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EL SINDROME DE FATIGA CRONICA: CARACTERISTICAS
PSICOLOGICAS Y TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

BONIFACIO SANDIN

Universidad Nacional de Educacién a Distancia

«No conozco a nadie que haya buscado tratamiento psiquiétrico,
porque el sfindrome de fatiga crénica es una enfermedad fisica.
Yo no estoy loco, estoy enfermo»

A. Cherreson (Am I sick or just tired? New Women, 1991)

«El descanso en sf estd contraindicado en el sindrome de fatiga crénica»
Royal Colleges of Physicians, Psychiatrists,
and General Practitioners (Londres, 1996)

El sindrome de fatiga crénica (SFC) es una nueva entidad clinica caracterizada por la
presencia de fatiga grave e incapacitante, que se da en combinacién con una serie de
sfntomas fisicos y psicolégicos. El SFC aparece como categoria diagnéstica a finales de
los aiios ochenta, es un trastorno muy poco conocido, y ha recibido escasa atencién
desde la psicologfa cientffica. La finalidad del presente articulo ha consistido en exa-
minar algunos aspectos conceptuales y aplicados sobre el SFC desde una perspectiva
psicopatolégica y clinica. En el artfculo se subraya el estado actual sobre su diagnés-
tico, y se describen algunos mecanismos psicolégicos y estrategias de intervencién cog-
nitivo-conductual aplicables al SFC.

Palabras clave: Sfndrome de fatiga crénica, SFC, terapia cognitivo-conductual, psico-
patologfa.

Chronic fatigue syndrome: Psychological characteristics and cognitive-behavioral therapy

Chronic fatigue syndrome (CFS) is a new clinically defined condition characterized by
severe disabling fatigue and a combination of physical and psychological symptoms.
The CFS emerged as a diagnostic category during the late 1980s, is a poorly understo-
od disorder, and has received scant consideration in the psychological scientific lite-
rature. The purpose of this article was to examine several conceptual and applied
issues of the CFS from a psychopathological and clinical perspective. The paper
underscores the current state of diagnosis, and describes son psychological mecha-
nisms and cognitive-behavioral interventions for CFS.

Key words: Chronic fatigue syndrome, CFS, cognitive-behavioral therapy, psychopat-
hology.
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INTRODUCCION: LA FATIGA
CRONICA COMO FENOMENO
CLiNICO

La fatiga es un fenémeno muy comin en
todos los seres humanos y en todos los
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tiempos. Todos experimentamos la sen-
sacién de fatiga o cansancio de algin
modo y en algiin momento. Sin embargo,
cuando hablamos de fatiga crénica o del
sindrome de fatiga crénica, nos estamos
refiriendo a un tipo de fatiga patoldgica,
esto es, una fatiga que produce malestar
y sufrimiento y que perturba la calidad
de vida del individuo. Aunque la fatiga
se ha asociado a muchos trastornos médi-
cos, podrfamos decir que la fatiga créni-
ca tiene interés en s{ misma por sus posi-
bles implicaciones sobre la salud y el
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bienestar personal, ya que puede provo-
car importantes perturbaciones en el
individuo, tales como incapacitacién,
pérdida de trabajo, o reduccién de las
actividades sociales (Sandin, 2000, 2002).
Un aspecto que llama la atencién es que,
a pesar de ello, hasta el momento pre-
sente se haya prestado tan poca atencién
al estudio cientifico de la fatiga como
fenémeno clinico. Tal vez esto se deba a
que la fatiga suele ser de naturaleza ines-
pecifica, y multietiolégica, y porque sue-
le asociarse a resultados no fatales en el
individuo, adem4s de las dificultades de
medida que suele encerrar la evaluacién
de la propia fatiga.

