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Trastornos de personalidad comórbidos 
en pacientes con Síndrome de Fatiga 
Crónica: un marcador de gravedad 
psicopatológica

Introducción. Este estudio se diseñó para evaluar la 
presencia Trastornos de Personalidad (TP) en pacientes con 
Síndrome de Fatiga Crónica (SFC) y determinar la severidad 
psicopatológica asociada. 

Método. Se evaluaron 132 pacientes con SFC mediante 
la SCID-I, el Cuestionario de Personalidad PDQ-4+, la Escala 
de Significación Clínica, y la Escala de Impacto de Fatiga. 
También se administraron el Inventario de Depresión de 
Beck, el Inventario de Hostilidad Buss-Durkee y el Cuestio-
nario de Ansiedad Estado-Rasgo. 

Resultados. El 48,5% de los pacientes presentaban TP, 
siendo los más frecuentes el Obsesivo-Compulsivo y el tras-
torno por Evitación. Pacientes con TP tenían más síntomas 
depresivos. Irritabilidad, resentimiento, suspicacia y culpa 
eran los síntomas más relacionados con la puntuación total 
del PDQ-4+. 

Conclusiones. Según nuestros resultados, los TP pueden 
ser frecuentes en pacientes con SFC. Esta comorbilidad está 
asociada con un perfil clínico complejo, secundario a sínto-
mas psiquiátricos más graves.
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Comorbid personality disorders in Chronic 
Fatigue Syndrome patients: a marker of 
psychopathological severity

Introduction. This study was designed to evaluate the 
presence of personality disorders (PDs) in Chronic Fatigue 
Syndrome (CFS) patients and to determine their influence 
on the severity of the associated psychopathology. 

Methods. 132 CFS patients were assessed using SCID-I, 
Personality Diagnostic Questionnaire-4+ (PDQ-4+) with its 
Clinical Significance Scale, and Fatigue Impact Scale. The 
Beck Depression Inventory, Buss-Durkee Hostility Inventory 
and the State-Trait Anxiety Inventory were also administered. 

Results. 48.5% patients presented PDs, being the most 
frequent the Obsessive-Compulsive and Avoidant ones. 
Patients with PDs had more depressive symptoms. Irritability, 
resentment, suspicion and guilt were the symptoms related 
with PDQ-4+ total score. 

Conclusions. According to these results, PDs may be 
frequent in CFS patients. This comorbidity is associated with 
a complex clinical profile, secondary to more severe 
psychiatric symptoms.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de fatiga crónica (SFC) es una enferme-
dad de causa desconocida con un impacto importante en 
la salud pública.1 Los pacientes con SFC manifiestan diversos 
síntomas, siendo la fatiga crónica incapacitante el principal. 
Varios estudios diferentes han propuesto factores etiológi-
cos diversos, pero se desconoce su exacta fisiopatología, ya 
que la investigación no ha sido capaz de encontrar eviden-
cias científicas convincentes.2

Una línea de investigación ha propuesto factores psi-
quiátricos y psicológicos influyentes en el desarrollo y el 
pronóstico del CFS. Siguiendo esta tendencia, algunos es-
tudios que se han centrado en las características de perso-
nalidad previas de los pacientes con SFC han sugerido que 
una personalidad previa desadaptativa podría ser un factor 
de riesgo para el desarrollo del SFC (factor predisponente) y 
una condición que contribuye a su morbilidad psiquiátrica 
(factor de mantenimiento y de prognosis).3-6 Sin embargo, 
esta relación aún no ha sido comprendida en su totalidad. 

