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RESUMEN

El Sindrome de Fatiga Cronica (SFC) se caracteriza fundamentalmente por fatiga
intensa (tanto fisica como mental), sin causa y de caracter permanente, que limita la
capacidad funcional del paciente. No disminuye con el reposo y empeora con el

ejercicio.

Este trabajo tiene como objetivo principal el estudio de la intervencion con
psicofarmacos y psicoterapia en el SFC determinando su utilidad. Manteniendo ese
foco, el trabajo se dividira en dos partes principales. En una primera parte introductoria
se haré una breve definicion del SFC, los sintomas que puede presentar, como se llega
al diagndstico y sus posibles causas. En la segunda parte, se revisa el tratamiento y,
especialmente la ayuda que pueden ofrecer los psicofarmacos (antidepresivos,
ansioliticos, anticonvulsivantes, y otros) y las intervenciones psicoldgicas, con especial
atencion a la Terapia Cognitivo Conductual y a la regulacion de la actividad fisica. Se
profundizara y se discutira sobre este tipo de intervenciones, sobre el modo especifico

de realizarlas y sobre la evidencia de su utilidad.

ABSTRACT

Chronic Fatigue Syndrome (CFS) is characterized mainly by intense fatigue (both
physically and mentally), without cause and of a permanent nature, which limits the
functional capacity of the patient. It does not decrease with rest and worsens with

exercise.

The main objective of this study is to analyse the intervention with psychotropic drugs
and psychotherapy in the CFS, determining its usefulness. Maintaining that focus, this
study will be divided into two main parts. In a first introductory part a brief definition of
CFS will be made, the symptoms that it can present, how the diagnosis is reached and
its possible causes. In the second part, the treatment is reviewed and especially the help
that psychopharmaceuticals can offer (antiinflammatory and analgesics, antidepressants,
muscle relaxants, anxiolytics, anticonvulsants, and others) and psychological

interventions with special attention to Behavioral Cognitive Therapy and the regulation



of physical activity. This type of intervention will be discussed in more detail, as well as

the specific way of performing them and the evidence of their usefulness.

1. INTRODUCCION

1.1. DEFINICION

El Sindrome de Fatiga Cronica (SFC) se caracteriza fundamentalmente por fatiga
intensa (tanto fisica como mental), sin causa y de caracter permanente, que limita la
capacidad funcional del paciente. No disminuye con el reposo y empeora con

actividades que requieran esfuerzo (Avellaneda et al., 2009).

Ademaés, también se caracteriza por presentar dolores de forma generalizada, problemas
cognitivos (tales como pérdida de memoria, atencion y concentracion), emocionales,
digestivos y trastornos en el suefio. Ha recibido una serie de nombres alternativos como,
por ejemplo, Encefalomielitis Mialgica (ME), Sindrome de Fatiga Postviral (SFP) o

Sindrome de Disfuncion Inmunitaria.

Pese a que es reconocida por la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) desde 1989,
actualmente, se sigue considerando un problema bastante complejo del que se
desconocen las causas. Aunque no se sepa a qué se debe el SFC, se han expuesto varias
hipétesis. Entre ellas, se encuentra la Teoria Infecciosa, la Teoria Inmunoldgica y la
Teoria Neuroendocrina. Aunque la teoria que posee una mejor evidencia cientifica es
esta Ultima, la Teoria Neuroendocrina, que plantea que el SFC pueda deberse a las
alteraciones de los neuromoduladores del sistema nervioso central (Avellaneda et al.,
2008).

Segun Avellaneda et al., (2008), esta teoria sostiene que se han encontrado alteraciones
en el eje HHS (Hipotalamo, Hipdfiso y Suprarrenal) y en las hormonas que produce, al
igual que en los mecanismos de regulacion del sistema nervioso autonomo. La cuestion
es que estas alteraciones no se presentan de forma constante. A través de técnicas de
neuroimagen, como por ejemplo la resonancia magnética funcional, se confirma que las

personas que padecen esta patologia presentan alteraciones del flujo sanguineo en



determinados nucleos centrales del cerebro. Por lo que estas alteraciones corroboran un

desequilibrio en el funcionamiento de dichos nucleos del sistema nervioso central.

1.2. SINTOMAS

Cuando se habla de “sindrome” en patologia, se refiere a un conjunto de sintomas y de
signos que suelen presentarse juntos pero que aun no tenemos conocimiento suficiente
para describirlo como una enfermedad o un trastorno. Por lo tanto, las personas que son

diagnosticadas de SFC presentan varios sintomas, que se resumen a continuacion:

A. Fatiga cronica

El sintoma principal es la fatiga o cansancio cronico, el cual no remite descansando las
horas suficientes. Es un cansancio muy intenso que perdura en el tiempo. Se descarta

que pueda deberse a otras enfermedades.
B. Dolores

Normalmente, la persona presenta también dolores, como dolores de mdsculos, de
articulaciones, de cabeza, entre otros. Es por ello que, el SFC se considera similar a
enfermedades virales, ya que la persona presenta un dolor generalizado en todo el

cuerpo.

C. Problemas cognitivos

Es caracteristico que también presente problemas cognitivos. La memoria, la atencion y
la concentracion se ven afectadas de forma negativa en esta patologia. Ademas, puede
mostrar dificultad para encontrar determinadas palabras y nombres e incapacidad para

planificar u organizar sus pensamientos.

D. Trastornos del suefio

Es frecuente que tenga dificultad para conciliar el suefio. Una vez que ha conseguido

dormir, pueden darse dos situaciones: que se despierte de forma prematura durante



periodos duraderos y que sea un suefio no reparador. Es decir, un suefio ligero, que al
despertarse no tenga la sensacion de haber descansado aun durmiendo las horas

suficientes para ello.

E. Problemas del Sistema Nervioso y Digestivo

Puede presentar sintomas del tipo mareos, pérdida de equilibrio, hipersensibilidad a la
luz y al sonido, febricula, sudoracion, nauseas, pérdida de apetito, indigestion, gases y la

variacion entre diarrea y estrefiimiento. Son sintomas bastante usuales.

F. Problemas emaocionales

Hay estudios que demuestran que aproximadamente la mitad de las personas que sufren
SFC, llevan consigo problemas psicolégicos, especialmente del estado de &nimo. En

algunos casos, esta patologia les lleva a ser diagnosticados de ansiedad y/o depresion.

