzo)
Fatiga patolégica
Asociada con enfermedades organicas
Asociada con enfermedades mentales
Fatiga reactiva (asociada a un desencadenante
especifico)
Fatiga crénica idiopatica (sin causa reconocible)
Sindrome de fatiga cronica (debe reunir criterios
especificos)
Segun su duracion
Fatiga aguda (< 1 semana)
Fatiga transitoria (< 1 mes)
Fatiga prolongada (> 1 mes)
Fatiga crénica (> 6 meses)

fisioloégica existe una buena correlacion entre el grado
de esfuerzo previo y el desencadenamiento y la intensi-
dad de la fatiga, y la recuperacién con reposo suele ser
rapida. Algunas personas pueden presentar transitoria-
mente un grado mayor de fatiga a moderados esfuerzos
0 precisar un mayor tiempo de recuperacion postejerci-
cio que otras, sin que esto suponga ninguna situacion
patolégica, sino simplemente un mayor grado de fatiga-
bilidad. Se denomina fatiga reactiva la que se desenca-
dena ante una determinada situacion (p. e€j., estrés o de-
privacion de suefio) y que mejora al evitar la causa
desencadenante.

Entendemos por fatiga patoldgica la que acontece sin
una clara relacién con un esfuerzo previo o la que per-
siste a pesar de cesar la actividad que la ha originado y
no mejora con el reposo. Esta fatiga patologica no es
superable con esfuerzo o voluntad del paciente, es de-
cir, que aunque el paciente quiera se ve impotente para
mantener una actividad fisica o mental continuada.
Ademas, suele tener una clara repercusion sobre las ac-
tividades de la vida diaria.

Respecto al tiempo de duracion, la sensacion de fatiga
puede definirse como aguda o transitoria, que es la que
tiene un periodo definido de duracién y que desaparece
espontaneamente o con reposo. Por el contrario, la fati-
ga persistente seria la que se mantiene a lo largo del
tiempo. En este punto es importante valorar correcta-
mente la duracién de la fatiga. Se considera que de un
5 a un 20% de la poblacion general puede presentar fa-
tiga durante mas de un mes en algin momento de su
vida, hecho que suele estar relacionado con enfermeda-
des o situaciones intercurrentes y no constituye por si
una enfermedad definida. Entendemos como fatiga croé-
nica la que se presenta de forma continuada o intermi-

Concepto y tipos de fatiga

La fatiga es un sintoma que refleja la
sensacion de agotamiento o dificultad
para realizar actividades fisicas o
intelectuales cotidianas. Puede ser
expresada por el paciente de muy
diversas maneras y su objetivacion
y cuantificacion son dificultosas

Su interrogatorio debe ser dirigido hacia
concretar sus principales caracteristicas
descriptivas y las situaciones que
potencialmente la modifican. Debe
diferenciarse claramente la fatiga de la
astenia, disnea, debilidad muscular y de
los trastornos del estado de animo

Tipos. Fatiga fisiolégica. Acontece después
de un ejercicio fisico o mental intenso y
siempre se recupera con el reposo o el
cese de la actividad
Fatiga reactiva. Se desencadena ante
una determinada situacion y mejora al
evitar la causa desencadenante
Fatiga patolégica. Acontece sin una clara
relacion con un esfuerzo previo o
persiste a pesar de cesar la actividad que
la ha originado, no mejora con el reposo y
no es superable con esfuerzo o voluntad
del paciente

Respecto al tiempo de duracion, la
sensacion de fatiga puede definirse como
aguda (< 1 semana), transitoria
(< 1 mes), prolongada (> 1 mes) y cronica
(> 6 meses)

Respecto a la causa de fatiga, se denomina
secundaria si esta causada por una
enfermedad organica o psicolégica
identificable e idiopatica en el caso
contrario

ca secundaria y si no tiene una causa relacionable ha-
blaremos de una fatiga cronica idiopatica. Finalmente,
existe una condicién denominada sindrome de fatiga
cronica (SFC), en la que a la situacién de fatiga persis-
tente durante mas de 6 meses se aflade una sintomatolo-
gia relacionada y debe reunir ademas unos criterios de-
finidos®. El sindrome de fatiga crénica es una entidad
gue ha adquirido una progresiva relevancia médica y
sociaf, por lo que nos extenderemos especificamente
en su descripcion.

