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GLOSARIO DE ABREVIATURAS 
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RR: Riesgo Relativo 

SFC: Síndrome de Fatiga Crónica 

TSH: Hormona Estimulante del Tiroides 

UCV: Unidades de Cambio Vital 

VEB: Virus de Epstein Barr 
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RESUMEN 
 

Introducción 

La astenia o fatiga se define como la sensación subjetiva de falta de energía o 

agotamiento físico y/o mental, no necesariamente asociado a ninguna actividad física, que 

conlleva la disminución de la capacidad para trabajar y llevar a cabo las tareas habituales. 

Presenta importantes diferencias culturales en la definición  y su prevalencia se sitúa en el 

25% según estudios sobre población consultante (pico máximo de edad entre 15 y 34 años, 

y una proporción mujer /hombre 2/1). Se considera el séptimo motivo de consulta en 

Atención Primaria. Los estudios que han descrito la incidencia tienen una gran variabilidad 

metodológica y de definición de caso, la mayoría se centran en el estudio de la incidencia de 

síndrome de fatiga crónica obteniendo resultados de 25,8  a 87 pacientes por 100.000 

personas/año.  

En la literatura se recogen múltiples causas de astenia: biológicas, psicológicas y 

sociales, aunque la evidencia empírica es muy limitada. En Atención Primaria son 

identificadas con mayor frecuencia las siguientes causas: a) psicógenas: ansiedad y 

depresión; b) fisiológicas: exceso de actividad, tiempo de sueño insuficiente, vida 

sedentaria, dieta inadecuada, envejecimiento; c) orgánicas: enfermedades infecciosas, 

cardiovasculares, metabólicas, renales , hepáticas, neurológicas, neoplásicas, d) tóxicos y 

fármacos: alcohol, cocaína, drogas de diseño, antihipertensivos, antihistamínicos, 

benzodiacepinas, neurolépticos, antiepilépticos. e) causa desconocida: fatiga crónica y 

síndrome de fatiga crónica  

Los estudios que evalúan el abordaje diagnóstico de la astenia con una anamnesis, 

exploración física estructurada y una batería de pruebas de laboratorio, consiguen  un 

diagnóstico etiológico en el 65-70% de los pacientes, precisando derivación a atención 

especializada en un 2% de los casos. Un tercio de los pacientes con astenia presentan 

alteraciones analíticas, siendo de relevancia clínica tan sólo en un 9% de los casos. Hay 

diferentes propuestas sobre el manejo de las pruebas complementarias ante la consulta de 

un paciente por astenia.   
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En el 75% de los pacientes se estima que habrá desaparecido la astenia antes de seis 

meses. La cronificación de la sintomatología sin causa que lo justifique tiene una 

prevalencia que varía entre el 1 y el 10% dependiendo de la población estudiada 

(hospitalaria o Atención Primaria), la definición que se utilice  y de los distintos criterios 

diagnósticos. En una cohorte que incluyó a 1000 pacientes, en  el 9% no se encontró una 

causa que explicara su astenia, diagnosticándose de síndrome de fatiga crónica  un 0,3%, un 

0,4% o un 1% según se utilizaron los criterios del Centers for Disease Control and Prevention, los 

criterios Británicos o los criterios Australianos respectivamente. 

Los estudios que analizan el papel de la edad, el nivel de estudios, la situación 

laboral y los estilos de vida en la cronificación de la astenia aportan resultados 

contradictorios. Para algunos autores la cronificación  es más frecuente en mujeres jóvenes 

y con nivel cultural alto, mientras que otros lo refieren asociado a una mala percepción de 

salud, a enfermedades crónicas, quejas psicosociales y a un mayor  nivel de consumo de 

medicamentos y de recursos. En mujeres, la prevalencia más alta se describe en las que 

combinan el trabajo con el cuidado de los hijos y entre los hombres los que tienen menor 

nivel de salud. Se ha encontrado asociación con el tipo de trabajo, siendo más frecuente en 

los trabajos cuyo desempeño supone un esfuerzo intelectual, frente a aquellos que suponen 

un esfuerzo físico. Particularmente si el empleo contempla abordaje de problemas sociales 

y estrés psicológico, concluyendo que la fatiga puede ser una señal de burn out. La 

cronificación de la astenia tras un proceso infeccioso se ha asociado con la presencia de 

comorbilidad psiquiátrica, adversidades sociales o alteración emocional.  

Las revisiones sistemáticas concluyen que tiene mejor pronóstico la  astenia de  

evolución menor de 3 meses en Atención Primaria  y peor pronóstico la edad avanzada, las 

enfermedades mentales y la creencia por parte del paciente de que la causa es física. Para 

otros autores el mal pronóstico se asocia con una mala situación social. Se destaca la 

importancia de un diagnóstico y abordaje precoz de la astenia persistente sin causa 

explicable para evitar su cronificación ya que parece mejorar claramente el pronóstico. 

La astenia crónica junto con el colon irritable y la lumbalgia crónica son tres de los 

síntomas somáticos de consulta más frecuentes. En los últimos años hemos asistido a dos 

situaciones: el aumento de consultas de pacientes con astenia, y el reconocimiento 

administrativo de la invalidez por síndrome de fatiga crónica.  
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Consideramos que en Atención Primaria los pacientes con fatiga prolongada sin 

causa etiológica, excepcionalmente cumplen criterios de síndrome de fatiga crónica. 

Algunos de estos pacientes tienen trastornos psiquiátricos, otros problemas sociales y un 

alto porcentaje presentan un malestar emocional que no debería ser etiquetado como 

enfermedad.   

 

Hipótesis 

Existen ciertos factores en los pacientes que consultan por astenia en Atención 

Primaria que predisponen al desarrollo de astenia crónica.  

Una anamnesis y exploración física dirigidas, junto con unas pruebas 

complementarias protocolizadas  permiten conseguir un diagnóstico etiológico en la 

mayoría de los pacientes que consultan por astenia en este nivel de atención.  

La incidencia anual de consultas por astenia en Atención Primaria es elevada y 

puede ser estudiada utilizando como fuente la historia clínica informatizada.  

 

Objetivos 

Objetivo general 

Estudiar la epidemiologia, la  etiología y el abordaje diagnóstico de la astenia y los factores 

que predicen su evolución a la cronicidad en Atención Primaria. 

Objetivos específicos 

1. Describir el perfil de los pacientes que consultan por astenia de más de 2 semanas y 

menos de 6 meses de evolución en Atención Primaria. 

2. Describir las causas de astenia de la población estudiada. 

3. Evaluar el rendimiento diagnóstico de la anamnesis, la exploración física y de las 

pruebas complementarias en dicha población. 

4. Describir qué características de los pacientes que consultan por astenia de más de 2 

semanas y menos de 6 meses de evolución en Atención Primaria predicen la 

persistencia de los síntomas a los 6 de evolución. 
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5. Estimar  la incidencia de consultas por astenia (A04) en Atención Primaria  en la 

comunidad de Madrid durante elperíodo2009-2014. 

6. Describir el perfil  de los pacientes que han consultado por primer episodio de 

astenia en Atención Primaria y su localización geográfica. 

 

Material y métodos 

Para poder responder a los objetivos el estudio se llevó a cabo en dos  etapas: 

Estudio I: Para dar respuesta a los objetivos 1, 2, 3 y 4 se ha realizado un estudio 

observacional analítico prospectivo de tipo cohorte de un año de seguimiento en los 

pacientes que consultaron por astenia en  cinco centros de salud de los municipios de 

Leganés y Fuenlabrada  de la Comunidad de Madrid (2006-2009).  

Se realizó un muestreo consecutivo de los pacientes que consultaron en los Centros 

de Salud por astenia, definida como "sensación subjetiva de falta de energía o agotamiento 

físico y/o mental no necesariamente asociado a ninguna actividad física, con disminución 

de la capacidad para trabajar y llevar a cabo las tareas habituales. N=336. 

Se recogieron variables sociodemográficas, de anamnesis, exploración física y  

pruebas complementarias con tres visitas de seguimiento, a las dos semanas, a los seis y 

doce meses. Se describieron cada una de las variables con sus  correspondientes intervalos 

de confianza., análisis bivariante y multivariante (regresión logística), siendo la variable 

dependiente el diagnóstico de astenia crónica a los seis meses de seguimiento y las 

independientes las variables que en el análisis bivariado resultaron asociadas a la 

persistencia del síntoma. Se calcularon la sensibilidad, especificidad, valores predictivos 

positivos y negativos de los síntomas, signos y pruebas diagnósticas.  

 

Estudio II: Para dar respuesta a los objetivos 5 y 6  se ha realizado un estudio 

observacional longitudinal retrospectivo de incidencia para cada anualidad.  Se incluyen los 

nuevos casos en cada año de astenia (registro de diagnóstico de astenia en la HCI de AP 

código CIAP A04 Astenia/Cansancio/Debilidad general) registrados en  los 262 Centros 

de Salud de la Comunidad de Madrid durante el período  2009 a 2014;  considerando el 

período de observación para cada uno de los años de 1 de enero a  31 de diciembre.  
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Se recogieron variables sociodemográficas (edad, género, dirección asistencial, 

grupo de aportación e incidencia de astenia anual y por meses). Se recogió el grupo de 

aportación de la tarjeta sanitaria individual (TSI) como aproximación al nivel 

socioeconómico. Se calcularon las incidencias-año por 1000 habitantes en el periodo 2010-

2014 de forma global y estratificando por sexo y grupos de edad. 

Resultados 

Estudio I: Se incluyeron en el estudio 299 pacientes, reclutados por 35 médicos de 

Atención Primaria en cinco centros de salud de la antigua Área 9 de la Comunidad de 

Madrid (municipios de Leganés, Fuenlabrada y Humanes de Madrid). Se realizó  

seguimiento a los seis meses de 246 pacientes y a los doce meses de 139, lo que supuso 

unas perdidas en el seguimiento del 18% y del 46,54% a los seis y doce meses, 

respectivamente.  

  La edad media fue de 43,5 años (IC 95%  41,63- 45,46). La edad mínima de 15 y  la 

máxima de 87 años.  El 73,6 % fueron mujeres.  El 98,7% de nacionalidad española y el 

76,4% de los pacientes procedían de zonas urbanas. El 55,9% de los pacientes eran 

trabajadores en activo  y un 5,2%  estaban en situación de incapacidad temporal. La jornada 

laboral de los trabajadores en activo tenía una duración media de 32,29 horas (18,42) con 

una mediana de 35 y un RI (12-40). El 44,6% tenía estudios primarios y un 6,9% no había 

realizado ningún tipo de estudios. La mediana de hijos por paciente fue de 1 RI (0-2). El 

57,6% de los pacientes realizaba sin ayuda las tareas domésticas y un 9,8% eran además 

cuidadores de pacientes inmovilizados. 

Entre los antecedentes personales el 41,2 % presentaban antecedentes de ansiedad y 

el 32,2% de depresión. Respecto a los hábitos de vida, el 68,9% no realizaba ejercicio de 

forma habitual y un 20,7% realizaba ejercicio según recomendaciones cardiosaludables. El 

36,3% eran fumadores. El 72,6% no  consumía alcohol.  

No se encontraron hallazgos patológicos significativos en la exploración, que 

incluía auscultación cardiaca y pulmonar, exploración abdominal, reflejos osteotendinosos, 

búsqueda de atrofias musculares y adenopatías patológicas. Dentro de los parámetros 

analíticos, un 6,2% de los pacientes tenían algún hallazgo con significación clínica en el 

hemograma y un 6,4% en la bioquímica (incluyendo perfil hepático, renal e iones). La TSH 

estaba alterada en un 4,6% de los pacientes y la VSG en el 1%. Fueron derivados a atención 

especializada el 3,7% de los pacientes.  
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 El 26 % de las causas encontradas tenían un origen orgánico y el 38% se debían a 

trastornos ansiosodepresivos o adaptativos. Un 12,2% fueron clasificados como reactivos a 

sobrecarga, bien del cuidador, bien por motivos laborales. La astenia estacional, en muchos 

casos en relación con alergia primaveral y consumo de antihistamínicos, fue del 10 % del 

total. Un 7,3% se diagnosticó de astenia idiopática. Ningún paciente cumplía criterios de 

síndrome de fatiga crónica.  

Persiste la astenia a los seis meses en el 64% de los pacientes, en el 7% sin causa 

etiológica. De los 139 pacientes en los que se pudo completar el seguimiento a los doce 

meses, en el  55,4% había desaparecido la astenia, el 41% se mantenía con causa etiológica 

y un 3,6% presentaba astenia sin causa etiológica. 

Los factores que se asociaron a astenia crónica fueron la edad OR=1,04(1,02-1,07), 

ser mujer OR=6,07(2,72-13,69), tener antecedente de ansiedad OR= 2,68(1,39-5,17), haber 

tenido más de un acontecimiento vital estresante en el último año OR= 7,20 (2,01-25,76). 

 

Estudio II: Se registraron 487.984 casos nuevos de astenia (A04) en la historia clínica  en 

la Comunidad de Madrid en el periodo comprendido del 2009-2014. El número de nuevos 

casos se mantuvo estable a partir de 2010, con una incidencia que va desde un máximo de 

13,68 casos por 1000 hab/año en 2009, hasta un mínimo de 12,25 casos por 1000 hab/año 

en 2013. 

La incidencia fue mayor en mujeres y en mayores de 65 años en toda la serie. La 

incidencia en mujeres fue más del doble que la de los hombres de manera constante a lo 

largo de los seis años. En las mujeres el valor máximo 18,46 x 1000 habitantes/año vs. 8.39 

x 1000 habitantes/año de los hombres en 2009, 17,03 vs. 7,08 x 1000 habitantes/año en 

2013.  

Los mayores de 65 años tenían una incidencia mayor durante todo el periodo, con 

tendencia ascendente, mientras que en los jóvenes se mantuvo estable tras un primer 

descenso del 2009 al 2010. En los mayores de 65 años la incidencia anual ha ido 

aumentando de 17,12 x 1000 habitantes/año en 2009 a 20.03 x 1000 habitantes/año en 

2014 mientras que en la población entre 14 y 65 años la incidencia ha ido disminuyendo 

pasando de 15,17 x 1000 habitantes/año en 2009 a 13,55 habitantes /año en 2014. 
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El 18,74% de los nuevos diagnósticos de astenia estuvieron concentrados en la 

Dirección Asistencial Centro, que corresponde al centro urbano de la ciudad de Madrid, 

siendo menor en norte, oeste y noroeste. En la población joven, al 60% de los pacientes 

diagnosticados de astenia les corresponde el grupo TSI 004, lo que significa un tramo de 

renta entre 18.000 y 100.000 euros anuales. El 20% está en el grupo TSI 005, que 

corresponde a una renta anual superior a 100.000 euros. 

Existe un patrón de estacionalidad en las nuevas consultas por astenia, con un pico 

en los meses de marzo-mayo y el de septiembre-octubre que se observa en todos los 

grupos de edad.  

 

Conclusiones 

1. El perfil de los pacientes que consultan por astenia en atención primaria en nuestra 

población es el de una mujer de edad media, trabajadora en activo  que realizan sin 

ayuda externa las tareas domésticas y tienen una vida sedentaria. Suelen consumir 

fármacos que producen astenia, la mayoría están en la fase “final de extensión” del 

ciclo vital familiar, y han vivido algún acontecimiento vital estresante en el último 

año. Los pacientes que cronifican tienen una mayor edad, un menor nivel de 

estudios, se encargan del cuidado de un familiar en domicilio, hacen un mayor 

consumo de medicamentos  y han tenido una infección en el mes previo al inicio de 

la astenia. El perfil de los pacientes que cronifican sin causa etiológica son mujeres 

que presentan un patrón de astenia matutino, de inicio insidioso, que no mejora 

con el reposo y que tienen cambios en el patrón de sueño.  

 

2. Las causas más frecuentes de astenia en población consultante en Atención 

Primaria han sido los trastornos ansiosodepresivos y adaptativos, seguido de las 

causas orgánicas, entre las que hay que destacar las infecciones y la patología 

autoinmune. La astenia estacional es una causa a tener en cuenta en Atención 

Primaria. La astenia idiopática se ha presentado en un número similar al encontrado 

en  otras cohortes. En ninguno de los casos idiopáticos se pudieron confirmar los 

criterios de Síndrome de Fatiga Crónica. 
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3. El porcentaje de pacientes en los que persiste la astenia a los seis meses  en nuestra 

muestra es más elevada que  en otros estudios presentándose en más de la mitad de 

los pacientes incluidos en la cohorte. El que los trastornos ansioso depresivos y 

adaptativos sean muy prevalentes en nuestra población y la mayor edad de la 

población pueden explicar estos resultados. Los factores que, tras ajustar un 

modelo multivariante, se asociaron con cronificar los síntomas a los seis meses 

fueron la edad, ser mujer, tener antecedentes de ansiedad, haber tenido más de un 

acontecimiento vital estresante en el último año. 

 
4. El rendimiento diagnóstico de la anamnesis, la exploración física y las pruebas 

complementarias en la población del estudio, ha sido bajo. En ausencia  de datos 

orientadores en la anamnesis o en la exploración, las pruebas de laboratorio no han 

aportado información relevante en la mayoría de los pacientes. El hemograma, la 

TSH y la VSG han sido las pruebas analíticas con mejor rendimiento.  Un elevado 

número de pacientes mejoran de forma espontánea por lo que la  observación y la 

racionalización de la solicitud de las pruebas complementarias son fundamentales 

para identificar relativamente rápido a los pacientes con mayor probabilidad de 

tener una causa subyacente.  

 
5. La incidencia de consulta de astenia por 1000 habitantes años en Atención Primaria 

de la Comunidad de Madrid es destacable y estable en todo el periodo, siendo un 

motivo de consulta frecuente.  El que se haya estudiado la incidencia de astenia 

como síntoma hace que los resultados obtenidos sean muy superiores a los que se 

han obtenido en otros estudios que han utilizado como fuente la historia clínica 

electrónica pero que sus resultados se centraban en la incidencia de síndrome de 

fatiga crónica o de astenia crónica idiopática pero no estudiaban el síntoma aislado. 

 
6. La incidencia  es  mayor en mujeres y en mayores de 65 años en todo el periodo, 

siendo un motivo de consulta en aumento en la población mayor de 65 años y con 

tendencia a disminuir entre la población más joven. En la zona central urbana de la 

ciudad es donde se han presentado un mayor número de casos, siendo menor en las 

zonas más periféricas y rurales, lo que va en consonancia con los estudios que 

apuntan que las consultas por este síntoma y la cronificación de la astenia está más 

asociado a la vida en las ciudades. 
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7. En nuestra población se confirma la posible estacionalidad de las consultas por 

astenia, coincidiendo con la primavera y el otoño. No se puede concluir sobre el 

posible efecto del nivel socioeconómico medido por el proxy “tramo de aportación 

del copago” por su limitada capacidad discriminatoria. 

 
8. La aplicabilidad de nuestros resultados en  la práctica asistencial se basa en que ante 

la consulta por síntomas inespecíficos y en concreto en la astenia: 

 

� Debemos tener en cuenta el elevado porcentaje de pacientes en los que en 

atención primaria se puede llegar al diagnóstico etiológico, lo que permite un 

mejor abordaje terapéutico. 

� Tener presente que en uno de cada cuatro pacientes la consulta por astenia 

responde a una enfermedad orgánica. Independientemente de la edad, se deben 

tener muy presentes los signos de alarma.  

� Solicitar las pruebas complementarias de forma estructurada y razonada, 

seriando e individualizando su indicación. 

� Considerar que los procesos psicopatológicos y los trastornos adaptativos están 

presenten en un alto porcentaje de las consultas por astenia en atención 

primaria por lo es fundamental, enfocar el manejo de estos pacientes de forma 

integral desde un punto de vista biopsicosocial, abordando tantos los aspectos 

más biológicos como la dimensión subjetiva y la dimensión social y cultural de 

la enfermedad.  