El hecho de que la fatiga crénica tenga
interés en sf misma, y no tinicamente
como un sintoma de otro trastorno, se
debe también al hecho de que ésta, no
s6lo no es algo trivial, sino que es un
fenémeno muy prevalente en la sociedad
actual. Se ha sugerido que la prevalencia
de la fatiga prolongada varfa entre un 20
y un 40% (Kellner, 1994}, pudiendo lle-
gar a producir un grado de malestar e
incapacitacién similares a los asociados
a otras enfermedades crénicas. Son
muchos los pacientes que buscan ayuda
médica debido a problemas de fatiga. La
fatiga crénica se sitiia entre los problemas
mds comunes que se contemplan en aten-
ci6én primaria, junto con el dolor de gar-
ganta, los catarros, el dolor en el pecho,
el dolor abdominal, los vértigos y las
jaquecas (Komaroff y Fagioli, 1996).

La fatiga crénica es una queja comin
en los pacientes que acuden a centros cli-
nicos, y suele asociarse a una amplia
variedad de problemas de salud tanto
médicos como psicolégicos (alteraciones
emocionales). Sin embargo, en realidad
son muy pocos los estudios que han estu-
diado la relacién entre la fatiga y tales
problemas, lo cual podria deberse a la
propia naturaleza de la fatiga, esto es, ser
un fenémeno universal y ser de naturale-
za no especifica. La fatiga crénica no

debe confundirse con el estado de &nimo
decaido o deprimido, ni con la falta de
interés. Clinicamente hablando, el diag-
néstico de la fatiga crénica implica que
se den los siguientes criterios (Sandin,
2000):

(1) Ser motivo de queja o preocupacién.

(2) Afectar significativamente al funcio-
namiento de la persona.

(3) Ser desproporcionada con respecto al
ejercicio efectuado.

(4) Representar un cambio claro del esta-
do previo.

(5) Ser persistente (= de 6 meses), o si es
intermitente debe estar presente més
del 50% del tiempo.

La fatiga prolongada suele definirse,
de forma arbitraria, como aquella que tie-
ne al menos un mes de duracién. Este
tipo de fatiga es bastante comun en la
poblacién general, habiéndose estimado
que ocurre entre el 19% y el 28% de la
poblacién (Jason et al., 1997). En aquellas
personas que experimentan fatiga pro-
longada, si esta persiste mds alld de los 6
meses, se define como fatiga crénica.
Estudios recientes han puesto de relieve
que la fatiga crénica (i.e., fatiga grave) es
bastante menos comtin que la fatiga pro-
longada, aunque se da con bastante fre-
cuencia en la poblacién general. Aunque
las tasas de prevalencia han variado de
unos estudios a otros, empleando crite-
rios similares a los indicados arriba, se
han estimado tasas de prevalencia pun-
tual que oscilan entre el 8% (Fukuda et
al.,, 1997) y el 11,3% (Wessely et al.,
1997).

La fatiga, por otra parte, puede estar
asociada o producida por diversos facto-
res fisiolégicos o psicolégicos (Komaroff
y Fagioli, 1996) que, en principio, no tie-
nen porqué poseer un cardcter de natura-
leza clinica. Entre estos factores fisiol6-
gicos cabrian mencionarse los siguientes:
(1) el incremento del ejercicio fisico, (2)
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el descanso inadecuado (p.ej., el descan-
so excesivo produce fatiga y alteraciones
fisiolégicas varias), (3) un estilo de vida
sedentario (la falta de actividad induce
fatiga), (4) los estresores ambientales
(p.ej., ruido, calor, vibracién), (5) el abu-
so de sustancias (p.ej., alcoholismo, abu-
so de cafeina) y (6) el embarazo. La fatiga
crénica también puede asociarse a facto-
res psicolégicos, aunque la evidencia
reciente suele indicar que se asocia fun-
damentalmente a diversos tipos de tras-
tornos emocionales, entre los que se
incluyen la depresidn, los trastornos de
ansiedad (especialmente el trastorno de
pénico), y los trastornos somatoformes.
Un aspecto que ha llamado la atencién, y
que merece la pena resaltarse, es que la
fatiga crénica parece relacionarse mds
estrechamente con los trastornos emo-
cionales que con las enfermedades fisicas
(Sandin, 2000), lo cual sugiere que estos
trastornos psicol6gicos pueden ser causa
de la fatiga de forma més acusada que las
diversas enfermedades fisicas.