Aunque algunos estudios han evaluado diferentes ca-
racterísticas de personalidad en pacientes con SFC, sólo un 
pequeño número de ellos han examinado la presencia de 
trastornos de personalidad (TP) teniendo en cuenta la pers-
pectiva categorial y usando instrumentos de medida objeti-
vos basados en la clasificación DSM.3-7 En esta línea, Nater 
et al.3 y Ciccone et al.4 usaron el autoinforme Cuestionario 
de Personalidad PDQ-4+ (Personality Diagnostic Question-
naire-4+) para medir el eje II según el DSM-IV; mientras que 
Johnson et al.6 usaron la versión previa de este instrumen-
to. Henderson y Tannock5 emplearon la entrevista clínica 
estructurada para el DSM-III- R (SCID-II, Structured Clini-
cal Interview for DSM-III-R Diagnosis) y Courjaret et al.7 el 
cuestionario ADP-IV (Assessment of DSM Personality Disor-
ders IV). Estos estudios han informado de una prevalencia 
general de TP en SFC en un rango que oscila del 12% hasta 
casi el 40%.4-7 En cuanto a los tipos de TP, cuatro estudios 
encontraron que el trastorno de personalidad obsesivo com-
pulsivo (TPOC) era el más común.3-5,7 Sin embargo, en un es-
tudio previo, se describió que los TP histriónico (23%) y lími-
te (17%) eran los más comunes en el SFC.6 Estos resultados 
concuerdan con las conclusiones de los estudios previos de 
Pepper et al. en los que los TP dependiente (11%), histriónico 
(13%) y obsesivo compulsivo (16%) eran los que con más 
frecuencia estaban presentes en pacientes con SFC.8 Aunque 
todos estos estudios indican que los TP son relativamente 
prevalentes en los pacientes con SFC, ninguno ha encontra-
do evidencia suficiente para establecer un tipo específico de 
personalidad. 

Los TP pueden contribuir a la gravedad del SFC por me-
dio de un perfil psicopatológico complejo asociado.4 Sin em-
bargo, los estudios publicados que evalúan la relación entre 
la presencia de TP y la psicopatología comórbida en pacien-
tes SFC son limitados.3 Estudios previos realizados en centros 

de atención primaria y terciaria, encontraron altas tasas de 
trastornos psiquiátricos concurrentes y de por vida en los 
pacientes con SFC, siendo los más frecuentes, los trastornos 
del estado de ánimo y los de ansiedad.9,10 En esta línea, Nater 
et al.9 demostraron que casi el 60% de las personas con SFC, 
cumplía criterios para al menos un diagnóstico psiquiátrico 
concurrente y casi un 90% había tenido al menos una condi-
ción psiquiátrica a lo largo de su vida.9 Además, se ha suge-
rido que alrededor de una tercera parte de los pacientes con 
SFC se deprimió en el momento del diagnóstico.11,12 Ninguno 
de los estudios que han evaluado los síntomas psicopatoló-
gicos en el SFC ha tenido en cuenta la influencia de los TP, 
dejando un vacío en la literatura sobre el efecto de esta va-
riable en el perfil psicopatológico de los pacientes con SFC. 

Sobre la base de estos antecedentes empíricos, nuestra 
hipótesis fue que los pacientes con SFC con TP premórbido, 
exhibirían síntomas psicopatológicos más graves en el mo-
mento de la evaluación que los pacientes con SFC sin TP. 
Para comprobar esta hipótesis, se propusieron dos objetivos: 
(1) investigar la presencia de TP en una muestra de pacien-
tes adultos con SFC por medio de instrumentos validados y 
estándarizados y (2) comparar las diferencias en síntomas 
psiquiátricos, en especial en ansiedad, depresión y hostilidad, 
en pacientes con SFC con y sin TP. 

MÉTODO

Participantes

Se llevó a cabo un estudio transversal observacional, 
que incluía 132 pacientes remitidos al Departamento de 
Medicina Interna de la Hospital Universitario de Barcelona. 
El diagnóstico de SFC se estableció de acuerdo a los crite-
rios del Centre for Disease Control (CDC).1 Los criterios de 
inclusión fueron ser mayor de 18 años, tener un diagnóstico 
de SFC según los criterios del CDC, completar la evaluación 
clínica y firmar el consentimiento informado para la parti-
cipación. Los criterios de exclusión fueron la presencia de 
trastornos somáticos inestables y problemas de aprendizaje. 
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Instituto 
de Investigación del hospital. Todos los pacientes firmaron el 
consentimiento informado para su participación. 

