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SINDROME DE FATIGA CRONICA: HISTORIA DE UNA CONTROVERSIA

Dr. JAIME COURT LOBO*

La fatiga o cansancio es uno de los sintomas mas frecuentes en
Medicina y a menudo el méas ambiguo. En ocasiones esta vincu-
lada a cambios bioquimicos o histopatoldgicos musculares o
neurales que reducen la capacidad para generar fuerzas y con-
figuran enfermedades especificas (por ejemplo la miastenia gra-
vis). Otras veces corresponde a un sentimiento de cansancio,
de disconfort o de reduccién de la capacidad de resistencia en
las actividades laborales y de la vida diaria. También se habla
de fatiga mental, que es descrita en la Clasificacién Internacio-
nal de las Enfermedades (CIE-10) como «la presencia desagra-
dable de asociaciones o recuerdos que distraen al individuo, de
dificultades para concentrarse y en general de falta de rendi-
miento del pensamiento». Esta condiciéon puede ser sélo una
consecuencia de un prolongado esfuerzo fisico o mental, lo cual
es una situacién transitoria comun para todos y aceptada como
una reaccién normal. Sin embargo, cuando sintomas similares
persisten sin existir factores que lo justifiquen, la persona lo siente
como una enfermedad.

Debe enfatizarse que en la mayoria de quienes se quejan de
fatiga no se encuentra una pérdida de las fuerzas musculares.
Mientras las personas con paresia por una enfermedad muscu-
lar o neural estan incapacitadas para realizar determinadas ac-
tividades, la fatiga solamente las hace mas dificiles. Como s
bien sabido, practicamente cualquiera enfermedad organica
puede acompanarse de fatiga, como también muchas enferme-
dades psiquiatricas, especialmente la depresién. Sin embargo,
en los dltimos 10 afios ha surgido una gran controversia acerca
de si constituyen un grupo aparte aquellos pacientes en que ho
hay una afeccién organica que la explique, como hipotiroidismo,
cancer, anemia, esclerosis multiple, lupus, etcétera, asi como
tampoco hay, en sus evaluaciones psiquiatricas, elementos su-
ficientes para justificar el diagnéstico de depresién u otra afec-
cion definida. Es decir, es controvertido si puede existir un
sentimiendo de cansancio por periodos extensos $in estar aso-
ciado a enfermedades organicas o psiquiatricas especificas.

Ya en la psiquiatria del siglo pasado a estos pacientes se les
asigné una denominacién diferente de la depresién, como vere-
mos mas adelante. Volviendo a la actualidad, las primeras pu-
blicaciones que analizan este problema, no desde la perspecti-
va psiquidtrica sino somatica, inclufan pacientes que habiendo
tenido una enfermedad viral, como la mononucleosis infeccio-
sa, o sintomatologia basal propia de una gripe, persistian por
meses y anos con un estado de fatiga. Posteriormente se agre-
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garon casos similares en sus sintomas, pero en quienes el an-
tecedente de una enfermedad desencadenante faltaba. Estos
ultimos han pasado a constituir la mayoria.

Si bien solo a mediados de la década del 80 se hicieron frecuen-
tes las publicaciones que describian un cansancio prolongado
después de una enfermedad aparentemente viral, ya antes se
habian descrito algunos "brotes" o "epidemias” de pacientes con
fatiga prolongada, que hacian presumir su origen en un agente
infeccioso o ambiental. A estos se agregaban casos esporadi-
cos descritos bajo extrafas denominaciones como "neuro-
miastenia post infecciosa esporadica”, "encefalomielitis mialgica"
0, en casos de aparicién después de una enfermedad de Epstein
Barr, como el sindrome de "mononucleosis cronica”. En 1987,
la Divisién para las Enfermedades Virales del Centro para Con-
trol de las Enfermedades de Atlanta realizé un encuentro para
llegar a una conclusién respecto a estos pacientes. El grupo
dudd que la afeccion por el virus de Epstein Barr y el cuadro
llamado monucleosis crénica tuvieran una relacion, y lo
redenominaron sindrome de fatiga crénica (SFC) definiendo sus
caracteristicas. Habia dos criterios mayores y 14 criterios me-
nores, exigiéndose 8 de éstos. Criterios similares fueron pro-
puestos en grupos de estudio reunidos en Nueva Zelandia en
1987 y Australia en 1988. A partir de ese ano ya se publicaron
estos casos bajo la denominacion de SFC. Se planted que es-
tos pacientes presentaban, ademas de fatiga, algunos déficit
neuropsicoldgicos y, en muchos casos, una depresion.

