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OBJETIVO: Valorar la relacion entre el sindrome de
fatiga crénica (SFC) en los adolescentes y la fatiga y
sintomas asociados en sus progenitores, mas espe-
cificamente la presencia de sintomas semejantes al
SFC y trastornos psicologicos.

METtoDO: En este estudio transversal, 40 adolescen-
tes con SFC, segun los criterios de los Centers for Di-
sease Control and Prevention, se compararon con
36 controles sanos y con sus respectivos progenitores.
Los nifos y sus progenitores cumplimentaron unos
cuestionarios sobre la fatiga (Checklist Individual
Strength [CIS-20]) y los sintomas y la psicopatologia
asociados a ella (Symptom Checklist-90 [SCL-901]).

RESULTADOS: Los trastornos psicologicos de la ma-
dre tienen una probabilidad relativa de 5,6 (IC del
95% 1,9, 16,8) en relacion con la presencia del SFC
en el nino. La presencia de fatiga en la madre y la va-
loracion dimensional de la fatiga mediante CIS-20 re-
velaron unas probabilidades relativas de 5,29 (IC del
95% 1,32, 21,2) y 2,86 (IC del 95% 1,40, 5,84), respec-
tivamente, en relacion con la presencia del SFC en el
nifo. Un aumento de una desviacion estandar en las
horas que pasa la madre trabajadora fuera del hogar
redujo un 61% (OR 0,39; IC del 95% 0,20, 0,75) el ries-
go del SFC en el nino. Los padres no mostraron nin-
gun indicador de riesgo para el SFC del niio.

CONCLUSIONES: A diferencia de los padres, las ma-
dres de los adolescentes con SFC presentan fatiga y
sintomas psicoldgicos similares a los del niio. La lla-
mativa diferencia entre la falta de dicha asociacion
en los padres y la asociacion evidente en las madres
sugiere que el complejo sintomatico compartido en-
tre madre e hijo es el resultado de una interaccion
entre la vulnerabilidad genética y los factores am-
bientales.
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INTRODUCCION

Un consenso bdsico en la prictica pedidtrica moderna
es que el estado de salud de un nifio queda profundamen-
te influido por la estructura, la dindmica y el funcionalis-
mo familiares'. Sin embargo, son notablemente escasos
los conocimientos acerca de la salud familiar y sobre el
modo en que las familias fomentan la enfermedad o desa-
rrollan estrategias para evitarla’. Especialmente en las en-
fermedades de causa desconocida, estos factores familia-
res podrian explicar parte de la compleja etiologia
multifactorial. El sindrome de fatiga crénica (SFC) es una
de tales enfermedades y se caracteriza por fatiga crénica e
incapacitante, dolores, alteraciones del suefio y trastornos
cognitivos. El SFC no se limita a los adultos, sino que
cada vez se reconoce mds en adolescentes y nifios’.

La fatiga parece agruparse en las familias. En un am-
plio estudio realizado en gemelos mayores de 50 afos,
Hickie hall6 que la acumulacién familiar de fatiga con
una duracién minima de un mes se debia principalmente
a factores genéticos, con una tasa de concordancia 2,5 ve-
ces mayor en los gemelos univitelinos que en los bivite-
linos*. Estos resultados concuerdan con los de un estu-
dio realizado en nifios gemelos, donde los informes de
los padres sobre la presencia de fatiga incapacitante con
una duracién superior a un mes en los nifios revela-
ba una tasa de concordancia de 0,75 en los gemelos uni-
vitelinos, frente a 0,47 en los bivitelinos’.