Sindrome de fatiga cronica

Concepto

tente durante mas de 6 meses, lo que acontecen entreEl sindrome de fatiga cronica (SFC) es una entidad cli-

un 1y un 10% de la poblacién genér&i esta situa-
cion tiene una causa conocida o relacionable (anemia,
hipotiroidismo, neoplasia), se denominara fatiga créni-

nica bien definida, que debe diferenciarse de los esta-
dos de fatiga transitoria y de fatiga secundaria. Su defi-
nicion parte de la existencia de una fatiga prolongada,
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de causa no explicada, pero que requiere, ademas, el
cumplimiento de unos criterios especificdsstos cri-
terios se han definido por consenso de comités de ex-
pertos internacionales con el auspicio de los Centers for
Disease Control de los EE.UU. Su version actualizada
corresponde a los criterios de Fukuda et al (1994), co-
nocidos también como criterios internacionales de SFC,
ya que gozan de un amplio consén@abla 2). Estos
criterios incluyen la definicion de fatiga con unas ca-
racteristicas especificas, ya que debe ser persistente o
intermitente durante mas de 6 meses, inexplicada e in-
validante, que no sea producto de un esfuerzo excesivo
y que no mejore con el descanso. Ademas, el paciente
debe presentar de forma crénica y concurrente a la fati-
ga cuatro o mas sintomas de los relacionados como cri-
terios asociados en la definicion establecida para esta
enfermedada) trastornos de concentracion o memoria
reciente;b) odinofagia;c) adenopatias cervicales o axi-
lares dolorosas]) mialgias;e) poliartralgias sin signos
inflamatorios;f) cefalea de inicio reciente o de caracte-
risticas diferentes a la habitugl; suefio no reparador,

y h) malestar postesfuerzo de duracion superior a 24 h.
Los pacientes que presentan una fatiga crénica no ex-
plicada pero que no rednen los criterios de SFC entra-
rian en la situacion de fatiga crénica idiopatica.

Aunque en Espafia se desconoce la prevalencia real del
SFC, en estudios epidemiolégicos poblacionales se ha
visto que la prevalencia de esta enfermedad es bastante
uniforme y oscila entre el 1% y el 1 por mil adultos de
la poblacién general Con estas cifras, se calcula que
existirian en Catalufia entre 2.000 y 13.500 casos y en

TABLA 2
Criterios diagnosticos del sindrome de fatiga cronica
(Fukuda et al, CDC)*

1. Fatiga cronica persisten{® meses minimo), o
intermitente, inexplicada, que se presenta de nuevo
con inicio definido y que no es resultado de esfuerzg
recientes; no mejora claramente con el descanso;
ocasiona una reduccion considerable de los niveles
previos de actividad cotidiana del paciente

. Exclusion de otras enfermedades potencialmente
causantes de fatiga cronica

n O

mas
los
la

De forma concurrente, deben estar presentes cuatro of
signos o sintomas de los que se relacionan, todos e
persistentes durante 6 meses 0 mas y posteriores a
presentacion de la fatiga:

Trastornos de concentracién o memoria reciente

Odinofagia

Adenopatias cervicales o axilares dolorosas

Mialgias

Poliartralgias sin signos inflamatorios

Cefalea de inicio reciente o de caracteristicas
diferentes a la habitual

Suefio no reparador

Malestar postesfuerzo de duracion superior a 24 |

*Estos criterios se conocen también como «criterios internacionales».

