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Prélogo

Norma Coffin and Constanza Miralrio are the principal authors of a new Handbook
that involves the clinical and psychological treatments for patients with ME and
CFS. There are other authors as well of this timely and importance contribution to
the literature. This handbook is a significant guide for students with career
aspirations in Medicine and Psychology. This handbook will help the many patients
with ME and CFS, who are more functionally impaired Type |l diabetes mellitus,
Congestive heart failure, Multiple sclerosis, and End-stage renal disease. And yet
at the same time, research suggests that 95% of individuals seeking medical
treatment for ME and CFS report feelings of estrangement, 85% of clinicians view
ME and CFS as a wholly (14%) or partially psychiatric disorder (71%), and
thousands of patients cannot find a single knowledgeable and sympathetic
physician to take care of them. Clearly, this is a situation that needs to change, and
this new volume will contribute much to the information gap that exists in this field.
There is a raging debate that is now occurring internationally regarding the
etiology, epidemiology, and treatment approaches for patients with this ME and
CFS. Health care professionals can play a substantial role in providing better
information to the public and patients about this illness, and in doing so, they can
reduce some of the stigma and discrimination that has been unfortunately directed
toward patients. Norma Coffin and Constanza Miralrio’s volume will do much to
help reduce the barriers to care that patients receive, and in so doing, will provide
the needed resources for many who are now provided inadequate attention and
services by our health care system. | applaud the work of the authors of this
volume for being willing to make a real difference in the lives of so many patients
with these illnesses.
Leonard Jason, Ph.D.
Professor of Psychology
Director, Center for Community Research
De Paul University
Colaborador externo del proyecto PAPIME PE304713



Introduccién
Hoy en dia los profesionales de la salud se enfrentan con enfermedades para las
cuales es necesario construir instrumentos que permitan diagnosticarlas vy
desarrollar tratamientos. Una de éstas es el Sindrome de Fatiga Cronica (SFC),
que es una condicion compleja de etiologia desconocida, que se caracteriza por la
presencia de fatiga fisica y mental, intensa y debilitante, que persiste seis 0 mas
meses (Coffin, Jason, Jiménez, Bejar, Bejar, Cedillo, Miralrio, & Alvarez, 2011).

Durante mucho tiempo se manifestd el desconocimiento profesional y social
del SFC, esto lleva a una actualizacion continua fundamental y permanente que
brinde la oportunidad de conocerlo y abordarlo. Si se da un entendimiento sobre el
SFC, es mas probable que, los investigadores y meédicos, puedan construir
mejores modelos de trabajo para evaluar y tratar los sufrimientos de la poblacion
con SFC.

Con base a las diversas problematicas que giran en torno al SFC, se han
desarrollado investigaciones financiadas por el Programa de Apoyo a Proyectos
para la Innovacion y Mejoramiento de la Ensefianza (PAPIME; PE304607 y
PE304713, UNAM-DGAPA). que tuvieron por objetivo; la estandarizacion de un
instrumento que permitiera diagnosticar el sindrome de Fatiga Crénica a alumnos
de las carreras de Medicina y Psicologia y a la creacién de un instrumento de
version virtual auto aplicable, con el fin de conocer la prevalencia del SFC en
estudiantes universitarios de otros paises latinos o culturas, asi como también la
elaboracion de un Manual virtual de diagnostico y tratamiento multidisciplinario
(Psicologia, Medicina), que permita obtener un perfil sociodemografico asociado al
SFC, con el fin de que alumnos de las careras de Medicina y Psicologia de la
UNAM puedan diagnosticar y tratar el SFC, relacionandolo con el perfil
socioeconomico obtenido al que pertenezcan quienes lo padecen. Este manual
ofrece una revision de la historia de esta enfermedad y sintetiza los hallazgos de
investigaciones demograficas, de prevalencia y prondstico del Sindrome de Fatiga
Crénica (SFC). Asi como aspectos de nutricion relacionados al sindrome,

informacion meédica e intervencion psicologica.
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Capitulo 1. El Sindrome de Fatiga Crénica: Antecedentes y Definicion

Lourdes Jiménez, Clara Bejar y Francisca Bejar
Este capitulo ofrece una revision de la historia de esta enfermedad y sintetiza los
hallazgos de investigaciones demograficas, de prevalencia y prondstico del
Sindrome de Fatiga Croénica (SFC).

La fatiga cronica no es una enfermedad de fines del siglo XX como se cree,
sino que a través del tiempo ha atravesado por diferentes definiciones, pudiendo
tener huellas de ésta desde el siglo XIX. En este Manual, hara una breve
recopilacion de las raices histéricas del SFC, haciendo notar como los modelos
meédicos, psicologicos y socioculturales de este trastorno ha evolucionado
(Friedberg & Jason, 2002).

