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Resumen: El presente articulo examina los diferentes encuadres médicos que han sido
utilizados para abordar el sindrome de fatiga crénica (SFC), una afeccién incapacitante so-
bre la que existe cierto grado de incertidumbre médica y un importante desconocimiento
por parte de los profesionales. Comenzando por una critica a la clasificacion dicotdomica
de las enfermedades en organicas o funcionales, se explora la problematica relacion en-
tre la incertidumbre médica y las hipdtesis psicdgenas de los sintomas somaticos (psico-
logizacién). Desde esta misma éptica se revisa el concepto de sintomas sin explicacion
médica, la ya desaparecida categoria del DSM de trastornos somatomorfosy el concepto
de sindromes de sensibilizacion central. A partir de una serie de casos, se discuten los
fundamentos e implicaciones de la psicologizacién de los sintomas en el SFC y se propo-
nen algunas recomendaciones para profesionales sanitarios.
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Abstract: The present article examines the various medical frameworks that have been
used to address chronic fatigue syndrome, a debilitating condition that remains largely unfa-
miliar to many healthcare professionals and is surrounded by a degree of medical uncertain-
ty. Beginning with a critique of the dichotomous classification of diseases as either organic
or functional, the article explores the complex relationship between medical uncertainty and
psychogenic hypotheses of somatic symptoms (psychologization). From this same perspec-
tive, it reviews the concept of medically unexplained symptoms, the now-defunct DSM ca-
tegory of somatoform disorders, and the concept of central sensitivity syndromes. Through
a series of case studies, the article discusses the rationale and implications of the psycho-
logization of symptoms in chronic fatigue syndrome and offers some recommendations for
healthcare professionals.

Key words: chronic fatigue syndrome, uncertainty, professional-patient relations, quality
of health care, mental health.

La medicina, ya sea arte, ciencia o ambas, es un esfuerzo humano. Por lo tanto,

es necesariamente falible, exploratoria, incompleta, interrogativa y permanentemente
revisable. En la ciencia bdsica y en la medicina clinica, las preguntas superan

a las respuestas; la ambigiiedad, la complejidad y la incertidumbre predominan.

Esta disciplina, tan presionada por la infalibilidad, abarca un vasto dominio

de la ignorancia humana. Como sabemos y tememos, nuestras vidas penden de un hilo

A. Kerwin (1).

EL SINDROME DE FATIGA CRONICA (SFC) es una afeccién altamente incapacitante
que se caracteriza por intolerancia al esfuerzo, fatiga intensa que no mejora con
el reposo y otros sintomas, como trastornos neurocognitivos, dolor musculoesquelé-
tico y disautonomia. Incluida en el sistema de Clasificacién Internacional de Enfer-
medades (CIE-10 y CIE-11) dentro de las enfermedades del sistema nervioso —bajo
los c6digos G93.32 y 8E49, respectivamente—, el SFC afecta predominantemente a
adultos entre 20 y 40 afios, y es entre dos y seis veces mds frecuente en mujeres (2).
Se estima una prevalencia mundial de entre el 0,3% y el 0,5%, por lo que habria
entre 120 y 200 mil personas afectadas en el Estado espanol. A su vez, provoca una
peor calidad de vida que otras enfermedades invalidantes, como la esclerosis multi-
ple, el cdncer, la depresién o la epilepsia (3).

Si bien se han desarrollado diferentes teorfas, la etiologia del SFC atn no ha sido
aclarada, por lo que no existe un tratamiento curativo y los tratamientos sintomdticos
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son de baja eficacia (4). Asimismo, el diagndstico no es univoco, ya que no posee bio-
marcadores especificos y sus criterios diagndsticos no estdn unificados'. Estos elemen-
tos configuran una situacién de incertidumbre médica alrededor del SFC, entendida
como un estado de duda y ambigiiedad respecto a las causas, diagndstico, tratamiento
ylo pronéstico de la enfermedad (9).

Por otra parte, esta afeccién ha sido considerada una enfermedad ilegitima (10) o
controvertida (11), debido al escaso reconocimiento por parte de la comunidad médica.
Al igual que otras categorias diagndsticas como la fibromialgia, la sensibilidad quimica
multiple, la enfermedad de Lyme crénica y, mds recientemente, el sindrome post-Co-
vid (12), se encuentra en un estado hibrido de medicalizacién (13). Estos trastornos
ocupan un lugar marginal en la formacién médica, por lo que gran parte de los profe-
sionales los desconocen y no cuentan con la confianza ni la motivacién necesarias para
diagnosticarlos y tratarlos (14). Otros manifiestan dudas respecto a la existencia de una
enfermedad estrictamente biomédica, se refieren a ellos como “pseudo-sindromes” (15)
y se muestran escépticos sobre la competencia de la medicina para gestionarlas.

Esta situacion de incertidumbre vy resistencia a la medicalizacién ha dificultado
la relacién médico-paciente, razén por la cual no resulta extrafia la creciente insatisfac-
cién de las personas afectadas de SFC respecto a la interaccién con los profesionales
sanitarios (9,16-18).

En este sentido, la aproximacién médica al sindrome de fatiga crénica ha sido
heterogénea y a menudo confusa. El presente articulo se propone arrojar luz sobre
este tema analizando los diferentes encuadres utilizados para abordar el SFC y otras
enfermedades mal comprendidas o insuficientemente explicadas por la biomedicina.
Comenzando con una critica a la clasificacién dicotémica de las enfermedades en or-
gdnicas o funcionales, se explora la problemdtica relacién entre la incertidumbre médica
y las hipétesis psicégenas de los sintomas somdticos. Bajo esta misma dptica, se revisa
el concepto de sintomas sin explicacion médica, la ya desaparecida categoria del DSM
de trastornos somatomorfos, la depresion y el concepto de sindromes de sensibilizacion
central. Por tltimo, a partir de una serie de casos, se discuten las implicaciones de la
psicologizacién de los sintomas en el SFC y se proponen algunas recomendaciones para
profesionales sanitarios.