La muestra inicial estaba compuesta de 138 pacientes; 
pero se excluyeron 6 pacientes por abandono, dejando el ta-
maño de la muestra final en 132 pacientes. Un total de 121 
(91,7%) pacientes de la muestra final eran mujeres, la media 
de edad de los participantes en el momento de la evaluación 
fue de 47,7 años (DS=9,10). En cuanto a la educación y el 
empleo, 85 (64,4%) tenían estudios hasta el nivel español de 
primaria y sólo 36 (27,3%) tenían un empleo en el momen-
to del estudio. Por último, en términos de estado civil, 98 
(74,2%) estaban casados o vivían en pareja. 
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Procedimiento

Previamente a la evaluación psiquiátrica, los pacientes 
fueron sometidos a una historia clínica exhaustiva y a un 
amplio examen médico, llevados a cabo por médicos con ex-
periencia en SFC en el Departamento de Medicina Interna. 
Para excluir otras causas de la fatiga, se llevaron a cabo, 
según el protocolo diagnóstico, una analítica de parámetros 
generales, un análisis urinario y serológico.13 Tras la verifica-
ción del diagnóstico de SFC, los pacientes fueron derivados 
al Departamento de Psiquiatría, para realizar una evaluación 
completa. 

Tras un screening inicial, se llevó a cabo la evaluación 
psicopatológica en 4 sesiones por parte de un psiquiatra y un 
psicólogo clínico, que entrevistaron al paciente, recogiendo 
los datos sociodemográficos y clínicos, llevaron a cabo una 
evaluación psicopatológica, aplicando la Entrevista Diagnós-
tica Estructurada para el DSM IV (SCID-I, Structured Clinical 
Interview for DSM IV)14 y administraron los cuestionarios. 

Instrumentos

El Personality Diagnostic Questionnaire-4+ (PDQ-4+)15 
es un autoinforme de 99-ítems, de respuestas verdadero /
falso, diseñado para medir los 10 TP incluidos en el eje II 
del DSM-IV. La puntuación total del PDQ proporciona un 
índice de la alteración general de la personalidad y se calcula 
mediante la suma de todas las respuestas patológicas (una 
puntuación total ≥30 indica que es probable que la persona 
que responde tenga una alteración de la personalidad). La 
Escala Clínica de Significación es una entrevista breve es-
tructurada, que se aplica a continuación de la sección de au-
toinforme y es usada para confirmar o no el diagnóstico de 
cada TP individualmente, según los criterios del DSM-IV. La 
versión española del PDQ-4+ ha mostrado propiedades psi-
cométricas adecuadas.16 La ansiedad fue evaluada mediante 
la versión española del Inventario de Ansiedad Rango-Es-
tado (STAI, State-Trait Anxiety Inventory)17. El STAI mide la 
Ansiedad-Estado (estado de ansiedad temporal y transitorio 
que resulta del estrés) y la Ansiedad-Rasgo (predisposición 
duradera y permanente a reaccionar con ansiedad en situa-
ciones estresantes). La depresión se evaluó mediante la ver-
sión española del Inventario de Depresión de Beck (BDI, Beck 
Depression Inventory).18 Para medir la hostilidad, se aplicó 
la versión en español del Inventario de Hostilidad de Buss-
Durkee (BDHI, Buss-Durkee Hostility Inventory).19 La escala 
incluye 5 subescalas diseñadas para medir la agresividad: 
violencia, hostilidad indirecta, irritabilidad, negativismo y 
agresividad verbal. Las subescalas que componen la dimen-
sión de hostilidad son: resentimiento y suspicacia. Una es-
cala adicional es la culpa. Puntuaciones totales ≥27 indican 
elevada agresividad/hostilidad o culpabilidad. La gravedad 
de la fatiga se evaluó mediante la versión española de la 
Escala de Impacto de Fatiga (FIS, Fatigue Impact Scale).20 

A mayores puntuaciones (rango 0-160), mayor discapacidad 
funcional. 