G. Intolerancias

Pueden aparecer intolerancias o hipersensibilidad hacia olores, ruido, alimentos,
medicamentos, alcohol... entre otras. Las intolerancias causadas por el SFC, pueden
desencadenar una Sensibilidad Quimica Multiple (SQM). En la SQM, el afectado pierde
la tolerancia a una gran variedad de factores ambientales, los cuales, son normalmente

tolerados por la mayoria de las personas (Valverde, Markez y Visiers, 2010).

1.3. DIAGNOSTICO Y PRUEBAS

El SFC es una patologia que se diagnostica de un modo operativo por el cumplimiento
de una serie de criterios diagndsticos que han sido establecidos por grupos de expertos.
Los primeros en describirla fueron los miembros del CDC norteamericano (Center for
Disease Control) ya por el afio 1987. Actualmente los criterios diagndsticos mas
utilizados a nivel mundial estan basados en los criterios canadienses de consenso

(2003), aunque modificados varias veces (Carruthers et al., 2011).



CRITERIOS DE CONSENSO INTERNACIONAL
(Carruthers et al., 2011)

A. Agotamiento neuroinmunitario post-esfuerzo. Obligatorio. Sus

caracteristicas son:

1. Fatigabilidad fisica y/o cognitiva intensa y rapida cuando se lleva a
cabo un esfuerzo.

2. Empeoramiento de manifestaciones post-esfuerzo.

3. El cansancio post-esfuerzo puede manifestarse inminentemente
después de la actividad o retrasarse horas o incluso dias.

4. La fase de recuperacion es prolongada, habitualmente 24 horas 0 mas.
Una recaida puede durar dias, semanas 0 mas.

5. El bajo umbral de fatigabilidad fisica y mental (poca resistencia)
causa una disminucion notable del nivel de actividad premorbido.

B. Deterioros neuroldgicos

Es necesario presentar una de tres de las siguientes cuatro categorias:
1. Deterioros neurocognitivos

a. Dificultades en el procesado de la informacién

b. Pérdida de memoria a corto plazo
2. Dolor

a. Cefaleas

b. Dolor pronunciado en masculos, uniones musculo-tendinosas,
articulaciones, abdomen o pecho.
3. Trastornos del suefio

a. Patron del suefio alterado

b. Suefio no reparador
4. Trastornos neurosensitivos, perceptivos y motores

a. Neurosensitivos y perceptivos: incapacidad para enfocar la vista,
sensibilidad a la luz, al ruido, a la vibraciédn, a los olores, a los sabores
y al tacto.

b. Motores: debilitamiento muscular, tics, mala coordinacion,

sensacion de desequilibrio estando erguido, ataxia.



C. Deterioros inmunolégicos, digestivos y genitourinarios

Como minimo, se requiere una manifestacion de tres de las siguientes
cinco categorias:

1. Manifestaciones semejantes a las de la gripe

2. Susceptibilidad a las infecciones viricas

3. Aparato digestivo

4. Genitourinarios

5. Hipersensibilidades a alimentos, medicamentos, olores o productos
quimicos

D. Deterioro en la produccion vy el transporte de energia

Se requiere al menos una manifestacion:

1. Cardiovascular: incapacidad para tolerar una postura erecta,
intolerancia ortostatica, hipotension mediada neuralmente, sindrome de
taquicardia ortostatica postural, palpitaciones con o sin arritmias
cardiacas, mareos.

2. Respiratoria: disnea, respiracion dificil, fatiga de los musculos del
torax.

3. Pérdida de estabilidad térmica: temperatura corporal por debajo de lo
normal, fluctuaciones fuertes a lo largo del dia, sudor, frecuente
sensacion de fiebre con o sin febricula, extremidades frias.

4. Intolerancia a temperaturas muy altas o muy bajas.

Segun los criterios clinicos canadienses para SFC (2003), esta patologia debe persistir

durante al menos 6 meses.

Una vez diagnosticado, se procede a establecer la severidad, es decir, el grado de
afectacion de los sintomas en la calidad de vida de la persona afectada y la posibilidad
de poder modificar la evolucion de la enfermedad. Para ello, se divide a los afectados en
cuatro grados de afectacion diferentes. En el “Grado 17 (leve), el afectado presenta una
fatiga ocasional, la cual no le repercute de forma significativa en sus actividades

cotidianas. Puede llevar una vida practicamente normal, salvo algun dia que necesita la



baja laboral y por tanto, descansar. En el “Grado 2” (medio), la fatiga se presenta de
manera mas constante y repercute en las actividades diarias entre un 30-50%. En
ocasiones, no puede llegar a terminar la tarea empezada o a conseguir los objetivos
marcados. En el “Grado 3” (severo), la autonomia del enfermo se ve afectada en mas de
un 50%, ya que los sintomas no le permiten realizar todas las actividades por si solo. No
es capaz de realizar actividades las cuales supongan un esfuerzo continuo. Por ultimo,
en el “Grado 4” (exacerbaciones), la fatiga es extrema y se necesita de otras personas
hasta para llevar a cabo actividades basicas. El afectado apenas puede moverse de la

cama (Fernandez, 2016).

2. TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO Y PSICOLOGICO EN EL
SINDROME DE FATIGA CRONICA

El tratamiento del SFC es complejo, por ello hay que tener en cuenta tres modalidades
terapéuticas: el tratamiento farmacolégico, la terapia basada en actividad fisica y el
tratamiento psicoldgico. Segun expertos en Fibromialgia y Sindrome de Fatiga Crénica,
el tratamiento del SFC suele tener como objetivo principal mejorar los sintomas y la
calidad de vida del paciente a través de un programa amoldado a cada paciente, ya que
no existe ningln tratamiento que logre curar esta patologia y este no es el mismo para

todos.

Hay numerosos farmacos que pueden ser recetados a la persona que sufre esta patologia,
como los analgeésicos, antidepresivos, ansioliticos, anticonvulsionantes,
benzodiacepinas, entre otros. Aqui analizaremos especialmente el uso del grupo de los

psicofarmacos y su papel especifico en el tratamiento.