METODOLOGIA
Este articulo se enmarca en una investigacion cualitativa realizada en la ciudad
de Barcelona entre febrero de 2022 y octubre de 2023, que exploré los efectos y la

! Existen cuatro tipos de criterios diagnésticos para SFC: los de Fukuda (5), los criterios canadien-
ses revisados (6), los criterios internacionales (7) y los del Institute of Medicine (IOM) de Estados
Unidos (8).
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gestion de la incertidumbre en la relacién médico-paciente en el SFC. El objeto de
estudio se abordé desde una perspectiva antropoldgica, con un enfoque relacional
y etnogréfico, lo que significa poner el foco en las relaciones sociales que modelan
la comprensién de los padecimientos y sus formas de atencién en un contexto so-
ciocultural particular (19). La perspectiva etnografica permite incorporar de manera
articulada la perspectiva de los diferentes actores sociales en los diversos espacios
donde se desarrolla el proceso salud-enfermedad-atencién, como el dmbito domésti-
co, el hospital o el mundo virtual (20).

Siguiendo este objetivo, se utilizaron diversas técnicas de recoleccién de datos,
como observacion participante’ en una unidad de fatiga crénica; entrevistas a 16
personas afectadas, un familiar cuidador, 15 médicos de familia y un especialista de
la unidad; observacién virtual y revisién de documentos institucionales.

El andlisis de los diferentes modelos de atencién al SFC que se desarrolla en
este articulo estuvo orientado por los datos provenientes de la multiplicidad de voces
recogidas en la investigaciéon —pacientes, médicos, cuidadores y asociaciones— y
por un andlisis comprensivo, no sistemdtico, de la literatura sobre el abordaje mé-
dico del SFC. Esta tltima no pretende ser exhaustiva, sino suficiente para poner en
evidencia el problema planteado.

REVISION: CONCEPTOS Y MODELOS DE ABORDAJE
a) Trastornos funcionales

La primera categoria que vamos a analizar se fundamenta en una antigua y
arraigada dicotomia dentro del lenguaje médico que clasifica las enfermedades en
dos grandes grupos: orgdnicas'y funcionales. Si bien esta clasificacién pareciera dife-
renciar entre alteraciones en la estructura de un érgano y alteraciones en la funcién,
respectivamente, mds adelante quedard en evidencia una aplicacién distinta.

La enfermedad orgdnica es definida como aquella afeccién que presenta una
alteracién estructural demostrable, un cambio bioquimico establecido y, preferente-
mente, una causa especifica. Por el contrario, una enfermedad funcional es aquella
alteracién en la funcién en la que no se puede demostrar una lesién o anomalia
bioquimica (22). Ambos términos son mutuamente excluyentes. Orgdnico es el ele-
mento positivo (demostrable) y funcional el que estd determinado por exclusién.

% La observacidn participante es una técnica de recoleccién de datos caracteristica de la etnografia
y» por ende, de la antropologia sociocultural. Implica la inmersién del investigador o investigadora en
un contexto y territorio especifico para observar los eventos que transcurren de manera cotidiana en
la vida de las personas, a los efectos de observar practicas, comportamientos, actitudes y relaciones, as
como explorar perspectivas y opiniones a través de relatos orales de diferentes actores (21).
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El uso de la dicotomia se considera légico e incuestionable en medicina.
Cuando un paciente consulta por una serie de sintomas lo primero que hard el pro-
fesional serd “descartar una enfermedad orgdnica”. La diabetes, el cdncer, el infarto
de miocardio. Son enfermedades conocidas para las que existen herramientas de
objetivacién —“se pueden ver’—; su fisiopatologia es clara e idealmente su etiologia
también. Cuentan con un tratamiento eficaz en el que es posible depositar cierta
esperanza. Son, en resumen, la razén de ser del modelo biomédico, donde el profe-
sional se encuentra cémodo y para lo que ha recibido mejor formacién. En cambio,
los trastornos funcionales resultan incémodos. Su diagnéstico implica que los profe-
sionales no encontraron ninguna enfermedad orgdnica. Descartaron lo conocido. Y
lo que queda por fuera de lo conocido es terra incognita. La incertidumbre es grande
y su manejo clinico, complejo.

Pero ;cudl es el problema con esta dicotomia? Algunos estudios sefalan que
a quienes se diagnostican de un trastorno funcional suelen recibir peor atencién
médica que aquellos diagnosticados de una enfermedad orgdnica (23). La etiqueta
suele poner fin a toda investigacién médica y el foco pasa a situarse en los “factores
psicoldgicos” del paciente. Esto es asi porque habitualmente se vinculan los trastor-
nos funcionales con un componente psicégeno o neurdtico en sus mecanismos de
produccién (22-24).

Asi, el criterio de separacién entre lo orgdnico y lo funcional se interpreta
como una cuestién de origen —fisico o psicdgeno— a pesar de que, por definicién,
este es de naturaleza epistémica. Si una enfermedad necesita de la demostracién de
una alteracién estructural o un cambio bioquimico para ser considerada orgdnica,
y esa demostracién requiere de un conocimiento y una tecnologia médica concreta,
entonces el concepto de enfermedad orgdnica estd indefectiblemente ligado a los
limites siempre cambiantes del conocimiento médico. Sin embargo, la incapacidad
para demostrar una alteracién estructural, un cambio bioquimico o una causa espe-
cifica es interpretada por los profesionales como evidencia de un problema mental
o psicoldgico. La entidad queda entonces definida no por elementos positivos que
sugieran un trastorno psicolégico, sino por una situacién de incertidumbre médica.