No s6lo la fatiga se acumula en las familias, sino tam-
bién el SFC. Buchwald realizé un amplio estudio en ge-
melos sobre la fatiga crénica y el SFC y revel6 una tasa
de concordancia para el SFC de 0,55 en los gemelos
univitelinos y de 0,19 en los bivitelinos®, lo que confir-
ma la agregacién familiar del SFC y sugiere que los ge-
nes pueden desempefiar un papel. En un estudio sobre
los antecedentes familiares en el SFC, los informes de los
sujetos sobre los antecedentes en los familiares de pri-
mer grado sugirieron que los familiares de los pacientes
con SFC presentaban unas tasas de SFC significativa-
mente mds elevadas que los familiares de los pacientes
con otros procesos cronicos’. En un estudio transversal,
Garralda hall6 més problemas de salud en las familias
de los adolescentes con historia de SFC que en las fami-
lias de los controles sanos; sin embargo, no queda claro
si estos problemas de salud eran semejantes al SFC8.
Unos afios antes, en un grupo de 21 casos pedidtricos de
SFC, Bell estim6 que el SFC familiar es un importante
factor de riesgo para el SFC del nifio’.
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Todos estos hallazgos sugieren una predisposicion fa-
miliar de intensidad variable para el SFC, pero no dis-
criminan entre una distinta incidencia de los sintomas de
fatiga en el padre o la madre.

Dado que la fatiga se asocia necesariamente con otros
sintomas sométicos!® y a menudo se acompaifia de de-
presién y ansiedad!’, en las encuestas familiares debe in-
vestigarse este agrupamiento de sintomas.

El objetivo del presente estudio consistié en valorar la
relacion entre el SFC en los adolescentes y la presencia
de fatiga y sintomas asociados en sus progenitores, mds
especificamente la presencia de sintomas semejantes al
SFC y problemas psicoldgicos.

METODOS

Poblacion

Entre junio de 2003 y septiembre de 2004, 70 adolescentes
(12-18 afios) con fatiga intensa fueron remitidos a una clinica
del University Medical Center Utrecht, especializada en el SFC.
Tras la investigacion médica pedidtrica de todos los pacientes,
un pediatra (EvdP) establecid el diagndstico final de SFC en
47 adolescentes, tras los examenes médicos y psicoldgicos, con
cuestionarios holandeses especificos para la ansiedad y la de-
presion, junto a una entrevista con los nifios y los progenitores.
Ademads de los criterios de exclusién de CDC, se excluyé a los
pacientes con comorbilidades somdticas que interferfan en la fa-
tiga (n = 4: una hiperhomocistinemia, una enfermedad celiaca,
un sindrome de intestino irritable y un retraso de fase del sue-
fio). Se excluyd a un paciente por presentar una grave depresion
que requiri6 tratamiento farmacolégico. Dos adolescentes rehu-
saron participar. De los 40 adolescentes restantes, 36 reunian to-
dos los criterios de los Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC) para el SFC!. Se incluyé a 4 pacientes, a pesar de
que presentaban menos de 4 sintomas colaterales. El nimero
medio de los 8 sintomas colaterales CDC fue de 5,2 (DE 1,6).
Participaron 40 madres y 34 padres. Los 6 padres restantes per-
dieron contacto con su hijo tras divorciarse.

Como grupo de referencia se invitd a participar a 102 adoles-
centes de 12-18 afios, alumnos de una escuela de ensefianza se-
cundaria, y a sus progenitores. Se excluy¢ a las familias con un
hijo adoptivo o con procesos crénicos (n = 3). De los 99 ado-
lescentes restantes, 36 (37%) accedieron a participar, inclui-
dos 4 pares de gemelos. Dos padres y 2 madres rehusaron par-
ticipar, por lo cual quedaron 30 madres y 30 padres en el

grupo.

Parametros presentes, segun manifestacion
de los interesados

La fatiga se valor6 dimensionalmente en todos los participan-
tes mediante la prueba Checklist Individual Strength (CIS-20),
que contiene preguntas acerca de la fatiga en las 2 semanas an-
teriores. Hay 4 subescalas: experiencia subjetiva de fatiga, con-
centracion, motivacion y actividad fisica, con puntuacién de
cada item en una escala de Likert (puntuacién 1-7). Una puntua-
cién alta indica un nivel elevado de fatiga subjetiva y problemas
de concentracién, asi como un nivel bajo de motivacién y acti-
vidad fisica. La consistencia interna es elevada, al igual que la
validez discriminativa para el SFC'2.