Sindrome de fatiga cronica

El sindrome de fatiga cronica es una entidad
clinica definida que refleja una situacion
de fatigabilidad persistente e inexplicada
a pequefios esfuerzos tanto fisicos como
mentales que resulta claramente
invalidante para el paciente. Su definicion
es clinica y por exclusién de otras causas
organicas o psicologicas de fatiga. Se
establece por aplicacion de criterios
consensuados internacionalmente

1. Fatiga cronica persistente (6 meses
minimo), o intermitente, inexplicada,
gue se presenta de nuevo o con inicio
definido y que no es resultado de
esfuerzos recientes; no mejora
claramente con el descanso; ocasiona
una reduccion considerable de los niveles
previos de actividad cotidiana del
paciente

2. Exclusion de otras enfermedades
potencialmente causantes de fatiga
cronica

De forma concurrente, deben estar
presentes cuatro 0 mas signos o
sintomas de los que se relacionan, todos
ellos persistentes durante 6 meses o0 mas
y posteriores a la presentacion de la
fatiga: a) trastornos de concentracion
0 memoria reciente; b) odinofagia; c)
adenopatias cervicales o axilares
dolorosas; d) mialgias; e) poliartralgias
sin signos inflamatorios; f) cefalea de
inicio reciente o de caracteristicas
diferentes a la habitual; g) suefio no
reparador, y h) malestar postesfuerzo de
duracion superior a 24 h

Espafia entre 15.000 y 90.000 casos, muchos de los
cuales no estarian aun diagnostic&os

Tanto en asistencia primaria como hospitalaria, en los
ultimos afios hemos asistido a un incremento de consul-
tas de pacientes con fatiga, muchos de los cuales estan
afectados de SFC. Este hecho, junto con la importante
morbilidad asociada, asi como la falta de una conducta
y actitud diagnostico-terapéuticas similares por parte
del personal asistencial, ha promovido la elaboracion
de documentos de consehgoguias clinicaspara un
mejor tratamiento y homogeneizacién de la conducta a
seguir en los pacientes con SFC.

Caracteristicas clinicas

La presentacion clinica del SFC es relativamente carac-
teristica y homogéné&® Por ello, se hace imprescindi-
ble una correcta realizacion de la historia clinica, con
especial énfasis en la anamnesis del sintoma fatiga. Ca-
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racteristicamente, el SFC afecta a personas entre 20-40
afios de edad, con un predominio tres veces superior en
mujeres que en varones. El inicio de la fatiga en el SFC
es concreto y bien definido en un paciente previamente
sano. Tipicamente, la fatiga del SFC no mejora con el
reposo y ocasiona un grado importante de invalidez
para las actividades de la vida cotidiana, que engloba
tanto las esferas laborales, de ocio, fisicas o intelectua-
les y a la esfera sexual, limitandolas habitualmente en
mas de un 50% Con frecuencia se pueden recoger de-
sencadenantes agudos de tipo infeccioso, aunque tam-
bién se han descrito desencadenantes de origen téxico,
ambiental o psicoldgico.

Otros sintomas de interés son los musculares, con fre-
cuentes mialgias y poliartralgias sin signos inflamato-
rios, los relacionados con la esfera neuropsicolégica,
tales como alteraciones de la memoria reciente, trastor-
no del suefio, dificultad de concentracién y alteracion
del estado de animo, asi como los del tipo neurovegeta-
tivo como lipotimias, sincopes, hipotensién ortostatica,
distermia y sudacion excesiva. Es muy frecuente cons-
tatar en este grupo de pacientes odinofagia persistente,
adenopatias cervicales o axilares de curso ondulante y
cefalea de reciente inicio o de caracteristicas diferentes
a la habitual. En la tabla 3 se relaciona la frecuencia
media aproximada de presentacién de estos sintomas en
el SFC.