Ya en 1969, el médico Mack Lipkin alentaba a sus colegas a abandonar esta
dicotomia, a la que consideraba sin sentido y perjudicial para los pacientes, entre
otras cosas por las connotaciones peyorativas del concepto de enfermedad funcional.
Sus reflexiones son bastante explicativas de la confusién que genera esta concepcion
dualista de la enfermedad, favoreciendo sesgos y miradas reduccionistas:

Es una prictica comun, cuando hay confusién acerca del papel de los di-
versos factores causales en el cuadro clinico, realizar estudios elaborados, ya
sean quimicos o radiograficos, y si las pruebas utilizadas arrojan resultados
normales, decir que todo es funcional: una maniobra diagndstica tan indtil
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como irrazonable. Presupone que nuestros métodos de diagndstico son in-
falibles, o casi lo son. Después de todo, hace solo unos pocos afios, nuestra
incapacidad para encontrar lesiones en un paciente que ahora se sabe que
tenfa deficiencia de lactasa siempre llevaba al diagndstico de “colon irritable”,
o hace medio siglo, a la designacién de la pardlisis general como un trastorno
funcional hasta que Noguchi demostré la presencia de espiroquetas en el
cerebro. Por otro lado, la existencia de una lesién estructural no necesaria-
mente significa que sea responsable de los sintomas. Esto es especialmente
cierto en pacientes cardiacos. De hecho, la lesién estructural puede ser irre-
levante para los problemas del paciente, pero cominmente capta la atencién
del médico hasta el punto de ignorar los problemas psicolégicos y sociales
del paciente (22, p. 1015).

Segtin Lipkin, la orientacién de la mirada reduccionista dependerd de la inter-
pretacion del profesional sobre la afeccién basado en esta dicotomia. Si el profesional
percibe la enfermedad como orgdnica, probablemente sobrevalore la dimensién bio-
légica e ignore los aspectos psicosociales. En cambio, si la concibe como funcional,
probablemente tienda a psicologizar los sintomas y dejar de lado las dimensiones bio-
légicas.

Desde la perspectiva dicotémica orgdnico-funcional, el sindrome de fatiga
crénica ha sido clasificado por algunos autores como un trastorno somdtico fun-
cional (25), ya que las pruebas diagndsticas no evidencian alteraciones anatémicas
ni bioquimicas y tampoco se le ha podido atribuir una causa especifica. Tal como
anticipé Lipkin, el uso de esta clasificacién llevé a los profesionales a sobredimen-
sionar los aspectos psicolégicos en los pacientes, en detrimento del interés por los
aspectos bioldgicos de la enfermedad. Sin embargo, el interés por las dimensiones
bioldgicas de esta afeccién estd ampliamente justificado. Existe una clara asociacion
entre el SFC y cuadros infecciosos (26, 27); y su similitud con otras afecciones
crénicas post-infecciosas —como la enfermedad de Lyme crénica (28) y el sindro-
me post-COVID (29)°— es indiscutible. Ademds, existe evidencia de alteraciones
inmunolégicas (30), procesos de autoinmunidad (31), disfunciones cardiovasculares
(32), hematolégicas (33) y del metabolismo energético (34).

b) Sintomas sin explicacion médica

Otra categoria que se ha utilizado como encuadre para abordar el SFC (15) es
la de Medically Unexplained Symptoms (MUS) o sintomas sin explicacion médica.

3 El Lyme crénico se produce luego de una infeccién por la bacteria Borrelia Burgdorferi y el
sindrome post-COVID tras una infecciéon por el SARS-Cov-2 o por la vacuna.
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Este término genérico se utiliza en la literatura médica para referirse a quejas corpo-
rales persistentes para las cuales un examen detallado no revela ninguna patologia
estructural ni encuentra otra posible explicacién (35). Al igual que los trastornos
funcionales, el diagndstico se realiza por exclusién, cuando todas las pruebas com-
plementarias solicitadas por el profesional resultan normales.

Otra similitud con los trastornos funcionales es que, en la literatura, las causas
de los sintomas sin explicacién médica se han asociado con trastornos mentales o
psicolégicos. En una revisién de 77 articulos que contenian el término Medically
Unexplained Symptoms publicados en PubMed, la sociéloga Annemarie Jutel (36)
encontr6 que la mitad de los articulos utilizaban el término de manera intercambia-
ble con diagndsticos psiquidtricos como el trastorno somatomorfo o con otros tér-
minos que trafan implicito un origen psicoldgico de los sintomas, como “somatiza-
cién” o “sindromes somdticos funcionales”. Ademds, menos del 25% de los articulos
aportaban una visién critica respecto al hecho de asumir explicaciones psicolégicas
de los sintomas por exclusién y la mayoria no reconocia las limitaciones del conoci-
miento médico para explicar el malestar fisico de los pacientes.

En la literatura sobre sintomas sin explicacién médica también se observa una
tendencia a construir “perfiles de pacientes” —en su mayorfa mujeres (37)— con
sintomas inexplicados que compartirfan ciertas caracteristicas psicoldgicas o psi-
quidtricas (38), incluyendo un historial de traumas emocionales en la infancia. Asi-
mismo, por la “hiperfrecuentacién” de los pacientes, los sintomas sin explicacién
médica se presentan como un problema de salud publica. Esto justifica los intentos
de aplicar protocolos de atencién estandarizados, en los que se desaconseja la reali-
zacién exhaustiva de exdmenes complementarios por considerar que incrementarfan
injustificadamente el gasto sanitario (36, 39).

Dumes sugiere que las afecciones sin explicacién médica, lejos de ser una ano-
malfa, representan una caracteristica intrinseca de la medicina (40). Es decir, que
la ausencia de explicacién para determinadas afecciones o eventos médicos es una
situacién comun dentro del campo, y no siempre indica una falta de conocimiento
disponible. Para Bransfield y Friedman, la “inexplicabilidad” de un conjunto de sin-
tomas puede tener numerosos motivos: 1) la falta de conocimiento del profesional
tanto en psiquiatria como en medicina; 2) brechas entre la experiencia clinica y el
conocimiento de la investigacion; 3) dificultades para aplicar los resultados de la
investigacion a la singularidad de los pacientes individuales; y 4) la aplicacién inade-
cuada de las guifas clinicas (41).