En 1990 se reunié un grupo multidisciplinario en Gran Bretana a
reflexionar sobre este cuadro, que se habia publicado con dife-
rentes denominaciones. Sin pronunciarse si correspondia o no
a una sola entidad, recogieron grupos de pacientes con similar
sintomatologia y que se habian dado a conocer bajo las deno-
minaciones de:

. Encefalomielitis mialgica.

. Sindrome de fatiga crénica.

. Sindrome de fatiga post viral.

. Enfermedad de Royal Free.

. Mononucleosis infecciosa cronica.

. Neuromiastenia epidémica.

. Fibrositis fibromialgia.

. Sindrome de fatiga crénica idiopatica y mialgia.
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Se establecieron, en dicha reunién, algunos criterios de con-
senso. Si bien los sintomas consistian en cansancio, mialgias,
alteraciones del humor, del suefio, de la concentracién y memo-



SINDBOME DE FATIGA CRONICA: HISTORIA DE UNA CONTROVERSIA - J. Court Lobo

ria, se establecié que no existia ninguin signo clinico caracteris-
tico de esta condicién. Se definié el sindrome de fatiga crénica
como aquel en que la fatiga era el sintoma principal, pero debia
ser de comienzo definido y no de toda la vida. Esta fatiga debe
ser severa, invalidante y afectar las funciones fisicas y menta-
les, ocurrrir mas del 50% del tiempo y por un minimo de 6 me-
ses . Conviene sefalar que en un estudio, un 25% de los pa-
cientes referian permanecer en cama o encerrados e
inhabilitados para trabajar y un 33% podia trabajar sélo a tiem-
po parcial. Se agregé que suelen ocurrir otros sintomas, parti-
cularmente mialgias y trastornos del suefo y del humor. Los
criterios de exclusién eran la presencia de alguna enfermedad
establecida y reconocida que causara fatiga, la presencia de
una enfermedad siquiatrica como esquizofrenia, enfermedad
maniaco depresiva, drogadiccién o una enfermedad organica
cerebral. La presencia de ansiedad o depresion se estimé que
no implicaba necesariamente su exclusién (quienes no creen
en el SFC estiman que si hubieran excluido los casos de depre-
3ién sc habrian quadado sin casuistica). Lin subtipo de este sin-
drome, denominado sindrome de fatiga crénica post infecciosa,
se reservaba a aquellos casos en que, junto a los criterios ante-
riores, se agregaba la existencia de una infeccién, al inicio dela
fatiga, corroborada por exdmenes de laboratorio. Los pacientes
con un SEC con frecuencia describen el inicio de los sintomas
después de una infeccion respiratoria o gastrointestinal, sin ha-
berse hecho un diagndstico definitivo de esta enfermedad ini-
cial. En varios estudios se encontré que los pacientes presen-
tan titulos de anticuerpos altos para el virus de Epstein Barr,
pero otros, ulteriores, no mostraron diferencias significativas en
relacién a personas sanas. También hay publicaciones que han
encontrado titulos altos de anticuerpos para el virus Herpes tipo
6 (causante del exantema subito infantil), con una diferencia
estadisticamente significativa comparada con controles, en los
cuales también la mayoria los tiene altos. También se ha encon-
trado en algunas publicaciones que estos pacientes tienen altos
titulos de anticuerpos para enterovirus (coxsackie).