Aunque el sintoma mas significativo del SFC es la fatiga crénica, también
se acompafia por la combinacion de varios sintomas, como, dolor de garganta,
dolor muscular y suefio no reparador, entre otros (Jason, Wagner, et al., 1995).
Wessely (1990), sugirid que la Encefalomielitis Mialgica (término utilizado para el
SFC en Gran Bretafa), tuvo sus origenes en el siglo pasado con la condicion
conocida como neurastenia. A finales de los 1800°s la neurastenia fue una
enfermedad frecuentemente diagnosticada.

Friedberg y Jason (2002), refieren a George Beard (1869), neurdlogo
estadounidense, como fue el responsable de publicar los aspectos relacionados
con la enfermedad y observo esta condicion discapacitante, como una enfermedad
completamente organica acompafnada de una fatiga profunda de mente y cuerpo.
De acuerdo a Friedberg y Jason (2002), el debate ocurrido desde hace 100 afios
gir6 en torno a que si la neurastenia era una enfermedad del cuerpo o de la mente.
El diagnostico de neurastenia, fue desacreditado y llegd a ser vergonzoso para los
pacientes que lo confesaron. Fue asi que el neurélogo Weir Mitchel, referido por
Friedberg y Jason (2002), propuso la “cura del descanso” de manera extrema,
estableciendo que habria que guardar reposo absoluto, pudiendo ir al bafo

solamente.



La enfermedad ahora conocida como SFC, fue menos reportada desde la
primera Guerra Mundial hasta principios de los 80°’s. Una o mas de las siguientes
posibilidades podrian explicar este declive:

a) la enfermedad fue de hecho, menos prevalente;

b) era menos probable que los médicos la diagnosticaran;

c) los pacientes se inclinaban menos a reportar sus quejas a los meédicos.

Durante este periodo, también ocurrieron enfermedades de fatiga
inexplicable, con determinados brotes en ciertos grupos. Dos epidemias que
tomaron especial atencién ocurrieron en 1934 en el Hospital del condado de Los
Angeles, y en 1955 en el Hospital Real, en Gran Bretafia. Ambos incidentes
confundieron al equipo médico antes que a los pacientes. El reporte de los
sintomas motores y sensoriales recibié diagnosticos como poliomielitis atipica,
neuromiastenia o encefalomielitis mialgica.

Los autores sefalan que durante los 60°s y 70’s, la brucelosis cronica fue
citada frecuentemente como la causa de la fatiga crénica, pero pacientes con este
diagndstico eran vistos tipicamente como que presentaban condiciones
psiquiatricas, como depresion. A mediados de los 80’s, el término sindrome
cronico del virus Epstein-Barr, se utilizé para explicar la fatiga cronica como una
enfermedad viral persistente, causada por el mismo patdégeno responsable de la
mononucleosis aguda, esto fue desacreditado mas tarde por H. Johnson, en 1995,
(Friedberg & Jason, 2002). El vinculo entre el virus Epstein-Barr y el SFC, en los

80’s indicaron una tendencia a la medicacion del SFC.

SFC: Periodo de 1980 a la actualidad

En la region del Lake Tahoe en Nevada, USA, ocurrio6 una epidemia de una
enfermedad compleja; fue asi como el SFC fue etiquetado como una enfermedad
infecciosa por los médicos del Centro de Control de Enfermedades de Estados
Unidos (Holmes, et al., 1988).



Por otro lado, el personal médico explicaba esta enfermedad como una
condicion de un trastorno psiquiatrico reversible, o simplemente como una
condicion fatigante, que no cubria los estandares de enfermedad.

Para 1990, el SFC era el centro de desacuerdos médicos, concretando asi
la naturaleza de la neurastenia. Actitudes escépticas y estigmatizantes hacia los
pacientes con SFC se caracterizaron en los debates comunes de la mayoria de los
estudios. Actualmente, se considera que la aparicion de una fatiga severa y el
resultado de sentimientos de impotencia, son las primeras alarmas que se
experimentan en el SFC. Inicialmente, los pacientes acuden al médico para
obtener una explicacion y un tratamiento efectivo para sus sintomas y limitaciones

repentinas.

Definicién del Sindrome de Fatiga Cronica
De acuerdo a Friedberg y Jason (2002), la definicién original de caso del SFC,
publicado por Holmes et al en 1988, presenta un problema clave con los criterios
que la definen, que sefalan el requerimiento de ocho o0 mas sintomas menores,
que incluian muchas quejas somaticas inexplicables. Sin embargo, el uso de la
definicion original del SFC vy el tipo de puntaciones de ciertas pruebas psiquiatricas
utilizadas, aparecieron para producir estimaciones erréneas en la extension del
SFC comdérbido con trastornos psiquiatricos, como se revisara mas adelante.
Jason, Richman, et al. (1997), mencionan a un grupo de investigadores
australianos (Lloyd, Hickie Boughton, Spencer & Wakefield, 1990), que
propusieron una definicibn menos rigurosa del SFC, en cuanto al numero de
sintomas reportados. En la tabla 1.1 se muestra una nueva definicién del SFC que
fue publicada por Fukuda, et al., en 1994.