Algunos expertos, exponen que también es recomendable que la persona con SFC
reciba tratamiento psicoldgico. Esta patologia afecta al estado de animo, a las relaciones
interpersonales del paciente, al suefio y, a las actividades rutinarias. El objetivo global
del tratamiento psicoldgico seria que puedan superar esta situacion y que este problema
les afecte lo menos posible a su vida diaria. Para ello, se suele utilizar la Terapia

Cognitivo Conductual (TCC), la cual se basa en la interrelacion de los pensamientos, las



acciones y los sentimientos (Rosselld, Bernal, Mufioz, Aguilar-Gaxiola y Guzman,
2007). En cuanto a los “pensamientos” se pretende transmitir al sujeto la manera en la
que influyen, tanto de forma negativa como positiva, los pensamientos en nuestro
estado animico. El objetivo de la dimension de “acciones” es conseguir que el sujeto
tenga mayor control de su vida implantando en estas actividades placenteras que le
aporten bienestar y satisfaccion. Ademas de aprender a disponer de otras alternativas en
situaciones que lo requieran. En los “sentimientos” se trabaja con las relaciones
interpersonales. La meta es conocer el apoyo social que recibe la persona y fortalecerlo,
ya que este influye en el estado animico. Esta terapia se suele organizar en programas,
que incluyen psicoeducacion, reduccidn del estrés y ansiedad, programacion de
actividades y atencion a los pensamientos, creencias y lenguaje. También son
importantes algunas técnicas psicoldgicas centradas en la prevencion de recaidas. En
este trabajo se ofrecera una descripcion y evaluacion de estas intervenciones

psicoldgicas mas indicadas en el SFC (Rosell6 et al., 2007).

2.1. TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO

Aunqgue no exista una cura, es conveniente acudir a profesionales para tratar los
sintomas y que puedan sugerir cambios en la vida diaria del sujeto. Si no se tratan los
sintomas, estos pueden influir negativamente en el dia a dia del enfermo y en su
recuperacion. No hay un tratamiento Unico para todos los afectados por igual.
Dependiendo de los sintomas presentados, de la gravedad de estos y de las

caracteristicas de la persona afectada, se utilizara un tratamiento u otro.

Como dije anteriormente, no hay un tratamiento curativo, el objetivo de este es paliar
los sintomas y la adaptacion del paciente al entorno considerando sus limitaciones
(Nuevo, 2018). Esto es algo que se le debe dejar claro a los pacientes. Deben ser
conscientes y saber cudl es el objetivo de los farmacos, cuéles de estos son los méas

eficaces y los efectos secundarios que pueden aparecer.

La aparicion de efectos secundarios puede variar dependiendo del farmaco, de la dosis a
tomar y de las propias caracteristicas de la persona afectada. Teniendo en cuenta esto,



en muchas ocasiones son los pacientes los que deben elegir un farmaco u otro

considerando los efectos beneficiosos y los efectos secundarios de estos.

A. Antidepresivos

Los antidepresivos no se recetan Gnicamente a personas con depresion. Algunos,
ademas, son eficaces para tratar el dolor, ya que tienen una accion analgésica. Este es
uno de los motivos por el que los especialistas recetan antidepresivos a sus pacientes
con SFC. Aunque hay que sefialar que muchos de estos pacientes, a causa de esta
patologia, sufren de depresion, ya que en muchas ocasiones se sienten incomprendidos
y se les puede tachar de “personas vagas”. Por lo que los antidepresivos pueden tener en

estos pacientes un doble objetivo.

Los antidepresivos de primera linea en SFC son parte de lo que algunos llaman
“antidepresivos de segunda generacion” (ASG), en concreto los Inhibidores Selectivos
de la Recaptacion de Serotonina (ISRS) y los Inhibidores de la Recaptacion de
Serotonina Noradrenalina (IRSN), siendo estos los més recetados en psiquiatria
actualmente. Otros antidepresivos mas antiguos como los Antidepresivos Triciclicos
(ATC) o los Inhibidores de la Monoamino - Oxidasa (IMAQOS) han pasado a tener un
uso mucho mas limitado. Los Antidepresivos Triciclicos son considerados de segunda
linea y los Antidepresivos Inhibidores de Monoaminooxidasa de tercera linea (Lam,
Kennedy y Ravindran, 2009; Thaler et al., 2011).

Hay diferentes farmacos que se encuentran dentro de este grupo de antidepresivos, tales
como la Fluoxetina, el Citalopram y el Escitalopram (en el grupo de los Inhibidores
Selectivo de la Recaptacidn de Serotonina - ISRS) y la Duloxetina y la Venlafaxina (en
el grupo de Inhibidores de la Recaptacidn de Serotonina y Noradrenalina (IRSN). Segun
Thaler et al. (2011), pese a ser los mas recetados actualmente, provocan algunos efectos
secundarios que pueden causar que los pacientes abandonen la medicacién antes de lo

previsto.

Aunque disponemos de ensayos pequefios, Yy las pruebas de efectividad estan limitadas,

se considera que los antidepresivos no son efectivos para mejorar la fatiga (ni fisica, ni



mental), pero si son Utiles para tratar los sintomas del SFC, tales como la depresion, el

insomnio o el dolor muscular, también Ilamado mialgias.

Como comenté anteriormente, los antidepresivos en el SFC se recetan con dos fines.
Uno es para paliar los sintomas, entre ellos calmar el dolor, ya que tienen una accion
analgésica, y otro es para tratar la posible depresion que pueda padecer el afectado por
SFC.

Hace afos, se necesitaba bastante tiempo para poder diagnosticar a una persona con
SFC. En este periodo, muchas personas pensaban que la persona afectada era vaga y que
si no hacia tareas 0 no se movia, no era por una patologia, sino por simple pereza. Hoy
en dia, se puede acceder al diagnostico de forma mas rapida a través de los criterios
diagndsticos del documento de Consenso Internacional (Carruthers et al., 2011), pero
este sindrome sigue siendo complejo, por lo que la persona se puede seguir sintiendo
incomprendida e irritable. Esto puede desembocar en una depresion. Ademas, los
afectados de SFC llevan consigo problemas de memoria y concentracion, la cual influye
notablemente en el &mbito laboral y en actividades cotidianas; pérdida de
independencia; pérdida de sus medios para trabajar, llevando consigo el riesgo a una
inseguridad econdmica; alteracion en las relaciones familiares y amistosas,
preocupacion por la sexualidad, ya que esta se ve disminuida... entre otras. Esto lleva a
tener sentimientos de ira, culpa, ansiedad, aislamiento, abandono y depresion, las cuales

pueden influir de forma negativa en los sintomas (Cubillo, 2013).

