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La fatiga prolongada, entendida como una sensacién persis-
tente de agotamiento o dificultad para realizar una actividad
fisica o intelectual continuada, es un sintoma prevalente,
tanto en atencion primaria como especializada, ademas de
motivo de considerable preocupacion tanto para el paciente
que la sufre como para el médico que le atiende. Se consi-
dera que de un 5 a un 20% de la poblacién general puede
presentar fatiga durante mas de un mes en alglin momento
de su vida, hecho que suele estar en relacion con enferme-
dades o situaciones intercurrentes!.

Entendemos por fatiga cronica 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 poblacién general®. Si
esta situacion tiene una causa conocida o relacionable se
denominaré fatiga crénica secundaria.

El sindrome de fatiga cronica (SFC) debe diferenciarse de
las dos situaciones previamente referidas y su definicion re-
quiere el cumplimiento de unos criterios especificos?3. Es-
tos criterios incluyen la presencia de fatiga persistente o in-
termitente, inexplicada e invalidante, que no es producto de
un esfuerzo excesivo y no mejora con el descanso. Ademas,
el paciente debe presentar de forma crénica y concurrente
4 0 mas sintomas de los relacionados como criterios asociados
en la definicion establecida para esta enfermedad (tabla 1)
Los pacientes que presentan fatiga crénica no explicada
pero que no reunen los criterios de SFC entrarian en la si-
tuacion de fatiga crénica idiopaticas.

Aungue en Espafia se desconoce la prevalencia real del
SFC, en un estudio poblacional realizado en 1995 en Esta-
dos Unidos® se objetivd que era de 75 a 267 casos por
100.000 habitantes. En otro estudio poblacional australiano
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efectuado en 1990 se objetivd una prevalencia de 37 casos
por 100.000 habitantes®. Extrapolando las cifras obtenidas
en estas series a la poblacién catalana de méas de 16 afios,
la prevalencia estimada en Catalunya oscilaria entre 2.012 y
13.429 casos®.

En los ultimos afios hemos asistido a un notable incremento
de consultas de pacientes con fatiga, algunos de ellos con
fatiga prolongada o SFC. Este hecho, junto con la ausencia
de una clara etiologia de este proceso®’#y, por tanto, de un
tratamiento satisfactorio, la importante morbilidad asociada,
asi como la falta de una conducta y actitud diagnéstico-tera-
péutica homogéneas por parte del personal asistencial, ha
movido a este grupo multidisciplinario de trabajo a elaborar
este documento de consenso con el fin de constatar el esta-
do del SFC en Catalunya, asi como a confeccionar una guia
préactica de actuacion que facilite y homogeneice la conduc-
ta a seguir en este grupo de pacientes.

Definicion

El SFC no es una enfermedad de aparicion reciente, proba-
blemente ha existido siempre. Desde los tiempos de Hipo-
crates hasta la actualidad se han descrito situaciones clini-
cas similares con diversos nombres®. En 1988, Holmes et
al’®, en colaboracién con el Center for Disease Control and
Prevention (CDC) de Atlanta (EE.UU.), propusieron los pri-

TABLA 1
Criterios diagnésticos del sindrome de fatiga crénica*

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

2. Exclusién de otras enfermedades potencialmente causantes de fatiga
crénica

De forma concurrente, deben estar presentes 4 0 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 concentracién o memoria recientes

2. Odinofagia

3. Adenopatias cervicales o axilares dolorosas

4. Mialgias

5. Poliartralgias sin signos inflamatorios

6. Cefalea de inicio reciente o de caracteristicas diferentes de la habitual
7. Suefio no reparador

8. Malestar postesfuerzo de duracién superior a 24 h

Tomada de Fukuda et al*. *Estos criterios se conocen también como «criterios internacio-
nales».
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meros criterios diagnosticos de esta enfermedad. Posterior-
mente, en 1990, Lloyd et al'!, el grupo del Green College de
Oxford!? y un grupo de trabajo americano del National Insti-
tute of Health'® propusieron otros criterios similares, que no
llegaron a generalizarse. No fue hasta 1994 cuando Fukuda
et al®, siguiendo las directrices de los CDC, propusieron y
generalizaron con un amplio consenso unos Nuevos criterios
diagndsticos para el SFC, llamados «criterios internaciona-
les». Estos Ultimos criterios, ampliamente consensuados y
aceptados, se basan en el cumplimiento de dos criterios
mayores, definidos por la presencia de fatiga crénica invali-
dante de duracién mayor de 6 meses y la exclusion de en-
fermedades orgénicas y psiquiatricas inductoras de fatiga
crénica, asi como en la coexistencia de una serie de crite-
rios asociados, basados predominantemente en sintomato-
logla muscular y neuropsicolégica (tabla 1).

