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Sindrome de fatiga crénica: una realidad
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Lugo

La astenia es una causa frecuente de consulta en
atencién primaria. En algunos casos esta fatiga es
invalidante, crénica y compleja y se asocia a otra
sinftomatologia muy variada, aunque en la exploracién
fisica exhaustiva y en las pruebas complementarias
no se encuentre ninguna anomalia. A pesar de que
existe literatura médica respecto del sindrome de
fatiga crénica (SFC), a veces los médicos no tene-
mos en cuenta su existencia y es frecuente que el
paciente peregrine de médico en médico en aten-
cién primaria, servicios de urgencias, distintos
especialistas, y sea sometido a pruebas diagnésti-
cas muy costosas, dolorosas e innecesarias.

El origen de esta enfermedad es desconocido, lo
gue supone un reto tanto para médicos como para
investigadores!.
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Varén de 43 anos, labrador de profesién, que
consulté por sindrome general de aproximadamente
un ano de evolucién (astenia, anorexia, pérdida de 5 Kg
en los dos Gltimos meses). Referia como queja acom-
pafante dolor retroesternal de caracteristicas no
anginosas, asi como tos con expectoracién purulen-
ta y en ocasiones hemoptoica, sudoracién nocturna,
sensaciéon distérmica, dolor de garganta, cefalea
retroorbitaria bilateral, dolor abdominal epigéstrico
con pirosis y regurgitacién y dificultad para concen-
trarse y para conciliar el suefio. En sus antecedentes
personales destacaba ser exfumador desde 2 afos
antes y consumo de alcohol de 80 gramos/dia.

En la exploracién fisica el Unico hallazgo rele-
vante fue la palpacién de ganglios linféticos de
cadenas cervicales posterior y anterior que se obser-
vaban aumentadas de tamano y dolorosas a la pal-
pacién, asi como adenopatias axilares e inguinales
de 2 cm de didmetro, de consistencia eléstica y
mévil. En extremidades inferiores los pulsos periféricos
eran palpables. No habia edemas.

Todas las exploraciones complementarias reali-
zadas eran anodinas; el hemograma, la bioquimica,
proteinograma, marcadores tumorales (CEA, alfa-
proteina, PSA, PAP beta-2-microglobulina), serolo-
gia (hepatitis A-B-C, mononucleosis), Mantoux, BAAR
en esputo, radiografia de térax, electrocardiograma,
TAC tordcica y craneal, no presentaban alteraciones
significativas.

La biopsia ganglionar inguinal reflejé una hiper-
plasia folicular discreta con esclerosis medular y
cdpsula involutiva sin otras lesiones.

Una vez descartada astenia secundaria a pato-
logia especifica, se sospecho SFC idiopdtica dada
la gravedad del cuadro clinico. Se intentaron diversos
tratamientos tanto por parte de atencién primaria
como por especializada, basados sobre todo en
antidepresivos tanto sedantes como no (paroxetina,
venlafaxina, olanzapina) con ajuste de dosis segin
respuesta, y AINE (ibuprofeno, ketorolaco...) a las
dosis habituales.

Actualmente el paciente se encuentra estable,
pero con una merma importante de su calidad de
vida tanto profesional como personal y la incerti-
dumbre de su evolucién, que conlleva un nivel de



ansiedad elevado y la biUsqueda de medicinas
alternativas.

DISCUSION

Nuestro paciente presenta un cuadro de fatiga
persistente que no se resuelve con el reposo y sufi-
cientemente debilitante como para reducir su actividad
diaria, acompanado de diversas quejas fisicas y
constitucionales. Una vez descartada otra etiologia,
ello debe hacernos pensar en un SFC, ya que este
paciente cumple criterios para su diagnéstico?.

En octubre de 1998, el Centro de Control de
Enfermedades de Atlanta (CDC), en Bethesda
(Estados Unidos), hizo publicos los criterios para
poder establecer el diagnéstico del SFC:

* Presencia de fatiga crénica grave durante seis
meses o mds, con la exclusién de otras patologias
médicas fisicas o psiquicas; esta laxitud/astenia no
desaparece con el descanso.

* Presencia de cuatro o mds de los siguientes
sintomas, que han de presentarse de forma persis-
tente o recurrente mdés de seis meses consecutivos y
no haber antecedido a la fatiga:

- Empeoramiento a corto plazo de memoria o de
la concentracion.

- Dolor muscular.