Por otro lado, los antidepresivos con accion analgésica, que como su propio hombre
indica, sirven para aliviar el dolor. Es un tratamiento coanalgésico o coadyuvante
analgésico. Los medicamentos, se recetan en base al grado de afectacion que presente el
paciente. Como comenté anteriormente, primero se diagnostica el SFC a través de los
criterios diagndsticos del documento de Consenso Internacional (Carruthers et al.,
2011), y posteriormente se procede a determinar el grado de afectacion que tiene el
dolor y los sintomas sobre la persona y su calidad de vida. Para asi determinar qué
medicamento se receta y la dosis de este. No obstante, los antidepresivos coanalgésicos

mas utilizados son la Amitriptilina, Nortriptilina y Desipramina en el grupo de los ATC.
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En el grupo de los antidepresivos de segunda generacion los mas destacados son la

Venlafaxina, el Bupropion, la Duloxetina y la Mirtazapina.

B. Ansioliticos

Los ansioliticos son principalmente las benzodiacepinas que se prescriben para tratar
trastornos de ansiedad o problemas de insomnio y se utilizan también como relajantes
musculares y como anticonvulsivantes. Las personas que sufren de SFC no solo tienen
un nivel de tolerancia al estrés bastante bajo, sino que ademas tienen un umbral
eléctrico en las conexiones neuronales del Sistema Nervioso Central por encima de los
niveles normales. Esto recibe el nombre de excitotoxicidad (Prins, Meer y Bleijenberg,
2006; Vega, 2016). Cuando estas neuronas estan en reposo presentan una carga eléctrica
diferente a la que presentarian si estuvieran en accion. Las personas en coma tendrian
una puntuacién de cero en carga eléctrica. En cambio, si la persona se sitda en una
puntuacion de cien estaria con un ataque epiléptico. Si nosotros nos solemos situar
entorno a una puntuacién de cincuenta, las personas con SFC tenderan a acercarse mas a
la puntuacidn cien (Prins et al., 2006). Es por ello que, siempre que se considere
necesario (dependiendo de cada paciente), se recete ansioliticos, para controlar esta
respuesta neuronal tan excesiva. Ya que en condiciones patoldgicas puede provocar
desde hiperexcitacion hasta alteraciones de la energia y dafios en las células. Ademas,
estos también se mandan para tratar el insomnio y hacer que el afectado tenga un suefio

mas reparador, y como relajantes musculares para tratar los dolores.

Como se dijo, dentro de este grupo de ansioliticos, las Benzodiacepinas son las
principales. Pertenecientes a este grupo se utilizan con frecuencia en el SFC el
Loracepam, el Alprazolam y el Bromacepam para personas de mediana edad. Para

personas edad mas avanzada tendriamos el Diazepam, el Clorazepato y el Clonazepam.

Estos medicamentos actian como ansioliticos, sedantes, hipnéticos, miorrelajantes y
anticonvulsivantes. Pueden provocar la dependencia si se consumen de forma
continuada. Es por ello que se receta para periodos cortos de tiempo y la retirada de

estos se llevara a cabo de forma progresiva.
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C. Eutimizantes

Los eutimizantes, también llamados anticiclicos, son unos medicamentos psiquiatricos
utilizados no solo para tratar la epilepsia, sino, ademas, para tratar el dolor agudo y
cronico y los trastornos del estado de animo. Como, por ejemplo, el Trastorno
Depresivo, el Trastorno Esquizoafectivo, el Trastorno Bipolar y el Trastorno Limite de
la Personalidad. Por lo tanto, una de las funciones que tienen los eutimizantes en el SFC
es la de tratar estos estados de animo, concretamente la posible depresion que puedan
padecer los pacientes. Es comun que las personas que sufren de SFC puedan sufrir a su
vez depresion. Este medicamento es un estabilizador del estado de animo, por lo que en

estos casos su objetivo sera estabilizar y tratar estos estados animicos.

Son varios los medicamentos pertenecientes a este grupo. Aungue, por una parte, los
mas conocidos son el Valproato, la Lamotrigina y el Carbonato de Litio. Sera este
ultimo el que se centre mas en el Trastorno Depresivo, antes que en los demas
trastornos previamente mencionados. El Carbonato de Litio, fue el primer Eutomizante
y a dia de hoy sigue siendo el més utilizado. Es de los pocos medicamentos, de este
grupo, que ha sido aceptado por la FDA (Food and Drug Administration), agencia de
Estados Unidos encargada de legalizar los medicamentos, entre otros productos. Por
ultimo, por otra parte, destaca también la Carbamazepina y la Pregabalina, las cuales
tienen como objetivo principal, en el caso del SFC, tratar el intenso dolor que este
provoca. De la Carbamazepina se espera que dos tercios de los pacientes sefialen alivio
del dolor tras tomar este medicamento (Wiffen, Derry, Moore y McQuay, 2005). En
cambio, la Pregabalina no existen pruebas que muestren que es efectiva (Moore,
Straube, Wiffen, Derry y McQuay, 2009).

2.2.TERAPIA BASADA EN LA ACTIVIDAD

Esta terapia se centra en un incremento gradual y progresivo de la actividad. Se disefian
diferentes programas dependiendo de las caracteristicas de cada afectado y de los
objetivos que tenga cada uno de ellos. Estas deben estar desarrolladas y controladas por

fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales que conozcan bien el SFC.
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Por “actividad” no entendemos que englobe Unicamente al conjunto de tareas fisicas,
sino que ademas también tenga en cuenta las tareas mentales. Como, por ejemplo,
hablar con amigos, leer, ver la television, escuchar musica, las emociones, las
preocupaciones, etc. Siendo estos dos ultimos ejemplos los que mas energia desgastan
en la persona. Por lo que no se refiere al deporte que pueda realizar una persona sin
SFC, sino actividades cotidianas para que puedan valerse por si solos y poco a poco

puedan adquirir mas fuerza y flexibilidad.

Antes de comenzar con el programa de actividad, se le debe dejar claro al afectado cual
es el objetivo de dicho programa. El objetivo no es curar la enfermedad, y esta parte hay
que dejarsela clara. Lo que se pretende conseguir con este programa es aliviar los
sintomas de la patologia y que el sujeto se adapte lo mejor posible a sus nuevas
limitaciones (Cubillo, 2013). Por el contrario, si desconoce la finalidad del programa es
muy probable que se esfuerce de forma excesiva con el fin de conseguir el estilo de vida
del que disponia antes de padecer el SFC, llevandole de esta manera al fracaso o incluso
a empeorar la sintomatologia de esta patologia. Ademas, no solo se considera que sea
importante para aliviar sintomas y que el afectado se adapte a sus circunstancias, sino
también para mejorar su estado animico. Es decir, el hecho de sentirse que es capaz de
controlar su vida y de poder hacer algo eficaz por los demas, les hace sentir bien
consigo mismo, se sienten duefios de su propia vida y esto les genera bienestar y
satisfaccion (Vallejo, 2005).