EL SINDROME DE FATIGA CRONICA
(SFC): ;UNA NUEVA ENFERMEDAD?

Un tipo de fatiga crénica que ocurre de
forma persistente y no posee una clara
explicacién médica se ha denominado
«sindrome de fatiga crénica». Tal ha sido
el impacto que ha producido en la comu-
nidad cientifica la descripcién de este
sindrome, que no pocos autores de pres-
tigio han resaltado y asumido que se tra-
ta de la definicién de una nueva enfer-
medad (véase, p.ej., Jason et al., 1997). De
acuerdo con estos autores, muchos médi-
cos han tendido a minimizar la gravedad
del SFC y a interpretar que el sindrome
es equivalente a un trastorno mental (algo
similar al antiguo trastorno conocido
como «neurastenia»), lo cual ha tenido
consecuencias negativas para su investi-
gacién y tratamiento.

El sindrome de fatiga crénica (SFC) es
un término reciente, que aparece defini-
do en la literatura cientifica por primera
vez a finales de los afios ochenta (en
1987, por el grupo Centers for Disease
Control and Prevention of Chronic Fati-
gue Syndrome). A partir de esta fecha se
han venido mejorando los criterios de
diagnéstico de este sindrome, descri-
biéndose los casos de exclusién corres-
pondientes a otros trastornos (Sandin,
1999, 2004). Puesto que este sindrome no
aparece descrito en el DSM-IV, ni en
otros sistemas de clasificacién de las
enfermedades mentales, los esfuerzos
realizados por este grupo han sido de
enorme interés y ayuda para su delimita-
cién nosolégica y tratamiento. En 1994,
este grupo llevé a cabo una revisién de
las clasificaciones anteriores y llegé a un
consenso sobre los nuevos criterios de
diagnéstico del SFC, especificando tam-
bién los criterios de exclusién, asf como
los procedimientos de evaluacién clinica
recomendados (Fukuda et al., 1994). En
la Tabla 1 indicamos estos criterios, los
cuales son los que se utilizan actualmen-
te para el diagnéstico del SFC.

Tal y como se indica en la Tabla 1,
existe un primer criterio referido a la
existencia de fatiga crénica inexplicada
por razones médicas que debe reunir una
serie de condiciones (5 en total). Ade-
mads, deben darse al menos 4 de los ocho
sintomas que se indican para el Criterio
B. Todos estos sintomas deben haber
ocurrido durante al menos 6 o més
meses consecutivos y no deben haber
precedido a la aparicién de la fatiga cr6-
nica. La pérdida de memoria o de capa-
cidad de concentracién debe ser lo sufi-
cientemente grave como para producir
una reduccién significativa de los nive-
les previos de funcionamiento laboral,
educativo, social o personal. Antes de
esta revisién de los criterios, se inclufan
otros sintomas vélidos para el diagnésti-
co del SFC, tales como la presencia de
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Tabla 1. Criterios de diagnéstico del SFC (Centers for Disease Control and Prevention of Chronic Fatigue

Syndromej (Sandin, 1999)

A. Fatiga crénica evaluada clinicamente e inexplicada médicamente (se dan los 5):

(1)
(2)
(3)
(4)
(8)

Fatiga crénica persistente o que reaparece (=6 meses de duracién)

De comienzo nuevo (  no habitual)

No debida al ejercicio

No se alivia o desaparece con el descanso

Produce deterioro de las actividades personales, sociales, educativas o laborales

B. Al menos se dan 4 de los siguientes sintomas (> 6 meses de duracién):

(1) Pérdida grave de memoria o de capacidad de concentracién
{2) Dolor de garganta

(3) Nédulos linfaticos sensibles (cervicales o en axilas)

(4) Dolor muscular

{5) Dolor en articulaciones (sin hinchazén o enrojecimiento)
(6) Dolor de cabeza nuevo

(7)  Sueiio no reparador

(8)

Malestar tras ejercicio (durante mds de 24 horas)

C. No puede diagnosticarse SFC si se da alguna de las siguientes condiciones:

(1
(2)

(3)

(4)
(5)

Cualquier enfermedad médica activa que pueda explicar la fatiga crénica (p.ej., hipertiroidis-
mo no tratado).