Análisis de datos

Los análisis estadísticos se llevaron a cabo con la versión 
17.0 del programa SPSS. El análisis de datos se realizó en 
dos pasos; análisis bivariado y multivariado. En el análisis 
bivariado se evaluaron las asociaciones entre distintas va-
riables y la presencia de TP. Las diferencias inter-grupo para 
variables cuantitativas se midieron con la prueba Test-t, con 
un intervalo de confianza (IC) del 95% para la diferencia de 
medias. Se determinó el tamaño del efecto de las medidas (d 
de Cohen) en relación a la diferencia entre pacientes con y 
sin TP. La prueba chi-cuadrado (χ2) o de Fisher se usó para 
medir las diferencias en las variables categoriales, determi-
nando los odds ratio (OR) y un IC del 95%. Con objeto de 
reducir la presencia de efectos de posibles falsos positivos se 
llevaron cabo las correcciones de Bonferroni.

RESULTADOS

Sesenta y cuatro pacientes (48,5%) presentaban un 
diagnóstico de TP según el autoinforme PDQ-4+ y la Esca-
la de Significancia Clínica. La puntuación total del PDQ-4+ 
comparando pacientes con y sin TP fue de 31,5 (DS=11,12) y 
19,1 (DS=12,93), respectivamente (t=5,94; p<0,001; IC: 8,77 
a 17,11). No se encontraron diferencias entre los pacientes 
SFC con y sin TP en ninguna de las características demográ-
ficas (Tabla 1). 

Ambos grupos de pacientes tenían una edad similar en 
el momento de la aparición del SFC [TP: 33,6 (DS=10,45), no 
TP: 37,1 (DS=10,34); t=-1,93; p=0,06] y en el diagnóstico 
de SFC [TP: 41,9 (DS=8,40), no TP: 42,5 (DS=8,58); t =-0,39; 
p=0,70]. El impacto de la fatiga, fue también similar con res-
pecto a las puntuaciones del FIS [TP: 131,2 (DS=20,61), no 
TP: 130,1 (DS=21,39); t=-0,29; p=0,77].

La media de número de TP, incluidos aquellos sin ningún 
TP, fue de 1,59 (DS=0,97, rango: 1-5). De los 64 pacientes 
que cumplían los criterios de algún TP, 23 (35,9%) tenían 
más de uno. Los TP más frecuentes fueron los del Cluster C, 
siendo el más prevalente el obsesivo compulsivo seguido del 
de evitación y el depresivo (Tabla 2). 

En cuanto a la presencia de algún trastorno pasado del 
Eje I del DSM-IV (SCID I), el diagnóstico más frecuente de 
la muestra total fueron los trastornos del estado de ánimo 
(57,6%) y los de ansiedad (36,4%). Los pacientes con SFC 
con algún TP previo tenían más episodios depresivos previos 
recurrentes y trastorno obsesivo compulsivo; sin embargo 
estas diferencias no fueron estadísticamente significativas 
(Tabla 3).
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Tabla 2                 Prevalencia de TP y datos descriptivos del PDQ-4+ y de la Escala de Significación Clínica

Pacientes 
con TP
n (%)

Número de criterios del 
PDQ4+ en pacientes con TP

Media (DS)