Ademds de resultar paraddjica la creacién de una categoria diagndstica para
lo no diagnosticado, su utilidad y validez ha sido cuestionada (42). A pesar de que
el concepto estd definido por la incapacidad explicativa de la medicina, el foco se
termina colocando en los pacientes y sus supuestas caracteristicas psicoldgicas.
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¢) El abordaje propiamente psiquidtrico

1. Trastornos somatomorfos

Hasta ahora se han presentado categorias que, si bien se asocian implicita o
explicitamente con una perspectiva psicosomdtica de la enfermedad, no son propia-
mente psiquidtricas. La categoria psiquidtrica de referencia de la patologia psicoso-
mitica y la que histéricamente se ha aplicado al SFC ha sido la de trastornos somato-
morfos (43,44). El DSM-III y el DSM-1V definen como caracteristica fundamental
de este grupo de trastornos:

La presencia de sintomas fisicos que sugieren un trastorno fisico (de ahi, soma-
tomorfo) para el cual no hay hallazgos orgdnicos demostrables ni mecanismos
fisiolégicos conocidos, y para el cual existe evidencia positiva o una fuerte
presuncién de que los sintomas estdn vinculados a factores o conflictos psico-

l6gicos (45,46).

En la definicién se puede ver la importancia puesta en aquello que no puede
ser demostrado o que tiene mecanismos desconocidos. En la quinta y dltima edicién
del manual, publicada en el afio 2014, la categoria de trastornos somatomorfos fue
reemplazada por la de trastornos de sintomas somdticos. En este cambio, se rectifica-
ron los criterios y se eliminé la ausencia de explicacién médica como condicién ne-
cesaria para establecer el diagnéstico. Los autores del DSM comenzaron a considerar
inapropiado diagnosticar a una persona de un trastorno mental sobre la base de que
no se pueda demostrar una causa médica. Reconocieron que la afirmacién de que
un sintoma somdtico no tenga explicacién médica es poco fiable y que finalmente
refuerza el dualismo mente-cuerpo (47)%.

Sin embargo, la relacién entre la psiquiatria y lo inexplicado no se restringe
a los trastornos somatomorfos, sino que estd en la base de sus concepciones. En el
momento en que se produjo el cambio significativo del DSM-II al DSM-III, sus
autores reconocieron el gran desconocimiento de las causas de la mayoria de los
trastornos mentales y la falta de consenso respecto al mejor abordaje terapéutico
para tratarlos. Esto motivé la creacién de un modelo de clasificacién “atedrico” en
términos etioldgicos y fisiopatoldgicos, resaltando el cardcter “descriptivo” de las ca-
tegorias. Se reconocié también la posibilidad de que eventualmente se esclarecieran
las causas bioldgicas especificas de muchas enfermedades, como ha ocurrido con
afecciones que han sido reconceptualizadas y desplazadas del dmbito psiquidtrico

* Otro cambio que se produce en el DSM-5 es un nuevo criterio que incluye la existencia de “pensa-
mientos, sentimientos o comportamientos excesivos relacionados con estos sintomas, pensamientos des-
proporcionados, ansiedad y un exceso de tiempo y energfa consagrados a estos sintomas” (47, p. 181).
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hacia el dmbito médico. Cabe recordar que el asma bronquial, la tlcera péptica, la
colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn eran antiguamente abordadas desde una
perspectiva psicosomdtica (48).

Para el historiador de la medicina Charles Rosenberg, la psiquiatria siempre
ha funcionado como depositaria de todo aquello que ha sido objeto de controversia
“en las fronteras entre enfermedad y desviacion, sentimiento y sintoma, lo aleatorio
y lo determinado, lo estigmatizado y lo libre de valores™ (49, p. 407). En el caso de
las afecciones mal comprendidas, la controversia parece desprenderse de la confusién
entre diferentes grados de incertidumbre médica y trastornos psicosomdticos (41).
Esto implica suponer que todo aquello que no ha sido suficientemente explicado por
la biomedicina deberia tener una base psiquica o mental, relegando todo aquello que
se desconoce al dmbito de la psiquiatria, histéricamente caracterizada y condiciona-
da por la ignorancia (50).

2. Depresién

En los sectores mds escépticos hay quienes consideran que el SFC no es mds
que una depresién encubierta (51). Esto se fundamenta por los sintomas que com-
parten ambas afecciones, como la fatiga y los trastornos neurocognitivos. Esta super-
posicién en los criterios, sumado al escepticismo médico, induce a errores diagnds-
ticos y podria explicar, en parte, la elevada prevalencia de diagnésticos de depresién
en pacientes con SFC (52).

d) El abordaje biopsicosocial

1. Sindromes de sensibilizacién central

Por ultimo, se aborda el concepto de Sindromes de Sensibilizacién Central,
enmarcado en el modelo biopsicosocial (BPS) de comprensién de las enfermedades.
Desarrollado por Yunus en 2007 (53), y utilizado como modelo de abordaje en
Cataluna (54)°, este concepto propone una fisiopatologfa comiin para numerosos
trastornos “funcionales”, que incluye a casi 50 afecciones®, si bien reconoce una
evidencia insuficiente para el SFC. En su articulo seminal, Yunus define la sensi-
bilizacién central como “un estado de hiperexcitabilidad de las neuronas centrales
provocado por diversas actividades sindpticas y de neurotransmisores” (53, p. 339).

> La tnica comunidad auténoma que cuenta con un plan de atencién especifico para el SFC, la
fibromialgia y la sensibilidad quimica multiple.

¢ El sindrome de intestino irritable, la cistitis intersticial, la migrafia, la dismenorrea primaria, el
sindrome de piernas inquietas, entre otras.
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De esta forma, sitia el origen de la disfuncién en el sistema nervioso central, que
generaria respuestas amplificadas a estimulos periféricos inocuos.