En la exploracion fisica general, se debe prestar espe-
cial atencion a la exploracién muscular, valoracion de
fuerza muscular, reflejos oseotendinosos, deteccién
de adenopatias, bocio y puntos dolorosos, estos Uulti-
mos de especial utilidad en el diagnéstico diferencial
con la fibromialgia, enfermedad similar al SFC, pero
que ha sido definida como entidad propia y con unos
criterios diagnosticos especifiCo®ebe diferenciarse

el SFC de las miopatias estructurales, en las que la de-
bilidad y la pérdida de fuerza son los puntos de refe-
rencid.

TABLA 3
Sintomatologia acompafiante al sindrome de fatiga
cronica (porcentaje de pacientes afectados)

Sindromes de sobreposicién con la fatiga cronica

Es frecuente que el paciente afectado de SFC, ademés
de los sintomas referidos como parte del contexto sin-
drémico de la enfermedad, a lo largo de su curso evolu-
tivo presente de forma intermitente y variable otros sin-
tomas adicionales. Esta sintomatologia adicional suele
corresponder a la sobreposicion de sintomas de otras
enfermedades que se imbrican clinicamente con la fati-
ga cronica (fig. 1). Es conocida la clara superposision
de los sintomas de fatiga cronica y fibromialgia, que en
algunas series llega a ser hasta del 70%. Sin embargo,
se trata de enfermedades diferehtesn un curso clini-

co distinto y que consideramos que deben mantenerse
separadas aunque no siempre sea facil diferenciar los
sintomas que presenta el paciente explicitamente de
una de ellas. La presencia de un sindrome seco ocular o
bucal se objetiva en un 60 a un 80% de pacientes con
SFC. Se trata de un sindrome seco incompleto, sin cri-
terios definidos de enfermedad de Sjoégren, inmunoldgi-
camente negativo. También es frecuente que coexistan
sintomas de colopatia funcional (colon irritable) con
episodios de diarrea sin productos patoldgicos alternan-
do con otros de estrefiimiento hasta en un 40% de ca-
sos. En las mujeres, la coexistencia de dismenorrea, en-
dometriosis y SFC llega hasta un 30% de casos. Las
manifestaciones inmunoalérgicas y las infecciones bac-
terianas o flngicas intercurrentes son mas frecuentes en
el SFC que en la poblacién general. Los pacientes con
SFC presentan una mayor frecuencia de trastornos psi-
colégicos asociados, sobre todo la distimia, trastornos
adaptativos y del estado de animo, sin que ello quiera
decir que sean éstos los causantes de la fatigan-
sideramos que estos trastornos psicolégicos deben in-
terpretarse como asociados y no causales de la enfer-
medad.

Fatiga 100%  Insomnio 65%
Alteracion de Sindrome seco 609
concentracion 90%  Atopia 40%
Cefalea 90%  Dolor abdominal 20%
Odinofagia 85%  Pérdida de peso 20%
Adenopatias 80%  Palpitaciones 10%
Mialgias 80%  Erupciones cutaneas 10%
Artralgias 75% Inestabilidad motriz 7%
Febricula 70%  Sudacion/distermia 59
Alteracion del estado Dolor toracico atipico 5%
de animo 65%  Parestesias 59

Fibromialgia
Hipotension iroiditi
ns L |  Tiroiditis
ortostatica- autoinmune
disautonomia
'grastomos medrom’e de Dismenorrea-
el estado atiga cronica endometriosis
de animo
Sindrome Colon
seco irritable

Fig. 1. Sindromes de solapamiento con la fatiga cronica.
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Diagnostico y diagnéstico diferencial _ TABLA 4 _
. o . L Exploraciones complementarias en el sindrome de fatiga
El diagnostico del SFC es clinico, con la aplicacion de crénica

los criterios establecidos para esta enfernfe(facku-

L . . . Exploraciones basicas (a realizar a todos los paciente
da et al, criterios internacionales). Las exploraciones