� Escuchar al paciente, apoyar, legitimar, mostrar respeto y empatía y establecer 

una buena relación médico paciente deben formar parte rutinaria de la 

entrevista clínica, y son claves para el abordaje de los síntomas inespecíficos. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La palabra astenia procede del griego α [a]: "carecer", y σθένος [sthénos]: "fuerza", 

"poder" y puede definirse como la sensación subjetiva de falta de energía o agotamiento 

físico y/o mental, debilidad, durante o después de las tareas habituales, no necesariamente 

asociado a ninguna actividad física, que conlleva la disminución de la capacidad para hacer 

vida normal o tener que esforzarse para realizar actividades habituales(1). Es un síntoma 

subjetivo e implica un conjunto de sensaciones vagas, distintas para cada individuo, que se 

perciben y expresan a través del sistema nervioso y del sistema muscular. Se puede 

considerar a la fatiga como el cansancio que se produce después del esfuerzo, y a la astenia 

como la misma sensación, pero sin esfuerzos que la justifiquen (2). En la definición de la  

Real Academia de la Lengua Española, se pueden confirmar estos matices en las 

definiciones de astenia, cansancio y fatiga (3). 

En la práctica clínica, los tres términos son utilizados como sinónimos y en las 

clasificaciones internacionales de enfermedad son identificadas con un mismo registro. 

La Clasificación Internacional de Enfermedades1en su décima edición, (CIE-10) 

incluye el término astenia en varias categorías diagnósticas (4–7). 

El diagnóstico general de astenia queda incluido en el capítulo XVIII (R00-R99) de 

“Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no clasificados en otra 

parte”: CódigosR53 Astenia, asténica, R53.1 Astenia.  Cansancio. Debilidad, R54 Astenia 

senil (Tabla 1). 

 

                                                           
1CIE 10. determina la clasificación y codificación de las enfermedades y una amplia variedad de signos, 
síntomas, hallazgos anormales, denuncias, circunstancias sociales y causas externas de daños y/o enfermedad. 
El propósito inicial era la realización de una “lista de causas de muerte”, cuya primera edición la realizó el 
Instituto Internacional de Estadística en 1893. La OMS se hizo cargo de la misma en 1948, en la sexta 
edición, la primera en incluir también causas de morbilidad.Desde entonces, la CIE se ha convertido en una 
clasificación diagnóstica estándar internacional para todos los propósitos epidemiológicos generales y muchos 
otros de administración de salud. 
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La astenia miocárdica está dentro del capítulo IX (I00-I99), “Enfermedades del 

sistema circulatorio”: 50.9 Agotamiento cardíaco (Insuficiencia cardíaca). En el capítulo VI, 

“Enfermedades del sistema nervioso” (G00-G99), se incluye el Síndrome de astenia 

postviral (G93.3). El término neurastenia está incluido en el capítulo V (F00-F99) 

“Trastornos mentales y del comportamiento”, junto con los trastornos neuróticos, 

secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos (F40-49) (5):F48.0 Neurastenia. 

Describe un síndrome de fatiga física y mental de, al menos, 3 meses de duración. El 

término se utiliza ampliamente en las clasificaciones en psiquiatría, pero se superpone en 

muchas ocasiones al diagnóstico de síndrome de fatiga crónica y alteraciones psicológicas 

como ansiedad  y depresión (8). En la interpretación de las formas de presentación de este 

trastorno inciden de forma muy importante las diferencias culturales (6). 

 
Tabla 1. Clasificación de la astenia en la CIE-10. 

Capítulo XVIII(R00-R99) Capítulo V (F00-F99) 

R53Astenia, asténica 

R54Astenia senil 

 
F45.3Astenia cardiaca psicógena. Astenia 
cardiovascular psicógena. Astenia de 
corazón psicógena. Astenia miocárdica 
psicógena. Astenia neurocirculatoria.  
 
 
F48.0Neurastenia, astenia nerviosa.  
Astenia neurótica. 
Astenia psicofisiológica.  
Astenia psicógena.  
Astenia psiconeurótica.  
Reacción asténica psicofisiológica 
 
F48.8  
Psicastenia. 

Capítulo IX (I00-I99) 

I50.9Astenia cardiaca. Astenia cardiovascular. 

Astenia de corazón. Astenia miocárdica. 

Capítulo VI (G00-G99) 

G93.3Síndrome de fatiga postviral 

 

 

Se realizan dos tipos de interpretaciones difíciles de diferenciar en algunos aspectos. 

En el primero, el rasgo principal es la queja de un aumento de la fatigabilidad después del 

esfuerzo mental, que se asocia a menudo con cierta disminución en el desempeño 

ocupacional y en la eficiencia para cumplir con las tareas cotidianas. Se describe la 

fatigabilidad mental como una intromisión desagradable de asociaciones y recuerdos 

distractores, dificultad de concentración y como un pensamiento ineficiente, en general.  
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En el segundo el síntoma cardinal está puesto en los sentimientos de debilidad física 

o del cuerpo y en el agotamiento, posterior al esfuerzo mínimo, que se acompaña de una 

sensación de dolor muscular y de incapacidad para relajarse.  

En ambos tipos es frecuente una diversidad de otras sensaciones físicas 

desagradables, tales como el vértigo, las cefaleas tensionales y las sensaciones de 

inestabilidad general. Son frecuentes también las preocupaciones por la posible 

disminución del bienestar mental y físico, la irritabilidad, la anhedonia y grados variables de 

depresión y ansiedad.  

El sueño se halla a menudo perturbado en sus fases inicial e intermedia, aunque  

puede haber también una importante hipersomnia. Incluye: Síndrome de fatiga 

(crónica). Excluye: Malestar general, fatiga y debilidad nerviosa (R53). Agotamiento 

(Z73.0). Síndrome de astenia postviral (G93.3). Psicastenia (F48.8). Astenia sin 

especificación (R53). 

La Clasificación Internacional de Atención Primaria2 CIAP-2 (9,10), se centra en los 

episodios de consulta y síntomas, a diferencia de la CIE-10 que lo hace en los episodios de 

enfermedad e incluye el código astenia en un grupo más amplio de síntomas. Así la astenia 

tras un cuadro vírico y el síndrome de fatiga crónica, están dentro de la misma categoría 

general. Esta clasificación es menos exhaustiva y no incluye el diagnóstico de fibromialgia 

(Tabla 2).  

La referencia a la astenia ha estado presente en los tratados médicos desde la 

antigüedad, describiéndose como un síntoma frecuente, de naturaleza inespecífica, y muy 

ligado tanto a procesos fisiológicos (falta de sueño, ejercicio,…) como a distintas 

enfermedades, desde las más leves e intrascendentes, hasta las más graves y mortales 

(infecciones, tumores,…) pasando por un amplio espectro de patologías tanto físicas, como 

mentales (estrés, ansiedad o depresión entre las más frecuentes). 

                                                           
2La WONCA ("Organización Mundial de los Médicos Generales / de Familia") publicó en 1987 la primera edición 
denominada International Classification of PrimaryCare (ICPC-1). En 1999 se publicó la versión española de la 
Clasificación Internacional de la Atención Primaria segunda edición (CIAP-2), que también está disponible en formato 
electrónico (CIAP-2-E). Esta nueva versión permite clasificar por “episodios de atención”, concepto más amplio que el 
hospitalario de “episodio de enfermedad”, que incluye: la razón de consulta expresada por el paciente, los problemas de 
salud detectados por el profesional, y las intervenciones o procedimientos del proceso de atención. La CIAP-2 cuenta con 
el apoyo internacional de organizaciones de médicos generales / de familia, y está pensada y diseñada por y para la 
atención primaria de salud, es usada tanto para actividades clínicas, como docentes y de investigación. 
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Tabla 2. Clasificación de la astenia en la CIAP-2. 

 

CATEGORÍA A: Problemas generales e 
inespecíficos 

CATEGORÍA P: Problemas 
psicológicos 

A04  Astenia/Cansancio/Debilidad general 

Incluye: Síndrome de fatiga crónica, fatiga 
postviral, agotamiento, fatiga, laxitud, 
encefalomielitis miálgica, letargia. 

Excluye: Sensación de enfermedad A05, lentitud 
A 29, golpe de calor A88, fatiga por cambio de 
uso horario A88, somnolencia P06. 

 

P78 Neurastenia/surmenage. 

 

 
Desde la formulación a finales de la década de los ochenta del siglo XX (11,12), de 

enfermedades y síndromes actuales (fibromialgia, síndrome de fatiga crónica, síndrome 

químico múltiple…) que cursan con síntomas de naturaleza casi exclusivamente subjetiva, y 

lesiones difícilmente objetivables, que complican la definición y el acuerdo en los criterios 

diagnósticos, que suelen definirse mediante consensos de expertos (13,14)  hemos asistido a 

la búsqueda de antecedentes históricos que justifiquen y, en cierto modo, legitimen estas 

nuevas enfermedades (15,16). 

Tanto la clorosis, la hipocondria y la neurastenia  presentan similitudes con 

categorías diagnósticas actuales como la fibromialgia y el Síndrome de la Fatiga Crónica. 

Aunque ya en los Aforismos hipocráticos pueden encontrarse referencias al 

cansancio como síntoma frecuente de enfermedades (17), una de las primeras referencias 

históricas que se reconocen como antecedente tanto del síndrome de fibromialgia como del 

síndrome de fatiga crónica (18) es la obra que el británico Richard Mannigham (1690-1759) 

publicó en 1750 y en la que aporta observaciones clínicas de pacientes con un amplio 

espectro de quejas y síntomas, como cansancio y dolor, sin una clara relación causal (19). Ya 

en el siglo XIX, el internista norteamericano Austin Flint, Jr. (1836-1915), hijo del famoso 

médico del mismo nombre –Austin Flint (1812-1886)- al que se debe la descripción del 

soplo sistólico característico que se ausculta en pacientes con insuficiencia aórtica (20), 

describió cuadros de “agotamiento nervioso” (21). Un concepto al que George Beard 

denominó “neurastenia” en 1869 (22).  
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El uso del término neurastenia se generalizó a partir de 1880, momento en el que 

Beard publicó su monografía más difundida (23). Para este autor, se trataba de una 

enfermedad funcional del cerebro consistente en un agotamiento ocasionado por un 

excesivo trabajo o tensión de tipo preferentemente intelectual. Como causas 

predisponentes consideró la dispepsia, las enfermedades cardiovasculares que conllevaban 

una mala nutrición cerebral, o los excesos sexuales, además de una cierta predisposición 

hereditaria.  

Los síntomas de la neurastenia podían ser muy variados e incluían cefaleas, 

pesadillas, insomnio, fatiga, dispepsia nerviosa (causa y síntoma a la vez), irritabilidad 

uterina en mujeres e impotencia en hombres, irritación espinal, fobias como claustrofobia, 

agorafobia y miedo de contaminación, entre muchas otras, una debilitante sensación de 

falta de esperanza y una voluntad débil. Junto a ellos se describían otros síntomas menos 

frecuentes, a la vez que diversos y variables, como temblores, taquicardia, palpitaciones, 

opresión, pérdida parcial de la memoria, imposibilidad de fijar la atención y de trabajar, 

irresolución, irritabilidad, abulia, abatimiento, pensamientos tristes e hipocondríacos, 

obsesiones, etc.  

Para Beard, el avance de la civilización moderna, caracterizada por el telégrafo, el 

avance de la ciencia o la educación de las mujeres, había sometido a los americanos y su 

energía nerviosa a un estado particularmente vulnerable. De acuerdo con los nuevos 

conocimientos sobre el funcionamiento del sistema nervioso y del concepto de “energía 

nerviosa”, Beard creía que la modernidad agotaba el suministro limitado de energía 

nerviosa, produciendo casos de neurastenia (24). 

La elevada incidencia de neurastenia no era solo consecuencia de las nuevas 

tensiones de la vida moderna, sino también reflejaban una emergente cualidad americana: la 

diátesis nerviosa. La neurastenia aparecía como una enfermedad típica del hombre joven 

americano de profesión preferentemente liberal; hombres de negocios cuyo intenso trabajo, 

de tan prometedores resultados en un mundo nuevo regido por la inseguridad del mercado, 

requerían un gran esfuerzo intelectual, una “tensión cerebral” y un desgaste del sistema 

nervioso que daría lugar a la neurastenia. 

La nueva enfermedad afectaba también a mujeres, aunque con una menor 

visibilidad que era explicada por su mayor capacidad de sacrificio. La neurastenia en las 

mujeres tenía una consideración de estado psíquico particular (25,26). En el caso de las 
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clases menos pudientes la neurastenia se atribuía al exceso de trabajo, a la miseria, a los 

vicios y al papel de la herencia. 

La neurastenia alcanzó su punto más álgido de popularidad a finales del siglo XIX y 

principios del siglo XX (16,27). En países como Alemania, Inglaterra, Francia o España, 

médicos de diferentes especialidades, neurólogos, ginecólogos y psiquiatras contribuyeron a 

la conceptualización y tratamiento de la enfermedad. Pero, al contrario que en Estados 

Unidos, donde la enfermedad se asoció con el progreso, en Europa adquirió un tono 

decididamente pesimista ya que se ligó con la degeneración, una de las principales 

preocupaciones sociales y médicas de la época (28,29). 

En todo caso, aunque los médicos aventuraban hipótesis etiopatogénicas diversas, 

la enfermedad era definida según criterios clínicos (25). Solo, a modo de ejemplo, cabe 

señalar cómo en 1882, el español Alberto Díaz de la Quintana, hablaba de la neurastenia 

como una patología “de moda”, definiéndola como “falta de fuerza nerviosa” cuyo estudio 

de las causas y los orígenes aún no había concluido, lo que generaba inseguridad en el 

tratamiento. No obstante, describe dos grandes causas que constan en los textos como 

productoras de la neurastenia: las “sobreexcitaciones de las funciones sexuales”, y el 

“despilfarro nervioso” (26). 

Aunque procedente de una tradición médica y nosográfica diferente, la clorosis 

muestra ciertas semejanzas con la neurastenia que merece la pena destacar. Ambas 

enfermedades representan dos ejemplos históricos de disociaciones patológicas (hallazgos 

clínicos en pacientes asintomáticos, síndromes que pueden ser expresión de muy diversas 

entidades morbosas o síntomas que no tienen un relato morfopatológico) y de las 

dificultades que conlleva abordar su diagnóstico con los criterios de la mentalidad 

científico-natural (25). La clorosis era considerada una enfermedad crónica y de larga 

duración, propia y exclusiva de las jóvenes, apareciendo en general al inicio de la edad fértil,  

aunque se podía observar también en ciertas fases de la vida genital, como el embarazo o la 

menopausia. De evolución insidiosa, la sintomatología que acompañaba a las enfermas de 

clorosis se caracterizaba por el color amarillo-verdoso de su piel, la decoloración de uñas y 

labios y, como indicaban los autores de la época, la «flojedad física y moral». A la astenia y 

el cansancio al menor esfuerzo se sumaban las cefalalgias, las palpitaciones y las 

sofocaciones, los dolores difusos, las neuralgias y las visceralgias, la 

amenorrea/dismenorrea, el aumento de la necesidad del sueño, la anorexia, y las 

alteraciones del tracto intestinal, entre otras manifestaciones(30).  
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Los partidarios de la naturaleza neurótica de la clorosis, la relacionaban con causas 

morales intensas y con la precocidad de las pasiones sexuales (31). Con la evolución de los 

diagnósticos, las antiguas clorosis pasaron a adquirir la condición de síndromes secundarios 

(en su mayoría se trataba de anemias microcíticas, pero también tuberculosis, 

endocrinopatías, alteraciones tiroideas, y úlceras gastrointestinales, entre otras) (32). 

Aunque se reconocía la inexistencia de una terapéutica para la neurastenia, se 

administraban una serie de tónicos o reconstituyentes, y se recurría a todo tipo de 

alternativas terapéuticas, entre las que destacaban las recomendaciones de carácter 

higiénico-moral que proponía como base de la prevención “cambiar las costumbres y la 

educación social”. Entre las medidas higiénicas y profilácticas se recomendaban el reposo 

combinado con un ejercicio moderado, alejar a los pacientes de actividades que 

comportasen una actividad intelectual importante, y se les ofrecía un “cambio de aires”, 

alabando los beneficios de la vida rural, sin olvidar una suerte de tratamiento moral que 

debía estimular la disciplina y la “fuerza de voluntad” de los pacientes (33). 
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EPIDEMIOLOGÍA 
 
 
Magnitud del problema: prevalencia e incidencia de astenia 
 

La astenia o fatiga es un síntoma inespecífico muy frecuente en población general. 

Se estima que entre un 10-30% de los pacientes que consultan por astenia en Atención 

Primaria (AP). En los estudios en adolescentes hasta un tercio pueden sentir fatiga cuatro o 

más días a la semana (13,34–36) y entre un 5 y un 20% de la población general puede 

presentar fatiga durante más de un mes en algún momento de su vida (2,8). La fatiga 

prolongada, entendida como una sensación persistente de  agotamiento o dificultad para 

realizar una actividad física o intelectual continuada, es un síntoma prevalente en los 

diferentes niveles asistenciales. Es motivo de considerable preocupación tanto para el 

paciente que la sufre como para el médico que le atiende. No es infrecuente que se trate de 

una dolencia o queja reiterada en el tiempo, en distintas consultas, con el mismo o 

diferentes profesionales. 

La prevalencia estimada de astenia en AP varía entre un 6% y un 32%, entre un      

5-15% sufren fatiga prolongada (>seis meses), y entre un 0,5%-4,4% tiene síndrome de 

fatiga crónica, con una gran variabilidad en los diferentes estudios. La incidencia 

encontrada en Noruega (37) entre los años 2008-2012 fue de 25,8 por 100.000 hab/año (IC 

95% 25.2-26.5), con diferencias entre sexos a favor de las mujeres (39.4 frente a 

12.9/100.000 hab/año).  

La amplia variabilidad que se recoge en los estudios epidemiológicos responde a 

diferentes factores: por un lado la diferencia en las definiciones utilizadas, el criterio de 

duración de la astenia o por el ámbito en el que se realiza el estudio.  

La definición de astenia y el criterio para considerarla crónica es muy heterogéneo 

en los diferentes estudios. En algunos casos se considera que la astenia haya sido el motivo 

principal de consulta, en otros como un hallazgo en la anamnesis (38,39) y, en otras 

ocasiones, se realiza el diagnóstico basándose en el resultado de un cuestionario de fatiga 

(40,41).  Cuando se utiliza un escala para definir la astenia tampoco existe acuerdo acerca de 

cuál usar. Se usan cuestionarios distintos, como el Cuestionario General de Salud 

implantado por Goldberg (HGQ-12) (42,43),  la Escala de fatiga de Chalder (41,44), otros 
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escalas menos habituales como la de Montgomery, o la de Cardenas y Kutner (45), e incluso 

en otros estudios se usan cuestionarios de elaboración propia (40,46).  

Según Skapinakis et al. (47), una definición más específica de fatiga, con criterios 

más estrictos, se asocia a un aumento de morbilidad psiquiátrica. El grupo diferencia “fatiga 

inexplicada” en el último mes, neurastenia según la definición de la CIE-10 y síndrome de 

fatiga crónica (SFC). La prevalencia de fatiga disminuía desde el 7,99% al 1,69% cuando se 

añadían los criterios somáticos en el diagnóstico del SFC. Cuanto más específica era la 

definición, mayor era la asociación con depresión y trastorno de ansiedad generalizada, al 

contrario de lo que previamente habían dicho otros grupos (48). 