Tabla 1.1. Definicidon de caso comun del SFC en los Estados Unidos

1.-Es una fatiga crénica médicamente inexplicable, experimentada por al
menos seis meses, la cual aparece de manera clara y repentina, y que no hay

alivio sustancial a través del reposo, que no es el resultado de practicar ejercicio
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y que resulta en una reduccion sustancial de actividades laborales, educativas,
sociales y personales. No son excluidos los trastornos de ansiedad, somaticos y
la depresion no psicética o no melancdlica.

Los criterios de exclusion para el SFC serian: depresion mayor comun con
rasgos melancdélicos o psicoticos, delirios, trastorno bipolar, esquizofrenia,
anorexia nerviosa, bulimia o abuso de alcohol o sustancias, durante dos afos
antes de que apareciera el SFC, o en cualquier momento después.

2.-Ocurrencia concurrente de cuatro o mas de los siguientes sintomas, los
cuales deben ser persistentes o recurrentes durante seis 0 mas meses de la
enfermedad y no antes de la fatiga:

- Auto-reporte de un deterioro persistente o recurrente de la memoria a corto
plazo o concentracidén, suficientemente severa para causar reducciones
sustanciales en niveles previos de actividad laboral, educativa, social o
personal.

- Dolor de garganta.

- Nédulos linfaticos cervicales o axilares sensibles.

- Dolor muscular.

- Dolor multiple de articulaciones sin hinchazon o enrojecimiento.

- Dolor de cabeza de un nuevo tipo, patron o severidad.

- Suefo no reparador.

- Malestar después de hacer ejercicio que dura mas de 24 horas.

Fuente: Fukuda, Straus, Hickie, Sharpe, Dobbins y Komaroff, 1994.

En el capitulo 2, se hablara de la relacion de cuadros virales con el
Sindrome de Fatiga Cronica.

Problemas metodolégicos con la definicion

Como se ha mencionado, Jason, Richman, et al., en 1997, refieren que la
definicion de Fukuda, et al. (1994), requiere de sélo cuatro sintomas menores,
mientras que la definicibn mencionada anteriormente requeria de ocho (Holmes, et

al., 1988). La nueva definicion del SFC no excluye personas que tengan estrés
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puramente psicosocial o alguna razon psiquiatrica para su fatiga (Fukuda,
comunicado personal, 30 de Agosto de 1995). Ampliando la definicion del SFC, es
importante asegurar que aquellos pacientes que soélo presenten trastornos
psiquiatricos, no sean incluidos erroneamente en la rubrica del SFC. Este aspecto
de incluir inapropiadamente personas con trastornos psiquiatricos puros en el
diagnostico de SFC, ha sido previamente reconocido. Por ejemplo, Bock y Whelan
(1993), refieren que Abbey, miembro del comité de revision psiquiatrica del primer
estudio epidemiolégico del Centro de Control de Enfermedades (CCE), dijo: “es
claro para mi ojo psiquiatrico que ellos (algunos pacientes), no tienen SFC, sino
mas bien un trastorno psiquiatrico primario que ha sido mal diagnosticado”.

Asimismo, Gunn, Connell, y Randall (1993), establecen que debido a que
existe una diversidad de criterios en la definicion, algunos pacientes con
psicopatologias concurrentes, caerian en la definiciéon del SFC del CCE. Pacientes
con SFC pueden presentar problemas psiquiatricos antes o después de la
aparicion del SFC, y también algunas personas, como acotd Abbey presentan
trastornos psiquiatricos primarios como la depresidon mayor, lo cual puede
complicar seriamente la interpretacion de los estudios epidemiolégicos y de
tratamiento.

Posteriormente, en Canada Carruthers et al. (2003), propone la definicion
clinica (véase Tabla 1.2) que abarca el amplio complejo de sintomas y signos que
dan su calidad distintiva a la Encefalitis Mialgica (EM) o SFC. El diagnostico se
basa en patrones de sintomas caracteristicos que reflejan areas especificas de

patogenia, mismas que se muestran en el siguiente cuadro:

Tabla 1.2. Definicidn clinica del caso de EM/SFC

Un paciente con EM/SFC cumplira los criterios de fatiga, malestar y/o fatiga
postesfuerzo, disfuncion de suefio y dolor; debe tener dos o0 mas
manifestaciones neurolégicas/cognitivas y una o mas sintomas de dos de las
categorias de manifestaciones autonomicas, neuroendocrinas e inmunes; y

cumplir el item 7.
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1. Fatiga: El paciente tiene que tener un grado significante de fatiga fisica y
mental de comienzo nuevo, inexplicada, persistente o recurrente que reduce
substancialmente el nivel de actividades.