Hemograma y férmula leucocitaria

~

complementarias aportan poco al diagndstico del SFC, Velocidad de sedimentacion globular
ya que no existe ningln marcador analitico o morfolé- Proteina C reactiva _ o
gico especifich Sin embargo, se recomienda realizar Bioquimica basica (perfil hepatico, renal, i6nico)

. L . g . _ Proteinograma
un estudio basico para un correcto diagnostico diferen Creatincinasa (CK)

cial. Las principales enfermedades en las que se debe [ Hormona estimuladora del tiroides (TSH)
realizar un diagndstico diferencial del SFC son anemia, Andlisis elemental de orina
hipotiroidismo, insuficiencia suprarrenal, fibromialgia, Radiografia de térax

enfermedades autoinmunes sistémicas, vasculitis, infec- | _ Electrocardiograma . .

. L VIH. tub losis. b losi . Exploraciones complementarias adicionales en el
ciones cronicas (VIH, tuberculosis, brucelosis), miopa- | singrome de fatiga cronica (a realizar sélo en paciente
tias estructurales, miastenia y esclerosis multiple. Re- | seleccionados)
cientemente, se ha constituido un grupo de trabajo para Anticuerpos antinucleares

2

el sindrome de fatiga cronica en Catalufia, que ha suge- égct:itcourerrgonsw ;‘t';t.iéi:“'ares
rido un conjunto de pruebas minimas a realizar en aten- SerologiaUS' !
cion primaria al paciente con SFC, con;id_erando que Virus de la inmunodeficiencia humana
otras pruebas complementarias mas sofisticadas o téc- Epstein-Barr
nicas de imagen deben individualizarse segun cada Citomegalovirus
caso o realizarlas en el contexto de estudios clinicos Herpes virus tipo-6
. . HepatitisBy C
controlados$ (tabla 4). Por otro lado, se considera im- Borrelia
prescindible la realizacién de una valoraciéon psicopa- Brucella
tolégica a todos los pacientes con SFC que permita Toxoplasma
detectar elementos ansiosos o depresivos significativos. Lues
A ist Hi . ifi | Marcadores tumorales
unque no existen cuestionarios especificos para la Estudio del eje hipotalamo-suprarrenal
orientacion psicopatolégica de los pacientes con SFC, Estudio electrofisiolégico neuromuscular
se recomienda por su simplicidad el cuestionario de Técnicas de imagen
Goldberg et dt, que esta orientado a cribar estados _Ilgcograﬂe;’abdomunfll o |
: : . - _ omografia computarizada cranea
de ansiedad y_c}iepresmn en medicina general. En ca Resonancia magnética craneal
sos de puntuacion mayor de 2, se recomienda una valo- Biopsias
racion psiquiatrica especifica. Mdusculo esquelético