Cualquier enfermedad médica diagnosticada previamente, cuya curacién atin no ha sido sufi-
cientemente resuelta, y cuya actividad puede explicar la fatiga crénica (p.ej., casos de hepatitis
B o C tratados previamente).

Cualquiera de los siguientes trastornos mentales: Depresién mayor psicética, trastorno del
estado de 4nimo bipolar, esquizofrenia, trastornos delirantes, demencia, anorexia nerviosa, o
bulimia nerviosa.

Abuso de alcohol u otras sustancias durante los dos afios anteriores al comienzo de la  fatiga
crénica y en cualquier tiempo posterior.

Obesidad grave, definida por el {ndice de masa corporal (IMC) 2 45 [IMC = peso en kg/(altura en

metros)?]

Nota: Elaborado a partir de Fukuda et al. (1994).

febricula (entre 37,5° y 38,6° de tempera-
tura), los resfriados, debilidad muscular
en general, fatiga prolongada tras el ejer-
cicio (més de 24 horas), trastornos del
suefio, quejas neuropsicolégicas (p.ej.,
fobia a la luz, irritabilidad, confusién),
etc. Los casos de fatiga crénica evaluada
clfnicamente e inexplicada médicamen-
te que no retinan al menos 4 de los sin-
tomas indicados en la tabla son conside-
rados como casos de fatiga crénica
idiopdtica. Por tanto, pueden darse casos
que experimenten fatiga crénica y dni-
camente 3 sintomas entre los 8 referidos
en la tabla, aunque también exhiban
otros sintomas como los indicados arri-
ba (febricula, etc.). Estos casos no podri-

an ser diagnosticados de SFC, aunque s{
de fatiga crénica idiopética. Aunque es
necesario establecer limites precisos en
todo diagnéstico, es probable que, en
algunos casos, existan muy pocas dife-
rencias entre un caso de SFC y otro de
fatiga crénica idiopética. Los estudios
epidemiolégicos sugieren que el SFC es
menos prevalente que la fatiga crénica
idiopética, habiéndose referido datos que
sugieren una prevalencia puntual del
SFC que oscila entre el 2,8% (Fukuda et
al., 1997) y el 2,6% (Wessely et al.,
1997), lo que sugiere que la prevalencia
puntual de la fatiga crénica idiopdtica
podria variar entre el 5,2% y el 8,7%
(véanse los datos sobre prevalencia pun-
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tual de la fatiga crénica inexplicada indi-
cados arriba).

Si bien la inclusién de la categoria de
fatiga crénica idiopética ha sido uno de
los aspectos més controvertidos de la cla-
sificacién de Fukuda et al. (1994), una
aportacién importante de esta nueva
categorizacién es sin duda el estableci-
miento de las condiciones de exclusién e
inclusién para el diagnéstico del SFC. En
la Tabla 1 indicamos las condiciones
generales de exclusién (referido en la
tabla como Criterio C). Siempre que en el
paciente ocurra alguna de estas condi-
ciones, no podré establecerse el diagnés-
tico de SFC. En cuanto a las condiciones
de inclusién, se citan las siguientes:
fibromialgia, trastornos de ansiedad, tras-
tornos somatoformes, depresién no psi-
cética o no melancélica, neurastenia, y
trastorno de sensibilidad quimica miilti-
ple. Esto quiere decir que puede diag-
nosticarse el SFC junto con cualquiera de
estas condiciones (cabrian, por tanto,
diagn6sticos comérbidos). Tampoco son
condiciones de exclusién la existencia de
enfermedades adecuadamente tratadas
(p.€j., hipotiroidismo tratado con terapia
hormonal sustitutiva, o asma cuyo trata-
miento haya sido determinado de la fun-
cién pulmonar u otras pruebas), ciertas
enfermedades (p.ej., sifilis o enfermedad
de Lyme) tratadas correctamente antes de
aparicién de la enfermedad crénica, o
resultados aislados de laboratorio (p.ej.,
incremento de anticuerpos).

iSON LAS CAUSAS LO MISMO QUE
EL MANTENIMIENTO DEL
TRASTORNO?