Segun la Fundacion para la Fibromialgia y el Sindrome de Fatiga Cronica, el programa
de ejercicio fisica genera efectos positivos en los pacientes. Aungue si no se lleva a cabo

de la forma adecuada, puede provocar dafios.

Algunos de estos desconocimientos los podemos encontrar por ejemplo en que el
paciente realice las actividades sin el apoyo de un profesional, es necesaria la ayuda de
un terapeuta o de un fisioterapeuta. Por el contrario, en ocasiones se dispone de este
apoyo, pero el terapeuta no tiene el conocimiento suficiente que se espera él acerca del
SFC. Les puede mandar un programa de ejercicios acorde a personas con otro tipo de
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enfermedades y no especifico al SFC, o puede disefiar un programa con el que se
pretenda por error llegar a los objetivos de forma demasiado répida para una persona sin

apenas entrenamiento.

No obstante, para que el programa se realice correctamente, primero es necesario
conocer el umbral de actividad del paciente. Es decir, la cantidad y el peso de la
actividad o actividades a realizar en un dia sin que estas causen dafio en la persona o
que se agraven los sintomas de esta. EI umbral es diferente en cada persona, no importa
si antes de ser diagnosticado de SFC tenia un umbral alto o mas bajo, al tener esta
patologia el umbral cambia por la gravedad de los sintomas. Por lo que es necesario
hacer un registro de este en cada persona a tratar para asi poder disefiar un programa
especifico acorde a sus necesidades y limitaciones (Coffin et al., 2014).

Lo segundo que se debe hacer es no caer en la tentacion de marcar unos objetivos
demasiado altos. Una vez se sepa el umbral de actividad del paciente, se debera marcar
unos objetivos realistas y alcanzables para todos los dias. Es decir, unos objetivos que
pueda cumplir incluso en dias en los que se sienta mas fatigado de lo normal.

La actividad a realizar, debe ir acompafiada de descansos y relajacion. Es esencial tener
momentos de descanso tanto para el cuerpo como para la mente. También, es necesario
no volver a realizar un ejercicio fisico del programa sin estar totalmente descansado. En
personas con SFC puede ser dificil llegar a este punto de relajacion, para ello, les puede
ser de ayuda escuchar musica suave y relajante o ver cintas de relajacion (Clark et al.,
2017).

Una vez que el cuerpo ya se ha adaptado al nuevo programa de actividades, es cuando
se va aumentando de forma gradual los ejercicios a realizar. La duracion e intensidad de
estos debera ir aumentando muy poco a poco para evitar que haya recaidas y un
empeoramiento de la patologia. Si el paciente notara que ain es demasiado esfuerzo, se
volvera al programa anterior.

Por ultimo, se debe evitar el fendmeno push-crash. Segun la Asociacion Catalana de
Afectados por el Sindrome de Fatiga Cronica (2003), se llama push-crash al momento
en el que se aprovecha de encontrarse en un estado de mejoria para realizar una
actividad de mayor esfuerzo. Es recomendable mantenerse activos, pero este fendmeno

se debe evitar porque la persona puede que logre llevarlo a cabo, pero, es frecuente que
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se presente a su vez una recaida mayor de la que normalmente se presentaria. Es
aconsejable que el paciente consiga un equilibrio entre el ejercicio y el descanso, para
que asi sienta confianza en él mismo y en que controla a la patologia, y no la patologia a

él.

Para ello, para conseguir ese equilibrio y no caer en el fenébmeno push-crash, existe el
pulsémetro. El pulsémetro ha sido inventado por la Doctora Quintana e intenta ser una
medida precoz. Es decir, toda persona en general, con y sin patologias, llevan a cabo un
esfuerzo, hay una respuesta cardiaca de adaptacion al esfuerzo (lo que conocemos como
taquicardia). Pero las personas con SFC presentan una respuesta cardiaca
desproporcionada con el minimo esfuerzo que, como dije anteriormente, daria lugar a
una recaida mayor. La funcion de este monitor es, por tanto, avisar al paciente cuando

esté llegando a su limite y asi parar e intercalarlo con un descanso.

Hay tres fases a seguir en la terapia basada en la actividad (Coffin, Montiel, Gonzalez y
Borja, 2014):

1. Compromiso con el terapeuta y educacion del paciente

El objetivo de esta primera fase es que el paciente comprenda y acepte el programa de
actividades a realizar. Para ello se debera explicar en qué consiste cada uno de ellos y
sobre todo, qué se pretende lograr con ellos. Ya que, por el contrario, si tiene una idea
inadecuada acerca de los objetivos, es esperable que el paciente sufra una recaida por

querer conseguir algo inalcanzable en su situacién actual.

2. Prescripcion de ejercicio y monitoreo

En esta fase, el terapeuta o fisioterapeuta debera explicar con mas exactitud el
procedimiento a seguir al paciente. Debe tener en cuenta que las personas con SFC
muestran disfuncion cognitiva, es decir, pueden mostrar dificultades tanto en el
aprendizaje como en el procesamiento de la nueva informacién. Por lo que sera
recomendable que el terapeuta disponga de varias estrategias educativas para asegurarse
de que el paciente lo entiende correctamente (Coffin et al., 2014). También debe tener

en consideracion que el paciente no tiene la misma resistencia que una persona carente
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de esta patologia. Por lo tanto, es esencial que le disefie el programa acorde a sus
limitaciones y caracteristicas personales, sin olvidarse de sus posibles recaidas ante el
esfuerzo excesivo. Las actividades a llevar a cabo se centran en el estiramiento y en el

fortalecimiento.

3. Mantenimiento de las ganancias funcionales

El objetivo de esta ultima fase es comprobar que el paciente es capaz de establecer sus
propios objetivos y alcanzarlos por si mismo sin la ayuda del terapeuta que le ha estado
guiando hasta el momento. De esta forma se promueve su independencia. Para ello, es

esencial que se realice un seguimiento para asegurarse de su capacidad.