2. Malestar y/o Fatiga postesfuerzo: Hay una inapropiada pérdida del vigor
fisico y mental, rapida fatigabilidad muscular y cognitiva, malestar y/o fatiga
y/o dolor postesfuerzo y una tendencia a que empeoren los otros sintomas
asociados dentro del conjunto de sintomas del paciente. Hay un periodo de
recuperacion patolégicamente lento, usualmente 24 horas o mas.

3. Trastorno del suefio*: Existe un suefio no reparador y/o se presentan
alteraciones de la cantidad o ritmos invertidos o cadticos de suefio diurno.

4. Dolor*: Hay un grado significante de mialgias. Se puede experimentar dolor
en los musculos y/o articulaciones y a menudo es de naturaleza generalizado
y migratorio. A menudo se presentan significativos dolores de cabeza de un
nuevo tipo, patrén o severidad.

5. Manifestaciones neuroldgicas/cognitivas: Dos o mas de las siguientes
dificultades deben estar presentes: confusion, deterioro de la concentracion y
de la consolidacion de la memoria a corto plazo, desorientacion, dificultades
con el procesamiento de informacion, catalogacion y encuentro de palabras y
alteraciones perceptuales y sensoriales — p.ej. inestabilidad espacial y
desorientacion e incapacidad para enfocar la vista. Son comunes la ataxia,
debilidad muscular y fasciculaciones. Pueden haber fendmenos de sobrecarga
1: cognitiva, sensorial — p.ej. fotofobia e hipersensibilidad al ruido y/ o
sobrecarga emocional, que puede llevar a periodos de “crash” 2 y/o ansiedad.
6. Al menos un sintoma de dos de las siguientes categorias:

___a. Manifestaciones autonomicas: intolerancia ortostatica — Hipotension
Neuralmente Mediada (HNM), sindrome de taquicardia ortostatica postural
(POTS), hipotension postural retardada; inestabilidad cefalica; palidez
extrema; nausea y sindrome de colon irritable; frecuencia urinaria y disfuncion

de vejiga; palpitaciones con o sin arritmias cardiacas; disnea postesfuerzo.
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___b. Manifestaciones neuroenddcrinas: pérdida de la estabilidad termostatica
— temperatura corporal baja y con marcadas fluctuaciones diurnas, episodios
de sudoracion, recurrentes sensaciones de fiebre y extremidades frias;
intolerancia de las extremidades al frio y calor; marcados cambios de peso
anorexia o apetito anormal; pérdida de adaptabilidad y empeoramiento de los
sintomas con el estrés.

___ €. Manifestaciones inmunes: nédulos linfaticos sensibles y/o dolorosos,
dolor de garganta frecuente, sintomas similares a la gripe, malestar general,

nuevas sensibilidades ante alimentos, medicamentos y/o productos quimicos.

7. La enfermedad persiste al menos durante seis meses: Suele tener
comienzo distinguible, **aunque puede ser gradual. El diagndstico previo de
sospecha puede darse posiblemente antes. Tres meses es un tiempo
apropiado para los nifos.

Para ser incluidos, los sintomas tienen que haber empezado o haberse
alterado significantemente después del comienzo de esta enfermedad. Es
improbable que un paciente sufra todos los sintomas de los criterios 5y 6. Las
alteraciones tienden a formar conjuntos de sintomas que pueden fluctuar y
cambiar con el tiempo. Los nifios a menudo tienen numerosos sintomas
dominantes, pero su grado de severidad tiende a variar de dia a dia. *Una
pequefia cantidad de pacientes non tiene dolor o disfuncidén del suefio, pero
no les cuadra ningun otro diagndstico excepto la EM/SFC. Se puede
considerar el diagnostico de EM/SFC cuando este grupo tiene un inicio
infeccioso. **Algunos pacientes estuvieron enfermos por otras causas antes
del comienzo de la EM/SFC y no tienen desencadenantes detectables cuando
comienzan o tienen un comienzo mas gradual o insidioso.

Exclusiones: Excluir procesos de enfermedades activas que explican la
mayoria de sintomas mayores de fatiga, alteracion del suefio, dolor y
disfuncidon cognitiva. Es esencial excluir ciertas enfermedades, que seria

tragico pasar por alto: enfermedad de Addison, sindrome de Cushing,
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hipotiroidismo, hipertiroidismo, deficiencia de hierro, otras formas tratables de
anemia, sindrome de sobrecarga de hierro, diabetes mellitus y cancer.
También es esencial excluir trastornos del suefio tratables, como sindrome de
resistencia de vias superiores y apnea del suefo obstructiva o central;
enfermedades reumatoldgicas como artritis reumatoides, lupus, polimiositis y
polimialgia reumatica; trastornos inmunes como SIDA; enfermedades
neurologicas, como esclerosis multiple (EM), Parkinsonismo, miastenia gravis
y deficiencia de B12; enfermedades infecciosas como tuberculosis, hepatitis
cronica, enfermedad de Lyme, etc.; trastornos psiquiatricos primarios y abuso
de sustancias. La exclusiébn de otros diagnodsticos, que no pueden ser
razonablemente excluidos con la historia clinica y el examen fisico del
paciente, se consigue con pruebas de laboratorio e imagenes. Si una situacion
meédica excluyente esta bajo control, el diagnostico de EM/SFC se puede
plantear si el paciente cumple los criterios.