Las causas del SFC, al igual que de la
fatiga crénica en general, pueden ser muy
diversas (la etiologia de este trastorno es
claramente multifactorial). Como ocurre
con muchos otros trastornos, existen tan-
to factores de predisposicién como facto-

res precipitantes. Entre los factores de
predisposicién se encuentran los trastor-
nos psicolégicos (p.ej., los trastornos de
ansiedad, la depresién y los trastornos
somatoformes), la alergia, la predisposi-
cién genética y familiar, y ciertas carac-
teristicas de personalidad. Los factores
precipitantes pueden ser tanto de natura-
leza fisica, como ciertas infecciones u
operaciones quirurgicas, como de natu-
raleza psicolégica (p.ej., el estrés psico-
social). Una vez que se ha desarrollado el
SFC, se han observado diversos mecanis-
mos psicobiolégicos etiopatogénicos que
podrian relacionarse con la sintomatolo-
gia del sindrome, fundamentalmente un
deterioro en la capacidad de respuesta
del sistema hipotédlamo-hip6fiso-cortico-
suprarrenal, alteracién que puede causar
otras perturbaciones cominmente obser-
vadas, como un incremento de la activa-
cién inmunolégica y cierta disregulacién
del proceso del suefio (fundamentalmen-
te reducci6n del periodo de ondas delta)
(Cleare, 2003; Sandin, 1999).

Es cierto que la etiologia del SFC es
poco conocida y que esta puede ser muy
variada (p.ej., puede deberse tanto a un
periodo de estrés como a una enfermedad
infecciosa). Sin embargo, un fen6meno
que ha llamado la atencién en la literatu-
ra reciente sobre este sindrome es que
muchos de los pacientes con SFC pre-
sentan elevada comorbilidad de trastor-
nos psicolégicos, especialmente depre-
si6bn y trastornos de ansiedad (los
trastornos psicolégicos pueden ser causa
o consecuencia del SFC); veces, el SFC
puede confundirse con un trastorno
depresivo'(Moss-Morris y Petrie, 2001),
ya que la fatiga es un fenémeno comin
durante la depresién. A partir de estas y
otras observaciones parece claro que el
SFC tiene una relacién muy estrecha con
los procesos psicolégicos. Esto no quiere
decir que el origen del SFC sea una cau-
sa psicolégica (aunque pueda serlo o no),
sino que en la manifestacién clinica del
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sindrome desempeiian un papel impor-
tante los fenémenos psicolégicos. En
muchas enfermedades médicas, aunque
estas sean més o menos complejas, las
causas pueden explicarse a partir de un
modelo simple (p.ej., como ocurre en una
enfermedad infecciosa). Sin embargo, el
SFC no puede explicarse de forma sim-
ple, ya que el elemento que precipita el
SFC puede no ser el mismo que el que lo
mantiene, por lo que el tratamiento no
debe estar basado en la naturaleza del
agente causal.

Una vez que se ha desarrollado el SFC
este adquiere cierta autonomfa que obe-
dece a un conjunto de mecanismos psi-
colégicos, més que médicos. Incluso, con
no poca frecuencia los médicos se han
equivocado al aconsejar a estos pacientes
descanso prolongado, por considerar que
se trata de un problema estrictamente
médico (como si se tratase de algo simi-
lar una infeccién viral), cuando en reali-
dad el descanso en cama prolongado
debe prescribirse con suma cautela, ya
que el paciente puede quedar atrapado
en un circulo vicioso de inmovilidad y
descondicionamiento (debilidad muscu-
lar). El descanso prolongado (o mejor la
inactividad) produce, entre otras cosas,
descondicionamiento neuromuscular, el
cual se asocia a dolor muscular tras mini-
mo ejercicio (también incrementa la sen-
sacién de esfuerzo tras el ejercicio), pér-
dida de masa muscular y pérdida
generalizada de la forma fisica (se altera
la histologfa muscular). El paciente con
SFC, sea cual sea la causa, suele quedar
encerrado en un circulo vicioso de inac-
tividad que le lleva al desastre.