Diagnéstico

En el diagnostico del SFC, la historia clinica es esencial. Se
deberéa hacer hincapié en la anamnesis de la fatiga: forma y
momento de inicio, factores desencadenantes, con especial
atencioén a los de caréacter infeccioso, su relaciéon con la acti-
vidad fisica, la mejoria con el reposo y el grado de limitacion
que ocasiona en la actividad cotidiana del paciente.

Otro grupo de sintomas de interés son los musculares —do-
lor y debilidad muscular generalizada—, los relacionados con
la esfera neuropsicolégica, tales como alteraciones de la
memoria, concentracion, facilidad de olvido y sintomatologia
depresiva, asf como los de tipo neurovegetativo, como lipoti-
mias, sincopes, distermia y sudacion excesiva. Es muy fre-
cuente constatar en este grupo de pacientes alteraciones
del suefio, odinofagia y cefalea de reciente inicio o de ca-
racteristicas diferentes de la habitual®4°.

Es imprescindible realizar una exploracién fisica general,
con especial atencion al balance muscular, deteccion de
adenopatias y puntos dolorosos. Estos ultimos son de espe-
cial utilidad en el diagnostico diferencial de la fibromialgia,
entidad clinica similar al SFC, pero que ha sido definida
como entidad propia y con unos criterios diagnoésticos espe-
cificos!®.

Las exploraciones complementarias aportan poco al diag-
néstico del SFC, ya que no existe ninglin marcador analiti-
co o morfolégico especifico®. Sin embargo, se recomienda
llevar a cabo un estudio bésico para un correcto diagnoésti-
co diferencial (tabla 2). Este grupo de trabajo considera
que otras pruebas complementarias mas sofisticadas de-
ben determinarse segln cada caso o efectuarse en el con-
texto de estudios clinicos controlados. Lo mismo puede de-
cirse de las técnicas de imagen (tabla 3). Por otro lado, se
considera imprescindible la realizacion de una valoracion
psicopatologica que permita detectar elementos ansiosos o
depresivos significativos. Aungue no existen cuestionarios
especificos para la orientaciéon psicopatoldgica de los pa-
cientes con SFC, este grupo de trabajo recomienda el pro-
puesto por Goldberg et al'®, modificado por Lobo et al (ta-
bla 4), que esta orientado a cribar estados de ansiedad y
depresion en medicina general. Se basa en 4 escalas de
preguntas simples, A-1, A-2, D-1 y D-2. Si hay dos o més
respuestas afirmativas en la A-1, se pasara a la escala A-2.
Posteriormente, el paciente responderé a las preguntas de
la escala D-1. Si hay alguna respuesta afirmativa, se le invi-
tard a que conteste las preguntas de la escala D-2. Al final,
se suman las puntuaciones y se obtiene una valoracién glo-
bal del estado psiquico del paciente. En casos de puntua-
cién mayor de 2, se recomienda una valoracién psiquiatri-
ca especifica.

TABLA 2

Exploraciones complementarias basicas recomendadas
en el sindrome de fatiga cronica

Hemograma y férmula leucocitaria

Velocidad de sedimentacion globular

Proteina C reactiva

Bioquimica bésica (perfil hepatico, renal e i6nico)
Proteinograma

Creatincinasa (CK)

Hormona estimulante tiroidal (TSH)

Anélisis elemental de orina

Radiografia de térax

TABLA 3

Exploraciones complementarias adicionales
en el sindrome de fatiga crénica*

Anticuerpos antinucleares
Anticuerpos antitejido
Factor reumatoide
Serologias
Epstein-Barr
Citomegalovirus
Herpes virus tipo 6
Hepatitis By C
Enfermedad de Lyme
Coombs antibrucelar
Toxoplasmosis
Ldes
Marcadores tumorales
Estudio del eje hipotdlamo-suprarrenal
Estudio electrofisiolégico neuromuscular
Técnicas de imagen
Ecografia abdominal
Tomografia computarizada craneal
Resonancia magnética craneal
Biopsias
Musculo esquelético
Nervio periférico
*A criterio de este grupo de trabajo, en el sindrome de fatiga crénica estas exploraciones
no deberian realizarse sisteméaticamente, sino que deberia valorarse de forma individual su
indicacion por personal especializado.

