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Mujer de 47 años, soltera, sin relaciones afecti-
vas previas, y que reside en el domicilio paterno.
Manifiesta “buena adaptación laboral” (no posible
comprobación), actualmente relaciones sociales
inexistentes “por necesidad de cuidados de salud”.

Desde hace 9 años (información documentada)
inicia demanda itinerante de atención médica y
exploraciones diagnósticas repetidas en varios
centros hospitalarios, sin resultados que justifiquen
la sintomatología referida por la misma. Los resul-
tados negativos de las pruebas diagnósticas y las
explicaciones del médico no consiguen aliviar su
preocupación, y se produce deterioro progresivo
de la relación médico-paciente. Finalmente acude
a la Unidad de Síndrome de Fatiga Crónica (SFC)
de un Centro Sanitario privado, donde se le diag-
nostica SFC y Fibromialgia (FM).

HISTORIA CLÍNICO - LABORAL

ANAMNESIS

Mujer, 47 años, soltera, Técnico en la Administración
Pública.

Es la mayor de 2 hermanos, el pequeño de sexo
masculino. Siempre ha convivido con sus padres.
Hace tres años se planteó independizarse, pero lo
descartó por dificultades para el cuidado de sí
misma debido a su enfermedad. 

No refiere relaciones afectivas. Estabilidad laboral.
Se define como una persona muy trabajadora y per-
feccionista, “hasta que comenzaron sus problemas
de salud”. Desde entonces demanda itinerante de
ayuda médica. Niega problemas de relación con
compañeros de trabajo. En cuanto a relaciones de
amistad, manifiesta que “lo normal” hasta el
comienzo de su enfermedad. Actualmente aisla-
miento social por su necesidad de cuidados y de
una vida tranquila.

Histerectomía en 1996 por metrorragias secun-
darias a mioma. Desde hace 9 años presenta ade-
nopatías cervicales y axilares, astenia progresiva,
dolores osteo-musculares, alteraciones del tránsito
intestinal... Comenzó a ser estudiada en varios
centros hospitalarios en múltiples ocasiones, sin
objetivarse patología justificativa de la sintomato-
logía referida por la paciente. Consulta por primera
vez en el Servicio de Medicina Interna de hospital
del Servicio Público de Salud (SPS) hace 8 años,
con estudio diagnóstico normal. Acude demandan-
do nuevo estudio un año más tarde, sin hallazgos
reseñables. Hace 3 años consulta en el Servicio de
Medicina Interna de otro centro hospitalario del
SPS, que informa “tras múltiples estudios y diferen-
tes visitas y exploraciones no encontramos patolo-
gía orgánica que corresponda con sus síntomas”.
Se realiza interconsulta al Servicio de Psiquiatría
hace año y medio, “dadas las múltiples quejas
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somáticas de la paciente y la normalidad de todas
las pruebas diagnósticas practicadas a la misma”;
es diagnosticada de "Trastorno somatomorfo hipo-
condríaco" y se emite informe al Servicio de
Medicina Interna en el que consta que “se le prac-
ticarán a la paciente exclusivamente las pruebas
que se consideren estrictamente necesarias”.

Algo más tarde, la paciente acude a otro centro
sanitario del SPS en el que se reinicia estudio
exhaustivo sin resultados reseñables.

Hace un año acude a la Unidad del Síndrome de
Fatiga Crónica de un centro médico privado, donde
se somete a la paciente al protocolo diagnóstico del
SFC. La valoración realizada se concreta en:

• “Deterioro cognitivo grave tras pasar el Waiss
(cociente intelectual –CI- 111, percentil 84)”.

• “Marcada intolerancia al esfuerzo", a partir de
pruebas de reserva funcional muscular (ergome-
tría-MIBI) con resultado de V02 67%, GF II.

Se emiten los siguientes diagnósticos:
• Síndrome de fatiga crónica.
• Síndrome fibromiálgico.
• Grave sintomatología neurovegetativa.
Niega consumo de alcohol u otros tóxicos.

Tratamiento actual: vitaminas y mucolítico (había
abandonado medicación psiquiátrica y analgésica
por “nula respuesta”).

No reconoce psicopatología en familiares directos.

ENFERMEDAD ACTUAL

Sintomatología referida:
• Artromialgias generalizadas y constantes con

temblores y espasmos musculares. 
• Abdominalgia y aumento del número de

deposiciones diarias, actualmente 4-5 diarias, de
consistencia líquida.

• Dolor en oídos y garganta y aumento de
expectoración.

• Intolerancia al esfuerzo físico, con fatiga precoz
y disnea.

• Febrícula oscilante a lo largo del día.
• Adenopatías dolorosas en cuello, axilas e

ingles.
• Pinchazos y dilatación de venas y arterias en

cabeza y miembros.
• Dolor torácico, palpitaciones y taquicardias.
• Cansancio y pérdida de fuerza con inestabilidad

al andar o al realizar cualquier actividad.
• Disfagia y odinofagia.
• Déficit en la capacidad intelectual con lentitud

para realizar cualquier actividad que comporte
atención, retención y concentración.

• Episodios de visión borrosa.
• Alteraciones perceptivas auditivas y olfatorias

(distorsiones).
Servicios hospitalarios consultados:
• Medicina interna
• Reumatología 
• Cardiología
• Digestivo
• Ginecología
• Otorrinolaringología
• Oftalmología
• Hematología
• Psiquiatría
Pruebas complementarias practicadas:
• ECG-Holter: actividad ectópica ventricular de

baja densidad, aislada y apareada.
• Ecocardiograma: insuficiencia mitral y tricuspídea

no significativa.
• SPECT cardiaco y estudio con Tc-99 MIBI tras

ergometría y reposo: normal. Clase funcional dis-
minuida ligeramente (grado funcional II).