Se demuestra que la Terapia de Ejercicio Gradual es eficaz en los casos de SFC. Se han
elaborado ensayos en los que se obtienen resultados positivos que afirman la eficacia de
la Terapia de Ejercicio Gradual en esta patologia. No solo se obtienen resultados
positivos, sino que, ademas, al cabo de doce semanas, los participantes dicen haber
tenido un cambio positivo en la salud de forma general y concretamente en el SFC.
Destacando también, que las mejoras mas destacables tuvieron lugar en los pacientes
quienes sufrian mayor discapacidad fisica (Clark et al., 2017). Al igual que el Instituto
Nacional de Excelencia en Salud y Cuidado (2007) el cual también considera, mediante
sus propios ensayos, que la Terapia de Ejercicio Gradual genera beneficios en estas

personas afectas por el SFC.

2.3.TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL

En psicoterapia se establece una relacion entre el psicélogo y el paciente con el fin de
que este Gltimo potencie sus habilidades para superar una determinada situacion. Este
tratamiento lo reciben las personas quienes no han conseguido por si solas hacer frente o
controlar un problema y ha llegado un punto en el que la situacion les ha controlado a
ellos mismos. Es en ese momento en el que la persona precisa ayuda para controlar

dicha situacién (Vallejo, 2005). Puede que la persona no disponga de las habilidades o
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recursos necesarios para hacer frente o que si que tenga las habilidades, pero no sepa
cémo llevarlas a cabo. En el caso de las personas afectadas por el SFC suele ser

necesaria la intervencion psicologica.

El SFC afecta a la vida diaria de estas personas y los sintomas toman el control de su
vida. Ademas, también les influye negativamente en su estado animico (ansiedad,
depresion...), relaciones interpersonales, suefio, dolor, fatiga... (Vallejo, 2005). Por lo
que la psicoterapia es muy aconsejable para que estas personas dispongan de las
habilidades y destrezas necesarias para afrontar esta patologia reduciendo asi el efecto

negativo de esta en la vida diaria de los pacientes.

Dentro del tratamiento psicoldgico podemos encontrar varias modalidades dependiendo
de las necesidades y objetivos de cada paciente. Las méas conocidas son la Terapia
Psicoanalitica o Psicodinamica, la Terapia Humanista, la Terapia Sistemica y la Terapia
Cognitivo - Conductual. Pero es esta Ultima la que se considera mas efectiva, y, por
tanto, la que se utiliza en casos de SFC. Segun el documento de consenso (Avellaneda
et al., 2008), hasta el momento, entre todos estos enfoques nombrados anteriormente, ha
sido la Terapia Cognitivo - Conductual la que ha demostrado evidencias sobre su
eficacia para el tratamiento del SFC. Como comenté anteriormente, no existe un
tratamiento curativo para el SFC, pero se considera que la Terapia Cognitivo —
Conductual, aunque no mejora la evolucion de la patologia, mejora notablemente la
calidad de vida del afectado. También, estudios mas recientes, (McPhee, 2017), y
recomendaciones con caracter mas oficial (NICE) aconsejan la Terapia Cognitivo —

Conductual en estas personas afectadas por el SFC.

A continuacion, se explicara de una manera mas detallada esta terapia, asi como su

proceso y funcionamiento y su utilidad en el SFC.

Segun (Clark et al., 2017), la Terapia Cognitivo - Conductual es un tipo de tratamiento
psicoterapéutico que se centra en ayudar a las personas que estan viviendo un problema
especifico teniendo en cuenta los pensamientos, las acciones y los sentimientos de cada

una de estas personas. El objetivo de esta orientacion es hacer que la persona
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comprenda que los pensamientos y sentimientos influyen en el comportamiento. Por lo
que el psicélogo en este &mbito ensefiara a identificar, comprender y cambiar estos
patrones de pensamiento que influyen negativamente en la patologia (reestructuracion
cognitiva) y, ademas, le ensefiard también una serie de habilidades para el afrontamiento
del estrés que provoca esta patologia. Por lo tanto, la Terapia Cognitivo — Conductual,
aungue no Unicamente se centra en esta intervencion, ayuda a las personas con
enfermedades cronicas a que estas se habitten a los sintomas y efectos de su patologia.
Para ello, se considera que es esencial la participacion activa del paciente, de esta
forma, el psicélogo se encargara de proponerle actividades para que el paciente realice
(Vallejo, 2005).

Antes de llevar a cabo cada una de las fases de la Terapia Cognitivo — Conductual en el
SFC, es conveniente tener en cuenta una serie de aspectos (Coffin et al., 2014). Son los

siguientes:

A. Quejas:

Con el objetivo de conocer las actividades que lleva a cabo el sujeto, tanto fisicas como
sociales y mentales, asi como las dificultades que presenta al realizarlas, el terapeuta
debera hacerle una serie de preguntas para saber en qué consiste su rutina diaria. Es
conveniente gque en esta parte el terapeuta también tenga constancia de las expectativas

que trae el sujeto a consulta.

B. Patron de actividad:

Es importante saber si el paciente es activo o pasivo. Esta informacion se puede obtener
de dos maneras. Una de ellas es a traves de un actometro o un acelerémetro, su
funcionamiento es diferente, pero el objetivo es el mismo, registrar los niveles de
movimientos realizados por el sujeto. La otra forma de obtener este dato es mediante la

anamnesis, es decir, que la informacion te la del propio paciente.

C. Posibles trastornos psiquiatricos:
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Conviene conocer los antecedentes del paciente, saber si ha recibido ayuda psicologica
o0 psiquiatrica y qué es lo que le ha llevado a necesitar dicha ayuda. EI motivo de esto es
que hay patologias que pueden tener sintomas iguales o parecidos a los de SFC.
Entonces, para saber la severidad del SFC habria que saber también de qué patologia
pueden venir estos sintomas. Dependiendo de esto, no solo la Terapia Cognitivo —
Conductual puede verse modificada, sino que ademas, se deberia considerar tratar ese

posible trastorno a parte del SFC

Una vez se disponga de esta informacion previamente dicha, se comenzara con las fases

del tratamiento enumeradas por Sandin (2005):

A. Fase 1: Evaluacion y formulacion.

En esta fase se intenta que el concepto sobre el SFC sea modificado de forma positiva
por parte del paciente. Este proceso recibe el nombre de psicoeducacién. Para ello, hay
que explicarle al sujeto en qué consiste esta patologia y el motivo por el que se
considera que el mantenimiento del SFC tiene una base psicoldgica y, por tanto, aunque
no se pueda curar, puede verse modificada. Segun Vallejo (2005), el presentar estrés y/o
ansiedad y tener un estado de animo bajo esta relacionado con el dolor y la fatiga, ya
gue este se incrementa. Al igual que tener una vida sedentaria y centrar toda tu atencién

a la patologia, también aumenta el nivel de dolor y la fatiga.