La revisada Symptom Checklist (SCL-90-R), una escala de
90 items a cumplimentar por el interesado, se utiliz6 para va-
lorar los problemas psicoldgicos actuales en los progenitores,
mediante 9 subescalas: somatizacién, obsesion, sensibilidad in-
terpersonal, depresion, ansiedad, agresion, fobia, paranoia, psi-
coticismo e items adicionales'>>. En el cuestionario se pregunta
sobre la presencia de un sintoma en la semana anterior, incluido
el dia de la valoracién, en una escala de Likert de 5 puntos
(1-5). Cuanto mas elevada es la puntuacién, mayores son los
problemas psicoldgicos.

Se aplicé un cuestionario general a todos los progenitores,
con datos demograficos (edad, nimero de hijos), horas de traba-
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jo remunerado y presencia actual de fatiga y de los 8 sintomas
CDC para el SFC (si/no).

Se aplicé un cuestionario a todos los participantes para medir
el suefio en las 2 semanas anteriores, con puntuacion en 14 items
dicotémicos. La puntuacién total mide la calidad del suefio: a
mayor puntuacién, menor calidad'e.

La depresion en los adolescentes se midié con una traduccién
validada al holandés del Children’s Depression Inventory!”!3
(CDI). El CDI cuantifica los sintomas depresivos en las 2 sema-
nas anteriores y consta de 27 {tems que se valoran en una escala
de 3 puntos (0-2).

La valoracion de los rasgos de ansiedad en los adolescentes
se realizd con una traduccidn al holandés del Spielberger State-
Trait Anxiety Inventory for Children'*? (STAIC), que consta
de 20 items en una escala de 3 puntos, donde se valora el nivel
de ansiedad que una persona manifiesta como caracteristica au-
toctona (predisposicion).

Los trastornos somdticos se valoraron con una traduccién va-
lidada al holandés del Children’s Somatization Inventory (CSI),
un cuestionario a cumplimentar por el interesado donde se pun-
tua la presencia de una serie de 35 sintomas somdticos en las
2 semanas anteriores, mediante una escala de Likert de 5 pun-
tos, desde “nada en absoluto” hasta “totalmente”?"-?> (0-4).

Todos los cuestionarios fueron cumplimentados individual-
mente en habitaciones separadas, en un edificio universitario,
durante mayo-agosto de 2004. Los adolescentes cumplimenta-
ron los cuestionarios en un promedio de 30 minutos, y los pro-
genitores en 20 minutos.

El comité de ética médica del University Medical Center
Utrecht aprobd el estudio. Se obtuvo el consentimiento informa-
do de los adolescentes y los progenitores.

Analisis estadistico

En las variables relevantes se calcularon las medias y las des-
viaciones estdndar o las proporciones, especificas de los grupos,
con fines descriptivos.

Los datos se analizaron mediante regresion lineal, donde la
variable de interés era la dependiente, y un grupo indicador (pa-
ciente = 1, control = 0) era la variable independiente, para ex-
plorar las diferencias de grupos. Los resultados se presentan
como coeficientes de regresion lineal que representan las dife-
rencias medias entre los adolescentes con SFC y los controles
sanos, por lo que respecta al pardmetro investigado, con sus co-
rrespondientes intervalos de confianza del 95%. Se utilizaron
los mismos modelos para ajustar los factores que podian moti-
var confusién.

La magnitud de las asociaciones entre los indicadores de
riesgo de los padres y la presencia del SFC en el nifio se cuan-
tificé con la estimacién de las probabilidades relativas (OR) y
los intervalos de confianza del 95% (IC del 95%) respectivos,
mediante la regresion logistica binaria, con el SFC (si/no)
como variable dependiente, y los factores de interés como va-
riable independiente. Estos factores se transformaron en pun-
tuaciones Z para obtener los riesgos relativos por diferencia de
DE. La probabilidad relativa ajustada se cuantificé en el mismo
modelo mediante la adicién, como covariables, de los posibles
motivos de confusion (edad y sexo del nifio y edad del proge-
nitor).