En 1991 se reunié un grupo de trabajo patrocinado por el Institu-
to Nacional de Salud Mental de Estados Unidos (NIMH), junto al
Instituto Nacional para Enfermedades Alérgicas e Infecciosas,
para reestudiar los criterios de diagnéstico del SFC. Sus conclu-
siones iban dirigidas a corregir algunas del Centro de Control
de las Enfermedades (CDC) de 1987. Fueron excluidos aque-
llos con sicosis, abuso de drogas y con fatiga que tenfa una
causa aun presente y definida. Se incluyé pacientes con
fibromialgia, con fatiga post infecciosa de una enfermedad co-
nocida pero ya adecuadamente tratada o que deberia haberse
recuperado (enfermedad de Lyme, brucellosis, mononucleosis
infecciosa, citomegalovirus, toxoplasmosis) y pacientes con de-
presién no psicética. Se estimé que no existia ningun examen
de laboratorio valido para confirmar el diagndstico de SFCy sélo
eran Utiles para eliminar otros. Las recomendaciones eran asi
similares a las del panel que se realizé en 1990 en Gran Breta-
nay eliminaba los tres criterios que eran parte del examen fisico
en la definicién de 1987, que eran fiebre, linfoadenopatias y
faringitis.

Por (ltimo, en 1994 se reunié un grupo intemacional de estudio
del SFC, formado, entre otros, por investigadores de las institu-
ciones que habian realizado las reuniones mencionadas. Esti-
maron que el criterio de fatiga crénica se debia basar sélo en la
autoafirmacién del paciente y ésta debfa durar més de seis me-
ses. Se eliminé asi la exigencia que esta fatiga causara una
reduccion de la actividad en més de un 50%. También eliminé
algunos criterios menores como la fiebre, en cuanto a sintoma,
y exigi6 la presencia de sélo cuatro de los ocho criterios meno-
res (Tabla 1).

Tabla 1. Definicion del sindrome de fatiga crénica.
International chronic fatigue syndrome study group.

Criterios mayores

1. Fatiga como autoafirmacion
2. Duracién mayor de seis meses

Criterios menores

Alteracién de memoria o concentracién
Odinofagia

Ganglios linfaticos cervicales o axilares dolorosos
Dolor muscular

Poliartralgias

Cefalea

Alteraciones del suefio

Malestar post ejercicio
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A continuacién haremos una sintesis de los sintomas y exame-
nes complementarios investigados en relacién a este cuadro.

Defectos neuropsicologicos

La medicién de las funciones intelectuales mediante el test de
inteligencia de Wechler para adultos (WAIS-R) ha mostrado que
ellas estan dentro del rango normal y no hay evidencias de una
pérdida de éstas en grupos de pacientes diagnosticados como
portadores de un sindrome de fatiga crénica, de neuromiastenia
post infecciosa o de encefalomielitis mialgica.

Una gran mayoria de 14 publicaciones, no encuentran diferen-
cias respecto a la atencién en relaciéon a un grupo control. Con
excepcién de escasas publicaciones, tampoco hay evidencias
que su rendimiento en test neuropsicolgicos en relacién a la
memoria sea inferior. Es posible que asi como la fatiga fisica es
un sentimiento de debilidad muscular sin haber paresia, a nivel
mental sea sélo una impresién subjetiva de una reduccion de
las funciones intelectuales, como se quejan con frecuencia es-
tos pacientes.

Alteraciones del sueno

En orden de frecuencia se han publicado:
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Dificultad para iniciar y mantener el sueno.
Hipersomnia.

Bruxismo.

Mioclonus nocturno.

Apnea del suefio y

Otros de menor frecuencia y significacion.