Con respecto a la clasificación temporal o de duración de la astenia, la fatiga puede 

dividirse en categorías basándose en el tiempo de evolución. Los criterios más 

frecuentemente aceptados son fatiga aguda (menos de un mes),  fatiga prolongada (FP)    

(más de un mes), fatiga crónica (FC) (más de seis meses) (49,50), siendo el tiempo de 

evolución  clave para el diagnóstico etiológico (41,51). Sin embargo, distintos estudios 

utilizan diferente duración para definir la fatiga crónica, desde las dos semanas (39) hasta el 

año (45,52), pasando por los tres  meses (46) y los seis meses habituales (34,40,41). 

En las formas agudas el cansancio, los procesos infecciosos, las enfermedades 

crónicas y los trastornos del estado de ánimo son las causas más frecuentes, mientras que 

en la astenia crónica lo son la depresión, ansiedad  y la fatiga crónica idiopática (53). 

Entendemos por fatiga crónica la que se presenta de forma continuada o 

intermitente durante más de seis meses, lo que acontece entre un 1% y un 10% de la 

población general (34). Si esta situación tiene una causa conocida o relacionable se 

denominará fatiga crónica secundaria, en caso contrario, fatiga crónica “inexplicada”. 

La definición del SFC requiere el cumplimiento de unos criterios específicos. Estos 

incluyen la presencia de fatiga persistente o intermitente, inexplicada e invalidante, que no 

es producto de un esfuerzo excesivo y no mejora con el descanso. Además, el paciente 

debe presentar de forma crónica y concurrente cuatro o más síntomas de los relacionados 

como criterios asociados en la definición establecida para esta enfermedad. Los pacientes 

que presentan fatiga crónica no explicada pero que no reúnen los criterios de SFC entrarían 

en la situación de fatiga crónica idiopática 



 

  

 Tabla 3a. Estudios de prevalencia e incidencia de astenia. 

Autor, año 
Tipo 

estudio 
n Medida de astenia Población Ámbito 

PREVALENCIA 

Astenia Fatiga Crónica (FC) 
Síndrome de Fatiga Crónica 

(SFC) 
Fatiga 

Inexplicada (FI) 
Fatiga Prolongada 

(FP) 

Kroenke et al, 
1988 (45) 

P 1159 
Problema principal  

(Cuestionario) 
>18 años H 

24%                              
28%M-19%H 

72%                       
>12 meses 

      

David et al, 1990 
(46) P 611 

Principal MC >1 mes 
(Cuestionario) 

>18 años AP 10,6%M-10,2%H 
11,5%                                  

12%M-9%V 
>3 meses 

0,16%     

Cathébras et al, 
1992 (52) 

P 686 
MC principal o 

secundario 
>18 años AP 

13,6%                           
6,7% MC principal 

50-75%                 
>12 meses 

      

Bates et al, 1993 
(40) C 1000 

Cuestionario de 
cribado de fatiga         

(2 preguntas) 
>18 años H 32,40% 

27%                        
>6 meses 

   0,3% (IC 95% 0-0,6%) CDC                 
0,4% (IC 95% 0-0,8%) British                 

1% (IC 95% 0,4%-1,6%) Australia 

8,5%            
(>6m) 

  

Ridsdale et al, 
1993 (38) 

C 220 
MC principal o 

síntoma importante  
(Cuestionario) 

17-88 años AP 
8,7%                                

IC 95% 8,2%-9,2% 
        

Fuhrer y Wessely, 
1995 (39) 

P 3784 
MC diagnóstico o 

síntomaa 
(Cuestionario) 

18-64 años AP 
7,6% (MC)                  
3,7% (Dg)                       

30-33% (Síntoma) 
        

Wessely et al, 
1997 (41) 

P 2376 
Cuestionario de fatiga 

autoadministrado 
18-45 años AP   

11,3%                      
IC 95% 9,6%-12,9% 

>6meses 

2,6% 
IC 95% 1,7-3,4% CDC 

    

Skapinakis et al, 
2000 (54) 

P 12730 
Entrevista mediante la 

CIS-R b 
16-64 años Com. 

22,5% (n= 2428) 
IC 95% 21,6%-23,3%         

>2 sem                    
FP: 15.3% (n= 1630) 
IC 95%14,6%-16,1% 

>2 sem 

13.4% (n= 1476)                 
IC 95% 12,7%-14,1% 

>6 meses 
  

9% (n=970)                  
IC 95% 8,5%-9,6% 

>6 sem 

15.3%  (n= 1630)                       
IC 95% 14,6%-16,1%  

>2 sem 

Cullen et al, 2002 
(55) P 1428 MC principal   AP 

25%                          
6,5% MC principal           
19% MC secundario 

        

                      

  P = Prevalencia AP = Atención Primaria MC = Motivo de consulta 
 

  

  C = Cohorte   H= Hospital   Dg=Diagnóstico       

        Com= Comunidad           
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 Tabla 3b. Estudios de prevalencia e incidencia de astenia. 

Autor, año 
Tipo 

estudio 
n Medida de astenia Población Ámbito 

PREVALENCIA   

Astenia 
Fatiga Crónica 

(FC) 
Síndrome de Fatiga Crónica 

(SFC) 

Fatiga 
Inexplicada 

(FI) 

Fatiga 
Prolongada (FP) 

  

Skapinakis et al, 
2003(47) 

P 5438 
Motivo principal de 

consulta y FI mediante 
CIDI c  

18-65 años AP 
6,27%                      

5,47%-7,18% 
    

7,99%           
7,13%-8,85% 

>1mes  
  

  

Kenter et al, 
2003(34) 

P 168550 
Astenia (CIAP) registro 

en historia clínica 
Todas AP 

 21% (MC)            
12% (Dg)  

8,4%  
>6m 

      
  

Gallagher et al, 
2004(56) 

P 
Población 

media 2,4 M 
(12 años) 

Diagnóstico en Historia 
clínica d  

Todas AP 87-49/100.000         

  

Mears et al, 
2004(49) 

P 901 Cuestionario de fatiga e  11-18 años AP     0,04%   
8%                      

>1m   

Skapinakis et al, 
2004(57) 

P 3201 CIDI 18-65 años AP       
3,5%                    

IC 95% 2,7-4,4 
  

  

Wijeratne et al, 
2007(58) 

C 244 CIE-10      (Neurastenia) >60 años AP 27%         
  

Hardy y Studensky, 
2008(59) 

C 572 
"feeling tired most of the 

time" 
>65 años AP 43%         

  

Lamers et al, 
2013(60) 

P 10123 CIE-10      (Neurastenia) 13-18 años Com. 3,0%                         1,4%             
  

Bakken et al, 
2014(37) 

C 5809 
CIE-10                 

(G93.3 Fatiga postviral) 
>4 años H 

 
  

25,8/100.000-año          
39.4/100.000-año (M) 
12.9/100.000-año(H) 

    

  

                        
a Datos del estudio de Wessely 

    
d Códigos diagnósticos: SFC/ME, Sd fatiga postviral, fibromialgia, astenia y debilidad. 

b CIS-R: Revised Clinical Interview Schedule 
   

e Cuestionarios: Pediatric Fatigue Questionnaire y The Fatigue Scale 
 

c CIDI: Composite International Diagnostic Interview (Sección de neurastenia de la versión para AP) 
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Figura 1. Diagrama de flujo para la evaluación de la fatiga crónica. 

Tomada de: Chronic Fatigue Syndrome. Draft guidelines developed by a Working Group convened by the Royal 
Australian Collegue of Physicians, 1997(8). 

 

El ámbito o contexto en el que se realiza el estudio condiciona del mismo modo la 

variabilidad de las prevalencias obtenidas. En los estudios realizados en el ámbito 

hospitalario, la prevalencia de astenia es mucho mayor, llegando hasta un 25-30% y más del 

70% de fatiga crónica (40,45) (figura 2). 

Euba et al. (61) realizan un estudio comparativo de las características de los 

pacientes que cumplían criterios de SFC y formaban parte de una cohorte de AP, frente a 

pacientes que cumplían los mismos criterios y habían sido derivados al hospital para 

tratamiento.  
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Los pacientes del nivel terciario tenían mayor nivel socioeconómico y era más 

probable que atribuyeran a causas físicas el origen de su enfermedad. Tenían también 

niveles de astenia más elevados, más síntomas somáticos y mayores limitaciones 

funcionales. Sin embargo, tenían menos comorbilidad psiquiátrica.  

La mayoría de los estudios epidemiológicos se han llevado a cabo en países 

desarrollados. Skapinakis et al.(43) hacen un análisis secundario de un estudio colaborativo, 

longitudinal y multicéntrico de la OMS que analiza problemas psicológicos en Atención 

Primaria en catorce países (62), tratando de encontrar diferencias culturales entre países con 

distinto nivel de desarrollo, en la prevalencia de astenia.  

La prevalencia media de astenia inexplicada fue de 7,99% (IC 95% 7,13-8,85) pero 

con diferencias que varían desde 2,26 (IC 95% 1,17-4,33) hasta 15,05 (IC 95% 10,85-20,49) 

siendo mayor en los países más desarrollados. Sin embargo, la presencia de fatiga como 

principal motivo de consulta era mucho más frecuente en países en desarrollo variando 

desde 17,12 (IC 95% 13,18-21,94) hasta 0,19 (IC 95% 0-0,76). Las diferencias eran 

estadísticamente significativas en ambos casos.  

Los autores tratan de explicar estas diferencias quizá debidas a que, en países 

desarrollados, se relaciona con frecuencia la astenia con causas psicosociales tales como 

trabajo, familia y estilos de vida, que no justificarían una consulta médica.  

Presentan mayor frecuencia de astenia en respuesta a preguntas directas, pero 

acuden menos por este motivo al Centro de Salud.  Sin embargo, en países en vías de 

desarrollo no existiría esta relación, por lo que consultarían más (43). 
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Tabla 4: Prevalencia de los estados de fatiga  

Predominio de fatiga prolongada (FP), fatiga crónica (FC) y 
síndrome de fatiga crónica (SFC) en atención primaria. 

Estudio FP FC SFC 

Buchwald et al, 1987, USA(63) _ 21% _ 

Kroenke et al, 1988, USA(45) 23,8% _ _ 

David et al, 1990, UK(46) 10,5% _ 0,16% 

Cathebras et al, 1992, Canada(52) 13,6% 5,7% _ 

Bates 1993, USA(40) _ 27% 0,3%-1,3% 

Katerndahl 1993, USA(64) 6,9% _ _ 

McDonald et al, 1993, UK(65) _ 112% 2,5% 

Walker et al, 1993, USA(66) 6,7% _ _ 

Pawlikowska et al, 1994, UK(67) _ 18.3% _ 

Buchwald et al, 1995, USA(68) _ 19% 0,1%-0,3% 

Hickie et al 1996, Australia(69) 25% _ 0,3%-1,3% 

Wessely et al 1997, UK(41) _ 11,3% 0,5%-2,6% 

 
Tomadas de: Chronic Fatigue Syndrome. Draft guidelines developed by a Working Group convened by the Royal 

Australian Collegue of Physicians, 1997(8). 

 

Figura 2: La prevalencia de los estados de fatiga. 
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Fuentes de información para la investigación epidemiológica  en AP  
 

La Atención Primaria de salud es el eje central del sistema sanitario. En España, el 

Sistema Nacional de Salud da cobertura sanitaria al 95% de la población.  La AP suele ser la 

puerta de entrada del sistema sanitario; es donde se atienden y resuelven en torno al 90% 

de los problemas de salud y es, además, donde regresan la mayoría de los pacientes que han 

sido atendidos en otros niveles asistenciales (70). La AP proporciona una atención 

longitudinal a lo largo de la vida y por su concepción de atención integrada, incluye 

elementos de diagnóstico, prevención, tratamiento, seguimiento de patologías crónicas y 

rehabilitación.  

El médico de familia es el profesional sanitario que dispone de mayor información 

clínica de interés sobre el paciente (prescripciones, indicaciones, diagnósticos, síntomas y 

signos, intervenciones, acontecimientos inesperados, fallecimientos, etc.) ya que unifica la 

información que tiene del paciente en su práctica asistencial y la que recibe de otros 

profesionales del sistema sanitario (71). 

Los datos obtenidos en el proceso de atención quedan registrados en la historia 

clínica del individuo, mediante anotaciones de la anamnesis, las exploraciones realizadas, los 

diagnósticos, las interconsultas a otros profesionales y las decisiones terapéuticas, 

incluyendo los fármacos prescritos. La informatización de las historias clínicas permite 

disponer de  una fuente de información excepcional para la investigación epidemiológica.  

Por otra parte, no conviene olvidar que el ámbito donde se realizan los estudios 

afecta de forma significativa a la aplicabilidad de los resultados a la estimación real de la 

incidencia, prevalencia y frecuencia de los estadios, al conocimiento de la historia natural de 

los problemas de salud, al valor predictivo de las pruebas diagnósticas o a la efectividad de 

los tratamientos. 

Los datos administrativos, clínicos, preventivos y sociales obtenidos en el proceso 

de atención de los pacientes, tanto directa como indirectamente, quedan registrados en la 

historia clínica del individuo. En el año 2007, el 98,8% de los casi 40 millones de 

ciudadanos con TSI en España, estaban adscritos a Centros de Salud que disponían de una 

herramienta informática para facilitar la gestión asistencial (72) y en 2011, catorce 

Comunidades Autónomas, entre las que se encuentra Madrid, disponían de una Historia 

Clínica Electrónica (HCE) de AP, que puede consultarse desde cualquier centro de salud de 

la Comunidad (figura 3). 
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Figura 3 Historia Clínica Electrónica en Atención Primaria: implantación de sistemas que permiten consultar 
la HCE de toda la comunidad autónoma.SNS 2006-2011 

Tomado de: “Las TIC en el Sistema Nacional de Salud”. El Programa Sanidad en Línea. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad. Comunidades Autónomas. Ministerio de Industria, Energía y Turismo. Con el apoyo del Fondo Europeo de Desarrollo 

Regional (FEDER); 2012 Jul. Disponible en: http://www.red.es/redes/sala-de-prensa/centro-de-
documentacion?id_doc=10222&quicktabs_3=2 

 

Aunque la principal función de la HCI es la asistencial, cada vez despierta un mayor 

interés su explotación para realizar estudios epidemiológicos, clínicos, de utilización de 

recursos sanitarios, de evaluación de la calidad asistencial, así como para la planificación y 

gestión sanitaria (73,74) 

La HCI supone una fuente de datos secundaria, en contraposición a los datos 

primarios, recogidos directamente para la realización del estudio. Sus principales ventajas 

radican en que son fuentes de datos rápidas, sencillas y económicas. Además, si los 

registros son exhaustivos, permiten obtener información de toda la población atendida y 

por todos los profesionales, minimizando las pérdidas. Sin embargo, dado que contienen 

datos recogidos para otras finalidades, por diferentes personas y sin poder asegurarse la 

suficiente meticulosidad, suelen tener inconvenientes, como una mayor heterogeneidad, 

definiciones que no siempre coinciden con el estudio, dificultades para localizar la 

información deseada, etc. (75) Además, la enorme cantidad de información disponible en las 

bases de datos electrónicas generan dificultades en la utilización de los registros con fines 

epidemiológicos (76). 
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Algunos estudios epidemiológicos de prevalencia e incidencia de la astenia han 

utilizado la historia clínica informatizada, posibilitando estudios con grandes tamaños 

muestrales, realizar seguimiento durante periodos largos de tiempo y abarcar gran parte de 

la población en condiciones de práctica clínica (Tabla 6).  

 

Tabla 5. Estudios epidemiológicos de astenia cuya fuente es la historia clínica informatizada. 

 

Autor 
(Año) 

Tamaño 
(duración) 

Población ÁMBITO BASE DE DATOS LUGAR 

Gialamas et al, 
(2003)(77) 

58139 
(7 años) 

>4 años AP Medic-GP database AUSTRALIA 

Kenter et al, 
(2003)(34) 

168550 
(16 años) 

Todas AP 
Historia clínica 

electrónica 
DINAMARCA 

Gallagher et al, 
(2004)(56) 

2,4 Millones 
 (12 años) 

Todas AP 
General Practice 

Research Database 
GRAN 

BRETAÑA 

Bakken et al,  
(2014)(37) 

5809 
(5 años) 

>4 años H 
Norwegian Patient 

Register (NPR) 
NORUEGA 

 
 

Parece que la prevalencia de astenia puede variar mucho, no sólo dependiendo de 

las características de los pacientes, sino también de las características del médico que  les 

atiende. La formación propia, las modas, e incluso el sexo del profesional pueden influir en 

la forma de diagnosticar y, por consiguiente, en la prevalencia encontrada en los estudios. 

Así, Cullen et al. (55) encuentran una prevalencia de astenia del 25%, con incidencias como 

motivo principal de consulta de un 6,5%, encontrando asociación entre la presencia de 

fatiga con ser mujer, ser hiperfrecuentador, ser atendido por una médica mujer, o por un 

profesional con pocos años de experiencia. Por otra parte, en el estudio de Gallagher et al. 

del 2004 (56) que, a partir de la base de datos de investigación de Atención Primaria en 

Reino Unido, compara la incidencia de los síntomas y los diagnósticos de fatiga con una 

diferencia de 11 años (1990 al 2001), se evidencia una reducción del 44% (de 87/100.000 

hab/año a 49/100.000 hab/año), una disminución del 81% al 60% en los diagnósticos de 

síndrome de fatiga postviral, a la vez que un incremento de los diagnósticos del SFC y ME 

(de 9% a 26%). No hay diferencias en el cómputo total de los registros de síntomas de 

fatiga, pero sí en los diagnóstico de dicho síntoma, lo que parece un reflejo de la tendencia 

del momento, más que cambios reales en la incidencia.  
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Perfil de la población con síntomas de astenia 
 

La presencia de astenia varia con el sexo del paciente, siendo más frecuente en las 

mujeres (34,40,55). Se estiman prevalencias de fatiga en torno al 28% de las mujeres, frente al 

19% de los hombres (45),  de un 8,1% en mujeres frente a un 6,8% (OR 1,7) (39),  o de un 

12% frente a un 8% en varones (41) dependiendo del estudio, con una razón 

mujer/hombre de 2/1 para la astenia, de 4/1 para la fibromialgia, con ligeras variaciones en 

los distintos estudios. En el caso del SFC la relación es de 5/1 (56). La tasa de incidencia de 

SFC en un estudio noruego basado en un registro poblacional (Registro noruego de 

pacientes)  en el período del 2008 al 2012 encuentra una  razón mujer/hombre de 3.2 (IC 

95% 3.0-3.4) (37). 

Algunos estudios abordan esta diferencia desde una perspectiva de género. Se ha 

encontrado relación entre la fatiga y consultas relacionadas con patología femenina (anemia 

y/o déficit de hierro) o con problemas psicológicos. La ferropenia ha demostrado ser una 

causa tratable de astenia, incluso en ausencia de anemia. Entre los varones, tener una 

discapacidad o una enfermedad crónica grave, se asoció con la presencia de astenia (78,79). 

Las mujeres consultaban tres veces más por fatiga que los hombres y, al comparar con el 

grupo control, realizaban con mucha más frecuencia un trabajo no remunerado. Los 

pacientes con astenia sufrían síntomas de perfil psicológico más del doble que el grupo de 

comparación. 

La prevalencia de astenia presenta variabilidad con la edad, en general, la mayor 

prevalencia se da en adultos jóvenes.  

En la cohorte de Bates et al.(40), la media de edad de los pacientes con astenia fue 

significativamente menor que la del resto de pacientes (41,1+/-11,1 años vs. 54,5+/- 18,0, 

p>0,01). Bakken et al. (37) encuentran dos picos de astenia, el primero entre los 10 y los 19 

años, y un segundo pico entre los 30 y los 39 años.  En el estudio de Fuhrer y Wessely (39), 

el grupo de mayor edad (55-64 años) tuvo las tasas más bajas de astenia como motivo de 

consulta, y como diagnóstico de forma significativa en el grupo de varones. Los autores 

planteaban que es posible que, en los ancianos, el médico se plantee con mucha más 

frecuencia un motivo que justifique la astenia, ya sea por enfermedad asociada, o en 

relación con el envejecimiento. Los pacientes varones entre los 25 y los 44 años tenían 
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mayor riesgo de tener un diagnóstico de astenia. También Bensing et al. (78) encuentran que 

su población consultante de astenia es más joven que el resto. 