Para tener en cuenta la posible falta de respuesta diferencial
del grupo de control, se investigé la presencia de fatiga y trata-
mientos psicolégicos pasados o presentes en los progenitores
(63 familias) y adolescentes que no respondieron (resultados del
estudio Fatigue in Teenagers-I [FIT-1] 2002)*.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra que los dos grupos de adolescentes
tenian la misma distribucién de sexos, pero los adoles-
centes con SFC eran ligeramente mds jévenes (16 frente
a 16,8 afios). En ambos grupos habia un elevado porcen-
taje de familias intactas, exactamente con el mismo nu-
mero de hermanos.
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TABLA 1. Caracteristicas de los adolescentes con SFC y los controles sanos

SFC (n =40 Sanos (n =36 Diferencia Diferencia ajustada*
Mod (DE)) Moo (DE) ) (IC del 95%) Valor de p (C del 95%) Valor de p
Duracion media de 23,4 (11,3) NA
los sintomas, meses
Edad, afios 16,0 (1,5) 16,8 (1,4) 0,8 (-1,5,-0,1) 0,019
Sexo, % nifas 78 67 11 (=10, 31) 0,298
Familias intactas, % 82 93 -9 (=27,5) 0,185
Nidmero de hijos 2,5(0,8) 2,5(0,8) 0(-0,3,0,3) 0,954
Valoracion de la fatiga
Puntuacion total CIS-20 101,8 (17,8) 48,0 (18,8) 53,9 (45,5, 62,2) 0,0001 50,8 (42,4, 59,2) 0,0001
(20 items; 20-140)
Puntuacion en la subescala 46,9 (7,4) 19,4 (10,0) 27,5 (23,5, 31,5) 0,0001 26,0 (21,9, 30,0) 0,0001
de fatiga subjetiva
(8 items; 8-56)
Problemas del suefio 6,2 (3,2) 2,8(2,9) 3,4(2,0,4,8) 0,0001 3,4(1,9,49) 0,0001
(14 items; 0-14)
Trastornos somaticos 35,6 (20,1) 13,0 (9,3) 22,6 (15,5,29,7) 0,0001 19,9 (12,6, 27,1) 0,0001
(CSI, 35 items, 0-140)
Ajuste psicoldgico
Predisposicion a la 36,9 (7,8) 30,3 (6,4) 6,6 (3,3,9,9) 0,0001 5,9(2,5,9,3) 0,001
ansiedad (STAIC;
20 items, 20-60)
Predisposicion a la 11,7 (6,1) 5,6 (4,4) 6,1 (3,7,8,5) 0,0001 6,1 (3,5,8,7) 0,0001
depresion (CDI;
27 items, 0-54)
*Ajustada para la edad y el sexo.
TABLA 2. Probabilidades relativas para las caracteristicas de las madres y la presencia del SFC en el adolescente
SFC (n =40) Sanos (n = 30) OR,,; (IC del 95%) Valor de p ORM* (IC del 95%) Valor de p
Media (DE) Media (DE)
Edad (DE) 45,1 (4,9) 474 (3,1) 0,6 (0,3, 1,0) 0,041 0,8 (0,4, 1,6) 0,533
Medidas del trastorno
psicolégico
SCL-90 (DE) 128,1 (29,4) 111,9 (16,1) 2,5(1,2,5,2) 0,016 5,6(1,9,16,8) 0,002
Depresion (DE) 20,2 (6,0) 16,5 (3,0) 3,0 (14, 6,6) 0,006 8,4(2,2,31,6) 0,002
Ansiedad (DE) 13,1 (3,8) 11,6 (2,0) 1,9 (0,9, 3,6) 0,074 3,0 (1,1, 8,0) 0,034
Somatizacién (DE) 18,7 (6,5) 15,7 (3,7) 2,0(1,0,3,9) 0,037 3,1(1,3,74) 0,010
Medidas de la fatiga
y sintomas relacionados
Fatiga subjetiva (DE) 28,5 (13,4) 19,2 (7,7) 2,0(1,2,3,5) 0,015 2,2(1,2,4,2) 0,015
CIS-20 (DE) 60,7 (27,6) 43,1 (12,4) 2,5(1,3,4,7) 0,004 29(1,4,5,8) 0,004
Fatiga presente (%) 45 (50) 17 (38) 4,1(1,3,12,9) 0,016 5,3(1,3,21,2) 0,019
Nimero de criterios 24(24) 1,0 (1,7) 1,4 (1,1,1,9) 0,016 5(1,1,22) 0,020
CDC presentes
Puntuacién del suefio (DE) 42 (3,7 2,327 1,9(1,1,34) 0,027 2,2(1,2,4,3) 0,015
Trabajo diario fuera del
hogar (DE)
Horas semanales de 14,3 (13,0) 24,5 (8,6) 0,4 (0,2,0,7) 0,002 0,4 (0,2,0,8) 0,005
trabajo (DE)

*OR,; estd ajustada para la edad y el sexo del nifio y la edad del progenitor.