En esta primera toma de contacto, es conveniente saber si el paciente es una persona
activa o, por el contrario, pasiva, ya que dependiendo de como sea este, se llevard a
cabo la intervencion de una manera u otra. Los pacientes activos suelen realizar mas
actividades diarias y se relacionan méas con los demas. Estas personas no aceptan sus
limitaciones llevando su esfuerzo a niveles altos. Por lo que la intervencidon con ellos
consistird en que sean conscientes de su patologia para que asi disminuya su nivel de
actividad. En cambio, con los pacientes pasivos, como son personas sedentarias por
miedo a empeorar su situacion, habra realizar con ellos un programa de actividad acorde

a sus necesidades (Coffin et al., 2014).
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B. Fase 2: Intervencion Cognitivo — Conductual.

La intervencion se divide en tres partes:

-Control de actividades: Como comentaba anteriormente, dependiendo de si la persona
es activa o pasiva se acordara con el paciente una tabla con mas nivel de actividad o con
menos. Hay que sefialar que el aumento de actividad ha de ser gradual y que esta
actividad es diferente a los ejercicios realizados en la terapia basada en ejercicio fisico,
ya que estas actividades estan méas enfocadas a actividades placenteras para el sujeto,
como por ejemplo hobbies. Esto beneficiarad a su estado animico.

-Revision y reestructuracion de pensamientos: Hay personas, las cuales se encuentran
en esta situacion, que tienen pensamientos negativos, es decir, piensan constantemente
que no pueden realizar ninguna actividad porque les perjudicaria y optan Unicamente
por descansar. Esto no es cierto y hay que cambiarlo. Es verdad que tienen limitaciones,
pero pueden y deben hacer més cosas aparte de quedarse en casa a descansar. En este
apartado se les ensefiara a enfrentarse a esta patologia teniendo en cuenta sus
limitaciones, pero, sobre todo potenciando sus fortalezas. También hay que hacerle ver
y que comprenda que estos pensamientos negativos acompafiados de emociones,
también negativas, llevan a un empeoramiento de los sintomas (Vallejo, 2005). Al igual
que si la persona centra toda su atencion a esta patologia, los sintomas incrementaran ya
que los esta reforzando.

-Afrontamiento del estrés: Es necesario que el sujeto aprenda a saber cuando va a
sentirse estresado o con ansiedad para que lo pueda controlar cuanto antes. No solo es
recomendable que controle el estrés cotidiano, sino también el asociado a la patologia.
Para ello se le ensefiaran técnicas de relajacion. Dentro de estas técnicas se encuentra la
relajacion progresiva, la imaginativa y la contemplativa. Estas siguen un procedimiento
diferente, pero lo que comparten es que persiguen un mismo fin, reducir la tensién en el

sujeto para que asi la patologia no se vea afectada.
C. Fase 3: Revisién y modificacion de actitudes desadaptativas.
En esta fase es donde se trabaja lo que comentaba anteriormente en la Fase 1. Los

pacientes activos al querer seguir haciendo todo tipo de actividades, se marcan objetivos
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inalcanzables. Es aqui donde hay que hacerles ver que se tienen que poner objetivos
mas realistas para poderlos alcanzar y que asi no se sientan frustrados por no conseguir
las metas puestas. Por el contrario, con los pacientes pasivos también hay que trabajar
estas actitudes. Hay que motivarles a que realicen actividades para que sus sintomas no
empeoren y su estado animico mejore llevandole asi al objetivo final, que tengan de
nuevo el control de su vida. En ambos casos, las actividades a realizar se acordaran

entre el paciente y el profesional.

D. Fase 4: Solucion de problemas relacionados con dificultades préacticas.

Segun Sandin (2005), cuando se avanza en la terapia, es probable que al sujeto le surjan
problemas practicos, los cuales deben ser resueltos con la ayuda del profesional. Por
ejemplo, si el sujeto tiene miedo a retomar el trabajo, se le ayudara a decidir qué hacer

(cambiar de trabajo, afrontar sus miedos y seguir, buscar alternativas...).

E. Fase 5: Consolidacién y planificacion futura.

Por altimo, es normal que una vez terminada la intervencion pueda haber recaidas. El
objetivo de esta Gltima fase es que el sujeto sea consciente de que estas recaidas pueden
darse y que son totalmente normales, y que en el caso en el que se den, que no le

invadan las emociones negativas, sino que ponga en marcha lo aprendido en la terapia.

El Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica (NICE) recomienda que se elabore
un programa de Terapia Cognitivo — Conductual especifico para cada persona. Apoya

que todas las personas con SFC deberian recibir este tipo de programa (McPhee, 2017).

La Terapia Cognitivo — Conductual puede llevarse a cabo de forma individual o en
grupo. La terapia grupal estd mas enfocada a guiar a personas con un SFC moderado.
Estos grupos los suelen formar tanto personas activas como pasivas, aunque es
preferible que haya mayor nimero de personas activas. Este programa se realiza
semanalmente y suele darse entre 8 y 10 sesiones (Vallejo, 2005). En ocasiones, aparte
de la terapia grupal se requiere terapia individual con algunos pacientes. Ya sea porque
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necesitan mas atencion a parte de la terapia grupal y esta se queda corta, o bien porque
no solo tienen SFC, sino que ademas sufren de otras patologias, tales como depresion,
ansiedad, Trastorno Obsesivo Compulsivo, Trastornos alimenticios... etc. Cabe sefialar,
que la Terapia Cognitivo — Conductual puede integrar el tratamiento basado en
actividad fisica, detallado anteriormente, con el propdsito de hacer de esta, una terapia

mas amplia y completa.

3. CONCLUSIONES

El Sindrome de Fatiga Cronica (SFC) es una patologia caracterizada principalmente por
fatiga muy intensa, la cual perdura en el tiempo, no mejora con el descanso y empeora
al llevar a cabo actividades que requieran esfuerzo. Pese a que es reconocida por la
OMS (Organizacion Mundial de la Salud), se sigue considerando un problema complejo

del cual se desconoce su causa.