TABLA 4

Valoraciéon del estado psicopatolégico en el sindrome
de fatiga cronica (versién de Lobo et al, modificada
de Goldberg et al'®)

Nos gustaria hacerle algunas preguntas sobre cémo ha sido su estado
general a lo largo del Ultimo mes
Escala A-1
1. Se ha sentido excitado, nervioso o en tension? 0. No 1. Si
2. ;Ha estado muy preocupado por algo? 0. No 1. Si
3. iSe ha sentido muy irritable? 0. No 1. S
4. ;Ha tenido dificultad para relajarse? 0. No 1. Si
5. iHa dormido mal; ha tenido dificultades para dormir? 0. No 1. Si
Escala A-2
6. ;Ha tenido dolor de cabeza o nuca ? 0. No 1. Si
7. ¢ Ha tenido temblor y/o hormigueo y/o mareo? 0. No 1. Si
8. iHa estado preocupado por su salud? 0. No 1. Si
9. ;Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio? 0. No 1. Si
Escala D-1
1. iSe ha sentido con poca energfa? 0. No 1. Si
2. ;Ha perdido interés por las cosas? 0. No 1. Si
3. iHa perdido la confianza en si mismo? 0. No 1. §f
4. iSe ha sentido Ud. triste, sin esperanza? 0. No 1. Si
Escala D-2
5. iHa tenido dificultades de concentraciéon? 0. No 1. Si
6. ;Ha perdido peso por falta de apetito? 0. No 1. Si
7. ;Se despierta demasiado temprano? 0. No 1. Si
8. iSe ha sentido Ud. enlentecido? 0. No 1. §f
9. iCree Ud. que ha tenido tendencia a estar peor

por las mafianas? 0. No 1. Si

Valoracion global del estado psiquico: O: ausencia de sintomas; 1: sintomas dentro de la
normalidad; 2: presencia de trastorno psiquico; 3: trastorno psiquico grave.
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Sistematica asistencial en el sindrome de fatiga crénica

Consideramos que el médico de cabecera o de familia tiene
un papel importante en la atencion de pacientes con SFC,
ya que puede detectar o hacer el diagnostico de SFC segun
los criterios antes expuestos®. Posteriormente, y siguiendo
las recomendaciones del National Institute for Health
(EE.UU.), este diagnostico deberia ser confirmado por pro-
fesionales con experiencia en esta enfermedad. Este grupo
de trabajo esta de acuerdo en la necesidad de articular uni-
dades especialmente orientadas al abordaje de pacientes
con SFC. Estos decidiran si es necesario ampliar la bateria
de pruebas complementarias, especialmente los estudios
de enfermedad muscular, neuropsicolégicos, endocrinolégi-
€os 0 inmunoldégicos, entre otros, ya que la realizacion siste-
matica de estas exploraciones no esta plenamente justifica-
dad. La relacién entre estos profesionales y la asistencia
primaria deberfa ser muy fluida, lo que facilitaria una mayor
rapidez diagnostica y un mejor control evolutivo de los pa-
cientes con SFC.

En espera de la evaluacion por la asistencia especializada,
el médico de atencion primaria podria ya iniciar, a su crite-
rio, el tratamiento, basado fundamentalmente en el ejercicio
fisico progresivo, antiinflamatorios no esteroides si existen
mialgias y antidepresivos si aparecen mialgias y/o depresién
asociada3?'417 Qtros tipos de tratamiento deben ser evalua-
dos individualmente. Asimismo, se recomienda mantener
un seguimiento evolutivo minimo anual por un centro espe-
cializado. Ademas, el papel del médico de atencion primaria
es esencial en la prevencién y control de las enfermedades
intercurrentes, asi como en el tratamiento de los multiples
sintomas relacionados con el SFC que frecuentemente pre-
sentan estos pacientes. La remision de todos los pacientes a
la atencién especializada permitirfa conseguir dos objetivos
adicionales: disponer de un registro homogéneo de pacien-
tes con SFC y poder realizar estudios de investigacion clini-
ca y/o ensayos terapéuticos multicéntricos.