Evidentemente, los pacientes con SFC presentaban
unas puntuaciones mds elevadas en todas las subescalas
de Checklist Individual Strength (CIS-20), en compara-
cién con los adolescentes sanos. Los problemas del sue-
flo fueron mds prominentes en el grupo SFC, al igual
que las alteraciones somdticas. La ansiedad y la depre-
si6on fueron mds manifiestas en los adolescentes con
SFC. La puntuacién media CDI para la depresion en los
adolescentes con SFC (11,7) es inferior a la que se ob-
serva en el trastorno depresivo, que era de 22,8 en una
muestra de referencia de 18 nifios holandeses y belgas
con un trastorno depresivo?. Se ha propuesto una pun-
tuacién = 16 como limite para predecir un trastorno de-
presivo®*. En nuestro estudio, s6lo uno de los adolescen-
tes sanos tuvo una puntuacién = 16, en comparacién con
6 de los adolescentes con SFC.

Todas las diferencias entre los adolescentes sanos o
con SFC fueron estadisticamente significativas y los

ajustes de la edad y el sexo no influyeron en los resul-
tados.

Las comparaciones de las caracteristicas maternas y
paternas se muestran por separado en las tablas 2 y 3,
respectivamente. Las madres de los adolescentes con
SFC diferian de las madres de los adolescentes sanos en
todos los parametros de fatiga y sintomas asociados, in-
cluido el suefio. Nueve madres cumplian incluso los cri-
terios CDC para el SFC'. La presencia de fatiga en la
madre y su valoracién dimensional con la prueba CIS-
20 revel6 unas probabilidades relativas de 5,3 (IC del
95% 1,3, 21,2) y 2,9 (IC del 95% 1.4, 5,8), respectiva-
mente, para la presencia del SFC en el nifio. Los proble-
mas psicolégicos manifestados por los interesados fue-
ron significativamente mayores, especialmente en las
subescalas de somatizacién, depresidon y ansiedad. La
presencia de problemas psicolégicos en la madre se aso-
ci6 con unas probabilidades 5,6 veces mayores de que
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TABLA 3. Probabilidades relativas para las caracteristicas de los padres y la presencia del SFC en el adolescente

SFC (n =40) Sanos (n = 30) OR,,; (IC del 95%) Valor de p ORﬂj* (IC del 95%) Valor de p
Media (DE) Media (DE)
Edad (DE) 48,2 (4,7) 50,3 (3,3) 0,6 (0,3, 1,0) 0,060 0,6 (0,3, 1,2) 0,147
Medidas del trastorno

psicoldgico

SCL-90 (DE) 112,0 (23,8) 112,7 (18,5) 1,0 (0,6, 1,6) 0,896 1,1 (0,6, 1,9) 0,794
Medidas de la fatiga

y sintomas relacionados

Fatiga subjetiva (DE) 21,1 (10,8) 20,3 (17,7)

CIS-20 (DE) 49,2 (20,5) 48,9 (28,4) ,0 (0,6, 1,7) 0,955 1,2 (0,7, 2,2) 0,465
Fatiga presente (%) 24 (43,1) 26 (44) .9 (0,3, 2,7) 0,831 1,1 (0,3,4,1) 0,891
Numero de criterios CDC 1,1(1,4) 1,0 (1,5) ,0(0,7, 1,4) 0,940 1,2 (0,8, 1,7) 0,476

presentes
Puntuacion del suefio 2,0 (2,9) 1,4 (1,6) 1,3(0,8,2,3) 0,328 1,4 (0,8, 2,5) 0,314

(DE)

Trabajo diario fuera 34,4 (12,6) 31,9 (17,8) 1,2 (0,7, 2,1) 0,548 1,2 (0,6, 2,3) 0,606
del hogar (DE),

horas semanales

*OR,; estd ajustada para la edad y el sexo del nifio y la edad del progenitor.

existiera el SFC en el nifio (IC del 95% 1,9, 16,8); a este
respecto, la depresion fue el principal factor de riesgo.