Número de criterios del 
PDQ4+ en pacientes sin TP

Media (DS)
t p Cohen’s d

CLUSTER A: 5 (3,78) - - - - -

Paranoide 5 (3,78) 2,25 (1,75) 1,16 (1,39) 3,95 <0,001 0,69

Esquizoide 0 (0,00) 2,69 (1,67) 1,72 (1,44) 3,56 0,001 0,62

Esquizotípico 0 (0,00) 2,88 (1,77) 1,74 (1,79) 3,68 <0,001 0,64

CLUSTER B: 6 (4,55) - - - - -

Histriónico 2 (1,52) 1,97 (1,46) 1,32 (0,98) 3,00 0,003 0,52

Narcisista 1 (0,76) 1,69 (1,30) 0,94 (1,13) 3,53 0,001 0,62

Límite 4 (3,03) 2,59 (1,73) 1,63 (1,74) 3,18 0,002 0,55

Antisocial 0 (0,00) 0,58 (0,87) 0,34 (0,56) 1,87 0,06 0,33

CLUSTER C: 40 (30,30) - - - - -

Evitativo 23 (17,42) 3,61 (1,77) 1,93 (1,75) 5,50 <0,001 0,95

Dependiente 2 (1,52) 1,86 (1,94) 1,15 (1,51) 2,36 0,02 0,41

Obsesivo-
compulsivo

43 (32,60) 4,52 (1,45) 2,54 (1,56) 7,52 <0,001
1,31

APÉNDICE: 22 (16.67) - - - - -

Negativista 2 (1,52) 1,98 (1,27) 1,49 (1,40) 2,13 0,04 0,37

Depresivo 20 (15,15) 4,42 (1,78) 2,87 (2,06) 4,63 <0,001 0,81

Tabla1                 Características demográficas

TP (n=64) No TP (n=68)  χ2 p

Edad, años, media (DS) 47,48 (8,86) 47,90 (9,38) -0,26 0,80

Mujeres, n (%) 58 (90,63) 63 (92,65) 0,42 0,68

Nivel educativo

Primaria o menos, n (%) 19 (29,69) 28 (41,18) 1,37 0,17

Secundaria, n (%) 29 (45,31) 31 (45,59) 0,03 0,97

Superior (universidad), n (%) 16 (25,00) 9 (13,24) 1,72 0,09

Ocupación

Empleado, n (%) 19 (29,69) 17 (25,00) 0,60 0,55

Desempleado, n (%) 4 (6,25) 5 (7,35) 0,07 0,80

Ama de casa/estudiante, n (%) 41 (64,06) 45 (66,18) 0,06 0,80

Estado Civil

Soltero, n (%) 5 (7,81) 10 (14,71) 1,24 0,21

Casado o en pareja, n (%) 51 (79,69) 47 (69,12) 1,38 0,17

La tabla 3 presenta las puntuaciones de las distintas esca-
las psiquiátricas de autoinforme. El grupo de pacientes con TP 
presentaba síntomas psiquiátricos más graves que el grupo sin 
TP. Más concretamente, los pacientes SFC-TP tuvieron pun-
tuaciones medias significativamente más altas que los SFC-

noTP en la puntuación total del BDHI y en cinco de sus subes-
calas: dos escalas de agresividad (irritabilidad y negativismo), 
dos de hostilidad (resentimiento y suspicacia) y en la de culpa. 
Las diferencias no fueron estadísticamente significativas para 
el cuestionario BDI, STAI-Rasgo y STAI- Estado. 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Según los resultados expuestos, los TP pueden ser fre-
cuentes en pacientes con SFC y su presencia está asociada 
a un perfil clínico más complejo secundario a síntomas psi-
quiátricos más graves y frecuentes. Hasta donde se tiene 
conocimiento, aunque algunos estudios han evaluado la 
presencia de TP en pacientes con SFC usando el PDQ-4+, 
éste es el primer estudio que aplica sistemáticamente la Es-

cala de Significación Clínica del instrumento.4 La Escala de 
Significación Clínica permite aproximaciones diagnósticas 
más rigurosas y previene errores diagnósticos resultantes 
de la idealización del estado premórbido de la enfermedad. 
Según la aproximación categorial de este instrumento, un 
48,5% de los pacientes con SFC cumplía criterios para TP. 
Este hallazgo es consistente con los estudios previos pu-
blicados4-6 usando los mismos criterios para TP4 o el mismo 
instrumento.5,6 Sin embargo, difiere en la baja prevalencia 