Son varios los autores que han venido
alertando sobre este mecanismo de auto-
perpetuacién que se da en el SFC (Shar-
pe et al., 1997; Wessely et., 1999). Estos
autores han sugerido que el SFC puede
estar producido por miltiples causas,
incluido el caso de haber padecido una
enfermedad grave (p.ej., por una infec-

cién viral). Sin embargo, una vez ocurri-
do, el SFC se perpetiia por un proceso
psicopatolégico que implica la evitacién
del ejercicio fisico. La reduccién de la
actividad produce en el individuo des-
condicionamiento fisico, e incremento de
la debilidad, de la sintomatologia psico-
somdtica y del malestar general. El man-
tenimiento del SFC implica la interrela-
cién de diversos factores psicolégicos y
fisicos, entre los que se incluyen los fac-
tores cognitivos y de personalidad (p.ej.,
creencias de enfermedad y perfeccionis-
mo), respuestas emocionales (p.ej., ansie-
dad, depresién y frustracién), determina-
dos comportamientos (p.e€j., evitacién del
ejercicio, inactividad prolongada), y
manifestaciones fisiolégicas o somdticas
(p.-ej., descondicionamiento, cambios
inmunolégicos, alteraciones neuroendo-
crinas). En el mantenimiento del SFC
también juegan un papel importante los
factores sociales, entre los cuales caben
destacarse los refuerzos sociales y los
procesos de estigmatizacién. Como pri-
mer paso para el tratamiento cognitivo-
conductual del SFC, el psicélogo debe
llevar a cabo con el paciente una formu-
lacién psicoldgica (cognitivo-conductual)
sobre el mantenimiento del sindrome. El
SFC es un ejemplo claro en el que, no
s6lo el conocimiento psicolégico de las
caracteristicas del paciente es importan-
te para el tratamiento, sino que el cono-
cimiento psicopatolégico del caso es fun-
damental y gufa para la delimitacién y
aplicacién del protocolo de terapia cog-
nitivo-conductual.

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

Las terapias farmacolégicas que se han
utilizado para el tratamiento del SFC
(p.€j., administracién antidepresivos, cor-
ticosteroides, inyecciones de magnesio,
etc.) en realidad no constituyen trata-
mientos especificos de este sindrome
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(Friedberg y Jason, 2001), y los resultados
tras su administracién han sido més bien
desalentadores (Reid et al., 2000). El Gni-
co tratamiento que ha demostrado una
eficacia significativa en los pacientes con
diagnéstico de SFC es la terapia cogniti-
vo-conductual, la cual ha adquirido un
importante desarrollo en los ltimos afios
(véase, p.ej., Friedberg y Jason, 2001;
Jas6n et al., 2003; Raine et al., 2002;
Sharpe et al., 1997). Aunque se han desa-
rrollado varios protocolos, en general la
mayorfa se basan en el ejercicio fisico
programado, el control y afrontamiento
del estrés asociado a la enfermedad, y la
reestructuracién cognitiva.