El aumento de una desviacién estdndar en el nimero
de horas que la madre trabajadora pasaba fuera del ho-
gar redujo en un 61% el riesgo de SFC en el nifio (OR
0,39; IC del 95% 0,20, 0,75). En los padres, ninguna de
las probabilidades relativas de las mismas variables difi-
ri6 de uno.

Las madres del grupo de control que no respondieron
(n = 63) mencionaron la fatiga en el 19% y el tratamien-
to psicoldgico en el 13% (en comparacién con el 17% y
el 13%, respectivamente, de las madres que respondie-
ron en este estudio). Los adolescentes que no respon-
dieron presentaron mds fatiga (puntuacién CIS-20: 55,7)
que los adolescentes que respondieron, lo que condujo a
una diferencia no significativa en la puntuacién CIS-20,
de —7,7 (IC del 95% —15,7, 0,2; valor de p 0,06).

DISCUSION

El presente estudio es el primero en el que se han
comparado unas familias que tenian un probando afecto
del SFC, diagnosticado por el médico, y unas familias
sanas. Nuestro estudio revelé un complejo sintomético
compartido de fatiga, sintomas asociados con la misma
y problemas psicolégicos en los adolescentes con SFC y
sus madres. No se hallé una asociacién similar entre di-
chos adolescentes y sus padres.

Los problemas emocionales y la psicopatologia acom-
pafiantes se observan comunmente en los adultos y ni-
fios con SFC*?, No se ha puesto en claro el origen de
esta morbilidad psicolégica en el SFC. Posiblemente
comparte una etiologia comtn con el SFC, o bien uno es
consecuencia del otro. Es notable, sin embargo, que en
nuestro estudio se descubriera el mismo complejo sinto-
maético en madre e hijo. La llamativa diferencia entre la
falta de esta asociacion en los padres y la evidente aso-
ciacion en las madres sugiere que el complejo sintomati-
co compartido por madre e hijo es el resultado de una
interaccién de la susceptibilidad genética y los factores
ambientales. Es posible que exista una interaccién gen-
ambiente, donde el nifio no sélo heredaria las caracteris-
ticas genéticas maternas, sino que éstas actuarian tam-
bién como factores ambientales para el nifio.

398 Pediatrics (Ed esp). 2006;61(6):395-400

Hay pruebas de que los factores genéticos pueden de-
sempefiar un papel causal en el SFC. En todos los estu-
dios realizados en gemelos sobre el SFC, o sobre la fati-
ga sin una definicion tan estricta, se aprecia una mayor
tasa de concordancia entre los gemelos univitelinos*S.
El sexo femenino es un factor de riesgo para el SFC,
como se evidencia en los estudios de prevalencia y en
los gemelares. Si se asume que el SFC es una enferme-
dad multifactorial, es improbable que exista una heren-
cia monogenética. El estudio en gemelos realizado por
Hickie et al revel? la existencia de factores genéticos in-
dependientes sélo para la fatiga (44%) y factores genéti-
cos comunes para los problemas psicolégicos y la
fatiga®. Segun esto, madres e hijos pueden compartir
una tendencia genética hacia la fatiga y los problemas
psicoldgicos y una susceptibilidad genética hacia las in-
fluencias ambientales, tanto extra como intrafamiliares.
Se desconoce la naturaleza de esta susceptibilidad, y las
investigaciones genéticas se ven dificultadas por la au-
sencia de un posible sustrato biolégico, un endofenoti-
po, para los sintomas del SFC. Se ha explorado ocasio-
nalmente un factor biolégico causal para el SFC, como
la homocigosidad del alelo del gen CBG para la serina®.

Los potenciales factores ambientales extrafamiliares
compartidos son las infecciones, como las del virus de
Epstein-Barr y otros herpesvirus y enterovirus, o la into-
lerancia a ciertas sustancias quimicas?-!. Sin embargo,
estos factores ambientales externos son potencialmente
dafiinos para todos los miembros de la familia y no ex-
plican la diferencia en los indicadores de riesgo entre
padres y madres, lo cual significa que deben intervenir
necesariamente otros factores para que se desarrolle el
SEC.