- Dolor poliarticular sin artritis.

- Dolor de garganta por faringitis o amigdalitis.

- Inflamacién de los nédulos linfaticos en nuca o
axilas.

- Cefaleas de un nuevo tipo o nueva intensidad.

- Malestar y estar exhausto mds de un dia des-
pués de un esfuerzo.

- Suefo no reparador.

Aunque estos sinfomas sirvan para aclarar quié-
nes padecen SFC, existen otros muchos que tam-
bién caracterizan al sindrome?23. Entre los signos
fisicos destacan la fiebre, los problemas de suefio,
sequedad de boca y ojos, mareos, congestién, dia-
rrea, fluctuaciones en el peso, vémitos, alergias,
presién sanguinea baja, infecciones recurrentes.
Los sintomas psiquicos més comunes son los cambios
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de humor brusco, tristeza, ansiedad, depresién, ata-
ques de pdnico4, mientras que los neurolégicos van
desde la confusién y la desorientaciéon hasta los
trastornos de la visién, de la coordinacién motriz o
los trastornos del suefio.

Por culpa de todos ellos, y dependiendo de su
gravedad, los pacientes ven reducida en un 50% su
capacidad para llevar a cabo las labores diarias!/2:5,

Se desconoce la causa exacta del SFC. Algunos
investigadores sospechan que esté relacionado con
un virus, como el virus de herpes humano 6 (VHH-
6), el virus de Epstein-Barr (VEB), o el virus causante
de la fiebre Q, pero no se ha podido demostrar
relacién causal con ninguno de ellos3.

Estudios recientes han aportado luz acerca del
mecanismo fisiopatolégico del SFC. Puede ser una
inflamacién de las interconexiones del sistema ner-
vioso relacionada con una respuesta inmune o un
proceso autoinmune. Puede aparecer cuando coe-
xisten una enfermedad viral u otros factores como
la edad, las enfermedades previas, el estrés, la dis-
posicién ambiental o genética con una respuesta
inmune alterada; puede tratarse de una secrecién
inadecuada de citocinas (la interleucina 1, por
ejemplo)67.

Estudios recientes se han encaminado a la inves-
tigacién de la existencia de una alteracién en el eje
hipotdlamo-hipofisario-suprarrenal y en la secrecién
de cortisol; sin embargo, no existen datos definitivos
relevantes3: 6.

Es importante la realizacién del diagnéstico dife-
rencial con patologias infecciosas, neurastenia,
encefalomielitis midlgica o fibromialgia y ofras
enfermedades que cursan con fatiga pero que tienen
un tratamiento especifico y que son relativamente
frecuentes: trastornos depresivos graves, trastornos
bipolares, enfermedades autoinmunes, neoplasias,
hipotiroidismo, obesidad, apnea del suefio, trastor-
nos hormonales...

El tratamiento de la enfermedad es sintomdtico.
Es muy importante el mantenimiento de la actividad
fisica dentro de las posibilidades y evitar estrés
emocional. Los pacientes con SFC deben ser animados
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a mantener vida social activa y el ejercicio fisico suave

también puede ser Util.

Los fédrmacos mds utilizados son antidepresivos
(con beneficio tanto para los pacientes que presenta-
ban depresién como en los que no se manifestaba
claramente)10.12, ansioliticos si fuesen necesarios y
AINE para mitigar el dolor.

CONCLUSIONES

La perspectiva a largo plazo para pacientes con
SFC es variable y dificil de predecir en el momento
en que se manifiesta la enfermedad. Ha habido
informes de pacientes que se han recuperado com-
pletamente después de 6 meses a un afo, mientras
que en otros alcanzar recuperaciéon completa puede
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requerir mucho més tiempo.

Algunos pacientes informan de no haber regre-
sado nunca a su estado previo a la enfermedad. La
mayoria de los estudios muestran que los pacientes
tratados en un programa multidisciplinario de reha-
bilitacién tienen un mejor prondstico y mejoran
mucho mds rédpidamente que los pacientes que no
buscan tratamiento!3.

Las posibles complicaciones son:

* Aislamiento social producto de la fatiga.

* Limitaciones en el estilo de vida (algunas per-
sonas estén tan fatigadas que quedan esencialmente
incapacitadas durante el curso de la enfermedad).

* Depresién.

* Efectos secundarios y reacciones adversas rela-
cionados con los medicamentos del tratamiento.
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