El conocido método de Friedberg y
Jason (2001) utiliza una combinacién de
terapia de habilidades de afrontamiento
y control del ritmo de actividad con obje-
to de incrementar la funcionalidad fisica
y la calidad de vida. Para ello controla
los niveles de energia, la fatiga, y los
niveles de actividad del paciente.
Mediante las habilidades de afronta-
miento, se ensefia a los pacientes a utili-
zar pensamientos constructivos para
adaptarse al malestar afectivo relaciona-
do con la enfermedad (p.ej., se aborda la
ira y frustracién de los pacientes que
intentan infructuosamente sobreponerse
a las limitaciones de la enfermedad). As{
por ejemplo, el paciente puede llevar a
cabo auto-exigencias que le producen ira
o frustracién como, «Deberia ser capaz de
controlar esta enfermedad», o «No puedo
soportar estar impedido de esta manera».
Estas creencias pueden ser cuestionadas
por otras alternativas como «;Porqué
deberia ser capaz de controlar esta enfer-
medad, qué evidencia existe sobre ello?»
Una vez que estas creencias son puestas
en entredicho, pueden ser reemplazadas
mediante afirmaciones de afrontamiento
que animen hacia la tolerancia de las
limitaciones asociadas a la enfermedad.

El procedimiento de tratamiento cog-
nitivo-conductual desarrollado por el

grupo de Sharpe (Deale et al., 1997, 2001;
Sharpe, 1997; Sharpe et al., 1996, 1997)
parte de la formulacién (cognitivo-con-
ductual) sobre el mantenimiento del SFC,
y se desarrolla en varias sesiones. Este
tratamiento, con algunas modificaciones,
lo hemos implementado en nuestro gru-
po de la UNED, por lo que lo me referiré
a él con un poco més de detalle. El trata-
miento se lleva a cabo en las siguientes
fases:

Fase 1. Evaluacién y formulacién. Esta
es una fase esencial, ya que en ella se
explica al paciente la base psicolégica del
mantenimiento de la enfermedad (for-
mulacién cognitivo-conductual). Es la
fase de la psicoeducacién, y en ella se
pone de manifiesto la implicacién de los
componentes cognitivos, comportamen-
tales, emocionales y sociales. Todos estos
componentes deben ser evaluados en lo
posible durante el curso del tratamiento.
Durante esta fase se debe llegar a una
«reformulacién» de la enfermedad, sien-
do en ello importante (1) una explicacién
positiva de la enfermedad en términos
biopsicosociales, y (2) un cambio de con-
cepcién de una enfermedad especffica
que puede ser curada por un médico,
hacia una condicién real pero reversible
que puede ser modificada por el pacien-
te con autoayuda préctica.

Fase 2. Intervencién cognitivo-conduc-
tual. Constituye el aspecto central del tra-
tamiento. Esta fase implica en primer
lugar una planificacién de la terapia en
funcién de las caracterfsticas del pacien-
te (todo resulta m4s dificil cuando el SFC
se ha cronificado en exceso). Por ello, en
primer término es preciso negociar con el
paciente qué actividades se van a llevar a
cabo. La terapia se dirige fundamental-
mente a los cuatro aspectos siguientes:
(1) Control de la actividad; puede ocurrir
que sea necesario programar (de acuerdo
con el paciente) un incremento gradual
de la actividad (para los pacientes que
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tienen un nivel muy reducido de activi-
dad fisica, y/o bien estabilizar las oscila-
ciones de los patrones de actividad (i.e.,
para los pacientes que presentan grandes
oscilaciones en los niveles de actividad).
(2) Revisar y reestructurar los pensa-
mientos, generalmente relacionados con
aspectos de la enfermedad; por ejemplo,
pensamientos como «No puedo hacer
nada excepto descansar» o «La actividad
es peligrosa para la gente con mi enfer-
medad», pueden ser analizados a partir
de la evidencia médica y el uso de expe-
rimentos conductuales (incrementos pla-
nificados de la actividad fisica dirigidos
a probar estas predicciones). (3) Afronta-
miento del estrés; el estrés no s6lo pudo
haber sido la causa principal del sindro-
me, sino que ahora constituye un ele-
mento que agrava la enfermedad y difi-
culta el progreso del paciente, por lo que
es necesario ensefiarle formas de adapta-
tivas de afrontar el estrés cotidiano, y
especialmente los estresores asociados a
su enfermedad (deben combinarse estra-
tegias de afrontamiento cognitivas, con-
ductuales y basadas en la relajaci6n).