Segtin el autor, la sensibilizacion central estaria favorecida por una serie de
factores contribuyentes y desencadenantes. Los factores contribuyentes incluirian
la genética, ciertas alteraciones neuroenddcrinas y factores psicolégicos, como la
depresidn, la ansiedad, el estrés, el catastrofismo y los abusos en la infancia. Entre
los factores desencadenantes se encontrarian las infecciones, los traumas fisicos o
psiquicos y los factores ambientales. Ademds, se describen elementos que podrian
perpetuar los sintomas, como “comportamientos anormales relacionado con la en-
fermedad” o “conductas de evitacién por miedo”.

Como podemos ver, este modelo multicausal un tanto heterodoxo que pro-
pone Yunus contrasta con el modelo biomédico unicausal de relaciones causa-efecto
unidireccionales. Esto se debe, como se especificé previamente, a que Yunus en-
marca los sindromes de sensibilizacién central en el modelo BPS. El modelo BPS,
a su vez, se basa en la Teorfa General de Sistemas (55), que propone un modelo de
multicausalidad circular, donde diferentes niveles de organizacién —biolégico, psi-
colégico y social— interactuarian y se influirfan mutuamente para producir unos
determinados sintomas y experiencia de la enfermedad. Desde esta perspectiva, los
trastornos se describen como el resultado de la interaccién gradual y compleja entre
variables a varios niveles, incluyendo la susceptibilidad genética, la exposiciéon a
experiencias traumdticas o enriquecedoras y los estilos de vida (56).

Para comprender mejor la légica del modelo BPS es necesario remontarse
a sus origenes. El modelo BPS fue propuesto en 1977 por el médico y psiquiatra
George L. Engel, quien era critico de la perspectiva biomédica tradicional. Engel
se oponia a la visidén de la enfermedad como una desviacién de variables bioldgicas
cuantificables y rechazaba la indiferencia hacia los aspectos psicoldgicos y sociales
que intervienen en la experiencia de los padecimientos. El modelo que proponia
abogaba por una mayor centralidad del paciente y abrazaba una visién “holistica”
de la salud y la enfermedad, destacando la importancia de los determinantes so-
ciales (57).

El modelo BPS fue muy bien aceptado por la comunidad médica, especial-
mente en los sectores mds cercanos a la atencién primaria, integrindose répidamen-
te a la formacién de los profesionales. Sin embargo, algunos criticos de este modelo,
como el psiquiatra Nassir Ghaemi, describen los esfuerzos de su impulsor como un
intento de “psicologizar la medicina” (58). Esta idea es reforzada por la escasa rele-
vancia que le otorga en su articulo seminal a las dimensiones sociales del enfermar
y su énfasis en los aspectos psicolégicos. También, quizds, al hecho de que Engel se
formé con Franz Alexander, alumno de Freud y “padre” de la medicina psicosomd-
tica. Ademds de psiquiatra, Engel era especialista en Medicina Interna y se dedicaba

182 JuLiETA MARCELA MAURE



a los trastornos funcionales gastrointestinales, cuyo abordaje suele estar fuertemente
influenciado por la perspectiva psicosomdtica. Ghaemi sefiala que:

La bandera biopsicosocial fue izada en Estados Unidos alrededor de 1980,
coincidiendo casualmente con el surgimiento del DSM-III y la psicofarmaco-
logia, y el declive del psicoandlisis. Quizds el modelo biopsicosocial fue, como
sugiere un historiador, un método para preservar el psicoandlisis “por la puerta
de atrds”. Esta interpretacién estd respaldada por manuales biopsicosociales re-
cientes, que describen abrumadoramente conceptos psicoanaliticos (como los
mecanismos de defensa) como parte de la formulacién del modelo, con escasa
atencién dada a las caracteristicas biolégicas o sociales (58, p. 3).

Habiendo hecho esta contextualizacién sobre el modelo biopsicosocial, po-
demos comprender mejor la fundamentacién de los sindromes de sensibilizacién
central (SSC). Ante el creciente rechazo que provocaba la psiquiatrizacién de enfer-
medades como el sindrome de fatiga crénica, el concepto de SSC se presentd como
un modelo mds “holistico”, que permitia combinar las hipétesis causales biomédicas
con las psicosomdticas en un mismo encuadre fisiopatolégico “multifactorial”. El
cerebro se convirtié en el locus que permitirfa integrar la confluencia de factores
biolégicos, psicoldgicos y sociales.

Aunque continta dejando la puerta abierta a las hipétesis psicosomdticas,
Yunus no establece una naturaleza “puramente psicolégica o psiquidtrica’ de los
SSC. Ademds, los mecanismos fisiopatoldgicos de la sensibilizacién central explica-
dos en términos de neuronas y neurotransmisores, y el reconocimiento de los facto-
res genéticos, ambientales e infecciosos como mecanismos de produccidn, establecen
un marco que permite un abordaje médico (entiéndase: no psiquidtrico). Al permitir
esta integracidn, el concepto de SSC se presenté como un modelo pragmitico, flexi-
ble y ecléctico para el abordaje de estos padecimientos dentro de la diversidad de
enfoques existentes. Segin quienes estén a cargo aplicardn un abordaje mds o menos
enfocado en elementos clinicos psicoldgicos o clinico-bioldgicos.

Pero ;cudles son los riesgos de un enfoque tan amplio e “integral”? Para Ghae-
mi, el eclecticismo del modelo biopsicosocial aplicado a la préctica clinica deviene en
una situacién de “anarquia” asistencial. Al proponer un tratamiento individualizado
para cada paciente, se autoriza al profesional a elegir un enfoque mds “bio”, mis
“psico” o mds “social” segtin cada cual lo considere. De esta manera, los profesio-
nales aplican un enfoque u otro basados en sus propios dogmas, especialmente si se
considera que ni la psicologfa ni la sociologia son un aspecto fuerte en la formacién
de los galenos.