Tabla 3                 Comparación del perfil psicopatológico entre pacientes SFC con y sin TP

Trastornos psiquiátricos 
previos

TP (n=64) No TP (n=68)  χ2 p OR 95% IC

Trastorno depresivo 
(episodio único), n (%)

10 (15,63) 19 (27,94) 1,70 0,09 0,48 0,20 a 1,13

Trastorno depresivo (más 
de un episodio), n (%)

19 (29,69) 10 (14,71) 2,07 0,04 2,45 1,04 a 5,78

Distimia, n (%) 20 (31,25) 13 (19,12) 1,60 0,11 1,92 0,86 a 4,29

Ataques de pánico, n (%) 8 (12,50) 8 (11,76) 0,13 0,90 1,07 0,38 a 3,05

Trastorno ansiedad 
generalizada, n (%)

15 (23,44) 13 (19,12) 0,60 0,55 1,30 0,56 a 2,99

Trastorno obsesivo 
compulsivo, n (%)

12 (18,75) 4 (5,88) 2,26 0,02 3,69 1,12 a 12,13

Trastorno de estrés 
postraumático, n (%)

6 (9,38) 5 (7,35) 0,42 0,68 1,30 0,38 a 4,50

Perfil psicopatológico TP (n=64) No TP (n=68)  t p d Cohen 95% IC

STAI-Estado, media (DS) 33,11 (13,95) 31,09 (14,78) 0,81 0,42 0,14 -2,94 a 6,97

STAI-Rasgo, media (DS) 34,92 (11,57) 31,56 (12,57) 1,59 0,11 0,28 -0,81 a 7.53

BDI, media (DS) 24,53 (9,23) 20,24 (10,60) 2,48 0,02 0,43 0,87 a 7,73

BDHI Puntuación total, 
media (DS)

33,41 (10,42) 25,69 (9,82) 4,38 <0,001 0,76 4,23 a 11,20

BDHI Violencia, media (DS) 1,44 (1,57) 1,26 (1,23) 0,71 0,48 0,13 -0,31 a 0,66

BDHI Hostilidad indirecta, 
media (DS)

4,19 (1,52) 3,53 (1,52) 2,49 0,02 0,43 0,13 a 1,18

BDHI Irritabilidad, media 
(DS)

6,05 (2,45) 4,50 (2,50) 3,59 <0,001 0,63 0,69 a 2,40

BDHI Negativismo, media 
(DS)

2,19 (1,51) 1,37 (1,36) 3,28 0,001 0,57 0,33 a 1,31

BDHI Resentimiento, media 
(DS)

2,95 (1,63) 1,75 (1,46) 4,48 <0,001 0,78 0,67 a 1,74

BDHI Suspicacia, media 
(DS)

4,25 (2,30) 2,99 (1,74) 3,56 0,001 0,62 0,56 a 1,97

BDHI Agresión verbal, 
media (DS)

6,88 (2,93) 6,34 (2,56) 1,12 0,26 0,20 -0,41 a 1,48

BDHI Culpa, media (DS) 4,39 (2,05) 3,22 (1,79) 3,49 0,001 0,61 0,51 a 1,83

Abreviaturas: OR, Odds Ratio; IC, Intervalo de confianza; FIS, Escala de impacto de la fatiga; STAI, Inventario de ansiedad Estado-Rasgo; BDI, 
Inventario de depresión de Beck; BDHI, Inventario de Hostilidad de Buss-Durkee
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observada en estudios con otras medidas diagnósticas7 y 
otras muestras21. Sin embargo, las diferencias en la preva-
lencia de comorbilidad en TP podrían deberse a los procedi-
mientos diagnósticos y a las poblaciones estudiadas. Es in-
teresante señalar que se encontró que los TP más frecuentes 
eran los del Cluster C, siendo el TPOC el más común. Este 
hallazgo es coincidente con resultados previos, aunque la 
prevalencia presentada aquí es la más alta entre ellos4,5,7.