DO DN =

No se ha encontrado la reduccién de |a latencia para el comien-
2o del suefio REM o el aumento de éste, propio de la depresién
mayor sino, al contrario, disminucion del tiempo de sueho REM.

Examenes complementarios

Los sintomas del SFC han sugerido a muchos una alteracién
del sistema nervioso central, pues es frecuente la fatiga mental
y quejas de disfuncién cognitiva. Asi se acuid el término
«encefalomielitis mialgica» suponiendo un compromiso del ce-
rebro, médula espinal y musculos. También han aparecido va-
rias publicacienes, @ incluseo un libro, destinade a demeostrar que
este sindrome se debe a lesiones del sistema limbico, especial-
mente al hipocampo y la amigdala, apoyandose en discutibles
fundamentos. El estudio por neuroimagen, potenciales evoca-
dos y electroencefalografia constituyeron por lo tanto lineas de
investigacién en el SFC que revisaremos brevemente.

El primer estudio con resonancia nuclear magnética (RNM) ce-
rebral fue realizado en 1991 y concluia que estos pacientes pre-
sentaban placas de hiper intensidad menores de 1 cm en T2,
ubicados en la parte alta del centro semioval y en la substancia
blanca sucortical.

Estudios posteriores no han encontrado diferencias esta-
disticamente significativas entre pacientes con SFC y controles
nomales emparejados por edad y en pacientes con depresion
mayor. Desde 1993, casi la totalidad de las publicaciones con-
cluyen que no hay anormalidades caracteristicas del SFC en
los examenes de RNM. Una revision de 1995 concluye también
que no hay evidencias claras de anormalidades cerebrales en
estudios por neuroimagen.

La tomografia por emisién de fotén Gnico (SPECT) es el exa-
men complementario que ha motivado mas controversias. Hay
dos publicaciones con grupos controles, comparados segun
edad, que encontraron una hipoperfusion cerebral mas acen-
tuada en los lébulos frontales, bilateralmente, pero también otros
sitios. Otro trabajo encontré asimetria en |a hipoperfusién de los
I6bulos temporales o frontales (siendo mayor el compromiso en
el hemisferio derecho). En la depresion mayor se ha encontrado
también hipoperfusién en los Iébulos frontales. En 3 trabajos
que comparan estos dos grupos, es decir SFC versus depre-
sién mayor, no encontraron diferencias consistentes. Quienes
no se dan por vencidos, argumentan que si se hiciera este exa-
men durante la realizacién de tareas mentales, con exigencias
cognitivas importantes, pudiera encontrarse diferencias en el
SPECT, ya que en el SFC los déficit surgen ante esfuerzos men-
tales mantenidos. Aun asl, por ahora parece prematuro postular
que existan anormalidades caracteristicas del SFC en el SPECT

52

y aisladamente no puede considerarse un examen diagndstico.

El EEG es habitualmente normal en este sindrome, careciendo
de utilidad para apoyar el diagndstico. Los potenciales evoca-
dos visuales y auditivos estan también normales en la mayoria
de las publicaciones.

Un estudio con tomografias por emision de positrones (PET)
muestra que hay hipometabolismo en el I6bulo frontal medial,
hipocampo, amigdala y circunvalacion cingulada, es decir en la
cara interna de los hemisferios cerebrales, entre otros. En de-
presién mayor también hay hipometabolismo en corteza frontal
y cingulada. Es decir, el PET tampoco permite diferenciar
taxativamente a ambos cuadros.

Los estudios con microscopia de luz, microscopia electronica e
histoqufmica en musculos han side normales, como la mayoria
de aquellos que incluyen electromiografias.

Tratamiento

Se han intentado variadas terapias con caracter experimental,
pues ninguna ha demostrado su eficacia. Esto incluye antibiéti-
cos, agentes antivirales, inmunoglobulina intravenosa, bloquea-
dores alfa, interferén oral, benzodiazepinas, antidepresivos
triciclicos, inhibidores de la MAO, fluoxetina, litio, carbamazepina,
acido valproico, selegilina y otros. Los usados con mayor fre-
cuencia son los antidepresivos triciclicos.