También se ha visto que, en la préctica, el abordaje BPS puede utilizarse como
sinénimo de psicologizacién (59) y que esto puede resultar iatrogénico para los pa-
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cientes con enfermedades mal comprendidas (18). En el caso del sindrome de fatiga
crénica, una revisién de las narrativas de los pacientes identificé danos potenciales
en siete ambitos o dimensiones de la relacién clinica: 1) dificultades para alcanzar
un diagndstico aceptable; 2) diagndsticos erréneos; 3) dificultades para acceder al
rol de enfermo, atencién médica y apoyo social; 4) altos niveles de insatisfaccién del
paciente con la calidad de la atencién médica recibida; 5) respuestas negativas a tera-
pias controvertidas (terapia cognitivo-conductual y terapia de ¢jercicio graduado); 6)
desafios a la narrativa y experiencia del paciente; 7) dafio psicoldgico (60).

RESUMEN Y CONCLUSIONES: FUNDAMENTOS DE LAS HIPOTESIS PSICOSOMATICAS

De manera mds o menos explicita, es posible observar que las hipdtesis psico-
somdticas han permeado en los diferentes abordajes del sindrome de fatiga crénica.
Estas hipétesis generalmente se sostienen sobre la base de dos argumentos, que se
problematizardn a continuacién.

En primer lugar, se fundamentan en la ausencia de biomarcadores o tecno-
logia médica capaz de objetivar la enfermedad de forma especifica (44). Se suele
hablar de la existencia de biomarcadores como si fuera una caracteristica bioldgica
de las enfermedades y no como el resultado de situaciones sociales que intervienen
en la produccién de conocimiento médico. Veamos cémo ha sido la produccién de
conocimiento en torno al SFC. Desde hace décadas, tanto pacientes como profe-
sionales expertos denuncian que la investigacién biomédica sobre el SFC es escasa
y descoordinada, y que las administraciones no han demostrado suficiente interés
a pesar del alto grado de incapacitacién que genera la enfermedad. Un estudio rea-
lizado en Estados Unidos llevé a cabo un andlisis de regresién entre la financiacién
de investigacién por parte del NIH” y la carga de enfermedad, encontrando que el
SFC era la condicién menos financiada, al recibir solo un 7% de los fondos que le
corresponderian segun su carga de enfermedad (61). La situacién en el territorio
espafnol no es mejor, como se reconoce en el portal web del Hospital Clinic de
Barcelona:

El sindrome de fatiga crénica es una enfermedad de la que se ha hecho poca
investigacién bésica, hecho que no ha ayudado a mejorar los conocimientos.
[...] Los principales programas de investigacién mundiales son los del Insti-
tuto Nacional de Salud americano, britdnico y japonés. Los programas de in-
vestigacién espafioles (Fondo de investigacidn en salud FIS ICIII) y catalanes
(Maraté de TV3) solo han permitido hacer estudios clinicos o epidemiolégi-
cos aplicados con escasa repercusién (62).

7 La principal agencia de investigacién en biomedicina y salud publica de los EE. UU.
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En Europa, los esfuerzos para combatir la fragmentacion y la falta de coordi-
nacién en la investigacién se reflejaron en la creacion de la red EUROMENES, in-
tegrada por investigadores provenientes de 20 paises europeos. El proyecto culminé
en el ano 2020 con la redaccién de recomendaciones para agencias de salud publica
y profesionales (63).

El segundo argumento utilizado para sostener las hipétesis psicosomdticas es la
alta prevalencia de diagndsticos de ansiedad y depresién en este grupo de pacientes
(64,65). Esto ha sido interpretado como evidencia de causalidad en el sentido del
sufrimiento mental hacia la fatiga. Se ha caracterizado a los pacientes como exa-
gerados, hipocondriacos (66), hipervigilantes (67), con trastornos de personalidad
(68) y conductas anormales en relacién con la enfermedad. Blaxter (69) sostiene
que cuando los médicos no se sienten competentes para identificar determinados
signos y sintomas de una afeccién, suelen emerger “estereotipos rudimentarios o
idiosincrdticos del sindrome y del paciente tipico”. Sin embargo, poca consideracion
se ha tenido por las dimensiones sociales de ese sufrimiento psiquico. La enfermedad
enfrenta a los pacientes con la pérdida de autonomia, incapacidad laboral, grandes
dificultades econdmicas y diversas formas de exclusién social. El trabajo realizado
por Ortiz expone la asociacién entre depresién, desesperanza y riesgo de suicidio, y
la severa incapacitacién que provocan los sintomas, el menosprecio por parte de los
profesionales sanitarios, la falta de seguimiento médico, la indicacién sistemdtica de
tratamientos psicolégicos y otros efectos de la enfermedad en lo social, econémico

y laboral (70).

LA PSICOLOGIZACION DE LO INEXPLICADO: PRESENTACION DE CASOS

A continuacién, se presenta un breve resumen de tres casos de personas con
SFC donde se puede ver su interaccién con profesionales de la salud y su contacto
con el sistema sanitario antes de haber recibido el diagnéstico.

a) Sergio’: “No tienes nada”

Sergio trabajé como chofer de camiones hasta que a sus 46 anos le diagnosti-
caron un cdncer. Luego de pasar por una cirugfa y un tratamiento quimioterpico,
comenzd a experimentar una fatiga excesiva que le impedia caminar pocos pasos o

8 European Network of Mialgic Encephalomielytis/Chronic Fatigue Syndrome. La red estuvo fi-
nanciada por el Programa Internacional de Cooperacién Europea en el Campo de la Investigacién
Cientifica y Técnica (COST) entre 2016 y 2020.