Entidades comorbidas: Sindrome de Fibromialgia (FM), Sindrome de Dolor

Miofascial (SMF), Sindrome de articulacion Temporomandibular (STM),
Sindrome de Colon Irritable (SCI), Cistitis Intersticial, Sindrome de Vejiga
Irritable, Fenomeno de Raynaud, Prolapso de la Valvula Mitral, Depresion,
Migrafa, Alergias, Intolerancia Quimica Multiple (IQM), tiroiditis de Hashimoto,
Sindrome Sicca, etc. Tales entidades comorbidas podrian ocurrir
conjuntamente con la EM/SFC. Otros, como la Vejiga Irritable, pueden
preceder en afios al desarrollo de la EM/SFC, pero asociarse después con
ella. Lo mismo es cierto para la migrafa y la depresidn. Su asociacion esta por
lo tanto, mas libre que entre los sintomas dentro del sindrome. La EM/SFC y
la FM a menudo sintonizan muy intimamente y deben ser considerados como
"sindromes solapantes".

Fatiga Crdnica Idiopatica: si el paciente tiene una fatiga inexplicada

prolongada (seis meses 0 mas), pero no tiene suficientes sintomas para

cumplir los criterios de EM/SFC, clasifiquelo como fatiga cronica idiopatica.

Fuente: Carruthers, Jain, De Meirleir, Peterson, Klimas, Lerner, Bested, FlorHenry, Joshi, Powles,
Sherkey, van de Sande. www.HaworthPress.com (recuperado el 30 de agosto de 2010).
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De acuerdo a Friedberg y Jason (2002), el impacto psicolégico de la
aparicion del SFC, combinada con la experiencia de la estigmatizacién social de la
enfermedad, cre6 una carga enorme para los pacientes. Para comprender el peso
de esta enfermedad, se requiere de la explicacion de conceptos centrales de
energia y fatiga percibidas. La fatiga persistente puede ser vista como pérdida de
energia. En el SFC, el papel de la energia percibida (o la falta de ella) en el
funcionamiento diario, es profunda.

La aparicion de una fatiga severa y el resultado de sentimientos de
impotencia, son las primeras alarmas que se experimentan en el SFC.
Inicialmente, los pacientes acuden al médico para obtener una explicacion y un
tratamiento efectivo para sus sintomas y limitaciones repentinas. En los casos mas
dramaticos, un individuo saludable y de alto funcionamiento, puede llegar a ser
severamente discapacitado y tal vez guarde cama de un dia a otro sin causa
aparente. La aparicion abrupta de la enfermedad puede disparar miedo,
aturdimiento y frustracion.

Debido a que los médicos usualmente no encontraban una explicacion
meédica para los sintomas de la fatiga (basado en los resultados negativos del
examen fisico y examenes de laboratorio de rutina), los pacientes normalmente se
tranquilizaban pensando que estaban bien, o que no pasaba nada malo con ellos.
Los médicos se sentian obligados a explicarle al paciente los sintomas de la
depresion, y solian decir, “sélo esta deprimido”, aconsejando una consulta
psiquiatrica. Las personas con SFC percibian un tono condescendiente de los
meédicos, que aparentemente los categorizaban de “locos”, minimizando sus
quejas.

Johnson, DelLuca y Natelson (1996), asi como Ray, (1991), reportan que la
percepcion de la estigmatizacion se asocido con la depresion, debido a un
entendimiento pobre de la condicion similar al SFC. Paralelamente, otras
enfermedades fatigantes, incluyendo la enfermedad Lyme y la Esclerosis Multiple
(EM), eran vistas con escepticismo por los meédicos, antes de que descubrieran

sus factores etioldgicos.
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Epidemiologia

La primera investigacion epidemioldgica ampliamente publicada sobre el SFC, de
la cual se derivo una sobreestimacion, se inici6¢ a finales de los 80°s por el Centro
de Control de Enfermedades (CCE) (Gunn, et al., 1993). Los investigadores
utilizaron una version modificada de los criterios de Holmes, et al. (1988), y
solicitaron meédicos de cuatro ciudades de USA, para identificar a los pacientes
que tuvieran un grupo especifico de sintomas relacionados a la fatiga cronica. La
tasa minima de prevalencia de SFC era de 2.0 a 7.3 personas por 100,000 casos.
Este estudio epidemiolégico del SFC, asi como otros, estuvieron basados en
referencias médicas de hospitales y clinicas comunitarias.