Tratamiento del sindrome de fatiga crénica

En el momento actual no se conoce la etiologia del SFC, lo
que imposibilita poder ofrecer a los pacientes un tratamien-
to curativo. Sin embargo, se pueden ofrecer opciones tera-
péuticas sintomaticas o de soporte3°141517.18 | 3 efectividad
global de las diversas modalidades terapéuticas no es de-
masiado alta, y no se ha demostrado que modifiquen el cur-
so natural de la enfermedad®. Los objetivos basicos del tra-
tamiento van dirigidos a reducir los grados de fatiga y dolor,
asi como a mejorar los niveles de actividad, adaptacion y
calidad de vida de estos pacientes.

En la tabla 5 se relacionan los principales farmacos reco-
mendados para el SFC de acuerdo con los grados de evi-
dencia cientifica elaborados por el Grupo de Trabajo Austra-
liano! y los niveles de evidencia y grado de recomendacién
de la Canadian Task Force!®. Asimismo, en la tabla 6 se re-
lacionan los farmacos no recomendados segln estas direc-
trices. Hay que mencionar que el Center for Reviews and
Dissemination de la Universidad de York (NHS, Reino Uni-
do)?®, ha realizado una revision sisteméatica de todos los tra-
tamientos utilizados en el SFC, en la que se reafirman los
datos expuestos en las tablas by 6.

Tratamientos de efectividad constatada

Las Unicas intervenciones que han demostrado un efecto
claramente beneficioso son:

1. Ejercicio fisico progresivo controlado®'??. Debe individua-
lizarse segun las caracteristicas personales del paciente y

TABLA S

Farmacos recomendados para el tratamiento del sindrome
de fatiga crénica

Farmacof/terapia Nivel de evidencia | Grado de recomendacion

Terapia conductual cognitiva | A
Ejercicio fisico controlado Il B
Antidepresivos 11-2 B
Ansioliticos \% C
Mineralcorticoides Il B
Glucocorticoides 11-4 C

C

AINE [\

Nivel de evidencia y grado de recomendacion segln las escalas establecidas por el Wor-
king Australian Group! y por la Canadian Task Force'. AINE: antiinflamatorios no esteroi-
des.

TABLA 6

Tratamientos no recomendados en el sindrome
de fatiga crdnica

Amantadina

Ampligen poly(l), poly(C12U)
Aciclovir

Magnesio

Inmunoglobulinas
Inmunomoduladores
Interferén alfa
Miorrelajantes

Acidos grasos
Cianocobalamina
Hidroxitriptéfano
Polivitaminicos

L-carnitina

Bromhidrato de galantamina
Hormona del crecimiento

L-glutamina

las diversas fases evolutivas de la enfermedad. La actividad
fisica ha de hacerse de manera regular y en periodos de en-
tre 30 y 45 min. No tiene que ser extenuante, ya que podria
empeorar la sintomatologia.

2. Terapia cognitiva conductual®®?®. Ha demostrado clara-
mente su utilidad en la mejoria sintomatica, en el grado de
adaptacion y en la mejoria de la calidad de vida de los pa-
cientes con SFC. La terapia cognitiva debe realizarse por
personal cualificado y con experiencia en el tratamiento de
pacientes con SFC, ya sean psiquiatras, psicologos clinicos,
enfermeras terapeutas o fisioterapeutas entrenados?. El tra-
tamiento recomendado suele durar de 4 a 6 meses, a razén
de 1 h semanal en general, en régimen ambulatorio.