• Gammagrafía corporal total (en tres ocasiones):
normales.

• Densitometría ósea: leve osteopenia.
• PAAF de ganglio cervical: normal.
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• TAC tórax: normal.
• TAC cérvico-tóraco-abdominal: normal.
• BAAR y Lowenstein en esputo x 3: normal.
• Pruebas funcionales respiratorias: normal.
• Tránsito esófago-gastro-duodenal: normal.
• Enema opaco: normal.
• Gastroscopia: hernia de hiato.
• Dos rectoscopias y colonoscopia: hemorroides.
• RM de abdomen: esteatosis hepática.
• Ecografía de abdomen: esteatosis hepática.
• Ecografía mamaria: normal.
• RM craneal: inflamación crónica de ambos oídos.
• Pruebas de reserva funcional muscular y estudio

psicológico en centro sanitario privado: SFC.

EXPLORACIÓN PSICOPATOLÓGICA

Adecuado cuidado del aspecto personal. Actitud
“paranoide”, hipervigilante al comienzo de la
entrevista clínica. Posteriormente se muestra cola-
boradora, aporta múltiples informes médicos y da
amplias explicaciones sobre sus síntomas somáti-
cos. Irritabilidad cuando se intenta profundizar en
contactos psiquiátricos. Actividad psicomotora:
mantiene contacto visual, comunicación gestual
adecuada. Signos de ansiedad: hiperactividad.

Eutimia, afectividad congruente.
Discurso espontáneo, coherente y culto.

Perseverante en quejas somáticas y limitaciones.
Quejas hacia el SPS. Muy familiarizada con termi-
nología médica.

No alteraciones senso-perceptivas objetivables.
Pensamiento circular
Consciente, orientada en las tres esferas, capa-

cidad mnésica preservada (memoria remota,
reciente e inmediata), capacidad de fijación y
mantenimiento de la concentración preservada,
adecuado seguimiento de la entrevista clínica.
Inteligencia preservada. No impresiona de deterioro
cognitivo identificable, adecuado manejo de toda

la documentación e información médica. En nin-
gún momento es preciso repetir las preguntas por
falta de atención/comprensión por parte de la
paciente; las respuestas son lógicas y adecuadas y
mantiene el hilo de la conversación.

Irritabilidad cuando se intenta confrontación.
Juicio de realidad preservado. Nula conciencia

de enfermedad psiquiátrica: rechaza dicho tipo de
patología; se siente satisfecha de haber “encontrado”
un diagnóstico a su enfermedad, acepta y justifica
su cambio comportamental (egosintónico).

Fiabilidad total.

CONCLUSIONES

La paciente en consulta presenta su historia clí-
nica de manera muy detallada y extensa; describe
sus síntomas de un modo llamativo y exagerado,
aunque resultan inconsistentes desde el punto de
vista médico. Niega contactos psiquiátricos previos
y rechaza cualquier referencia al encuadramiento
de su “patología” en dicha especialidad médica.
Se muestra satisfecha por “haber conseguido” un
diagnóstico que justifique su sintomatología.
Manifiesta críticas hacia los profesionales del SPS.

Relata un patrón de síntomas somáticos, recu-
rrentes, múltiples y clínicamente significativos cla-
ramente encuadrables en los criterios diagnósticos
del Trastorno de somatización (DSM-IV):

• Historia de dolor relacionada con al menos
cuatro zonas diferentes o con diversas funciones
corporales.

• Al menos dos síntomas de tipo gastrointestinal.
• Al menos un síntoma sexual o reproductivo.
• Al menos un síntoma que sugiere la presencia

de un trastorno.
• Los síntomas no explicados no son simulados

o producidos intencionadamente.
Asimismo, como en la hipocondría, la paciente,

a partir de la interpretación personal de uno o más
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signos o síntomas somáticos, ha demandado atención
médica de forma perseverante ante la preocupación y
el miedo a padecer, o la convicción de tener, una
enfermedad grave. La exploración física no identifica
enfermedad médica alguna que pueda explicar su
preocupación o los signos o síntomas que presenta.

En la Unidad del SFC de un centro médico pri-
vado se diagnostica a la paciente esta entidad
nosológica a partir de los criterios de Holmes y
Fukuda, un espectro de síntomas subjetivos; y
como datos objetivos se aportan:

• Test de inteligencia Waiss (Wechsler Adults
Intelligence Scale) en el que se concluye ”Deterioro
cognitivo grave con cociente intelectual 111”. Esta

conclusión es relativamente justificable en el caso
de que hubiera un estudio previo y se constatara
una reducción importante en el CI. En este caso,
con la información disponible, un CI entre 110-
119 se puede calificar como “normal brillante”.

• Ergometría-MIBI, con un resultado de VO2

máximo del 67%, GF-II y conclusión de “marcada
intolerancia al esfuerzo físico”. Esta misma prueba
había sido practicada en el SPS unos meses antes
y se obtuvo el mismo grado funcional, pero como
conclusión “Clase funcional disminuida ligeramen-
te”. Por otro lado, las investigaciones demuestran
que, en el caso de personas de vida sedentaria, el
VO2 máximo se ubica entre el 50 al 60%.
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