Sin embargo, los estudios socioldgicos meédicos han indicado que muchos
individuos con bajos ingresos econdémicos no tienen acceso al sistema del cuidado
de la salud y pudieron ser excluidos (Mechanic, 1983).

En 1994, el Centro de Control de Enfermedades (CCE), publicé un folleto
titulado “Los hechos acerca del SFC”, donde estimaban que la prevalencia del
SFC estaba entre cuatro y 10 casos por cada 100,000 (indicando que unos 19,000
adultos en Estados Unidos tenian SFC). Estas tasas sugieren que el SFC es un
trastorno raro, en contraste con el inusual alto numero de llamadas telefénicas
(mas de 3,000 al mes) que el CCE recibi6 de personas que requerian informacion
acerca del SFC (McCluskey, 1993). En 1993, Jason y sus colegas, estimaron
tasas de SFC usando una muestra comunitaria aleatoria (N=1031). La mayoria de
los integrantes del grupo con fatiga, indicaron que no tenian un médico que
atendiera su enfermedad. Este estudio produjo una prevalencia estimada de 200
por 100,000, una tasa casi 20 veces mas alta que el estimado por el Centro de
Control de Enfermedades (CCE) (Jason, Taylor, et al., 1995).

En otro estudio que sugiere tasas similares a las encontradas por Jason,
Taylor, et al., (1995) la tasa estimada de prevalencia del SFC, fue de 75 a 267 por
100 000. Subsecuentemente, el CCE llevd a cabo su propia encuesta con una
poblacién sede en San Francisco (Steele, et al., 1998). La prevalencia del SFC

como trastorno, se estimé en 200 casos por 100,000. Desafortunadamente, este
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estudio recolecté datos por auto-reporte sin examen meédico ni psiquiatrico. Se
muestra un resumen de los estudios de prevalencia, agrupados por métodos
muestrales (por ejemplo, referencia meédica, muestras de pacientes en
instalaciones del cuidado de la salud y muestras comunitarias al azar).

En la Tabla 1.3 se muestran diferentes estudios de prevalencia.

Tabla 1.3 Estudios de prevalencia sobre el SFC

Autores N Rangos
Poblacién identificada por los médicos

Gunn, Connell y Randall 408 médicos 2.0 a 7.3 por 100,000

(1993) 86 a 151 por 100,000
(ajustado)

Lloyd, Hickie, Boughton, 104 médicos 39.6 por 100,000

Spencer y Wakefield (1990)

Ho-Yen y McNamara (1991) 195 médicos 130 por 100,000

Poblacion con facilidades en salud directamente examinada

Bates, et al. (1993) 1,000 pacientes 300 por 100,000 (criterios del
CCE)
400 por 100,000 (criterio
britanico)

1,000 por 100,000 (criterio
australiano)

D. Buchwald, et al. (1995) 4,000 pacientes 75 por 100,000
267 por 100,000 (ajustado)

Lawrie y Pelosi (1995) 1,000 pacientes 560 por 100,000 (criterio
britanico
Wessely, et al (1997) 2,366 pacientes 2,600 por 100,000 (criterio
Fukuda)
Poblacion seleccionada al azar
Price, North, Wessely y 13,538 7.4 por 100,000
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Fraser (1992) encuestados

Jason, Fitzgibbon, Taylor, 1,031 200 por 100,000
Johnson y Salina (1993) encuestados
Steele, et al (en prensa) 17,155 familias 76 a 233 por 100,000

Fuente: Friedberg y Jason, (2002).

Existen inconsistencias en cuanto a la relacion entre el status
socioeconomico y la fatiga en estudios de prevalencia. Con respecto al SFC,
algunos estudios han encontrado una mayor prevalencia entre individuos de
estratos socioeconomicos altos (Gunn, et al., 1993). En términos de la fatiga en
general, existe evidencia derivada de estudios comunitarios que sugieren que la
fatiga es mas comun entre estratos socioeconomicos bajos (Jason, Jordan,
Richman, et al., 1999; Lloyd, Hickie, Boughton, Spencer & Wakefield, 1990;
Steele et al.,, 1998). Estas discrepancias pueden explicarse debido a simples
diferencias metodologicas en los estudios (Jason, Richman et al., 1997). Song,
Jason y Taylor (1999), mencionan que la prevalencia de fatiga rara vez incorpora
variables sociodemograficas, tales como diferencias entre grupos étnicos. Cuando
la etnicidad se ha tenido en cuenta como variable en pequefios grupos de estudios
comunitarios, se han encontrado niveles altos de fatiga entre ciertos grupos
étnicos. Por ejemplo, los autores refieren que en un estudio de Jason, Jordan, et
al. (1999), encontraron que los caucasicos presentan niveles de fatiga menores
que las muestra de afroamericanos y latinos. Asi, que existe una gran necesidad
de que los investigadores evaluen el impacto de la etnicidad al llevar a cabo
estudios epidemiologicos sobre fatiga.