El sintoma principal es la fatiga cronica, pero el SFC puede presentar mas sintomas:
dolores por todo el cuerpo; problemas cognitivos, como la memoria, atencion y
concentracion, las cuales se ven afectadas; trastornos del suefio, el patron del suefio se
ve notablemente alterado y el descanso no es reparador; problemas del Sistema
Nervioso y Digestivo, mareos, nauseas, pérdida de equilibrio y de apetito...; problemas
emocionales, destaca la depresion y/o la ansiedad, e intolerancias o hipersensibilidad, lo
cual puede causar una Sensibilidad Quimica Madltiple.

Esta patologia se diagnostica por el cumplimiento de una serie de criterios diagnosticos
basados en los criterios canadienses de consenso, los cuales han sido modificados en
varias ocasiones. EI SFC debe presentarse durante al menos 6 meses para poder ser
diagnosticado. Una vez diagnosticado, se procedera a evaluar el grado de severidad de
este. Se establecen cuatro grados, siendo el “Grado 1” el que menos afectacion de los
sintomas muestra en la vida cotidiana del paciente, y siendo el “Grado 4” el que mas

afectacion presenta.

Actualmente, no se dispone de un tratamiento curativo, por lo que el objetivo principal
del tratamiento serd mejorar la calidad de vida y paliar los sintomas. Se dispone de tres
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modalidades terapéuticas: el tratamiento farmacologico, la terapia basada en actividad

fisica y el tratamiento psicoldgico.

Dentro del tratamiento psicofarmacoldgico para tratar el SFC se encuentran los
antidepresivos, los ansioliticos y los eutimizantes. Se considera que los antidepresivos
tienen un doble objetivo, ya que se utilizan tanto para tratar la depresion, como para
tratar el dolor por su accion analgésica. Se dispone de distintos farmacos, aunque los
mas recetados actualmente son: la Fluoxetina, el Citalopram y el Escitalopram,
pertenecientes al grupo de los Inhibidores Selectivo de la Recaptacion de Serotonina; y
la Duloxetina y la Venlafaxina, grupo de Inhibidores de la Recaptacion de Serotonina y
Noradrenalina. En cuanto a los ansioliticos son recetados con el fin de tratar trastornos
de ansiedad y problemas de insomnio. También, se utilizan como relajantes musculares
y como anticonvulsivantes. En el grupo de los ansioliticos destacan las benzodiacepinas.
Dentro de estas, las mas empleadas para el SFC son el Loracepam, el Alprazolam, el
Bromacepam, el Diazepam, el Clorazepato y el Clonazepam. Por Gltimo, los
eutimizantes, considerados estabilizadores del estado de animo. Su funcion principal
sera tratar el dolor y el posible cuadro depresivo del sujeto. Los medicamentos mas
destacados dentro de este grupo seran: Carbonato de Litio, Carbamazepina y
Pregabalina.

La terapia basada en la actividad fisica se centra en un aumento gradual y progresivo de
la actividad, tanto fisica como mental. Para ello se establece un programa con tres fases
a sequir. La primera fase seria “Compromiso con el terapeuta y educacion del
paciente” donde el terapeuta le explicara el objetivo de esta terapia. El cual no es curar,
sino paliar los sintomas y conseguir que se adapte de la mejor manera posible a sus
limitaciones. En la segunda fase “Prescripcion de ejercicios y monitoreo” se le explica
con mas precision el procedimiento de la terapia. Las actividades que se llevaran a cabo
principalmente seran de estiramientos y fortalecimiento. Teniendo en cuenta que los
descansos tienen un peso importante para evitar recaidas. La ultima fase es
“Mantenimiento de las ganancias funcionales”, donde se comprueba que el sujeto sabe

poner en practica por si solo todo lo aprendido.
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Por ultimo, dentro del tratamiento psicoldgico, podemos encontrar varias modalidades,
aungue serd la Terapia Cognitivo — Conductual la mas efectiva en el SFC y por lo tanto
la que se lleve a cabo a través de un programa que incluye varias fases a seguir. El
objetivo que se persigue es que los sujetos adquieran las habilidades y destrezas
necesarias para hacer frente a esta patologia afectandoles asi Io menos posible a su vida
cotidiana. Antes de comenzar con el programa, se debera tener en cuenta algunos
aspectos, como son: las quejas, para conocer el caso concreto del sujeto, su rutina 'y
limitaciones; el patron de actividad, saber si la persona es activa o pasiva, ya que
dependera de esto que se intervenga de una manera o de otra; y los posibles trastornos
psiquidtricos, si la persona ha recibido ayuda psicoldgica o psiquiatrica anteriormente y
los motivos que le han llevado a necesitarla. Una vez se disponga de estos datos, se
empezaré con el programa. La primera fase “Evaluacion y formulacion” recibe el
nombre de “Psicoeducacion”. Se le explicara principalmente por qué el mantenimiento
del SFC tiene una base psicoldgica. El objetivo es que sea consciente de que el estrés,
ansiedad y un estado animico bajo provoca un aumento de fatiga y de dolores. La
segunda fase “Intervencion Cognitivo — Conductual” se divide en control de
actividades, revision y reestructuracion de pensamientos y afrontamiento del estrés. La
tercera fase “Revision y modificacion de actitudes desadaptativas” donde se les anima
para que realicen actividades siguiendo estas una serie de pautas para establecer
objetivos realistas y asi evitar la frustracion. La cuarta fase “Solucion de problemas
relacionados con dificultades practicas”, se le ayudara a resolver los problemas que le
vayan surgiendo a lo largo de la intervencion. Y, por altimo, la quinta fase
“Consolidacion y planificacion futura” donde el sujeto debe saber que es posible que se

den recaidas y una vez dadas, poner en marcha las habilidades y destrezas aprendidas.

Actualmente, se considera que no se dispone de un tratamiento farmacoldgico efectivo
para el SFC. La mejor evidencia sobre la eficacia de las modalidades terapéuticos se
obtiene con la Terapia Cognitivo — Conductual y con la Terapia basada en ejercicios
fisicos. Se considera que la Terapia Cognitivo — Conductual es atil para disminuir los
sintomas causados por el SFC en general y concretamente el sintoma de la fatiga. Esta
posicion la apoyan varios autores, los cuales han llevado a cabo una serie de estudios
gue han demostrado la eficacia Gnicamente en estas dos Terapias previamente

nombradas. No obstante, hay otros autores que entre estas dos terapias, sustentan que es
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mas efectiva la Terapia Cognitivo — Conductual que la Terapia basada en ejercicio

fisico.
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