El TPOC es asimismo uno de los TP más prevalentes en las 
muestras de población general y en pacientes externos. Sin 
embargo, la prevalencia observada en la muestra del presen-
te estudio es mucho mayor que la presentada previamente 
en muestras de la población y grupos de pacientes exter-
nos.21,22 También se encontró que otros TP, incluyendo el de 
evitación y el límite, eran más frecuentes en la muestra del 
estudio que en la población general.22 La prevalencia del TP 
límite es menor que la descrita para otras muestras de SFC6 y 
en otras muestras psiquiátricas.21 Además, este resultado no 
es consistente con estudios que sugieren que la inestabilidad 
emocional podría predecir un diagnóstico posterior de SFC.23 
Sin embargo, algunos autores han señalado que esta alte-
ración de la personalidad podría ser simplemente una con-
secuencia de la misma enfermedad.24 Desafortunadamente, 
estas hipótesis no han sido exploradas suficientemente. Se 
deberían tener en cuenta diferentes aproximaciones diag-
nósticas (categórica y dimensional) para medir la presencia 
de TLP y de inestabilidad emocional en pacientes con SFC.

Los resultados de este estudio podrían entenderse en el 
marco de estudios previos, en los que se han evaluado las ca-
racterísticas de personalidad premórbidas de los pacientes con 
SFC, sin considerar el diagnóstico de TP. Se ha mostrado que 
estos pacientes se describen a sí mismos como perfeccionis-
tas, con altos estándares para el desempeño del trabajo, la 
responsabilidad y una marcada orientación a los resultados.25 
También se ha descrito en SFC la existencia de pensamientos 
catastróficos, neuroticismo, alta conciencia, control emocio-
nal y baja autoestima.26 Todas estas variables de personalidad 
apuntan hacia rasgos de personalidad del Cluster C.2,23,27 

Aunque el TPOC se conoce ampliamente, se sabe poco 
sobre su comorbilidad en la población general. Se ha des-
crito que individuos con TPOC tienen mayor comorbilidad 
con muchos trastornos psiquiátricos en comparación con la 
población general, pudiendo ser los trastornos de ansiedad 
y del estado de ánimo los más frecuentes en mujeres con 
TPOC.28 En los resultados de este estudio se observa que los 
SFC con TP presentaban mayores tasas de trastornos psi-
copatológicos previos y síntomas más graves de ansiedad, 
depresión y hostilidad en el momento de la evaluación. Se 
encontraron diferencias significativas en depresión y hosti-
lidad. Respecto a la ansiedad, aunque el grupo SFC-TP pre-
sentaba mayor gravedad de los síntomas de ansiedad, las 
diferencias no fueron significativas. En general, estos re-
sultados concuerdan con estudios previos que sugieren una 

estrecha asociación entre SFC y trastornos psiquiátricos.4,29 
Sin embargo, estudios previos no han considerado el papel 
de los TP en la comorbilidad psiquiátrica en SFC. Según los 
resultados de este estudio, podría considerarse que los TP 
actúan como un factor de mantenimiento de los síntomas 
psicopatológicos en los pacientes con SFC, reforzando el 
concepto de que se asocian con un resultado más pobre. De 
forma similar, estos resultados hacen necesario considerar 
la presencia de ansiedad clínica en relación no sólo a los TP, 
sino también a la enfermedad crónica. Adicionalmente, se 
sugiere que los síntomas ansiosos podrían estar más relacio-
nados con la evolución de la enfermedad crónica que con la 
presencia de TP. 