9 Para garantizar la confidencialidad de los datos de los participantes, los nombres que figuran en
este trabajo son pseudénimos.
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hacer un minuto de bicicleta esttica. Ante esta situacién, su neumdloga le pidi6 una
baterfa de pruebas, y al resultar normales, comenzé a repetirle insistentemente que
no tenia nada. Esta situacién de “no tienes nada” ante su nuevo estado comenzé a
provocarle serios problemas de ansiedad. Su médica de cabecera también le solicité
pruebas que fueron normales y comenzd a medicarlo con ansioliticos y antidepre-
sivos. Tres afios después del inicio de sus sintomas la profesional lo derivé a una
unidad de fatiga crénica y alli “en tres minutos” le diagnosticaron SFC.

Bueno, yo creo que la mayor parte de culpa (de su ansiedad) la tienen entre el
ICAM' y los doctores como esta, que, al principio era “no tienes nada y no
tienes nada’. Claro, te ves muy frustrado porque, o sea, andas dos calles y yo
dos calles al ritmo que anda mi hija, por ejemplo, no puedo, no puedo. Antes
de las dos calles me tengo que sentar porque no puedo mds. Y son dos calles
solo. Entonces que ti te veas asi y que te digan que no tienes nada, que estd
todo bien. A ver, a causa de todo esto pues habia mucho mds problema.

b) Inés: “No podemos ayudarte”

Inés tiene 57 afos, es docente y dice que la fatiga la ha tenido siempre. Pero
una serie de eventos infecciosos de dificil manejo médico agravaron de pronto su
estado general y la obligaron a buscar atencién médica. En ese momento Inés se
sentia completamente agotada, sin poder mantenerse de pie y con fuertes dolores
articulares. Estando incapacitada para trabajar, el ICAM le negé la continuacién de
su baja laboral y en su mutua privada le recomendaron transferirse a la Seguridad
Social, ya que ellos, segin sus palabras, “no podian ayudarla”. Cuando Inés acudié a
la Seguridad Social en busca de profesionales capacitados, su médica de cabecera le
diagnosticé depresién y le indicé antidepresivos. Por encontrarse disconforme con
el criterio médico de la profesional, Inés pidié un cambio de médico de cabecera.

Y es verdad que cuando llegué a la publica lo que interpretaron de entrada, la
primera doctora de cabecera que tuve me dio ansioliticos y antidepresivos muy
fuertes. Y entonces, claro, eso comportd que estuviera peor. [...] Veia doble
con los antidepresivos, tenia diplopia, no podia ver nada, te puedes imaginar
que, sin baja, viendo doble, esto era... era de suicidio (se rie).

Ante la pregunta de por qué pensaba que la médica habia llegado a la conclu-
sién de que tenia depresién, Inés dice:

Bueno, realmente el estado de dnimo era... depresivo. Yo lloraba, o sea, es
que realmente no habia para otra cosa, no podia trabajar, tenfa que hacerlo...

10 Instituto Cataldn de Evaluaciones Médicas, en castellano.
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era una situacién muy mala. Yo no niego que tuviera depresion, pero lo que
le estaba poniendo en duda era que el tratarme la depresién me quitase mi
malestar. Yo creo que estaba muy relacionada la depresién con que fisicamente
yo no estaba bien. Es muy ficil estar bien cuando uno se encuentra bien, o
responder bien cuando uno se encuentra bien. Pero cuando uno se encuentra
mal, también es l6gico que te deprimas, ;no?

¢) Cristina: Seroxat para la incertidumbre

Cristina tiene 50 afos, es auxiliar de clinica y trabaja en una residencia geridtrica.
A'los 21 afos tuvo una infeccién viral de la que nunca se recuperd. Fatiga, pérdida de
vitalidad y problemas de memoria persistieron desde ese evento hasta la actualidad. En
ese trayecto, paso por lo que ella llama “un periplo de médicos” que no encontraban
nada anormal en las analiticas, la derivaban a psiquiatria y le indicaban antidepresivos.
Después de cuatro afios de visitas médicas, su médico de cabecera la derivé al especia-
lista de la unidad de fatiga crénica y alli la diagnosticaron de SFC y fibromialgia.

Empiezas a ir de médicos y los médicos te hacen analiticas, la analitica estaba
toda correcta, todo bien. Empiezas a ver que no estds bien y llega un momento
que te envian a psiquiatras y psicélogos porque piensan que estds deprimida.
Tt crees que no es depresién porque no... vaya, no relacionas los sintomas que
yo tenia de cansancio con lo que ellos podian decir una depresién. Yo estaba
bien, mi vida estaba bastante bien, trabajaba, iba estudiando, tenfa... bien, o
sea una vida normal y bien. Y yo no me vefa triste ni cosa de... sin ganas de ha-
cer cosas, solamente me vefa cansada. Segui haciendo mds o menos mis cosas,
pero estaba cansada. Y bueno, pues a partir de ahi fue un periplo de médicos,
de psicologos. Me llegaron a dar medicacién de... y yo no mejoré, o sea, no
mejoraba mi cansancio.

[...] Lo daban (los antidepresivos) como diciendo “pues a ver si es una de-
presién lo que tiene o algo asi”, o sea, no te lo catalogaban como depresion
claramente que yo diga “oh, yo tengo, pues un problema, tengo ganas de
llorar, me siento triste”, no, no. O sea, ellos veian que no, pero pensaron que
posiblemente habia algo ahi de fondo. Y por eso me daban Seroxat, es decir,
“no encontramos nada a ese cansancio, esa fatiga, pues damos Seroxat a ver si
asi de esta manera, pues mejora la clinica.

d) Andlisis de los casos
Los tres casos presentados exponen ciertas formas de gestionar la incertidum-

bre médica en la relacién clinica que se relacionan con los modelos de abordaje del

EL SINDROME DE FATIGA CRONICA Y LA PSICOLOGIZACION DE LA INCERTIDUMBRE 187



SEC. En primer lugar, es evidente el desconocimiento de los diferentes profesionales
sobre el SFC y la manera en la que esto condiciona un retraso en el diagnéstico. En
segundo lugar, se puede observar la desestimacién de la narrativa de los pacientes y
la no consideracién de sus perspectivas respecto al origen de sus sintomas. Tampo-
co se tuvieron en cuenta las situaciones sociales que condicionaban su sufrimiento
psiquico.