Existen algunas peculiaridades destacables en adolescentes y en los mayores de 60 

años. Hasta un tercio de los adolescentes de entre 11 y 17 años sufren fatiga al menos 

cuatro días a la semana (35). En el estudio de Haines et al., en el Reino Unido, que incluía 

pacientes entre los 5 y los 19 años, la prevalencia de astenia sin causa aparente de más de 

tres meses es del 62 por 100.000, siendo más frecuente que los casos procedieran de áreas 

de población más deprimida (80). El estudio de Mears et al. realizado en  Chicago (49) que 

incluía población entre los 11 y los 18 años, encontró un 8% de fatiga prolongada (>1mes), 

y un 4,4% de Síndrome de Fatiga Crónica. Lamers et al. (60) realizan un estudio en 10.123 

adolescentes entre los 13 y los 18 años, basándose en los datos obtenidos en la “National 

Comorbidity Survey Adolescent Supplement”. Obtienen una prevalencia del 3% (DE 0,3) 

de fatiga del 1,4% (DE 0,2) de fatiga prolongada y de 1,6% (DE 0,2) cuando se acompaña 

de trastorno de ansiedad o depresión. Además para cerca del 60% de los adolescentes la 

fatiga prolongada era muy incapacitante, y se comportaba como una entidad clínica 

independiente de los trastorno del estado de ánimo y de ansiedad. 

La prevalencia de fatiga en los mayores de 60 años que cumplían los criterios de 

neurastenia (CIE-10) en el estudio realizado por Wijeratne et al. (58) en AP, fue de un 

27,4%  si se tenía en cuenta la comorbilidad psiquiátrica. La fatiga sin patología psiquiátrica 

asociada fue de un 10,5%. %. En este grupo de edad encontraron que la fatiga estaba 

asociada a ser mujer en el 64,7% vs. 44,4% (p<0,05), a tener menos recursos económicos 

29,4% vs. 13,3% (p<0,05), al aumento de patología psiquiátrica 61,8% vs. 13,3% (p<0,01), 

a enfermedad física 9,8% (2,8) vs. 7,4% (3,0) (p<0,001) o gran incapacidad 9,2% (4,4) vs. 

4,9 (4,5) (p<0,001). Según el estudio longitudinal con seguimiento a tres años en mayores 

de 65 años que publicaron Hardy y Studensky en 2008 (59), el porcentaje de personas que 

decían “sentirse cansadas la mayoría del tiempo” era del 43%. Además la fatiga se asociaba 

a incapacidad funcional que persistía durante años. 

Por otra parte, los mismos autores esta vez con 492 pacientes mayores de 65 años, 

seguidos durante diez años, vieron que la simple pregunta “¿te sientes cansado la mayoría 

del tiempo?”, identificaba a una población con mayor riesgo de mortalidad (59% a los 10 

años en el grupo con fatiga, frente al 38% en el grupo sin fatiga (p>0.001). (HR=1.44, IC 

95% 1.08-1.93) (81). 
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También se ha intentado estudiar la relación con la ocupación o con la clase social, 

con menores evidencias. Aunque no significativa, David et al. (46) encontraron una 

asociación entre la fatiga crónica y ser ama de casa, o pertenecer a una clase social baja, y en 

el estudio de Fuhrer y Wessely (39), los trabajadores en puestos más altos consultaban por 

astenia entre un tercio y la mitad que el resto. Wessely et al. (41) no encontraron asociación 

entre trabajo y astenia, pero si entre clase social y patología psiquiátrica. Sin embargo, el 

estudio de Bensing et al. (78) encuentran que la población de mayor nivel educativo, 

consulta con más frecuencia.  

La comorbilidad psiquiátrica está presente en los pacientes que consultan por 

astenia fundamentalmente los síntomas de ansiedad y depresión, con cifras que varían entre 

un 27,2% de depresión en el grupo con fatiga frente a un 10,4% en el grupo sin fatiga en el 

estudio de Fuhrer y Wessely (39), hasta el hallazgo de las mayores diferencias encontradas 

por Kroenke et al. (80% de patología psiquiátrica, en pacientes con astenia, frente a un 12% 

en pacientes sin astenia) (39, 40, 45, 52). Además, es muy frecuente que pacientes con 

depresión consulten porque se encuentran cansados.  

En la cohorte de Ridsdale et al. (38), un tercio de los pacientes (36%) padecían los 

síntomas de astenia desde hacía más de seis meses. En estos casos existía mayor 

probabilidad de tener antecedentes de ansiedad o depresión (el 36% de los pacientes con 

astenia de entre cuatro y seis meses y el 46% de los que llevaban más de seis meses con los 

síntomas). 

La mayoría de los pacientes que padecían fatiga crónica o síndrome de fatiga 

crónica en la cohorte de Wessely et al. (82), cumplían criterios de enfermedad mental, y 

ambas entidades estaban asociadas con antecedentes personales de patología psiquiátrica.  

Además, en el estudio del grupo de Pawlikowska et al. (67) el motivo más frecuentemente 

alegado para consultar por fatiga fue psicosocial (40% de los pacientes). 

Harvey et al. (83) siguen una cohorte de 5000 sujetos desde el nacimiento hasta los 

53 años. Se trata de una encuesta realizada por el “Medical Research Council´s National 

Survey of Health and Development”. La muestra se obtuvo mediante muestreo simple 

estratificado por clase social, de entre personas nacidas en la primera semana de Marzo de 

1946 en Inglaterra, Gales y Escocia (84). Sus objetivos eran establecer cuándo la fatiga 

persistente ocurría sin asociarse a patología psiquiátrica y, en esos casos, ver si existían 

factores de riesgo premórbidos, así como investigar el desarrollo de enfermedad 
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psiquiátrica en los pacientes con astenia. Se hicieron cortes a los 36, 43 y 53 años. A los 43 

años, sólo el 7,4% presentaban clínica de astenia en ausencia de patología psiquiátrica. A 

pesar de no llegar a cumplir criterios de enfermedad, estos pacientes sufrían altos niveles de 

síntomas del tipo estrés mental, pérdida de apetito, alteraciones del sueño, o dificultades de 

concentración (p<0.001). El 44,9% de los pacientes del grupo de fatiga tenían asociada una 

enfermedad psiquiátrica.  

En este mismo estudio la fatiga en pacientes con patología psiquiátrica se relaciona 

con tener antecedentes familiares de enfermedad mental OR 1,96 (IC 95% 1,33-2,88 

p=0,01),  personalidad neurótica OR 2,13 (IC 95% 1,42-3,17 p=0,001), o haber sufrido 

acontecimientos vitales negativos antes de los 36 años OR 1,73 (IC 95% 1,19-2,53 p=0,01). 

En la cohorte de Hickie et al. (85), al igual que en la de Harvey et al., también existe 

un 7% de pacientes con fatiga prolongada sin trastorno psiquiátrico asociado y un 15% 

tenían ambas patologías. Ni el grupo de fatiga, ni el de patología psiquiátrica tenían mayor 

riesgo de desarrollar enfermedad mental o fatiga respectivamente, de forma independiente. 

Además, el grupo de fatiga y patología psiquiátrica cronificaba más (81% a los doce meses) 

que el grupo de fatiga sólo (50%,  p<0.001).  Lo más importante de este estudio es que no 

parece que padecer enfermedad mental aumentase el riesgo de fatiga prolongada, ni al 

revés, el sufrir astenia de larga evolución no aumentaba el riesgo de estrés psicológico, por 

lo que proponen manejar ambas entidades de forma independiente. 

De hecho Koschera et al. (86) demuestran una clara separación entre los ítems que 

miden la fatiga, y los que describen la ansiedad y la depresión por lo que afirman que 

pueden y deben medirse de forma independiente.  

Por su parte Skapinakis et al. (54) examina la asociación entre variables psicosociales 

y fatiga crónica inexplicada, mediante el análisis secundario de los datos de una encuesta 

domiciliaria acerca de patología psiquiátrica llevada a cabo por la “Office for Population 

Censuses and Surveys” en Gran Bretaña. Encuentran una prevalencia de fatiga crónica 

inexplicada del 9%, con una fuerte asociación con patología psiquiátrica. Los sujetos que 

padecían enfermedad mental tenían mayor prevalencia de fatiga (OR=4,93, IC 95% 4,23-

5,75). Esta prevalencia parecía aumentar a medida que era mayor la gravedad de la 

patología psiquiátrica. En otro estudio(57) de él mismo, basado en los datos del estudio 

colaborativo de la OMS sobre problemas psicológicos en AP en varios países que se 

menciona más adelante,  la frecuencia de fatiga inexplicada  encontrada es de 3,5% (IC 95% 
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2,7-4,4), con diferencias entre países desde 0,8% (IC 95% 0,3-2,1) en Paris, hasta 10,5% (IC 

95% 5,2-20,3) en Santiago. Lo más interesante es la reiteración de la relación entre 

depresión y la astenia. Ambas entidades actúan como factores de riesgo independientes 

entre ellos. Pacientes con depresión tienen mayor riesgo de fatiga inexplicada (OR 4,15, IC 

95% 2,64-6,54) y pacientes con fatiga inexplicada tienen mayor probabilidad de desarrollar 

un trastorno depresivo (OR 2,76 IC 95% 1,32-5,78). 

Estos resultados contrastan con los obtenidos por Van der Linden et al. (87) que 

identifican un estado de fatiga crónica, que corresponde a la categoría de neurastenia pura, 

que aunque es menos frecuente que el grupo de fatiga crónica asociada a patología 

psiquiátrica (prevalencia del 2,5% cuando dura seis meses, y >1% al pasar los siete meses), 

no se asocia a morbilidad psicológica, ni predice el desarrollo posterior de la misma. 

El grupo de Walker et al. (66) utiliza los datos de uso público del  “1984 National 

Institute of Mental Health Epidemiologic Catchment Area Study” para determinar la prevalencia de 

fatiga en la población general y su relación con patología psiquiátrica, somatización y uso 

de servicios sanitarios. La prevalencia de astenia que obtiene es de un 6,7%, y de un 24% a 

lo largo de la vida. La fatiga parece asociarse con un incremento significativo del riesgo de 

trastornos afectivos, ansiedad y trastornos somatomorfos, así como con un aumento de la 

utilización de los servicios sanitarios.  

Estos datos sugieren que es esencial el abordaje tanto de la clínica orgánica como de 

la salud mental para proporcionar una adecuada atención a los pacientes que consultan por 

fatiga.  
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ETIOLOGÍA 
 

En la etiología de la astenia se identifican un amplio abanico de causas, desde las 

fisiológicas hasta las que responden a enfermedades específicas, teniendo en cuenta que la  

astenia está presente como síntoma en patologías muy diversas.  

Existen múltiples clasificaciones etiológicas, a cuál más exhaustiva. (1, 50, 88, 89).  

Nosotros hacemos la siguiente propuesta (tabla 6). 

 

CAUSAS FISIOLÓGICAS. 
 

Procesos fisiológicos como el embarazo, la lactancia o el envejecimiento, son  

causas frecuentes de astenia. La astenia fisiológica es más frecuente en adolescentes y 

ancianos. Se plantea también el posible papel de la neurobiología en la estacionalidad de la 

astenia y de otras patologías, como los trastornos del ánimo, que funcionan de forma 

similar aún por esclarecer (90). 

Se están investigando otros factores fisiológicos como las alteraciones 

inmunológicas y el descenso vespertino del cortisol. También existe una fatiga relacionada 

con ciertos estilos de vida, tanto por exceso de actividad física, trabajo excesivo, por 

turnos,…; como por defecto, en personas de vida sedentaria, con dieta inadecuada o 

sobrepeso. El 24% de los adultos en Estados Unidos, se han sentido cansados al menos 

durante las últimas dos semanas, y dos tercios de los mismos dicen no ser capaces de 

identificar el motivo (36). 

Los trastornos del sueño son  también un motivo de cansancio (91). El más 

frecuente de todos es el insomnio, con una prevalencia en la población general del 19% 

(50). El DSM-IV define el insomnio primario como la dificultad para conciliar o mantener 

el sueño, o que este no sea reparador durante al menos un mes (92). 

El insomnio casi siempre se presenta asociado a fatiga diurna y alteraciones del 

humor tales como irritabilidad, disforia, tensión, indefensión o incluso estado de ánimo 

deprimido (93,94). 
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Tabla 6: Clasificación de las causas de astenia 

CAUSAS FISIOLÓGICAS ORIGEN ORGÁNICO 

Actividad excesiva 

Tiempo de sueño insuficiente (insomnio 

primario) 

Estilos de vida: Sedentarismo, sobrepeso 

Envejecimiento 

Embarazo y lactancia 

Estacionalidad 

Enfermedades infecciosas 

Enfermedades cardiovasculares 

Enfermedades endocrinas 

Enfermedades pulmonares 

Enfermedades hematológicas 

Enfermedades reumáticas 

Enfermedades neurológicas y musculares 

Enfermedades neoplásicas 

Enfermedades renales 

Enfermedades gastrointestinales 

Trastornos del sueño 

ORIGEN PSICOSOCIAL 

Astenia reactiva o adaptativa 

Acontecimientos vitales estresantes 

TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS TÓXICOS Y FÁRMACOS 

Ansiedad 

Depresión… 

Estatinas y fibratos 

Inhibidores bomba de protones 

Benzodiazepinas 

Antidepresivos 

Antipsicóticos 

Antihistamínicos 

Antihipertensivos 

Antibióticos 

Corticoides 

Opiáceos 

Antimigrañosos 

Antitusivos 

Antiparkinsonianos 

Antiepilépticos 

Interferon 

Alcohol 

Drogas de diseño 

Estimulantes 

Principios naturales 

Exposiciones ambientales 

DESCONOCIDAS 

Síndrome de fatiga crónica 

Fibromialgia 

Síndrome químico múltiple… 

 

 

En la práctica, el término “insomnio” se usa con significados muy diversos, lo que 

además de introducir cierta confusión en el ámbito clínico, explica la gran disparidad de los 

resultados de prevalencia de los estudios epidemiológicos. De hecho, no debería 

confundirse insomnio con la privación o falta de sueño voluntaria o impuesta, ni con la 

“queja de dormir mal” en la que no existe una repercusión en el funcionamiento al día 

siguiente. El insomnio sería como un estado de hiperalerta o “trastorno de la vigilancia que 

dura las 24 horas del día”, convirtiéndose en un problema que afecta a la persona, tanto por 

la noche como por el día (95). 
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Hay que diferenciar la somnolencia y la fatiga del insomnio. La somnolencia es la 

sensación subjetiva de cansancio físico y mental que está asociada a un aumento en la 

propensión al sueño. Es la consecuencia típica de la privación de sueño o sueño 

insuficiente y se caracteriza por accesos de sueño durante el día. La fatiga es la sensación 

subjetiva de cansancio físico y mental que no está asociada a un aumento en la propensión 

al sueño (96). 

Mientras los pacientes con insomnio crónico se pueden quejar de somnolencia 

durante el día, en realidad presentan dificultades tanto para dormir a cualquier hora del día 

(incluida por ejemplo, la siesta), como altos niveles de cansancio.  

El insomnio se puede clasificar en función de la etiología, como insomnio primario, 

el que no tiene un factor etiológico claramente identificable o no está asociado a ningún 

otro cuadro clínico. Puede estar relacionado conciertos rasgos de personalidad o estilos de 

afrontamiento y el insomnio secundario o comórbido, que aparece como consecuencia, o 

en el contexto, de otros cuadros clínicos o de una situación adaptativa (96). 

Son causas de insomnio secundario, el uso de estimulantes como cafeína, alcohol o 

tabaco, trastornos del sueño asociados a condiciones médicas, entre las que destaca el 

dolor, o psiquiátricas, incluyendo el trastorno de ansiedad, los ataques de pánico o el 

trastorno de estrés postraumático, algunos fármacos (teofilina, estimulantes, 

descongestivos, corticoides, levotiroxina, inhibidores de la recaptación de serotonina…), las 

alteraciones del ritmo circadiano (trabajo por turnos o el jet-lag), y las disomnias 

(narcolepsia, síndrome de piernas inquietas y síndrome de apnea del sueño) y parasomnias, 

(sonambulismo, terrores nocturnos o enuresis). El síndrome de piernas inquietas es, por sí 

mismo, causa de astenia, independientemente de la secundaria a la baja calidad del sueño 

que ocasiona (97). 

Astenia estacional:  
 

El Trastorno Afectivo Estacional es una patología frecuente en la práctica clínica 

habitual, cuya prevalencia se halla entre el 1 y el 10% de la población. Se define como la 

presencia de episodios depresivos mayores recurrentes en una época del año con remisión 

total posterior cuando es superada dicha estación. En su fisiopatología están implicados 

diferentes mecanismos tales como: la alteración del ritmo circadiano, la sensibilidad 
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retiniana a la luz, el metabolismo anormal de la melatonina y la disminución de la secreción 

de neurotransmisores, sobre todo de la serotonina (98).  

Una parte de los pacientes con SFC sufren variaciones estacionales de sus síntomas, 

con empeoramiento en invierno. Parece que la fototerapia podría ser útil en estos casos 

(99). 

La astenia primaveral aparece en primavera y es una entidad distinta a la originada 

por una enfermedad orgánica; su causa es achacable al cambio estacional y está limitada en 

el tiempo, aunque siempre hay que descartar una causa orgánica antes de poder hacer el 

diagnóstico definitivo (100). 

Según las últimas estadísticas, la incidencia de este trastorno se ha multiplicado en 

las últimas décadas y se estima que cerca del 2% de la población sufre en algún momento 

de su vida sus efectos. Se presenta especialmente entre los 20 y los 50 años, y afecta más a 

mujeres que a hombres. 

A pesar de su elevada incidencia, es de carácter leve y remite al cabo de pocos días 

sin necesidad de tratamiento médico. Aunque no existen motivos de alarma, si  no son 

secundarios a una enfermedad, esta sensación de fatiga que acompaña durante gran parte 

del día reduce notablemente la capacidad para realizar cualquier tarea. Sus causas no se 

conocen con exactitud, pero se cree que están relacionadas con el cambio climatológico y la 

adaptación del cuerpo a la nueva estación con sus condiciones variables en lo que a presión 

atmosférica, humedad ambiental, horas de luz y cambios en los horarios se refiere. 

La causa parece estar directamente relacionada con la capacidad de adaptación del 

propio individuo a estas nuevas condiciones. También se ha sugerido que pueda tener 

relación con los procesos alérgicos, frecuentes en esta época del año.  

En el estudio que realizaron Zubieta et al. (101) para valorar la relación entre fatiga 

crónica idiopática y depresión, y describir el patrón estacional de los síntomas, los pacientes 

con fatiga sufrían menos variaciones estacionales que los que padecían patología 

psiquiátrica. 
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Tabla 7: Síntomas relacionados con la astenia primaveral 

Síntomas frecuentes Menor frecuencia 

Alteración del estado general. 
Cansancio y debilidad general. 
Fatiga intelectual, dificultad de concentración. 
Trastornos de la memoria. 
Trastornos del sueño. 
Alteraciones del apetito. 
Sensación de agotamiento, mayor al levantarse por la mañana. 
Tristeza inexplicable. 
Irritabilidad y cambios de humor. 
Ausencia de interés sexual. 
Dolor de cabeza y malestar general. 
Debilidad muscular para hacer cualquier esfuerzo. 