Fase 3. Revisién y modificacién de
actitudes desadaptativas. Los pacientes
con SFC suelen poseer elevados niveles
de perfeccionismo y metas poco realistas
(elevadas expectativas de logro), asi como
otras actitudes desadaptativas que le lle-
van habitualmente a realizar grandes
oscilaciones en su actividad cotidiana.
Estas actitudes son grandes impedimen-
tos para el progreso gradual de la rehabi-
litacién. El paciente debe ser animado a
revisar las ventajas y desventajas que
pueden derivarse del hecho de mantener
estas actitudes. Aunque su cambio es
mds dificil que el de los pensamientos
desadaptativos, la discusién con el
paciente puede ayudar a minimizar su
influencia y a cierta modificacién de las
mismas.

Fase 4. Solucién de problemas relacio-
nados con dificultades prdcticas. A

medida que avanza la terapia y el pacien-
te mejora, a éste pueden surgirle diversos
tipos de problemas précticos. Asi por
ejemplo, a un paciente que haya estado
discapacitado por algin tiempo, puede
resultarle dificil volver al trabajo. En
algunos casos, el paciente puede decidir
cambiar de trabajo (p.ej., si el trabajo
anterior fue en gran parte la causa del
sindrome). El terapeuta debe ayudar al
paciente a resolver estos problemas.

Fase 5. Consolidacién y planificacién
futura. Una vez finalizada la terapia, es
importante evitar las recaidas. Si el tera-
peuta ha ensefiado al paciente las estra-
tegias adecuadas para afrontar el estrés y
las variables que estaban asociadas al
mantenimiento del SFC, es muy probable
que no sean necesarias muchas més
cosas. No obstante, siempre son tiitiles
algunas orientaciones practicas para pre-
venir futuras recaidas. En este sentido, el
terapeuta deberia entregar al paciente
algiin documento escrito en el que figu-
rase la formulacién cognitivo-conductual
del SFC, asf como también una relacién
de estrategias de afrontamiento para
poner en préctica ante posibles dificulta-
des futuras.

COMENTARIOS FINALES

Es posible que el SFC siga siendo atin el
gran desconocido para muchos, por no
decir la mayorfa, de los profesionales que
trabajan en el campo de la salud (tanto
fisica como mental). Sin embargo, aun-
que la medicina no ha proporcionado
informacién relevante sobre los mecanis-
mos etiopatogénicos de este trastorno, ni
tampoco tratamientos eficaces para abor-
darlo, la evidencia acumulada durante
estos tltimos afios sobre los mecanismos
que mantienen el sindrome, as{ como
también sobre la eficacia de la terapia
cognitivo-conductual, permite albergar
serias y esperanzadoras expectativas



Stndrome de fatiga crénica 93

sobre la ayuda que puedan aportar la psi-
cologia y la psiquiatria al conocimiento y
al tratamiento de este trastorno. El gran
esfuerzo que en estos momentos se estd
haciendo desde los distintos campos y
especialidades de la salud (véase, Jason
et al., 2003), sin duda, nos permitirdn
conocer los mecanismos etiopatogénicos
del SFC y, en tltimo término, nos posibi-
litardn desarrollar tratamientos mads efi-
caces y efectivos de este trastorno. Algu-
nos problemas no exentos de relevancia
como la delimitacién de posibles subti-
pos de SFC (p.ej., segin la mayor o
menor preponderancia de ciertos sinto-
mas), las caracterfsticas de comorbilidad
(p-€j., distinci6én entre SFC puro y SFC
con elevada comorbilidad de trastornos
psicolégicos), la relacién con la depre-
sién, el solapamiento con otros sfndro-
mes cercanos (p.ej., el sindrome de fibro-
mialgia), o la separacién y/o similitud de
la denominada «fatiga crénica idiopéti-
ca», constituyen retos futuros cuya reso-
lucién necesariamente redundaré en un
mejor conocimiento y tratamiento del
SFC.
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