La naturaleza de la relación entre los trastornos psi-
quiátricos y el SFC aún es un asunto controvertido a pesar 
del gran interés científico.30 Algunos autores han sugerido 
que podrían actuar como factores de riesgo independientes 
los unos de los otros.31 Esta frecuente asociación podría 
ser entendida como una reacción psicológica a las conse-
cuencias funcionales de la enfermedad. Por ejemplo, según 
la literatura, los pacientes con SFC tienden a presentar un 
perfeccionismo desadaptado, elevada autocrítica y control 
emocional y describen altos estándares para el desempe-
ño del trabajo y para la responsabilidad.2,23,27 Todas estas 
metas pueden verse frustradas por los síntomas de la en-
fermedad. Desde una perspectiva neurobiológica, se puede 
hipotetizar que la considerable asociación entre síntomas 
deriva de un origen biológico. Algunos autores argumen-
tan que uno de los mecanismos subyacentes al SFC podría 
incluir alteraciones del sistema de estrés neurobiológico, 
por lo que algunos pacientes vulnerables podrían perder su 
capacidad de adaptarse a cualquier tipo de estresor.32 Los 
TP están asociados a respuestas desadaptativas a las de-
mandas psicosociales llevando al paciente a una situación 
de estrés crónico. Por tanto, estas observaciones sugieren 
que la personalidad premórbida podría ser un factor pre-
disponente al SFC, que acarrea el fallo del funcionamiento 
del sistema de estrés en algunos pacientes vulnerables. La 
recogida retrospectiva de los datos de personalidad en este 
estudio no permite saber si la presencia de TP era previa al 
SFC. Por tanto, es necesario el desarrollo de más estudios 
para la confirmación de este modelo explicativo.

Hasta donde se conoce, aunque diferentes estudios han 
evaluado la asociación entre depresión y SFC, poco se sabe 
sobre las características clínicas de este trastorno en el SFC. 
Según los resultados del presente estudio, los pacientes con 
SFC y TP presentan más suspicacia, resentimiento, irritabili-
dad y culpa. Estos síntomas no son los más comunes en la 
población general con episodios depresivos y podrían refle-
jar una presentación atípica de la depresión en pacientes 
con SFC y TP. 

Deben tenerse en cuenta las limitaciones más impor-
tantes de este estudio. La muestra fue reclutada en un cen-
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tro de atención terciaria, como consecuencia los resultados 
podrían estar sesgados, presentando un perfil clínico más 
grave. Además, el uso de instrumentos de autoinforme po-
dría suponer el sobrediagnóstico de la frecuencia de TP. Se-
ría conveniente el desarrollo de estudios futuros con otros 
instrumentos diagnósticos. Otra limitación es la falta de un 
grupo control. Aunque podría haber sido interesante explo-
rar las diferencias entre ambos grupos, la naturaleza de este 
estudio es descriptiva y su principal objetivo se centra en el 
estudio de la presencia de TP en una muestra de pacientes 
con SFC, así como comparar su perfil clínico psicopatológico 
con pacientes con SFC sin TP. Para minimizar esta limita-
ción, deberían desarrollarse estudios prospectivos con per-
sonas sanas. También, dado el número y la heterogeneidad 
de los TP en la muestra, es difícil generalizar los resultados. 
La investigación futura debería considerar estas limitaciones 
para estudiar la influencia de TP específicos y su patología 
asociada en el SFC. 

En conclusión, los hallazgos de este estudio apoyan la 
idea de que la etiología del SFC debe medirse mediante un 
modelo multifactorial, que tenga en cuenta factores bioló-
gicos y psicológicos. Los TP, especialmente el TPOC, podrían 
ser más comunes en pacientes con SFC que en la población 
general. Esta comorbilidad está relacionada con un perfil clí-
nico más grave, secundario a síntomas psiquiátricos más fre-
cuentes y más graves, en especial depresivos y a la hostilidad. 
La estrecha relación entre SFC, TP y psicopatología podría 
determinar un subtipo de SFC con factores predisponentes 
y de mantenimiento específicos. Futuras investigaciones son 
necesarias para confirmar estos resultados e incrementar el 
conocimiento de posibles perfiles clínicos diferentes de los 
pacientes con SFC que necesiten distintas aproximaciones 
terapéuticas. 
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