En una revision de Friedberg y Jason (2002), se observé que varios
estudios de SFC han encontrado grupos minoritarios (Gunn et al. 1993) con SFC.
Varios reportes han indicado rangos altos de minorias afligidas (Alisky, lczkowski
& Foti, 1991; Buchwald, et al., 1995; Steele, et al., 1998). La muestra incluyé 2102
latinos angloparlantes y 1348 latinos hispanoparlantes, entrevistados como parte
de un estudio epidemioldgico de personas con SFC en el area de Chicago.
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Cuando la muestra esta siendo controlada por factores sociodemograficos, podria
no haber efectos globales significativos de la etnicidad sobre la fatiga.

Algunos estudios epidemiologicos han destacado caracteristicas comunes
entre individuos con SFC, tales como mayor probabilidad de que se presente en
mujeres, caucasicos y de estatus socioeconomico alto (Gunn, Connell, & Randall,
1993). En otro estudio (Lloyd, Hickie, Boughton, Spencer, & Wakefield, 1990) se
menciona que debido a que las mujeres buscan los servicios médicos mas a
menudo que los hombres, no queda claro si las mujeres tienen tasas mas altas de
SFC o solamente son mas visibles para el sistema de salud (Richman, Flaherty &
Rospenda, 1994).

Asi, la mayoria de los estudios de prevalencia han reportado tasas mas
altas de fatiga en mujeres que en hombres (Reyes et al., 1997). Algunos estudios
sobre atencidén primaria sefialan que las mujeres presentan mas fatiga que los
hombres en un radio superior a 3:1 (Reyes et al., 1997; Wessely et al., 1997). En
cuanto a estudios comunitarios, la prevalencia también indica que las mujeres se
encuentran en un riesgo significativamente mayor que los hombres para
desarrollar fatiga (Jason, Jordan, et al., 1999; Steele et al., 1998).

Pocos estudios sobre prevalencia de la fatiga han revisado la relacion entre
la edad y la fatiga. Otro estudio que examinaba la fatiga originada por alguna
condicion médica, presentd tasas mas altas de fatiga entre los grupos de mas de
40 afnos (Lawrie & Pelosi, 1995). Sin embargo, mas estudios que examinaron
fatiga inexplicable, encontraron que esta fatiga presentaba significativamente mas
prevalencia en adultos jovenes que en adultos mayores (Buchwald, et al., 1995;
Jason, Jordan, et al., 1999; Lawrie & Pelosi, 1995; Lloyd et al., 1990; Steele et al.,
1998). Estos hallazgos sugieren que la fatiga inexplicable podria ser independiente
del proceso natural de la edad.

Por ejemplo, una prevalencia alta de SFC fue encontrada en un estudio de
un grupo especifico de trabajadores (Jason, Wagner, et al, 1995). En cuanto a la
relacion entre el estatus paternal y la fatiga no se han reportado diferencias en la
mayoria de los estudios epidemiologicos. En otro estudio comunitario de
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prevalencia realizado por Jason, Jordan, et al. (1999), también encontraron que
las personas con hijos reportaban tasas altas de fatiga.

Soélo un estudio sobre atencion primaria evalué sistematicamente la
asociacion entre el estado marital y la fatiga (David, Pelosi, et al., 1990),
Asimismo, con respecto a estudios comunitarios, Jason, Jordan et al. (1999),
encontraron que parejas separadas reportaban niveles mas altos de fatiga,
mientras que aquéllos que nunca se habian casado, reportaron bajos niveles de
fatiga.

Debido a la falta de claridad en los criterios confiables para el diagndstico
de los médicos acerca del SFC, y al consecuente antagonismo entre los pacientes
con SFC vy el establecimiento tradicional médico, muchos pacientes con SFC se
retiraron del sistema de cuidados médicos. Price, North, Wessely y Fraser (1992),
utilizaron la definicibn de SFC de Holmes (1988), en un estudio temprano
epidemioldgico, donde encontraron que la tasa de prevalencia del SFC fue de
0.0074% 6 7.4 casos por cada 100,000. En un estudio epidemioldgico posterior,
Wessely et al. (1997) reportan, que el 2.6% 6 2,600 por cada 100,000 de una
muestra de un escenario de cuidados de la salud primaria, tenian SFC, utilizando
la definicion de Fukuda, et al (1994).

Wessely et al. (1997), indicaron que del 2.6% con SFC, solo el 0.5% no
tenia trastornos psicologicos. En esta muestra comunitaria, 36 personas fueron
diagnosticadas con SFC. Estos porcentajes son un poco bajos, ya que ambos
sintomas son rasgos criticos del SFC. Dichos hallazgos sobre el incremento de
prevalencia del SFC, refleja que la utilizacion de la nueva definicion de Fukuda, et
al. (1994), posiblemente facilite la inclusion de casos psiquiatricos puros con
trastornos de SFC puros, asi como los trastornos verdaderos de SFC, que también
se acompafnan de comorbilidad psiquiatrica.