Nervio periférico

Etiopatogenia

La causa del SFC no es bien conocida y se aparta pro- cientes con SFC no muestran alteraciones estructurales
bablemente de los modelos fisiopatologicos convencio- significativas?, mediante técnicas de reaccién en cade-
nales. En la controversia sobre su origen organico o na de la polimerasa (PCR) se ha detectado presencia de
psicolégico, existen cada vez mas datos para apoyar las material viral en el tejido muscular de mas de la mitad
hipotesis organicas. Es posible que se trate de una en- de los pacientes con SFC. Se cree que se trata de virus
fermedad posvirica, en la que algunos pacientes predis- de tipo defectivo, que no lesionan significativamente la
puestos mantendrian una situacion de infeccién viral célula, pero que ocasionan una alteracién energética o
latente, con produccion persistente de sustancias infla- metabdlica que altera su funcionalidad, originando la
matorias que conllevarian el desarrollo y mantenimien- fatiga. En esta fase, se han descrito también diferentes
to oscilante de los sintomas. El desencadenante viral alteraciones inmunolégicas, que no son especificas o
agudo se recoge en mas del 50% de los pacientes condefinitorias$® Asi, se ha objetivado una elevacién de
SFC, habitualmente en relacién a infecciones por virus interleucinas 1y 6 y de factor de necrosis tumoral alfa
de Epstein-Barr, citomegalovirus o herpesvirus tipo 6, (TNF-a) y también una disminucion de los linfocitos
aunque otros virus y bacterias también lo pueden desa- citotdxicos naturales€Estas alteraciones justificarian la
rrollar y suelen existir situaciones de coinfeccién con- sintomatologia inflamatoria crénica y las frecuentes in-
currente. Después de esta fase aguda, el paciente no sefecciones intercurrentes que presentan estos pacientes.
recupera y persiste con fatiga y sintomas de tipo infla- Ademas, se han descrito frecuentes alteraciones neuro-
matorio (febricula, mialgias, odinofagia) y disminuye hormonales, que afectan sobre todo al eje adrenocorti-
su actividad. Aunque las biopsias musculares de los pa- cal y tiroideo. En aproximadamente un 30% de los pa-
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Prondstico y tratamiento del
sindrome de fatiga crénica

No se disponen de factores pronésticos del
sindrome de fatiga crénica (SFC). No
existe ningun tratamiento con eficacia
curativa contrastada en el SFC. Sin
embargo, se pueden ofrecer opciones
terapéuticas sintomaticas o de soporte,
aunque su efectividad global no es
demasiado alta, y no se ha demostrado
gue modifiquen el curso natural de la
enfermedad. Los objetivos basicos del
tratamiento van dirigidos a reducir los
niveles de fatiga, el grado de dolory a
mejorar los niveles de actividad y
adaptacion de estos pacientes a su vida
cotidiana. La terapia cognitiva conductual
permite mejorar claramente el grado de
adapacion y la calidad de vida de los
pacientes con SFC, sobre todo en las
fases iniciales de la enfermedad. Es
recomendable realizar ejercicio fisico
progresivo controlado individualizado a
las posibilidades y caracteristicas de
cada paciente. El tratamiento
farmacoldgico s6lo mejora
sintomaticamente y de forma relativa
algunos aspectos de esta enfermedad,
pero no la fatiga y ademas, suele ser mal
tolerado. Se puede utilizar de forma
sintomatica antiinflamatorios no
esteroides, gluco o mineralocorticoides,
antidepresivos y ansioliticos. Los
antibiéticos, antivirales, preparados
ionicos, vitaminicos y energéticos no han
demostrado ninguna eficacia terapéutica
y no son recomendables como
tratamiento del SFC

cientes con SFC existe un déficit de produccion de mi-
neralocorticoides que puede incrementar la sensacion
de fatiga y ocasionar hipotension ortostatica, inestabi-
lidad motriz y lipotimias. Es frecuente encontrar una
disminucion transitoria de hormonas tiroidales circu-
lantes, sin una clara situacion de hipotiroidismo prima-
rio. También se ha descrito una alteracion de las cate-
colaminas y del metabolismo de la serotonina, cuyo
significado estéa por dilucidar. Finalmente, se ha des-
crito una alteracion especifica de la L-ARN-asa endo-
nuclear, que se activaria anormalmente en esta enfer-
medad y ocasionaria una distorsion secundaria de
segundos mensajeros y del funcionalismo energético
intracelular. El significado de esta activacion de la L-
RNA-asa esta por definir y no se le puede dar un valor
diagnostico, ya que probablemente no sea especifica
de SFC.

Aunque actualmente el SFC no se considera una enfer-
medad primariamente psicolédgica, estos pacientes pre-

sentan numerosas alteraciones de tipo adaptativo, con-
ductual y de estado de animo, que se interpretan como
secundarias. Sin embargo, dada su relevancia, en el
curso clinico deben valorarse y tratarse especificamente
en cada paciente.