Caída del cabello, uñas frágiles. 
Molestias faríngeas. 
Picores generalizados. 
Calambres nocturnos. 
Palpitaciones. 
Aftas en los labios. 

 
 

ORIGEN PSICOSOCIAL. 
 
Astenia reactiva o adaptativa  
 

Los malestares de la vida cotidiana o los problemas psicosociales  con 

circunstancias como el desempleo, penurias económicas, múltiples trabajos, relaciones 

personales estresantes,  cuidado de niños o enfermos, o una situación de duelo, pueden ser 

también motivo de cansancio.  

Estos casos están a caballo entre lo que podríamos considerar un estrés 

“fisiológico”, y el origen “psicógeno” de la astenia. Son referidos más por mujeres, por 

estrés debido a circunstancias de la vida (1).  

Incluso momentos que no son negativos como una mudanza, contraer matrimonio, 

o el nacimiento de un hijo, son no obstante “Acontecimientos Vitales Estresantes” (AVE), 

generadores de considerable fatiga.  

La escala de reajuste social de Holmes y Rahe de 1967 (11) es uno de los 

instrumentos más empleados en la investigación del estrés social; a pesar de los años 

trascurridos sigue estando vigente. Se trata de  un cuestionario autoadministrado (102) que 

contiene una lista de 43 acontecimientos a los que los sujetos responden identificando los 

sucesos que ellos han experimentado en el pasado reciente (seis meses o un año previo). 



Astenia crónica en Atención Primaria: Etiología, Epidemiología y factores predictores 
 

P Á G I N A  | 54  INTRODUCCIÓN 
 

Los autores, para determinar el peso específico de cada suceso, contaron con un gran 

volumen de personas por grupos para cada uno de los 43 ítems con respecto al reajuste 

social que los diferentes acontecimientos requerían.  

El reajuste fue definido por Holmes y Rahe como “la cantidad y duración del 

cambio en el patrón de vida usual del individuo”. El ítem matrimonio fue empleado como 

un estándar arbitrario para realizar las  tasaciones y, a partir de este dato, se calcularon los 

valores medios para cada uno de los ítems. Estos valores medios se tomaran para 

representar el promedio de reajuste social requerido por el acontecimiento. Los valores 

denominados unidades de cambio vital (UCV) al sumarlos arrojan el valor total del cambio. 

La escala se inicia con el acontecimiento de máxima puntuación que es  la “muerte 

del cónyuge” con cien UCV y termina con el menos relevante, “leves transgresiones de la 

ley”, al que se le atribuyen once UCV. 

Para evaluar el impacto de los cambios vitales medidos por la escala de reajuste 

social se suman las unidades de cambio vital que corresponden al acontecimiento señalado 

por el paciente. Cuando la suma es de 150 UCV o superior, se considera que estos AVE 

pueden afectar a la  familia o al estado  de  salud  de  alguno  de sus miembros. Si la suma 

está por encima de las 250 UCV se puede tener la certeza de que la acumulación de factores 

vitales estresantes puede producir problemas psicosociales, enfermedades orgánicas o 

psíquicas, agravar patologías crónicas y alterar la función familiar. 

 

TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS.  
 

Los trastornos psiquiátricos están fuertemente asociados al desarrollo de fatiga 

crónica inexplicada, especialmente la depresión (38–40,45,52,54,57,82,85,87), aunque sigue sin 

terminar de esclarecerse si la fatiga es una causa o el resultado de la depresión y viceversa, o 

son entidades independientes. 

El cansancio puede no ser el motivo de preocupación, sino un síntoma inicial que 

consideran más «legítimo» de un problema más delicado. Hasta un 50% de los pacientes 

con astenia crónica presentan un trastorno psiquiátrico primario y estos son la causa más 

común del cansancio o fatiga crónica, fundamentalmente la depresión, también ansiedad, 

trastorno de pánico, y trastorno de somatización. En el 75%de los pacientes que lo refieren 
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se encuentra el sufrimiento como forma de estrés psicológico. Los trastornos mentales y 

los problemas psicosociales representan, aproximadamente, el 50% de las causas del 

cansancio en ambos sexos y en todos los grupos de edad. Existe relación entre el malestar 

psicológico y la decisión de demandar asistencia por este síntoma (1). 

 

ORIGEN ORGÁNICO.  
 

Los diagnósticos orgánicos sólo constituyen el 10-15% del total, con mayor 

proporción en mayores de65 años en quienes el síntoma puede esconder una enfermedad 

grave, con tasas de mortalidad de casi el doble que en los más jóvenes (1,81). Los más 

frecuentes se reflejan en la tabla 8.  

Enfermedades infecciosas:  

Las infecciones agudas son la causa orgánica más identificada y, en general, 

provocan astenia aguda, de menos de un  mes de duración. Destacan las infecciones virales, 

infecciones respiratorias, mononucleosis infecciosa, hepatitis vírica e infección urinaria. 

Con menor frecuencia, tuberculosis, virus de la inmunodeficiencia humana, toxoplasmosis, 

brucelosis, candidiasis crónica e infestaciones y más raramente, parasitosis como 

triquinosis. 

Virus de Epstein Barr: La mononucleosis es típica causa de fatiga. La precisión 

diagnóstica de los síntomas se evaluó en un estudio de pacientes mayores de 16 años, con 

odinofagia. La presencia de astenia tenía una sensibilidad del 93%, una especificidad del 

23% y un cociente de probabilidad negativo de 0.3 lo que sugiere que la ausencia de fatiga 

puede ayudar a descartar el diagnóstico (50). 

White realiza un estudio de cohortes en el que sigue a dos poblaciones tras un 

simple episodio de infección de vías altas, o tras una mononucleosis, encontrando una 

incidencia de fatiga aguda durante el cuadro, mucho mayor en los pacientes con 

mononucleosis (48% vs 20%, RR 2,3 IC95% 1,3-4,1), que además fue de mayor duración 

(8 semanas (4-16) frente a 3 semanas (2-4)). También fue mayor la prevalencia de SFC seis 

meses tras la resolución del cuadro (9-22% vs 0-6%, RR 2,7-5,1) (103).  
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Tabla 8: Causas de astenia de origen orgánico 

ORIGEN ORGÁNICO 

Enfermedades infecciosas Enfermedades pulmonares 

Estados febriles en general 
Tuberculosis 
Mononucleosis infecciosa 
Brucelosis 
Hepatitis vírica 
Endocarditis bacteriana 
Infecciones parasitarias 
 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
Síndrome de apnea del sueño 
Insuficiencia respiratoria de cualquier causa 
 

Enfermedades cardiovasculares Enfermedades reumáticas 

Insuficiencia cardíaca de cualquier causa 
 

Lupus eritematoso sistémico 
Artritis reumatoide 
Otras colagenosis 

Enfermedades endocrinas 
 

Enfermedades neurológicas y musculares 

Diabetes mellitus 
Hipotiroidismo e hipertiroidismo 
Enfermedad de Addison 
Hipopituitarismo 
 

Enfermedad de Parkinson 
Esclerosis múltiple 
Miastenia grave 

Enfermedades hematológicas Enfermedades gastrointestinales 

Anemia de cualquier causa 
Leucemia, linfoma 
 

Insuficiencia hepática aguda o crónica de cualquier origen 
Enfermedad inflamatoria intestinal 
Enfermedad celíaca 
 

Enfermedades neoplásicas Enfermedades renales 

Neoplasia oculta 
 Insuficiencia renal aguda o crónica 

 
Trastornos del sueño 

 

 
Virus de inmunodeficiencia humana: La astenia es uno de los síntomas más frecuentes y 

debilitantes en los pacientes afectados por el VIH (104). Las causas de esta fatiga son 

muchas. La anemia es la alteración hematológica más frecuente. La presencia de astenia en 

estos pacientes está fuertemente asociada a factores psicológicos, y no tanto como cabría 

pensar, al avance de la enfermedad, o a los efectos secundarios de la terapia retroviral (105). 

Enfermedad de Lyme: Un estudio prospectivo mostró que la fatiga estaba presente en más 

de la mitad de los pacientes con enfermedad de Lyme temprana, confirmada. Este síntoma 

era más frecuente que las artralgias, mialgias o el dolor de cabeza (106). La enfermedad de 
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Lyme puede provocar un síndrome post-Lyme borreliosis caracterizado por fatiga, dolores 

musculares y alteraciones cognitivas, que puede durar varios años a pesar del tratamiento 

antibiótico (107). 

También las infecciones por citomegalovirus, toxoplasmosis, brucelosis y tuberculosis 

cursan típicamente con astenia. Y aunque en otras infecciones sea menos frecuente, casi en 

cualquiera de ellas puede aparecer durante el curso de la enfermedad.  

 
Enfermedades cardiovasculares:  

 
Insuficiencia cardíaca: El síntoma cardinal que limita la actividad física en estos 

pacientes es la disnea, y está presente en el 10-20% de los casos nuevos de fallo cardíaco 

(108,109). 

En un estudio en mujeres diagnosticadas de infarto agudo de miocardio, el 70,7% 

sentía una fatiga inusual como pródromos, y el 41% lo sentía de forma aguda, mientras sólo 

el 57% sentía dolor torácico (110). 

En general, cualquier enfermedad cardíaca en la medida en que suelen ser causa a su 

vez de insuficiencia cardíaca,  pueden ser causa de fatiga.  

 
Enfermedades endocrinometabólicas (tabla 10). 
 

Hipotiroidismo: En un estudio transversal se observó que la relación entre fatiga  e 

hipotiroidismo estaba en el límite de significación. Es más, el síntoma de fatiga tiene una 

baja sensibilidad (16%) para el diagnóstico de hipotiroidismo, ni siquiera el no padecerla 

ayudaba a descartarlo (111). Se requieren más estudios para poder establecer 

recomendaciones adecuadas acerca de la terapia de sustitución del hipotiroidismo  

subclínico. Actualmente se recomienda iniciar el tratamiento cuando los valores de TSH 

son mayores de 10.0mIU/L, e individualizar en el resto (112). 

Diabetes mellitus: La astenia puede ser un síntoma de presentación tanto de la 

diabetes tipo 1 como la 2.Los datas acerca de la frecuencia de fatiga en estos pacientes son 

escasos. Uno de los pocos estudios está hecho en niños con diabetes. Se observó que 

estaba presente en el 52% de los niños con diabetes, y fue el primer síntoma en el 7% de 

los casos (113). 
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Tabla 9: Endocrinopatías que pueden cursar con astenia 

Tomado de: Gómez Peralta et al. Protocolo diagnóstico de la sospecha de astenia de origen endocrino. Programa FMC Acreditado. 2004 
Oct;9(19):1228–31 

 

Endocrinopatías que pueden cursar con astenia 

Hipotiroidismo 
Hipertiroidismo 
Insuficiencia suprarrenal 
Hipercortisolismo 
Diabetes mellitus 
Síndromes hipoglucémicos 
Hipogonadismo 
Malnutrición - desnutrición 

Hiperparatiroidismo (hipercalcemia) 
Síndrome de secreción inadecuada de hormona 
antidiurética (SIADH) (hiponatremia) 
Déficit de hormona de crecimiento 
Acromegalia 
Hiperaldosteronismo primario 

 
 

La frecuencia de astenia en el hipertiroidismo ha sido cuantificada de forma muy 

variable (45%-85%) y, en muchos casos, puede definirse de forma más precisa como 

debilidad muscular, fatigabilidad o disminución de la capacidad física, ya que el aumento de 

hormonas tiroideas supone una aceleración de muchos procesos metabólicos y del 

funcionamiento de sistemas y órganos que termina causando catabolismo muscular y un 

funcionamiento ineficaz (114). 

En el síndrome de Cushing y otros tipos de hipercortisolismo el síntoma de 

afectación general más frecuente es la debilidad (56%-90%, según las series), si bien la 

astenia como tal puede estar también presente en muchos casos. 

El hipogonadismo, masculino y femenino, puede manifestarse como astenia 

asociada a disminución de la libido y de la percepción subjetiva de bienestar físico, junto 

con signos físicos como impotencia, disfunción eréctil, ginecomastia, pérdida de vello, 

disminución de masa muscular y atrofia testicular en el varón, amenorrea en la mujer e 

infertilidad en ambos. 

En la actualidad, la hipercalcemia se diagnostica de forma casual en exploraciones 

rutinarias en aproximadamente el 80% de los casos. La mayoría de éstos son asintomáticos. 

En los casos en los que existen manifestaciones clínicas la astenia se asocia a debilidad 

muscular, pérdida de memoria, depresión y disminución del rendimiento intelectual. 
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La hiponatremia inducida por el síndrome de secreción inadecuada de vasopresina 

caracteriza a un trastorno hidroelectrolítico que produce astenia y alteraciones 

neuromusculares y del sistema nervioso central. 

La astenia puede ser un importante síntoma (aunque no siempre esté presente) en 

otras patologías endocrinológicas menos frecuentes como la enfermedad de Addison (115), 

la osteomalacia, la acromegalia (116), el déficit de hormona del crecimiento (117) o la 

diabetes insípida.  

Los principales signos y síntomas orientativos de la astenia de origen endocrino, se 

describen en la tabla 10. 

 

Enfermedades pulmonares:  

 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica: Aunque la disnea es considerada el 

principal síntoma limitante de actividad física en pacientes con EPOC, otros síntomas 

como la fatiga, son frecuentes. La fatiga se relaciona con el FEV1 y con la depresión. La 

depresión se relaciona con la dimensión de fatiga mental, mientras la dimensión física está 

relacionada con un empeoramiento de la enfermedad, y con la reducción de la tolerancia al 

ejercicio (118). 

En un estudio en el que se estudiaban distintos síntomas y su impacto en la salud de 

los  pacientes con insuficiencia cardiaca o enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

ambos grupos se comportaban de manera similar con respecto a la fatiga. Más de un tercio 

de los pacientes sentían fatiga a diario, y aproximadamente el 10% de ellos, la sentían 

durante más de doce horas al día. Más de un quinto lo vivía como uno de los peores 

síntomas (119). 

La insuficiencia respiratoria de cualquier causa puede cursar con astenia, como la 

sarcoidosis (120), el asma o la neumonitis.   

Síndrome de apnea del sueño: Es causa de somnolencia diurna y de mala calidad del 

sueño, y deterioro del estado de vigilia, rendimiento cognitivo, depresión y astenia matinal 

(121). 
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Tabla 10: Signos y síntomas orientativos de la astenia de origen endocrino. 
Tomado de: Gómez Peralta et al. Protocolo diagnóstico de la sospecha de astenia de origen endocrino.                                              

Programa FMC Acreditado. 2004 Oct;9(19):1228–31 

 

Síntomas y signos orientativos del diagnóstico de astenia de origen endocrinológico 

Patología Síntomas Signos 

Hipotiroidismo 
Aumento de peso, intolerancia al frio, 
sequedad de piel, parestesias, estreñimiento 

Hiporreflexia, mixedema (edema 
periorbitario, maleolar, …) 

Hipertiroidismo 
Pérdida de peso, palpitaciones, intolerancia 
al calor, hiperhidrosis, piel caliente, 
hiperactividad-irritabilidad 

Temblor distal 
Enfermedad de Graves; 
(exoftalmos, mixedema pretibial) 

Insuficiencia suprarrenal 
(Enf. de Addison) 

Anorexia, pérdida de peso, náuseas y/o 
dolor abdominal 

Hipotensión ortostática, 
hiperpigmentación cutánea 

Hipercortisolismo 
(Síndrome de Cushing) 

Miopatía esteroidea (proximal), aumento de 
peso 

Obesidad central, facies de luna 
llena, giba, estrías rojovinosas, 
hipertensión arterial, hirsutismo 

Hiperglucemia 
(Diabetes Mellitus) 

Poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de 
peso visión borrosa 

Aliento cetósico 
Retraso estaturo-podenral (niños) 

Hipoglucemia 
(astenia episódica y/o 
postcrítica) 

Ansiedad, irritabilidad, taquicardia, 
hiperhidrosis, sensación de hambre, 
somnolencia-obnubilación, visión borrosa 

Palidez temblor, ataxia, disartria, 
convulsiones, coma 

Hipogonadismo 
Disminución de la líbido  y de la 
percepción de bienestar físico 

Impotencia-disfunción eréctil, 
ginecomastia, pérdida de vello, 
disminución de masa muscular y 
atrofia testicular (varón) 
Amenorrea (mujer) 
Infertilidad (ambos sexos) 

Hipercalcemia 
(Hiperparatiroidismo 
primario) 

Debilidad muscular, pérdida de memoria, 
depresión, disminución del rendimiento 
intelectual, estreñimiento 

Reflejos osteotendinosos lentos 
Miopatía proximal, hipertensión 
arterial 

Déficit de hormona de 
crecimiento 

Retraso de talla, escasa vitalidad, baja 
autoestima 

Piel fina, aumento de grosor de 
panículo adiposo, signos de 
hipopituitarismo 

Secreción inadecuada de 
vasopresina acromegalia 

Anorexia, náuseas, cefalea, calambres 
musculares, vómitos, confusión, ataxia, 
coma 

 

Acromegalia 
Crecimiento de partes acras, cefalea, 
hiperhidrosis, disnea, intolerancia al 
ejercicio 

Prognatismo, engrosamiento de la 
piel, manos y pies anchos, cifosis, 
hirsutismo 

Hiperaldosteronismo 
primario 

Debilidad muscular, calambres musculares, 
poliuria, nicturia 

Hipertensión arterial, aumento de 
excitabilidad neuromuscular (signo 
de Trousseau) 
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Enfermedades hematológicas:  

 
La fatiga es el síntoma cardinal de la anemia de cualquier causa. Incluso en ausencia 

de anemia, el tratamiento con suplementos de hierro de la ferropenia o incluso de ferritinas 

en el límite de la normalidad, en mujeres en edad fértil puede mejorar los síntomas de 

astenia (122–124). 

La mayoría de los trastornos hematológicos oncológicos como leucemias, linfomas 

y síndromes mielodisplásicos, cursan también con astenia (125) 

Enfermedades reumatológicas 

 
Lupus eritematoso sistémico (LES): La astenia tiene una prevalencia elevada en 

pacientes con LES. La etiología parece ser multifactorial. Sin embargo la actividad de la 

enfermedad no está siempre asociada a la fatiga (126). Más de la mitad de los pacientes con 

lupus sistémico definen la fatiga como el síntoma  más incapacitante (127). 

Artritis reumatoide: La fatiga en estos casos se correlaciona con el dolor y la 

afectación de la funcionalidad (p<0.001), así como con el apoyo social (p<0.001). Pacientes 

con mayor capacidad de afrontamiento de la enfermedad y mayor red social (p<0.001) 

tienen menos fatiga (128). Otras colagenosis y la fibromialgia, cursan también con fatiga.  

Enfermedades neurológicas y musculares 

 
La prevalencia de fatiga es elevada en muchas enfermedades neurológicas (tabla 11), 

habiendo demostrado diversos estudios, que se comporta como una entidad independiente 

de otros síntomas como la depresión, la apatía, las alteraciones del sueño o los efectos 

secundarios de la medicación. Se asocia a un empeoramiento de la calidad de vida y 

aumento de incapacidad (129). 

Enfermedad de Parkinson: La prevalencia de fatiga en estos pacientes varía del 37-

56% y está relacionada con depresión, demencia, severidad de la enfermedad, tiempo de 

evolución, dosis de levodopa y uso de fármacos para dormir. Sin embargo, la prevalencia 

de fatiga en  pacientes con estos síntomas es similar a la encontrada en el resto de 

pacientes, por lo que parece que sería un síntoma independiente que se superpone con, 

pero no está causado por los síntomas depresivos (130,131). 
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Esclerosis múltiple: La fatiga en estos pacientes produce un importante deterioro en 

su vida diaria, que puede llegar a ser incapacitante (132). Parece tratarse de una entidad 

distinta, que puede diferenciarse de la fatiga habitual, y que es independiente de los 

trastornos afectivos y del deterioro neurológico (133). 