Sin embargo, cuando aquéllos con razones alternativas para su fatiga
fueron eliminados, basados en los hallazgos de los trabajos meédicos y
psiquiatricos, sélo el 0.2% fueron identificados con SFC (Jason, Taylor, et al.,
1995).

Prospectiva del SFC
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Friedberg y Jason (2002), refieren a Bell (1991), quien menciona que
después de dos afnos, cerca del 80% de los pacientes experimentan mejorias,
debido a la disminucion de la severidad de los sintomas, una pérdida del miedo
concerniente a la enfermedad, o una alteracion al estilo de vida para acomodar las
limitaciones funcionales. Aquéllos con reduccion de sintomas pueden estar
experimentando exacerbaciones durante periodos de estrés y enfermedades
menores. Aun asi, relativamente pocos pacientes han sido curados y una minoria
significativa de pacientes experimentan un deterioro progresivo de sintomas.
Asimismo, refieren que Collinge en 1993, establece que es comun que aquéllos
que reportan mas sintomas severos, tengan pensamientos o sentimientos
suicidas.

Estos autores hacen referencia a una recopilacion de diferentes hallazgos
con respecto a resultados en prospectiva de los estudios de SFC, indicando que la
mejoria en los sintomas frecuentemente ocurre, aunque la recuperacion es rara,
ya que algunos datos de seguimiento, como los que reportan Wilson, et al. (1994),
quienes contactaron a 103 pacientes con SFC a los tres afos y medio de
seguimiento,(Friedberg & Jason, (2002). Muchos quedaron con deterioro funcional
y sOlo seis se recuperaron completamente. En otro estudio, Steele, Reyes y
Dobbins (1994), siguieron a 478 pacientes con SFC por un promedio de 23 meses
y encontraron que s6lo 36 tuvieron una recuperacion completa, mientras que 64
reportaron mas sintomas a través del tiempo.

En otro estudio longitudinal (Bombardier & Buchwald, 1995), de pacientes
con SFC contactados, con un promedio de 1.5 afos después de la primera
evaluacion, el 61% reportd algunas mejorias, aunque una extremada y pequena
proporcion de pacientes, reportd remision de la fatiga.

Los autores reportan que en una revision sobre el SFC (Joyce, Hotopf &
Wessely, 1997), concluyeron que menos del 10% de los pacientes regresan a
niveles premdrbidos de funcionalidad, considerando que la mayoria de los
pacientes con SFC, quedan con deterioro significativo. Ademas, expresan que la
presencia de trastornos psiquiatricos, aunado a la creencia de los pacientes de

una causa fisica causal de los sintomas, son predictores de resultados pobres.
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Mencionan que en una critica al articulo de Joyce (1997), Hedrick (1997), apunta a
que muchas de las revisiones a los prondsticos de los estudios longitudinales del
SFC, utilizan diferentes instrumentos diagnosticos, diferentes definiciones de
‘mejoria” y diferentes periodos de seguimiento. En una discusion de los
predictores psiquiatricos, los resultados son pobres. Hedrick, en 1997 comenta lo
siguiente:

“Algunos estudios no encuentran relaciones prospectivas, otros encuentran
relacion con s6lo uno o unos pocos factores; y diferentes factores han sido
encontrados como significativos en diferentes estudios. Mas importante aun, la
fuerza de cada relacion es frecuentemente mas baja como lo es una pequeria
significancia en cualquier entendimiento de la etiologia del SFC o guiando su
tratamiento” (Hedrick, 1997 p.725).

En contraste con los resultados de los estudios arriba mencionados, los
autores reportan que Camacho y Jason (1997), encontraron pocas diferencias
entre 15 personas recuperadas y 15 no recuperadas con SFC, en un rango amplio
de factores psicosociales. La unica diferencia significativa entre estos dos grupos,
fue la medida de la fatiga y sus sintomas, lo cual sugeria que las variables
organicas tenian un papel etiologico en la enfermedad. Sin embargo, seria
importante considerar variables como tiempo de padecimiento que pueden influir
en estos resultados

A pesar de la literatura emergente en investigacion, sugiriendo que el SFC
tiene aspectos bioldgicos y psiquiatricos, muchos médicos, los profesionales de
los medios y la poblacion en general, continuan creyendo que el SFC es un
fendbmeno puramente psiquiatrico o una forma de ganar atencion y simpatia.

Durante mucho tiempo se manifestd el desconocimiento profesional y social
del SFC, que llevé a una actualizacion continua fundamental y permanente que
brinde la oportunidad de conocerla y abordarla. Si se da un entendimiento sobre el
SFC, es mas probable que, los investigadores y meédicos, puedan construir
mejores modelos de trabajo para evaluar y tratar los sufrimientos de la poblacion
con SFC.
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