Tratamientos de eficacia relativa

1. Antidepresivos. No hay que administrarlos sistematica-
mente3!8. Son Utiles en los cuadros depresivos reactivos
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. Sin embar-
g0, usualmente se utilizan los antidepresivos triciclicos a do-
sis bajas o medias; por ejemplo la amitriptilina (25-75
mg/dia) o los inhibidores selectivos de recaptacion de sero-
tonina a dosis de 20 a 40 mg/dia. Tampoco se ha definido
la duracién del tratamiento. Hasta un 15% de los pacientes
con SFC abandonan el tratamiento con antidepresivos a
causa de los efectos secundarios.

2. Ansioliticos. Tampoco hay que administrarlos de manera
sistematica. Pueden utilizarse de forma transitoria como tra-
tamiento sintomatico de la ansiedad y el insomnio. Hay que
ser cauteloso con el uso de dosis altas de ansioliticos en es-
tos pacienes, ya que pueden empeorar la debilidad muscu-
lar asociada al SFC.
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3. Corticoides. Se ha propuesto un potencial efecto beneficio-
so de los mineralocorticoides en el SFC, especialmente cuan-
do coexiste hipotension ortostatica neurogénica®® o disfuncion
corticosuprarrenal®’?8, aunque su utilizacion es discutida. La
teorfa de la disfuncion del eje corticohipofisosuprarrenal ha
llevado a algunos autores a hablar del SFC como un sindro-
me de fatiga hipoinmune®. Las dosis a utilizar serfan de 0,1 a
0,4 mg/dia de fluhidrocortisona, de 10 a 15 mg/dia de hidro-
cortisona o dosis equivalentes de otros glucocorticoides.

4. Antiinflamatorios no esteroides (AINE). Pueden mejorar
sintométicamente las mialgias y la cefalea, pero no tienen
accion sobre la fatiga. No hay suficiente evidencia para re-
comendar su uso sistematico. De los diversos AINE, proba-
blemente los COX-1 selectivos, al tener una semivida larga,
lo que permite una Unica toma diaria, y menos efectos ad-
versos, podrian ser mas recomendables en los pacientes
con SFC (resultados no publicados).

5. Relajantes musculares. No han demostrado su utilidad en el
SFCy pueden incluso empeorar la sintomatologia muscular y la
sensacion de fatiga por la hipotonia muscular que provocan.
Podrian tener una posible indicacion en aquellos casos concre-
tos que presentasen hipertonia o contracturas musculares. En
estos casos, las benzodiacepinas como diazepam o tetrazepam
0 la ciclobenzaprina podrian ser los farmacos a utilizar.

Tratamientos no eficaces

En la bibliografia médica se han publicado multiples traba-
jos que evaltan la potencial utilidad de varios farmacos en
el SFC. Los resultados, en general, han sido negativos. In-
cluso en aquellos casos en que parecen haber sido de algu-
na utilidad, la revision detallada de los mismos no permite
aconsejarlos en el tratamiento de pacientes con SFC, segln
los criterios de recomendacion de la Canadian Task Force
de 19799, o los del Grupo Australiano! (tabla 6).

Tratamientos no recomendables

El reposo prolongado no es beneficioso, sino todo lo contra-
rio, ya que puede perpetuar tanto la fatiga como algunos
otros sintomas asociados al SFC.

Los antibiéticos y antiviricos no han demostrado ningln efec-
to beneficioso en ninguno de los sintomas agudos ni crénicos
asociados al SFC? (tabla 6). Sélo hay que utilizarlos cuando
haya evidencia de una enfermedad infecciosa intercurrente.

Addendum

Finalmente, nos parece importante resefiar que en Catalunya se ha
constituido una asociacion de pacientes con SFC. Su objetivo es
sensibilizar y ayudar al mejor conocimiento, difusién y reconoci-
miento de esta enfermedad, asi como facilitar la ayuda mutua entre
los afectados y sus familias. Se pretende lograr una mejor integra-
cién social de estos pacientes y una mejor adaptacion a su enfer-
medad con mayor calidad de vida. El nombre y direccion de esta
asociacion es: Asociacion Catalana de Afectados por el Sindrome
de Fatiga Cronica. Registre d’Associacions de la Generalitat de Ca-
talunya n°® 22620, seccion 1.2, Moragas, 2. 08022 Barcelona. Telé-
fono: 93 346 83 84. Correo electrénico: acsfcem@acsfcem.org.
Web: http: /www.acsfcem.org.
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