En los casos de Sergio y Cristina, cuando las pruebas solicitadas resultaron
normales y los profesionales no encontraron una alteracién estructural o un cambio
bioquimico —lo que se entiende como una enfermedad orgdnica— llegaron a la
conclusién de que no habia enfermedad. La negacién del padecimiento que puede
verse con el “no tienes nada” es la consecuencia més grave de este tipo de razona-
miento, provocando unos efectos psicolégicos muy nocivos para el paciente. Ante
la imposibilidad de diagnosticar una enfermedad orgdnica, tdcitamente emerge el
diagndstico de trastorno funcional, donde prevalecen las hipétesis psicosomdticas
y esto conduce a la indicacién de medicacién psiquidtrica. En el caso de Inés, la
profesional le diagnosticé explicitamente una depresion. En el caso de Cristina, la
medicacién psiquidtrica se presenté como un remedio para la incertidumbre, una
prueba terapéutica para “ver si mejora la clinica”. Y en el caso de Sergio, existen dos
posibilidades que pueden explicar la indicacién de psicofirmacos por parte de su
médica de cabecera: 1) la atribucién de la fatiga a un problema psiquidtrico, o 2) la
medicalizacién del sufrimiento psiquico producto del maltrato médico recibido —
incluyendo la situacién con la neuméloga y la negacion de la baja médica por parte

del ICAM—.

DiscusiON Y RECOMENDACIONES

Desde su definicién como entidad clinica en 1988 (71) y su redefinicién en
1994 (5), el SFC ha sido conceptualizado y abordado como trastorno funcional,
sintoma médicamente inexplicado, trastorno somatomorfo, depresion y sindrome
de sensibilizacién central. En mayor o menor medida, las hipdtesis psicosomdticas
han permeado en todos los abordajes de esta afeccién. La ausencia de biomarcadores
y la incapacidad de la medicina para explicar los sintomas dificultaron su inclusiéon
en el modelo de enfermedad orgdnica. Esto dio lugar a la utilizacién de categorias
diagnésticas reduccionistas que reforzaron el dualismo cuerpo-mente, al equiparar
ausencia de explicacién médica con trastorno mental.

El modelo psiquidtrico de atencién al SFC, que todavia se utiliza en la ac-
tualidad en algunos lugares, pone de relieve una deslegitimacién de la narrativa de
los pacientes y del conocimiento que proviene de su experiencia (72), cuando los
pacientes afirman que sus sintomas tienen un origen fisico o somdtico.
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Por otra parte, el concepto més reciente de sindromes de sensibilizacién cen-
tral se presenta como un modelo mds global, flexible y pragmdtico que cuenta con
cierta legitimidad en la comunidad médica. Su debilidad reside principalmente en
tres aspectos: 1) el eclecticismo del modelo, que genera interpretaciones y practicas
muy diversas; 2) la gran variedad de patologias que pretende explicar, considerando
que la pérdida de especificidad suele ser perjudicial para avanzar en el conocimiento
médico; y 3) la persistencia de las hipdtesis psicosomadticas, cuyas inconsistencias ya
han sido sefialadas.

Es posible que el continuo proceso de psicologizacién del SFC haya contri-
buido a la controversia alrededor de esta afeccién, impidiendo un abordaje clini-
co adecuado y obstaculizando la produccién y difusién del conocimiento entre los
profesionales. A través de los casos de Sergio, Inés y Cristina, se observa cémo la
incertidumbre diagndstica desprovee a los pacientes de una forma cultural coherente
y especifica de percibir, expresar y valorar los sintomas y de organizar la atencién
médica (73). Atribuir los sintomas a problemas psicoldgicos es una manera poco
efectiva de gestionar la incertidumbre. Implica desestimar el conocimiento clinico
existente y quedar atrapado en el escepticismo y la inaccién, dejando a los pacientes
con un sentimiento de abandono por parte del sistema de salud.

Por todo lo sefalado, este trabajo se sittia a la par de otros estudios que rea-
firman el potencial iatrogénico de la psicologizacion en el SFC (18,74). Rechazar la
psicologizacién no significa adoptar una visién puramente bioldgica de la enferme-
dad, sino reconocer las dimensiones socioculturales que han influido en el enfoque
médico del SFC. Implica mirar hacia adentro de la prictica médica para ver coémo
ese abordaje, ademds de haberse basado en sesgos e inconsistencias, es estigmatizan-
te. El abandono de las categorias trastorno funcional, sintoma médicamente inexpli-
cado y trastornos somatomorfos para hablar del SFC es necesario y urgente. También
lo es su diferenciacién de un trastorno tan prevalente como la depresion. El modelo
biopsicosocial deberia utilizarse con prudencia y no aplicarlo como equivalente de
psicologizacion.

Con esta y otras enfermedades mal comprendidas, los profesionales enfrentan
importantes retos. En primer lugar, no minimizar ni dejar desatendido el pade-
cimiento de los pacientes. En segundo lugar, ejercer la humildad y reconocer la
ignorancia sobre este padecimiento. Si bien los profesionales individuales no son
responsables de la falta de formacién —ya que esto concierne a las instituciones y
administraciones encargadas de la formacién médica—, si que tienen la responsabi-
lidad ética de buscar el conocimiento mds actual y veraz. En tercer y tltimo lugar,
resulta fundamental acompanar al paciente en la incertidumbre que conlleva esta
enfermedad crénica. Practicar la escucha atenta y atender a la narrativa del paciente
guiard de manera mds efectiva la accién profesional. Asimismo, reconocer las dimen-
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siones sociales del sufrimiento psiquico evitard la psiquiatrizacién y sobremedicaliza-
cién de esta y otras afecciones cargadas de incertidumbre.
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