Tratamiento del sindrome de fatiga cronica

En el momento actual no existe ningun tratamiento con
eficacia curativa contrastada en el SEGin embargo,

se pueden ofrecer opciones terapéuticas sintomaticas o
de soporte. La efectividad global de las diversas moda-
lidades terapéuticas no es demasiado alta, y no se ha
demostrado que modifiquen el curso natural de la en-
fermedad pero si que mejoran la calidad de vida del
paciente y, por ello, son recomenables. Los objetivos
béasicos del tratamiento van dirigidos a reducir los gra-
dos de fatiga, la intensidad del dolor y a mejorar la ac-
tividad y la adaptacion de estos pacientes a su vida coti-
diana.

A lo largo de los ultimos afios se han realizado méas de
50 ensayos terapéuticos controlados con farmacos o te-
rapias para el SFC. De las recomendaciones mas re-
cientes como la del Center for Reviews and Dissemina-
tion de la Universidad de Yorkcabe destacar que solo
han demostrado una eficacia suficiente los dos siguien-
tes tratamientos (tabla 5).

Terapia cognitiva conductudl

Consiste en un tratamiento de soporte psicologico
orientado a la situacion de cada paciente. Permite mejo-
rar claramente el grado de adapacién y la calidad de
vida de los pacientes con SFC, sobre todo en las fases
inicales de la enfermedad en que la adaptacion por par-
te del paciente es esencial. Es recomendable que esta
terapia cognitiva se realice por personal cualificado y

TABLA S
Tratamientos recomendados para el sindrome de fatiga
cronica segun su grado de evidencia y nivel
de recomendacion

NIVEL
DE EVIDENCIA

GRADO DE

FARMACOTERAPIA RECOMENDACION

Terapia conductual

cognitiva I
Ejercicio fisico

controlado 1l
Antidepresivos -2
Mineralocorticoides 1l
Ansioliticos \Y%
Glucocorticoides 11-4
AINE v

OOOUJUJUJ >

Otros tratamientos no han demostrado evidencia suficiente de mejoria
para su recomendacion.
AINE: antiinflamatorios no esteroides.
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con experiencia en el manejo de pacientes con SFC, ya flamatoria acompafiante son de moderada utilidad. En
sean psiquiatras, psicélogos clinicos o terapeutas entre- nuestra experiencia, también es util la utilizaciéon de do-
nados. El tratamiento recomendado suele durar de 4 a 6 sis bajas de glucocorticoides (prednisona, 10 a 15 mg/
meses, en régimen ambulatorio. dia) durante las agudizaciones, probablemente por su
efecto antiinflamatorib Los relajantes musculares no

Ejercicio fisico progresivo controlado han demostrado su utilidad en el SFC, y pueden incluso
Se trata de establecer un programa de fisioterapia activa empeorar la sintomatologia muscular y la sensacion
adecuada y tolerable en la situacién en que se encuentrade fatiga por la hipotonia muscular que provocan. Po-
el paciente supervisado por fisioterapeutas con expe- drian tener un posible indicacion en aquellos casos pun-
riencia en SFC. Por ello, debe individualizarse a las ca- tuales que presenten hipertonia o contracturas muscu-
racteristicas personales y a las diversas fases evolutivas lares.

de la enfermedad. La actividad fisica ha de hacerse de Los antibiéticos y antivirales tampoco han demostrado

manera regular y variada, empleando periodos de entre
30 y 45 min. No tiene que ser extenuante, ya que podria
empeorar la sintomatologia. Por contra, se ha visto que
el reposo prolongado empeora tanto la fatiga como la
sintomatologia asociada al SFC.