Accidente cerebro vascular: La fatiga es el síntoma más prevalente tras un accidente 

cerebrovascular (entre el 29 y el 77% según distintos estudios) y es un importante predictor 

de mortalidad (134). Es clínicamente significativa en un tercio de los pacientes al mes del 

evento, que se resuelve en dos tercios de los mismos a los seis meses, y en el tercio restante 

persiste al cabo de un año (135). Caminar menos el primer mes, predice tener mayor fatiga 

entre los seis y los doce meses (136). 

 

Tabla 11: Prevalencia estimada de fatiga en enfermedades  neurológicas 
Tomado de: Kluger BM, Krupp LB, Enoka RM. Fatigue and fatigability in neurological illnesses.  

Neurology. 2013 Jan 22;80(4):409–16. 

Prevalencia estimada de fatiga en algunas 
enfermedades neurológicas 

Patología Prevalencia estimada (%) 

Esclerosis múltiple 38-83% 

Enfermedad de Parkinson 28-58% 

Ictus 36-77% 

Miastenia gravis 75-89% 

Síndrome postpolio 27-91% 

Esclerosis lateral amiotrófica 44-83% 

Lesión cerebral traumática 45-73% 

 

Miastenia gravis: En un estudio de casos y control en pacientes noruegos con 

miastenia se observó un mayor grado de fatiga y aumento en la prevalencia de SFC que los 

controles, incluso en pacientes en remisión completa (137). 

Enfermedades renales 

La astenia es muy habitual en pacientes con enfermedad renal avanzada y se asocia 

con mala evolución, disminución de la supervivencia y mala calidad de vida en pacientes en 

hemodiálisis (138). La prevalencia abarca un rango de entre el 42-89%, dependiendo del 
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tratamiento, y del instrumento de medida. Aunque se asocia con síntomas depresivos, es 

una relación moderada, que hace pensar que la fatiga no es simplemente un síntoma de 

ansiedad (139,140). También se ha podido registrar una fatiga generadora de importante 

incapacidad, en cerca de un 40% de los pacientes trasplantados (141). 

 

Enfermedades gastrointestinales 

Enfermedad hepática crónica: La fatiga es el síntoma más frecuente en la 

enfermedad hepática y provoca un importante detrimento en la calidad de vida de los 

pacientes. La prevalencia exacta está poco definida. Aunque es un componente 

fundamental de la presentación de las hepatitis agudas, en la hepatitis crónica por virus C 

también está presente, con importante disminución en la calidad de vida, y aparentemente 

sin correlación con la carga viral. No sucede lo mismo en la hepatitis B, con prevalencias 

similares a la población sana (142). La presencia de fatiga en la cirrosis biliar primaria está 

asociada a un aumento del riesgo de mortalidad por cualquier causa, y en particular, a la 

muerte por causa cardíaca (143). 

Enfermedad inflamatoria intestinal: La fatiga es de origen multifactorial, estando 

implicados la malnutrición, la anemia, la pérdida de peso y los trastornos del estado de 

ánimo. La revisión de la literatura ofrece información incompleta y poco clarificadora 

acerca de las causas subyacentes(144). 

Enfermedad celíaca: Hay buena evidencia, no solo acerca de que la fatiga es 

frecuente en la enfermedad celíaca, sino también de que es la forma más común de 

presentación y a veces la única (145). Parece que la prevalencia de esprúe es del 3% en 

pacientes con fatiga crónica y de hecho, se recomienda realizar cribado de esta enfermedad 

en pacientes con síndrome de fatiga crónica (146). Se ha visto que en pacientes con 

fibromialgia en los que se había descartado enfermedad celíaca (anticuerpos y biopsia 

negativa salvo la presencia de linfocitos intraepiteliales), la realización de una dieta sin 

gluten puede suponer una mejoría sintomática. El concepto de “sensibilidad al gluten- no 

celíaco”, se incluye en los trastornos relacionados con el gluten, que incluyen la alergia y la 

enfermedad celíaca, y abre una posible vía de tratamiento de los pacientes con fibromialgia, 

con estas características(147). 
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Enfermedades oncológicas 

La fatiga es el síntoma del que más se quejan los pacientes con cáncer (70-80%), y el 

que les genera más sufrimiento y mayor interferencia con sus actividades, tanto durante el 

tratamiento, como en las fases posteriores. Fatiga crónica persistente sucede en el 15% de 

los pacientes de atención primaria, que parece estar relacionada con los tratamientos, (tanto 

quirúrgicos como de quimio y radioterapia), y con el impacto del cáncer en sí mismo, tanto 

en lo físico, como en lo emocional. Esta astenia puede persistir en los pacientes durante 

años(148). 

 

TÓXICOS Y FÁRMACOS 
 

Alcohol y drogas 
 

La fatiga es un síntoma común en los trastornos por abuso de sustancias. Está 

descrita en los trastornos más frecuentes como el alcoholismo y la dependencia a drogas 

ilegales (opioides, cocaína, éxtasis, psicoestimulantes…) y, especialmente, en determinadas 

características psicosociales. También puede verse en la dependencia a benzodiacepinas, 

analgésicos o anfetaminas. La diferenciación entre un consumo justificado y el abuso puede 

resultar complicada  (149). 

Fármacos 
 

Son múltiples los fármacos que pueden provocar cansancio, algunos de ellos 

ampliamente utilizados en la clínica. Debemos tenerlos muy en cuenta en el diagnóstico 

diferencial, ya que constituyen causas de astenia tratables, o en caso de que no pueda ser 

retirado, al menos identificables. Los más frecuentemente utilizados en Atención Primaria 

se enumeran en la tabla 12. 

Los fármacos hipolipemiantes producen fatiga entre sus efectos secundarios. Las 

estatinas además pueden elevar la creatinquinasa (CK) produciendo mialgias y fatigabilidad, 

que en ocasiones obliga a suspender la medicación.  
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Tabla 12: Fármacos que producen astenia. 

Fármacos que producen astenia 

 
Estatinas y fibratos 
 
IBPs 
 
Benzodiacepinas 
 
Antidepresivos: tricíclicos, 
IMAOS, ISRS, antagonistas 
dopaminérgicos, duales, 
litio… 
 
Antipsicóticos 

 
Antihistamínicos 
 
Hipotensores: IECAS, 
Calcioantagonistas, 
Diuréticos, Betabloqueantes. 
 
Antibióticos (cotrimoxazol, 
cefalosporinas, amoxicilina) 
 
Corticoides 
 
Opiáceos 

 
Antitusivos(Codeína, 
dextrometrofano) 
 
Antimigrañosos (Triptanes) 
 
Antiparkinsonianos 
(levodopa, pramipexol...) 
 
Antiepilépticos (valproico). 
 
Interferón 
 

 

Los inhibidores de la bomba de protones pueden producir somnolencia.  

Las benzodiacepinas son empleadas como hipnóticos o ansiolíticos. Su efecto 

secundario más frecuente es la somnolencia, y a dosis altas pueden causar amnesia 

retrógrada. Las de vida media corta, sin embargo, no se acumulan ni producen sedación 

diurna, pero necesitan dosis más frecuentes y provocan síndrome de retirada con más 

frecuencia e intensidad. 

Existen también unos medicamentos que actúan farmacológicamente como ellas, 

llamados z-hipnóticos (zoplicona, zaleplon o zolpidem). Estos últimos no son 

químicamente benzodiacepinas, pero actúan sobre los mismos receptores, por lo que son 

equiparables desde el punto de vista terapéutico. La buspirona tiene una eficacia similar, y 

podría causar menos sedación.  

Los antidepresivos tricíclicos (amitriptilina) y tetracíciclicos (mirtazapina) producen 

importante sedación, somnolencia e incoordinación motora. Suelen ser de elección en 

depresiones graves con riesgo de suicidio. El resto de los antidepresivos (IMAOS e ISRS) 

produce astenia con menos frecuencia, a veces en relación con el insomnio que también 

provocan.  

Antipsicóticos (clorpromazina, levomepromazina, zuclopentixol, clozapina...) 

también producen importante sedación. 
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Se pueden diferenciar claramente dos tipos de antihistamínicos, los clásicos 

(difenhidramina, clorfenamina, dexclorfeniramina, hidroxicina...),  y los de segunda 

generación, mal llamados no sedantes (azelastina, cetirizina, ebastina, fexofenadina, 

loratadina,...). Los antihistamínicos de segunda generación producen menos sueño, pero 

incluso la bilastina, el más recientemente comercializado, puede producir un 3% de 

somnolencia, astenia y fatiga. 

 

Antihipertensivos: 

� Los antagonistas alfa-adrenérgicos (prazosina, doxazosina, etc.) pueden 

producir hipotensión postural, mareos y vértigos.  

� Los medicamentos que actúan sobre el sistema renina-angiotensina (enalaprilo, 

losartán, etc.) pueden producir fatiga, somnolencia e irritabilidad, especialmente 

al iniciar el tratamiento. 

� La astenia es un efecto secundario frecuente, en los calcioantagonistas de todo 

tipo. El verapamilo y diltiazem, con acción antiarrítmica, no debe utilizarse en 

combinación con los betabloqueantes, por riesgo de bradicardia extrema, 

trastornos de la conducción auriculoventricular e hipotensión.  

� Diuréticos: La sensación de debilidad es un efecto secundario poco frecuente, 

aunque si es habitual la hipotensión. 

� Betabloqueantes: Son efectos secundarios frecuentes la bradicardia (menos 

frecuente con los que tienen actividad simpático-mimética intrínseca, tipo 

acebutolol), hipotensión, ortostatismo, mareo, depresión, trastornos del sueño y 

pesadillas (más frecuentes en los lipofílicos tipo propranolol) y la astenia. 

 

Antibióticos: Más frecuentemente con las quinolonas. 

Corticoides: entre otros muchos efectos secundarios, los corticoides pueden 

producir insomnio, miopatía esteroidea y debilidad muscular.  

Opiáceos: La morfina y codeína producen somnolencia y depresión respiratoria, y 

el fentanilo, somnolencia, confusión, alucinaciones y alteraciones del habla entre otros. 
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En el grupo de antitusivos encontramos de nuevo a la codeína (incluida en el grupo 

de los analgésicos opiáceos) y el dextrometorfano. Este último  puede producir 

somnolencia, vértigo e incluso excitación y confusión mental.  

Los antimigrañosos denominados “triptanes” (sumatriptán, rizatriptán...etc.) 

pueden producir mareos, somnolencia y miastenia. 

Antiparkinsonianos (levodopa, pramipexol...): La levodopa puede causar 

hipotensión postural como efecto secundario precoz, y de forma tardía y ocasionalmente 

hipersomnia brusca ("ataques de sueño"). La fatiga es un efecto secundario frecuente del 

pramipexol. 

Antiepilépticos: El ácido valproico tiene entre sus principales efectos secundarios 

somnolencia, cansancio, irritabilidad e inquietud durante el sueño. 

En general, cualquier compuesto con efectos estimulantes como son las 

anfetaminas y la cocaína, metilfenidato y modafinilo, simpaticomiméticos (como la 

adrenalina y la efedrina), las xantinas (café, refrescos de cola, té, chocolate) y la nicotina, 

pueden producir fatiga como consecuencia de la mala calidad del sueño. 

Tampoco debemos olvidar principios naturales como la valeriana, melisa, espino 

blanco, o pasionaria, o los cronobióticos como la melatonina, que se usan para inducir el 

sueño, y exposiciones ambientales a tóxicos de forma aguda o crónica (monóxido de 

carbono, mercurio, asbesto…). Deben ser consideradas como potenciales causantes de 

astenia (88). 

 

 

CAUSAS DE ETIOLOGÍA DESCONOCIDA:  
 

Cuando la astenia cronifica, podemos encontrar una constelación de enfermedades 

caracterizadas por cansancio constante, fatiga precoz, dolor en partes blandas y trastornos 

del sueño, a las que se añade variada sintomatología (150,151) (tabla 13). 
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Tabla 13: Algunas enfermedades de etiología desconocida que cursan con astenia 

Algunas enfermedades de etiología desconocida, 
que cursan con astenia 

Síndrome de febrícula  
(R. Manningham, 1750). 
Neurosis cardiaca  
(S. de Da Costa, 1871). 
Fibrositis(W. Gowers, 1894) 
Psicastenia (P. Janet, 1903). 
Neurosis americana. 
Fatiga vital (L. Ibor, 1966). 
Neuromiastenia epidémica. 
Fibromialgia (Hench, 1976). 
Síndrome de fatiga crónica 
(Holmes, 1988). 
Síndrome por somatización ambiental 
(Göthe,1995). 

 

 
Síndrome de dolor idiopático difuso. 
Fatiga persistente (Dohertey, 1995). 
Neurastenia (Beard, 1869). 
Síndrome miofascial doloroso. 
Síndrome de intestino irritable. 
Astenia somatopsíquica. 
Reumatismo generalizado. 
Fatiga intelectual. 
Encefalitis miálgica. 
Fatiga postviral. 
Síndrome químico múltiple. 

 

 
 

Existe un importante solapamiento en su fenomenología (a nivel de síntomas, 

criterios diagnósticos, y diagnósticos clínicos realizados) con considerable comorbilidad, 

que sugiere que puede haber aspectos del mismo trastorno (152) (fig. 5). En el caso de la 

fibromialgia y el SFC la principal diferencia son los denominados en inglés como “tender 

points”, si bien un 70% de los pacientes diagnosticados de fibromialgia cumplen criterios de 

SFC y un 60% de los que son diagnosticados como SFC cumplen criterios para 

fibromialgia (150,153–155). En todo caso, en ambas entidades es la alteración del sueño, el 

dolor y el cansancio lo más característico. 

El término “Síndromes somáticos funcionales” (“Funtional Somatic Syndromes”, FSS) 

se refiere a una gran variedad de síntomas somáticos que no pueden ser explicados en un 

contexto de enfermedad o condición conocida,  y que se caracterizan más por los síntomas, 

el sufrimiento y la incapacidad que generan en los pacientes, que por una fisiopatología 

demostrable (156). Los más prevalentes son el Síndrome de Fatiga Crónica, el colon 

irritable, y la fibromialgia. 
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Figura 4. Superposición de diagnósticos. 

Tomada de: Chronic Fatigue Syndrome. Draft guidelines developed by a Working Group convened 
by the Royal Australian Collegue of Physicians, 1997(8). 

 

La definición de Síndrome Somático Funcional incluye la presencia de al menos 

uno de los síntomas característicos (criterio positivo), y la ausencia de cualquier condición 

médica que pueda explicar este síntoma (criterio negativo). En la práctica clínica y en 

estudios de investigación, se pregunta a los pacientes por los síntomas y en un segundo 

paso se realiza examen físico y pruebas complementarias, para descartar posible causa 

etiológica. Este abordaje en dos pasos es considerado el patrón de oro para su diagnóstico, 

pero en muchos estudios epidemiológicos, las limitaciones para revisar las historias clínicas 

y/o para realizar exámenes médicos, hace que se basen exclusivamente en la información 

aportada por el enfermo. Fisher observó que esta estrategia sobreestimaba la prevalencia 

(157). Estos síndromes comparten características epidemiológicas, y una prevalencia de 

comorbilidad psiquiátrica mayor de la esperada (158) (figura 5). 

Según Barsky y Borus (156), el sufrimiento de estos pacientes se exacerba y perpetúa 

en un círculo vicioso en que los síntomas son incorrectamente atribuidos a una patología 

seria. Existen cuatro factores psicosociales amplificadores: la creencia del paciente de que 

se trata de una enfermedad grave, el “rol de enfermo” (incluyendo litigios y 

compensaciones), el catastrofismo y la incapacidad.  
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El clima que rodea estos síndromes, la cobertura sensacionalista de los medios de 

comunicación, la profunda suspicacia hacia los médicos y expertos, los litigios, y el abordaje 

clínico que enfatiza el aspecto biomédico e ignora los factores psicosociales, contribuyen a 

perpetuar en estos pacientes las expectativas pesimistas, la prolongada incapacidad y el rol 

de enfermo. 

 

 

Figura 5: Solapamiento entre los síndromes sistémicos. 

Tomado de: Turn Down the Pain Volume [Internet]. The Rheumatologist. [cited 2015 Oct 6]. Disponible en: 
http://www.the-rheumatologist.org/article/turn-down-the-pain-volume/2TurnDownthepainvolumen 

(Therheumatologist) Pág. Web(159) 

 
Existe un debate recurrente acerca de las similitudes y diferencias de estos 

síndromes. White (161) opina que hay evidencia de la heterogeneidad de los síndromes 

individuales. Podría ser que estos fueran parte de un solo gran proceso o de una colección 

de diferentes enfermedades, enlazadas por síntomas comunes, pero separadas por distinta 

fisiopatología. Wessely (162,163), sin embargo, se decanta porque se trate de un solo 

síndrome, en el que las similitudes son mayores que las diferencias. Yunus (163), por su 

parte, discrepa de que estos síndromes, a los que él denomina como “ Síndromes de 

Sensibilización Central, SSC”, no tengan una explicación médica y sean fundamentalmente 

de naturaleza psicosocial. A través de la “sensibilización central” algunos autores tratan de 

darle una explicación “biopsicosocial” al dolor crónico generalizado que sufren estos 

pacientes (164,165). 
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Parece que es preciso estudiar tanto las concordancias como las diferencias para 

una mejor comprensión de estos procesos (166). 

 
SÍNDROME DE FATIGA CRÓNICA (SFC) 

 
El SFC es una entidad clínica definida, de larga evolución y etiología desconocida, 

caracterizada por una astenia incapacitante que persiste seis o más meses y una 

combinación de síntomas entre los que se encuentran alteraciones de la memoria a corto 

plazo, en la capacidad de concentración, alteraciones del sueño, y dolores músculo 

esqueléticos. Interfiere con las actividades habituales, no disminuye con el reposo, empeora 

con el ejercicio y se asocia a manifestaciones sistémicas generales, físicas y 

neuropsicológicas (48,167). El diagnóstico sólo puede realizarse tras haber descartado causas 

médicas y psiquiátricas. No existen signos patognomónicos ni test diagnósticos que hayan 

sido validados en estudios científicos, ni siquiera hay tratamientos específicos. 

Las investigaciones de este síndrome se basan en diferenciar cuándo el  cansancio 

es el síntoma de una entidad patológica específica, y cuándo se trata de una condición 

inespecífica compartida por varias entidades. Para resolver esta cuestión es importante 

poder descubrir características clínicas, epidemiológicas y fisiopatológicas que diferencien el 

SFC de otras enfermedades. Los estereotipos negativos de los médicos con respecto a los 

pacientes aquejados de este síndrome, pueden suponer una barrera para su correcto manejo 

(168). La prevalencia varía en función de los criterios utilizados para definirla en los estudios 

y del ámbito donde se realizan (ver Tablas 2 y 3) (169–172). 

La definición inicial se debe a Holmes, quien en 1988, establece los términos del 

marco conceptual del Síndrome (173). Debe cumplir los criterios mayores 1 y 2, y los 

siguientes criterios menores: 6 o más criterios de síntomas y 2 o más criterios exploratorios,  

u 8 o más de los 11 síntomas (tabla 14). 