Los factores ambientales compartidos intrafamiliares
son las actitudes, creencias y conductas ante la enferme-
dad. Se ha observado que el refuerzo por parte de los
padres de la conducta ante la enfermedad es mayor en
los nifios con SFC que en los nifios con artritis reuma-
toide juvenil (ARJ). Los progenitores (no se especificé
cudl) de adolescentes con SFC se preocupaban mds por
éstos y se comportaban de un modo mads protector, lo
que reforzaba su conducta ante la enfermedad®. Bajo
este punto de vista, la cantidad llamativamente menor
de horas de trabajo fuera del hogar en las madres de
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adolescentes con SFC y, por lo tanto, el mayor tiempo
dedicado a su hijo, podria ser muy relevante.

Otra explicacién del complejo sintomatico comparti-
do entre madre e hijo seria posiblemente que los sinto-
mas del nifio constituyen una reaccién frente a la enfer-
medad primaria de la madre. El disefio transversal del
estudio imposibilita establecer una relacién causal a
partir de los resultados. Sin embargo, a partir de otros
estudios realizados en madres deprimidas sabemos que
sus hijos tienen un mayor riesgo de presentar una serie
de trastornos conductuales y depresion, por diferentes
mecanismos, por ejemplo al disminuir la tolerancia de
los padres, la resolucién de los problemas sociales y la
capacidad de afrontamiento®*. Sin embargo, un estu-
dio recientemente publicado sobre los factores de ries-
go para el SFC no reveld la existencia previa de psico-
patologia materna o de enfermedades de los padres
(medidas con el General Health Questionnaire) como
factores de riesgo para la prevalencia del SFC durante
toda la vida, segiin las propias manifestaciones?’. El in-
tervalo transcurrido desde la medicién de la psicopato-
logia materna (a los 10 y 15 afos de edad del nifio) has-
ta la determinacién de la prevalencia del SFC durante
toda la vida (hasta los 30 afios) fue amplio. Quiza es
necesario un intervalo menor para revelar que estos sin-
tomas maternos son factores de riesgo para el SFC en el
nifio.

Finalmente, los sintomas establecidos en las madres
de adolescentes con SFC pueden constituir una reaccién
de la madre frente a la enfermedad del hijo. En otras en-
fermedades crénicas infantiles, sabemos que es posible
la aparicién de un patrén reactivo en la madre, con pre-
dominio de sintomas depresivos, especialmente al co-
mienzo de la enfermedad®. A partir de este estudio, no
podemos concluir si los sintomas de las madres de ado-
lescentes con SFC son especificos, o si también pueden
surgir en las madres de nifios con otras enfermedades
crénicas. Un reciente estudio de Rangel sugiere que el
patrén de reacciones emocionales y problemas de salud
es muy especifico para los progenitores de los nifios con
SFC, en comparacién con la ARJ y los trastornos emo-
cionales®. La autora hall6 més psicopatologia en las fa-
milias con SFC que en las familias de nifios con ARJ.
No se realizé una distincion entre ambos progenitores.
Las familias con SFC presentaban un patrén de sobre-
participacién emocional, en comparacién con los proge-
nitores de nifios con ARJ*. En otro estudio retrospecti-
vo también se establecié esta sobreproteccién materna
en los pacientes con SFC?.

CONCLUSIONES

El agrupamiento de sintomas en madre e hijo sugiere
una transferencia genética y una interacciéon gen-am-
biente. La eleccion preferente de tratamiento del SFC en
la actualidad es la terapia cognitiva conductual. En un
ensayo controlado de distribucién aleatoria en adoles-
centes se estableci6 una tasa de recuperacion cercana al
60%*. No estd claro cudles son los factores que influ-
yen en esta tasa de recuperacién. Los modelos puramen-
te conductuales de tratamiento en los adolescentes con
SFC pueden descuidar estos indicadores de riesgo en la
madre y, por lo tanto, pasar por alto estos factores de
perpetuacién, potencialmente importantes.
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