Tratamiento farmacolégico

Sélo mejora sintomaticamente y de forma relativa
algunos aspectos de esta enfermedad, pero no la
fatigag®”*2 En general existe una mala tolerancia al tra-
tamiento farmacologico en el SFC. Los farmacos anti-
depresivos no deben administrarse sistematicamente,
sélo estarian indicados cuando coexista un cuadro de-
presivo reactivo asociado al SFC, en el insomnio y en
la mejoria sintomatica de las mialgias. No se ha de-
mostrado que haya un grupo de antidepresivos con
mayor efectividad que otro ni se ha definido la dura-
cion necesaria del tratamiento. En la actualidad se uti-
lizan los triciclicos a dosis bajas o medias (p. €j., la
amitriptilina, 25-75 mg/dia) o los inhibidores selecti-
vos de recaptacion de serotonina (sertralina, paroxeti-
na a dosis de 20-40 mg/dia). También se estan eva-
luando antidepresivos con mejor perfil activador como
seria la reboxetina, que actlia ademas como inhibidor
de la recaptacion de noradrenalina. Hasta un 15% de
los pacientes con SFC abandonan el tratamiento con

ningun efecto beneficioso en ninguno de los sintomas
agudos ni cronicos asociados al SFC. Solo hay que uti-
lizarlos cuando haya evidencia de una enfermedad in-
fecciosa intercurrente. Los diversos preparados iénicos,
vitaminicos y energéticos (Mg NADH®, tocoferol,
acidos grasos poliinsaturados) solos 0 en combinacion
no han demostrado una eficacia terapéutica, por lo que
no son recomendables.

Pronéstico y evolucién

La sintomatologia del SFC suele persistir de manera
prolongada con oscilacioné$®. Los pacientes suelen
presentar periodos de mejoria espontanea, acercandose
en ocasiones a la normalidad, pero seguidos de otros
periodos de claro empeoramiento. En ningln caso se
observa un empeoramiento progresivo hasta una inva-
lidez funcional importante como sucede en las distro-
fias musculares o en las enfermedades neurodegenera-
tivas. Los sintomas, especialmente la fatiga, persisten
con unas caracteristicas parecidas a las del inicio de la
enfermedad. En la mayoria de las series de seguimien-
to a largo plazo de SFC se observa que un 60-80% de
pacientes siguen este curso persistente con oscilacio-
nes de 1 a 2 meses de duratidkn otro 20-30% de
pacientes se presenta una mejoria progresiva sin llegar

antidepresivos a causa de los efectos secundarios. Los a una situacion estrictamente normal, pero muy pare-
ansioliticos tampoco deben administrarse de manera cida a la previa al inicio de la enfermedad, quedando
sistematica, sino s6lo como tratamiento sintomético de con una fatigabilidad temprana que les permite hacer
la ansiedad y el insomnio. Hay que ser cauteloso con una vida casi normal. Este subgrupo de pacientes que
el uso de dosis altas de ansioliticos en estos pacientes, mejoran lo suelen hacer en los primeros meses de
ya que puede empeorar la debilidad muscular asociada evolucion de la enfermedad y esta mejoria suele estar
al SFC. en relacion a la desaparicion de factores desencade-
Se ha propuesto un potencial efecto beneficioso de los nantes.

mineralocorticoides en el SFC, especialmente cuando
coexiste hipotensién ortostatica neurogénica o disfun-
cién corticosuprarrenal, aunque su utilizacion es dis-
cutida®. Los antiinflamatorios no esteroides (AINE)
pueden mejorar sintomaticamente las mialgias, la odi- ElI SFC no es una enfermedad convencional y aln no
nofagia y la cefalea, pero no tienen accion sobre la fati- esta bien reconocida o aceptada en algunos circulos
ga. No hay suficiente evidencia para recomendar su uso médicos, lo que ocasiona habitualmente que el pacien-
sistematico ni la utilizaciéon de un grupo determinado te realice un periplo por diversos especialistas médi-
de ellos, pero en algunos casos con sintomatologia in- cos antes de su correcto diagnéstico. Consideramos

Sistematica asistencial en el sindrome de fatiga
cronica
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