Posteriormente varios grupos propusieron otros criterios similares, que no llegaron 

a generalizarse: en 1990 Lloyd et al. (174,175), y en 1992 un grupo de trabajo americano del 

National Institute of Health (176). No fue hasta 1994 cuando Fukuda et al. (48), siguiendo 

las directrices del CDC, propusieron y generalizaron unos nuevos criterios diagnósticos 

para el SFC, llamados «criterios internacionales». Estos, ampliamente consensuados y 

aceptados, son los más utilizados en la actualidad (tabla 15). 
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Tabla 14: Criterios diagnósticos del SFC. (Holmes, 1988) 

Basado en: Holmes GP, Kaplan J.E. Chronic Fatigue Syndrome: A Working Case Definition. 
 Ann InternMed. 1988 Mar;108(3):387–9 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DEL SÍNDROME DE FATIGA CRÓNICA (HOLMES, 1988) 

Criterios mayores 

1. Nueva aparición de astenia (debilidad o fácil fatigabilidad), persistente o recidivante, en una persona sin 
historia previa de síntomas similares, que no mejora con el reposo, y que es lo suficientemente severa como 
para reducir en un 50% la actividad anterior al inicio de los síntomas, y que tiene una duración no inferior a 
seis meses.  

2. Otras entidades que pueden provocar estos síntomas han sido excluidas mediante la anamnesis, el examen 
físico y las pruebas de laboratorio apropiadas. 

Criterios menores 

A. Síntomas B. Signos 

1. Fiebre de bajo grado (temperatura axilar entre 37,5ºC y 
37,8ºC) o escalofríos registrados por el paciente. 

2. Dolor de garganta. 
3. Adenopatías cervicales o axilares dolorosas 
4. Debilidad muscular generalizada sin explicación 
5.  Molestias o dolores musculares. 
6. Fatiga prolongada generalizada con niveles de ejercicio 

que el paciente previamente hubiera tolerado sin 
inconvenientes. 

7. Cefalea. 
8.  Artralgias sin artritis. 
9. Trastornos neuropsíquicos que incluyen: fotofobia, 

escotomas visuales transitorios, olvidos, excesiva 
irritabilidad, confusión, dificultad para pensar, incapacidad 
para concentrarse, depresión. 

10. Trastornos del sueño (hipersomnia o insomnio). 
11.  Descripción del comienzo de la sintomatología en un 

breve lapso de unas pocas horas o unos pocos días. 

1. Febrícula (temperatura axilar entre 
37,6ºC y 37,8ºC o rectal entre 
37,8ºC y 38,8ºC) registrada por el 
médico. 

2. Faringitis no exudativa. 
3. Adenopatías cervicales o axilares 

palpables dolorosas menores de 
2cm de diámetro. 

 

 

.  
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Tabla 15. Criterios diagnósticos del SFC. (Fukuda, 1994) 

Adaptado de: Fukuda K, Straus SE, Hickie I, Sharpe MC, Dobbins JG, Komaroff A. The Chronic Fatigue Syndrome: A 
Comprehensive Approach to Its Definition and Study. Ann Intern Med. 1994 Diciembre;121(12):953–9. 

 

Criterios diagnósticos de SFC (Fukuda, 1994) 

A. Fatiga persistente o recidivante >seis meses, sin explicación clínica, de comienzo 
reciente, que no se relaciona con la actividad física ni mejora con reposo, y genera una 
reducción significativa en la actividad previa habitual. 

       Exclusión de otras enfermedades que puedan ser causa de fatiga crónica 

  B. Cuatro o más de los siguientes síntomas (coexistentes y persistentes, >seis meses): 
     - Dificultad en la memoria a corto plazo o en la concentración. 
     - Odinofagia. 
     - Adenopatías dolorosas en las cadenas cervicales o axilares. 
     - Mialgias. 
     - Poliartralgias sin artritis. 
     - Cefalea de instalación reciente o con un patrón o gravedad nuevos. 
     - Falta de mejoría con el sueño. 
     - Decaimiento posterior al ejercicio, de más de 24 horas de duración. 
El diagnóstico se confirma con la presencia de los criterios A y B. 

 
 

No obstante, ningún estudio evaluó rigurosamente la reproducibilidad de las 

definiciones. Los estudios de validación tienen pequeño tamaño muestral, fallos 

metodológicos y resultados inconsistentes (13,177). 

Aunque la etiología y los mecanismos patogénicos del SFC aún no están 

completamente esclarecidos, existen muchas hipótesis. Prins et al. (178), en una revisión en 

la revista Lancet en el año 2006, proponen un modelo multifactorial, con factores 

predisponentes, precipitantes y perpetuantes, para tratar de facilitar la comprensión de este 

trastorno (tabla 16). 

El Grupo de Trabajo del SFC del “Royal Australasian College of Physicians” en su guía 

de práctica clínica (8), realiza una revisión de la evidencia  de las causas etiopatogénicas (179) 

que se han postulado con mayor frecuencia. Las principales conclusiones son las siguientes: 

No se ha demostrado que infecciones virales inespecíficas, incluyendo herpes virus y 

enterovirus,  puedan desencadenar el desarrollo posterior de un SFC. 
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Tabla 16. Factores a considerar en la etiopatogenia de la fatiga crónica. 
Tomado de: Sharpe M. ABC of psychological medicine: Fatigue. BMJ. 2002 Aug 31;325(7362):480–3. 

 
 

Sí hay evidencia de que esto pueda suceder tras la infección por el VEB. Menor 

evidencia existe para la fiebre Q o la Enfermedad de Lyme. Actualmente hay evidencias en 

contra de que los retrovirus puedan causarlo. 

Son frecuentes las alteraciones inmunológicas pero de significado fisiopatológico  

incierto. Cambios neuroendocrinos parecen indicar que pueda existir una alteración del eje 

hipotálamo-hipofisario, también de significado incierto. Existe evidencia de una alteración 

del rendimiento cognitivo, y de la alteración del sueño, mientras que el sistema 

neuromuscular está indemne.  

Las intervenciones que han demostrado efectividad en el tratamiento del SFC son la 

rehabilitación y el ejercicio, y la terapia cognitivo conductual (89,179–187). 

 
FIBROMIALGIA 
 

La fibromialgia es una enfermedad de etiología desconocida que se caracteriza por 

dolor crónico generalizado, que el paciente localiza en el aparato locomotor. Además del 

dolor, otros síntomas como fatiga intensa, alteraciones del sueño, parestesias en 

extremidades, depresión, ansiedad, rigidez articular, cefaleas y sensación de tumefacción en 

manos, se encuentran entre las manifestaciones clínicas más comunes (188–191). 

Los pacientes con fibromialgia presentan con frecuencia una hipersensibilidad al 

dolor que se manifiesta por la aparición de una sensación dolorosa a la presión en múltiples 

sitios del aparato locomotor, que no se observa en los sujetos sanos (14,192). 

Factores 
predisponentes

Factores 
precipitantes

Factores 
cronificadores

Biológicos Vulnerabilidad biológica Enfermedadaguda Fisiopatología.
Sedentarismo.
Alteraciones del sueño.

Psicológicos Personalidad vulnerable Estrés Depresión.
Falsas creencias acerca de 
las causas.
Temor a la actividad.

Sociales Falta de apoyo Acontecimientos vitales 
estresantes

Cronificación de falsas 
creencias y de factores 
vitales estresantes. 
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La fibromialgia afecta aproximadamente al 0,5-5% de la población (193–195). El 

estudio más importante es el que realizó el grupo de Wolfe et al. (189), que encontró una 

prevalencia del 2% (IC 95% 1,4-2,7) para ambos sexos, 3,4% (IC 95% 2,3-4,6) en mujeres, 

y 0,5% (IC 95% 0-1%) en varones.  

En 2010 se publica un estudio de prevalencia  en cinco  países europeos (196), entre 

los cuáles se encontraba España, que utiliza el cuestionario validado por White et al. (197). 

Se calcula que la prevalencia en nuestro país es del 2,3% (IC 95% 1,4-3,2), siendo en los 

varones  de 1,3 (IC 95%1,2-1,4), y en las  mujeres de 3,3 (IC 95% 3,2-3,4). La prevalencia 

aumentaba con la edad.  Similares resultados obtuvo el estudio EPISER (198) que estimó la 

prevalencia de las principales enfermedades reumáticas en la población española. 

La fibromialgia se caracteriza por la ambigüedad en el diagnóstico, la incertidumbre 

en la comprensión de su fisiopatología y las dificultades de los médicos para clasificarla  y  

abordarla globalmente (199–201). 

La OMS incorporó la fibromialgia en su décima revisión de la clasificación 

internacional de enfermedades de 1991, asignando a la fibromialgia el código M79.0 y 

clasificándola como reumatismo no articular (4). 

En 1990, el American College of Rheumatology (ACR) publicó los criterios de 

clasificación, basados en un examen de puntos dolorosos que requerían la evaluación por 

especialistas(188). Se valoraba la presencia de dolor crónico (más de 3 meses de duración) y 

generalizado (en al menos 3 de los 4 cuadrantes corporales), junto con 11 o más de los 18 

puntos dolorosos específicos (tabla 17 y figura 8). Con el tiempo, aparecieron una serie de 

objeciones (prácticas y filosóficas) a los criterios de clasificación del ACR 1990.  

En primer lugar, el recuento de puntos dolorosos constituía una barrera y rara vez 

se realizaba en  atención primaria, donde se diagnosticaba el mayor número de casos de 

fibromialgia, cuando así ocurría, estos eran frecuentemente valorados de forma incorrecta. 

Muchos médicos desconocían cómo realizar el examen de los puntos dolorosos o, 

simplemente, omitían el procedimiento. En la práctica, el diagnóstico de fibromialgia ha 

sido fundamentalmente un diagnóstico basado en la sintomatología referida por los 

pacientes. 
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Figura 6. Localización de los puntos dolorosos ACR 1990 . 
(“Las Tres Gracias”, Barón Juan Bautista. Regnault, 1793, Museo del Louvre, Paris)(188) 

 
En segundo lugar, aproximadamente el 25% de los pacientes no cumplían los 

criterios del ACR de 1990. Los síntomas cognitivos de la fibromialgia (fatiga, sueño no 

reparador, trastornos cognitivos, etc.) no fueron considerados por el ACR 1990. La 

fibromialgia ha dejado de considerarse una enfermedad periférica músculo-esquelética y ha 

habido un reconocimiento cada vez mayor de la sensibilización central del dolor como la 

base neurobiológica subyacente que explica la mayoría de los síntomas sistémicos (202). 

En 2010, Wolfe et al. (203) proponen unos nuevos criterios diagnósticos. Consisten 

en un Índice de dolor generalizado (Widespread Pain Index (WPI)) y una Escala de gravedad 

de síntomas (Symptom Severity Score (SS-Score)). Este nuevo método clasificaría 

correctamente el 88,1% de los casos diagnosticados por los criterios del ACR 1990 y, dado 

que fundamentalmente se basan en la información aportada por los pacientes, no requiere 

del examen físico y no necesita un entrenamiento especializado del observador, se adapta 

muy bien al campo de la Atención Primaria de la salud. 

En la actualidad se desconocen los mecanismos etiopatogénicos que actúan en la 

fibromialgia. No obstante, algunos estudios bien diseñados están comenzando a dar 

algunas pinceladas. 
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Entre los familiares de pacientes con fibromialgia se ha podido comprobar que 

existe agregación familiar, pues el riesgo de padecer la enfermedad entre los familiares de 

pacientes con fibromialgia es 8,5 veces mayor que en otras poblaciones (204,205).  

Con respecto a los mecanismos patogénicos, hay algunas evidencias sobre ciertas 

alteraciones del sistema neuroendocrino, no bien establecidas. La disfunción del sistema 

nervioso autónomo, puesta de manifiesto mediante las alteraciones en la variabilidad de la 

frecuencia cardíaca, es un hallazgo mucho más consistente y reproducible (206). Esta 

alteración explicaría algunos síntomas como la alteración del ritmo intestinal, la sudoración 

y la taquicardia aunque se piensa más que es una consecuencia, y no una alteración del 

sistema nervioso central. Se ha descrito también un aumento en la concentración de 

citosinas, péptidos proinflamatorios reactantes de fase aguda y anticuerpos en algunos 

pacientes, que apuntan la posibilidad de un proceso inflamatorio o autoinmune (207,208).  

Los datos más recientes indican que puede existir una alteración en los mecanismos 

del procesamiento del dolor, probablemente por un desequilibrio de los neuromoduladores 

del sistema nervioso central (183,209,210).  

El grupo de Isasi et al. (147) está llevando a cabo un ensayo clínico con resultados 

prometedores, en pacientes diagnosticadas de fibromialgia con anticuerpos 

antitransglutaminasa negativos, y biopsia de duodeno con linfocitosis inespecífica, que han 

respondido a dieta sin gluten.   

En la valoración  de los pacientes es importante contemplar  las características del 

dolor, hiperalgesia, calidad de vida, capacidad funcional, los aspectos psicológicos y sus 

funciones físicas (14), así como el apoyo de su entorno social y familiar, como protección 

frente al estrés psicológico (211).  

Para el tratamiento, el Documento de Consenso Interdisciplinar para el tratamiento 

de la fibromialgia del 2010 (192), recomienda agrupar a los pacientes en tres subgrupos, 

según  la clasificación de Giesecke, y hace recomendaciones específicas para cada uno de 

ellos. En general se recomiendan intervenciones educativas y programas de ejercicios. Es 

necesario abordar el tratamiento del dolor, la fatiga, el estado de ánimo y los trastornos del 

sueño. Los fármacos más utilizados se describen en la tabla 18 (14,212–214). 

 



Astenia crónica en Atención Primaria: Etiología, Epidemiología y factores predictores 
 

P Á G I N A  | 78  INTRODUCCIÓN 
 

Tabla 17. Fármacos recomendados para el tratamiento inicial de pacientes con fibromialgia 
Tomado de: Rivera, J, Alegre, C, Carbonell, J, Carmona, L, Castel, B, Collado, A, et al. Documento de consenso de la 

Sociedad Española de Reumatología sobre la fibromialgia. Reumatol Clínica. 2006 Mar; 2 (Núm. Extra 1):55–66. 
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DIAGNÓSTICO 
 

Se estima que entre  5-10 % de los pacientes que consultan en atención primaria 

tienen como síntoma principal la astenia (215), que puede llegar  hasta al 25% si se consulta 

simultáneamente por otros síntomas (216). En este nivel asistencial se maneja el 98% de los 

pacientes que consultan por fatiga, derivándose a  atención especializada en torno al 2% 

(38). 

La evolución suele ser favorable en la mayor parte de los pacientes, sobre todo si es 

de corta evolución y hay un antecedente de infección reciente. Algunos autores encuentran 

que hasta  el 72% de los casos son episodios aislados y autolimitados, que se resuelven en la 

primera consulta, y sólo el 9,2% de los pacientes requieren 3 o más visitas de seguimiento. 

Se estima que en el 75% de los pacientes la astenia habrá desaparecido antes de seis meses 

(217,218) y en menos del 10%  de los casos persistirá la astenia seis meses después (18,112). 

Okkes et al. (220) llevan a cabo un estudio en Holanda en el que estiman la 

probabilidad pretest de un diagnóstico en función del síntoma y la edad. Casi tres cuartas 

partes de las consultas por astenia fueron episodios aislados, llegándose a un diagnóstico 

específico en un  63% de los pacientes. Hay que tener en cuenta que muchos de los 

diagnósticos son de carácter descriptivo y responden a causas fisiológicas como el exceso 

de actividad, tiempo de sueño insuficiente, vida sedentaria, dieta inadecuada y/o 

envejecimiento, y al estrés o la insatisfacción secundaria a acontecimientos vitales 

estresantes (conflictos laborales, problemas familiares o dificultades financieras, entre 

otros) que están presentes en dos tercios de las quejas por astenia. Para el motivo de 

consulta “astenia” (“general weakness/tiredness”), el 37% no obtuvo diagnóstico concreto. 

Tras el  estrés las causas más comunes, en orden descendente fueron las enfermedades 

virales, infecciones respiratorias, el déficit  de hierro, los efectos secundarios de 

medicamentos y la patología psiquiátrica (ansiedad/depresión). 

La duración de la astenia es fundamental en la orientación diagnóstica, pues va a 

condicionar en gran parte su etiología. En la tabla 19 se describen las causas de astenia en 

AP según tiempo de evolución. 
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Nijrolder et al. (221) siguieron una cohorte de pacientes que consultaban por astenia, 

en la que cerca de la mitad no recibió ningún diagnóstico etiológico y sólo un 0,7% fue 

diagnosticado de patología grave (de malignidad). El resto, (cerca del 47%) tuvo como 

diagnósticos más frecuentes patología musculo esquelética (19,4%) y problemas 

psicológicos o sociales (16,5%). Patología orgánica incluyendo anemia, alteraciones del 

tiroides, enfermedad celíaca, efectos secundarios de fármacos, etc. se diagnosticó en el 

8,2% de los casos. El 18,2% de los pacientes habían sido diagnosticados de enfermedad 

infecciosa, pero cuando se tenía en cuenta el tiempo pasado desde el inicio de la fatiga y el 

diagnóstico de la infección, sólo en dos casos se podía explicar la astenia por ese motivo.  

Estos resultados diferían de los obtenidos en el cuestionario de fatiga administrado. 

(Cuestionarios: depresión (24,1%), estrés o preocupaciones (61,1%), alteraciones del sueño 

(65%). Registros médicos: depresión (4,9%), estrés (4,4%), alteraciones del sueño (1,6%)). 

Podría haberse infraestimado por un error en la codificación de los diagnósticos por parte 

del médico. 

En la cohorte de Ridsdale et al, tres cuartas partes de los pacientes que consultaban 

por fatiga, tenían también alteraciones del ánimo. El  33% de los pacientes tuvieron algún 

resultado patológico en el análisis, pero solo en el 9%, los resultados de laboratorio 

anormales contribuyeron al diagnóstico (38). 

En otra cohorte del mismo autor, tras seis meses de seguimiento, el 61% de los 

pacientes continuaba pensando que la causa de su cansancio era física, mientras el 57% de 

los médicos lo veía como un problema psicológico (222).  

No obstante, la patología orgánica puede suponer una causa grave o incapacitante, y 

por otra parte, el abordaje precoz de las patologías de base psicológica mejoran el 

pronóstico y disminuyen la cronificación (223). 

Por este motivo es importante seguir una sistemática en el estudio de estos 

pacientes con una exhaustiva anamnesis y exploración física, y exámenes complementarios 

adecuados. Es fundamental intentar precisar el contexto clínico y descartar síntomas o 

signos de alarma o indicios de patología orgánica. 
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Tabla 18: Causas y prevalencia de astenia en AP en función del tiempo de evolución (53) 
Tomado de: Del Cura González I, Rodríguez Monje MT. Mi paciente consulta por...astenia. In: Manual de exploración 

física: basado en la persona, en el síntoma y en la evidencia. Barcelona: Semfyc; 2012. p. 178–87. 
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ENFOQUE DEL DIAGNÓSTICO:  

La historia clínica es la parte más importante de la evaluación de la fatiga, mientras 

que la exploración física y las pruebas complementarias proporcionan fundamentalmente 

datos de apoyo al diagnóstico. (88,224,225). Los estudios que evalúan el abordaje diagnóstico 

de la astenia con una anamnesis, exploración física estructurada y una batería de pruebas de 

laboratorio, consiguen identificar su causa en el 65-70% de los pacientes (220) 

Fase de exploración por anamnesis 

Antecedentes familiares: Se deben investigar las enfermedades mentales, 

endocrinometabólicas y neuromusculares, la estructura familiar y posibles disfunciones 

familiares. 

Enfermedad actual: es fundamental escuchar la descripción de los síntomas intentando 

comprender el significado que tienen para el paciente, utilizando preguntas abiertas y 

evaluando el impacto en su vida (50,53). 