La terapia congnitiva-conductual ha demostrado efectividad en
algunos casos.

Pronostico

Un trabajo publicado en 1996 siguio la evolucion de 246 pacien-
tes con este diagnéstico a través de 18 meses (el universo ini-
cial era de 298). Se les realizo una evaluacion midiendo funcio-
nes cognitivas, emocionales, conductuales y sociales. Se com-
paré con 53 sujetos sanos por edad, sexo y nivel educacional. A
los 18 meses sélo un 3% de los pacientes se habian recuperado
completamente y 17% se habia recuperado parciaimente. Es
decir, el SFC tiene un mal prondstico, como es la impresion de
quienes recurren a este diagnostico. En el seguimiento se ob-
servoé que muchos habian tenido serios problemas en su trabajo
y que el consumo de medicacion era alto.

En varias publicaciones previas, los pacientes llevaban un pro-
medio de 3 a 4 anos de enfermedad al incorporarse al estudio y
solo en un trabajo se encontré una mejoria completa en un 40%
de los pacientes al ano de la evaluacion inicial. Otros encuen-
tran una mejoria en un 28 a 78 % en variados periodos de ob-
servacion y con diferentes criterios de seleccion de los pacien-
tes.

Conclusion

No hemos encontrado, analizando el conjunto de las investiga-
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ciones, elementos que permitan diferenciar el sindrome de fati-
ga crénica de otras patologias. Siempre esta presente la posibi-
lidad de una depresién encubierta o manifestaciones soma-
tomorfas de un cuadro psiquiatrico. Sin embargo, personalmen-
te, creo que si la fatiga crénica como un sindrome no existe,
habria que inventarla. Es el diagnéstico que mas concuerda con
aquellos pacientes que tienen como queja principal un cansan-
cio fisico sin existir una enfermedad organica pesquisable y
que, en controles psiquiatricos prolongados, se ha estimado
improbable que se trate de una depresion (a veces habiendo
sido éste el diagndstico inicial). Pero estamos hablando de un
sindrome. En este caso se trata de un conjunto sélo de sinto-
mas que se presentan simultdneamente, ya que no existen sig-
nos caracteristicos, y en ningun caso este diagnéstico esta se-
nalando una causa determinada. En este sentido, la contro-
versia de si existe o no el sindrome de fatiga crénica, creemos,
es en parte ficticia. También se puede sentir que interpretado
asi, es irrelevante dicho diagnéstico, pues no esta senalado un
prondstico muy preciso y tampoco un tratamiento, Atin mas, hay
quienes considerarian que este diagnéstico puede resultar peli-
groso, si no se trata a tiempo una depresion enmascarada. Pero
también tiene beneficios. Es importante para el paciente saber
que hay otros casos similares y que no se le considera un «en-
fermo imaginario». Ademas cumple una funcién médico social.
Se ha dicho que el sindrome de fatiga crénica es un nombre
nuevo para una mas que centenaria enfermedad a la que en el
siglo XVIIl se le denomind «febricula» y en el siglo XIX «neuras-
tenia». Este Ultimo ha sido mantenido por la OMS en la CIE-10.
Es descrita como quejas continuas de un molesto cansancio
progresivo tras un esfuerzo minimo fisico o mental. Ademas debe
tener dos o mas de los siguientes sintomas: dolor muscular,

mareo, cefalea, trastomo del sueno, etcétera. Por tltimo, se pone
como condicién para el diagnéstico que si «estuvieren presen-
tes sintomas depresivos, no deben ser lo suficientemente per-
sistentes o graves como para satisfacer la pauta que en la mis-
ma clasificacién se exige en relacién a la depresién». Agrega la
CIE-10 que este cuadro, es decir la neurastenia, incluye el sin-
drome de fatiga crénica.
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