1) Identificar las características de la fatiga: 
 

a. Duración: Reciente, prolongada o crónica (prolongada, «desde siempre», es 
más común en las causas psicógenas). 

b. Forma de inicio (más brusco en caso de problema orgánico), duración. 
c. Predominio nocturno o diurno. (Matutino sugiere trastorno mental). 
d. Períodos de remisión: Indicativa de causas psicógenas, sin descartar posible 

miastenia grave, parálisis periódica o fibromialgia.SFC suele tener periodos 
intermitentes de mejoría de horas o días. 

e. Tolerancia al ejercicio y a la actividad mental: SFC empeora de forma típica 
con bajos niveles de actividad físca o mental. En pacientes cansados, 
incluso en la cama, pero que pueden conducir o correr si tienen prisa, es 
más frecuente el trastorno mental. 

f. Mejoría con el reposo: Orienta hacia causa fisiológica.El paciente con 
enfermedad orgánica se suele cansar con los esfuerzos y la astenia psicógena 
no suele remitir con reposo. 

g. Nivel de actividad física previo (el sedentarismo es una causa de fatiga, que 
puede mejorar con ejercicio moderado), y presencia concomitante de 
debilidad muscular (que orientaría hacía una patología neuromuscular). 

h. Índices o scores para medir fatiga: Se han utilizado diferentes técnicas y 
desarrollado diversos instrumentos para evaluar la fatiga. Aunque muchos 
investigadores consideran que la astenia es un fenómeno multidimensional, 
el número y las dimensiones siguen debatiéndose y esto queda reflejado en 
los instrumentos utilizados.  
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Las escalas más frecuentemente utilizadas para medir la astenia se detallan en la 

tabla 20 y se describen a continuación (226). 

Tabla 19. Escalas de fatiga más frecuentemente utilizadas. 
Tomado de: Lacasta MA, Calvo C, González Barón M, Ordonez A. Aspectos psicológicos de la astenia. 

2004;1(2-3):29–44. 

 

 

Escala de Intensidad de Fatiga (Fatigue Severity Scale (FSS)) (Anexo 1) 

Fue diseñada por Krupp et al. (227) para la valoración de este síntoma en neurología. 

Los principales estudios se han llevado a cabo en pacientes con esclerosis múltiple, lupus 

eritematoso sistémico, poliomielitis y en enfermedades diversas como trastornos del sueño.  

Se ha mostrado adecuada para valorar la intensidad de la fatiga fundamentalmente en 

cuadros neurológicos, aunque también se ha usado en trastornos del sueño. Su principal 

utilidad radica en distinguir entre sujetos sanos y sujetos con enfermedades neurológicas, y 

en la valoración de la respuesta al tratamiento farmacológico o entrenamiento aeróbico.  

Estudios en pacientes con SFC han revelado que estos tienen puntuaciones 

significativamente más altas que pacientes con esclerosis múltiple o depresión (228). 
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Escala de Fatiga de Chalder  (Anexo 2): 

Es una escala desarrollada por el grupo de Chalder et al. (44) que pretende medir la 

incapacidad asociada a la severidad de la astenia. Se ha utilizado en pacientes con patología 

reumatológica variada como SFC, fibromialgia, lupus eritematoso sistémico, artritis 

reumatoide y artritis psoriásica.  

Profile of Fatigue Related Symptoms (PFRS) 

Fue diseñado por Ray et al. (229) para medir sintomatología específica del SFC. 

Consta de 54 ítems, con respuesta tipo likert, en una escala de 0-6, en función de la 

intensidad del síntoma. La puntuación se mide por en cuatro factores separados: Ansiedad, 

fatiga, dificultades cognitivas y síntomas somáticos. Es corto y fácil de medir.  

ME/CFS Fatigue Types Questionnaire (MFTQ) (230) 

Es una escala de 22 ítems, diseñada para medir la duración, severidad y frecuencia 

de síntomas y sensaciones relacionadas con la fatiga. Evalúa la fatiga post-esfuerzo 

(agotamiento anormal tras actividad física moderada), fatiga tensional (wired), pensamiento 

nublado (brainfog), energía (energy) y síntomas gripales (flu-like fatigue).  

En un estudio comparativo de estas cuatro escalas, realizado por Jason et al. (que 

participó en la elaboración de este último cuestionario), se vio que todas las escalas tenían 

buena sensibilidad (por encima del 90%), a costa de peor especificidad (entre 61 y 84%), 

salvo para la subescala MFTQ post esfuerzo, con una especificidad de 0.93, para una 

sensibilidad del 0,9 (228). 

También fue la escala con mejor sensibilidad y especificidad a la hora de diferenciar 

pacientes con SFC, de pacientes con cuadros depresivos.  

Checklist Individual Strenght (CIS20) (231) 

Fue desarrollada para medir varios aspectos de la astenia en el SFC en 1994. Consta 

de 20 preguntas con 4 subescalas que cubren aspectos acerca de la experiencia de la fatiga 

(8 ítems), concentración (5 ítems), motivación (4 ítems), y nivel de actividad física (3 ítems). 

Las repuestas son tipo likert con un rango de 7 puntos, desde “si, es cierto” hasta “no, no 

es cierto”, y se refiere a las dos últimas semanas. Se ha utilizado fundamentalmente en SFC, 

esclerosis múltiple, patología neurológica, artritis reumatoide y fibromialgia.  
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Prueba Multidimensional de Edmonton, o EFAT (Edmonton Functional 
Assesment Tool) (Anexo 3) 

Es una escala específica para el paciente terminal. Partiendo de 10 variables evalúa 

el promedio de intensidad de diferentes síntomas en un periodo determinado (24 horas, 48 

horas, 1 semana), según la condición del paciente. Se pide al paciente que seleccione el 

número que mejor indique la intensidad de cada síntoma (232). 

Escala de Evaluación Clínica GEF-10 (27) (Anexo 4) 
 

La Escala de Evaluación Clínica GEF-10 (Grupo de Estudio de la Fatiga) es un 

instrumento que incluye 50 signos y síntomas agrupados bajo 10 ítem diferentes que 

abarcan las esferas biofisiológica, de la vida de relación y afectiva. La gravedad de cada ítem 

se puntúa de 1 a 10, y permite definir el perfil de la astenia del paciente en cuatro grupos: 

por exceso de trabajo, reactiva, somática  y psicopatológica. 

Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg (Anexo 5) 
 

La Escala de Ansiedad y Depresión, se utiliza como aproximación al estado de 

ánimo (42). Fue validada por Goldberg en 1988 como herramienta de cribado para 

trastornos de ansiedad y depresión. La especificidad global de la escala es del 91%, con una 

sensibilidad del 86%. (Sensibilidad 82% y VPP de 0,56 para la escala de ansiedad, con una 

prevalencia del 33%, y una sensibilidad del 85% con un VPP de 0,85 para la escala de 

depresión). 

Patient Health Questinnaire (PHQ-9) (Anexo 6) 

El Patient Health Questinnaire (PHQ-9) es una versión autoadministrada del 

PRIME-MD, para la valoración de trastornos mentales. El PHQ-9 es el módulo de 

depresión. No sólo es una medida validada y fiable  para la valoración de la severidad de la 

depresión (233,234), su brevedad hace que se convierta en una herramienta útil.  

Patient Health Questionnaire (PHQ-2) (Anexo 7) 

Existe una versión de tan sólo dos preguntas, el PHQ-2 (235), que cuenta con una 

sensibilidad del 83% y una especificidad del 92% para depresión mayor, pero que aún no 

ha sido del todo validado (234). Puede utilizarse a modo de cribado, y en caso de respuesta 

afirmativa a cualquiera de las dos preguntas, usar el PHQ-9. (236) 
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“Clinical Interview Schedule” (CIS-R) 

Es una entrevista estandarizada en psiquiatría, que valora la presencia o ausencia de 

alteraciones psicológicas. Ha sido evaluada para su implementación en la consulta de 

Atención Primaria ya que no precisa un profesional entrenado (237). 

Escala de Hartz et al. (271) 
 

En 2002 Hartz et al. (238) diseña un nuevo instrumento para medir la fatiga, 

basándose en 15 escalas anteriores anteriores. Consta de 11 preguntas, que contienen 

cuatro subescalas: Área cognitiva, astenia, energía y productividad. Pacientes con 

puntuaciones elevadas, tenían alta probabilidad de padecer una depresión mayor, un menor 

nivel de salud, y más síntomas somáticos. 

Podría resultar útil en AP y en estudios epidemiológicos, como cribado y seguimiento 

de la severidad y el tipo de astenia.  

2. Investigar la existencia de síntomas que sugieran un origen orgánico (fiebre, 

sudoración nocturna, palpitaciones, anorexia, pérdida o aumento de peso, cefalea, 

dolor torácico o abdominal, cambios en el hábito intestinal...)  

 

a. Edad: Los mayores de 60 años tienen mayor frecuencia de causa orgánica 
subyacente, mientras en la década de los treinta, es mucho más probable el 
síndrome de fatiga crónica (239). 

b. Tipo de vivienda, viajes o procedencia de lugares endémicos de 
enfermedades infecciosas. 

c. Exposición laboral a infecciones. (Ganaderos, manipuladores de 
alimentos..) 

d. Pacientes inmunodeprimidos. 
e. Adictos a drogas por vía parenteral o relaciones sexuales sin protección. 

(VIH, hepatitis aguda) 
f. Falta de sueño o vida sedentaria. 
g. Factores de riesgo cardiovascular. (síndrome coronario agudo) 
h. Diarrea, esteatorrea o pérdida de peso. (Enfermedad celíaca) 
i. Odinofagia. (Infección por VEB) 
j. Historia ginecológica y obstétrica: características de la menstruación. 

Descartar anemia.  
k. Poliuria, polidipsia (Diabetes, hipopituitarismo) 
l. Disnea (Insuficiencia cardíaca o pulmonar) 
m. Alteraciones visuales. (Esclerosis múltiple) 
n. Diplopía y dificultad para masticar. (Miastenia grave) 
o. Intolerancia al frío, sobrepeso (hipotiroidismo) 
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p. Intolerancia al calor, pérdida de peso a pesar de aumento de apetito 

(Hipertiroidismo) 
q. Artralgias o rash cutáneo (Enfermedades autoinmunes) 
r. Pérdida de peso, sangre oculta en heces o rectorragia. (anemia, malignidad) 
s. Viriasis reciente (astenia postviral) 
t. Historia reciente de accidente cerebrovascular. 

 
 

3. Revisar los medicamentos que toma el paciente: (antiarrítmicos, antidepresivos, 

antieméticos, antiepilépticos, antihistamínicos, antihipertensivos, corticoides, 

diuréticos neurolépticos, hierbas medicinales), exposiciones agudas o crónicas a 

sustancias tóxicas (monóxido de carbono, mercurio, asbesto) y el consumo de 

sustancias (abuso de drogas y/o alcohol). 

 

4. La detección del consumo de alcohol debe hacerse a través de los test de CAGE 

(cribado) (240) y AUDIT, especialmente en población con depresión (241). 

 

5. Identificar los posibles factores desencadenantes: Situación laboral, etapa del 

ciclo vital, los acontecimientos vitales estresantes, la presencia de ansiedad y/o 

depresión y los trastornos somáticos. 

Entre un cuarto y un tercio de los pacientes que consultan en atención primaria 

están deprimidos(222). El test de Goldberg de ansiedad y depresión puede utilizarse 

para su evaluación. (42). 

 

6. Interrogar sobre la cantidad de sueño y/o calidad. Un cuestionario de los 

trastornos del sueño (Sleep Disturbance Questionnaire, SDQ) basado en los criterios del 

DSM-IV, tiene una sensibilidad del 95% y una especificidad del 87% para el 

cribado de insomnio y la valoración de otros problemas del sueño como 

hipersomnias, apnea del sueño y parasomnias (242). 

 

Para el cribado de apnea obstructiva del sueño puede emplearse la Escala de Epworth, 

que parece ser el test más discriminatorio. Cuestionario autoadministrado de nueve ítems. 

Aporta información acerca del estado diario de somnolencia del paciente (243). 
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La guía de Práctica Clínica para el manejo del insomnio en AP del Sistema Nacional de 

Salud (SNS) recomienda utilizar  Índice de Gravedad del Insomnio (ISI) y la escala de 

Pittsburgh (PSQI), considerando que son de fácil manejo e interpretación en el ámbito de 

la AP.  

Índice de Gravedad del Insomnio (ISI)  (Insomnia Severity Index). 
 

Cuestionario breve, sencillo y autoadministrado. Consta de siete ítems. El primero 

evalúa la gravedad del insomnio (dividido en tres ítems); los demás sirven para medir la 

satisfacción del sueño, las interferencias del funcionamiento diurno, la percepción del 

problema del sueño por parte de los demás y el nivel de preocupación del paciente (244).  

 
Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh (PSQI)(Pittsburgh Sleep Quality Index).  
 

Cuestionario autoadministrado. Consta de 19 ítems que analizan diferentes factores 

determinantes de la calidad del sueño. Puede orientar al clínico sobre los componentes del 

sueño más deteriorados. Para un punto de corte de 5, se obtuvo una sensibilidad del 

88,63%, una especificidad del 74,99% y un VPP del 80,66% (245).  

Una buena anamnesis inicial permite hacer una primera orientación diagnóstica del 

origen de la astenia. La tabla 21 ofrece una aproximación al diagnóstico diferencial entre 

origen orgánico y funcional.  

Un aspecto fundamental de la anamnesis es definir adecuadamente lo que el 

paciente está queriendo decir. La palabra “fatiga” usarse para referirse a somnolencia, 

disnea de esfuerzo, debilidad, falta de energía o sentirse deprimido. Sin embargo, 

normalmente lo que el profesional entiende por fatiga, es una disminución generalizada de 

energía, que no mejora con el descanso, y empeora con el ejercicio (246). Es imprescindible 

concretar con el paciente a qué se refiere cuando habla de fatiga.  
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Tabla 20. Características distintivas entre origen orgánico y funcional 

Tomado de: De los Santos Antonio R. Astenia. En: Semiología Médica Argentina: Ed. Médica Panamericana; 
2005. p. 126–35 

 

 

Fase de exploración física  

La exploración física es importante, no sólo para descartar causas específicas de 

astenia, sino también para asegurarse de que el paciente siente que su queja se está tomando 

en serio, y que se trata de un problema de salud que merece la pena investigar. Esta actitud 

ayuda a establecer una relación de confianza con el paciente (246). 

 

Tabla 21: Diagnóstico diferencial según la correcta definición de fatiga 

Tomado de: Wright J, O’Connor. Fatigue. Med Clin North Am. 2014 May;98(3):597–608. 

Diagnóstico diferencial basado en la correcta definición de la fatiga 

SÍNTOMA SOMNOLENCIA DISNEA DEBILIDAD 
FALTA DE 
ENERGÍA 

Diagnóstico 
diferencial 

Trastornos del sueño Patología Cardíaca 
Enfermedades 
neurológicas: 

miopatías, 
endocrinopatías o 

enfermedades 
autoinmunes 

Depresión 

Fibromialgia 

Apnea del sueño  Patología Pulmonar 

Infecciones 

Tóxicos y fármacos 

Malignidad 
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Se debe explorar la presencia de signos físicos acompañantes que sugieran una 

enfermedad orgánica asociada y/o signos de alarma de una enfermedad grave (tabla 23).    

A pesar de esto, se estima que la exploración física ayuda a establecer el diagnóstico en tan 

solo el 2% de los casos (224). 

Se debe realizar un examen físico básico, con especial énfasis en tensión arterial, 

auscultación cardiopulmonar, atrofias musculares o disminución de la fuerza, reflejos 

osteotendinosos, adenopatías patológicas, puntos dolorosos positivos criterios fibromialgia.  

� General: aspecto, actitud y conducta del paciente (inquietud, inhibición). 
� Inspección: coloración, edemas, atrofias, cambios en los ojos. 
� Exploración: pesar al paciente para el seguimiento. Búsqueda de adenopatías, 

auscultación cardiopulmonar, palpación de tiroides y abdomen.  
� Exploración neurológica preliminar que incluya valoración de fuerza, tono 

muscular y reflejos. La confirmación de atrofia o debilidad muscular orientará hacia 
un proceso neurológico. 

� Psiquiátrica: síntomas de ansiedad y depresión, somatización e hipocondría. Utilizar 
escalas o cuestionarios siempre que sea posible. 

 

Tabla 22. Signos o síntomas de alarma 
Tomado de: Hamilton W, Watson J, Round A. Investigating fatigue in primary care.  

BMJ 2010 Aug 24; 341(aug242):c4259–c4259.  

 

Signos o síntomas de alarma 

Pérdida de peso 

Cualquier otro síntoma de sospecha de malignidad 

     Hemoptisis. 

     Disfagia. 

     Sangrado rectal. 

     Nódulo en mama. 

     Sangrado posmenopáusico. 

Linfadenopatía  

     Ganglio linfático: firme, duro. 

> 2 cm de diámetro. 

     Aumento progresivo de tamaño. 

     Supraclavicular o axilar. 

Signos neurológicos focales. 

Signos de enfermedades inflamatorias y/o 
autoinmunes 

     Artritis, lupus, vasculitis o enfermedad del tejido 
conectivo. 

Signos de enfermedad cardiorespiratoria  

 Apnea del sueño 
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Finalmente, deben descartarse signos específicos de patologías concretas, que 
normalmente son sospechadas basándonos en la historia clínica: 

 
� Palidez, taquicardia y soplo sistólico eyectivo: Anemia.  
� Esclerótica azulada: Anemia ferropénica. (El déficit de hierro daña la 

síntesis de colágeno, y la coroides puede verse a través de la esclerótica, que 
parece azul. Parece que este signo tiene una especificidad del 94% y una 
sensibilidad del 87% para la anemia ferropénica, mientras la palidez  mucosa 
tiene un 96% de especificidad, pero una sensibilidad de tan solo el 20% 
(p<0.001)). (247) 

� Ictericia, eritema palmar, contractura de Dupuytren: Enfermedad hepática 
� Bocio o nódulo tiroideo, piel seca, disminución de los reflejos 

osteotendinosos, edema perioral: hipotiroidismo. 
� Pérdida de peso, hiperreflexia, taquicardia, fibrilación auricular, temblor 

fino, bocio: Hipertiroidismo. 
� Hipotensión, pigmentación de pliegues y mucosa oral: Enfermedad de 

Addison. 
� Redistribución central de la grasa, piel seca, disminución de fuerza y masa 

muscular, defectos visuales: Hipopituitarismo.  
� Labios fruncidos, espiración alargada, sibilancias, cianosis: Enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica.  
� Éstasis pulmonar,  ingurgitación yugular, edema maleolar: Insuficiencia 

cardíaca. 
� Linfadenopatía y/o hepatoesplenomegalia: Mononucleosis, Infección por 

VIH, brucelosis, enfermedad hepática crónica, malignidad… 
� Prurito, escoriaciones, xantelasmas: Cirrosis biliar primaria,. 
� Eritema en alas de mariposa, deformidad articular: Lupus eritematoso 

sistémico. 
� Evaluación de los puntos gatillo: Fibromialgia. 
� Temblor, rigidez, bradicinesia: Enfermedad de Parkinson. 
� Disminución de la sensibilidad táctil o vibratoria: Diabetes. 
� Reflejo de Babinsky, ataxia, nistagmo: Esclerosis múltiple. 
� Eritema migratorio, artralgia: Enfermedad de Lyme.   

 

En la tabla 23 se describen los cocientes de probabilidad de algunos hallazgos de la 

anamnesis y la exploración (54).  
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Tabla 23. Cocientes de probabilidad de algunos hallazgos de la anamnesis y la exploración.  
Tomado de: Del Cura González I, Rodríguez Monje MT. Mi paciente consulta por...astenia. In: Manual de 

exploración física: basado en la persona, en el síntoma y en la evidencia. Barcelona: Semfyc; 2012. p. 178–87. 

 

 

 

Solicitud de pruebas complementarias: 

Se sabe que en ausencia de datos orientadores en la anamnesis o en la exploración, 

las pruebas de laboratorio no suelen ser de gran ayuda. Aunque son frecuentes los 

resultados anormales, los análisis sólo establecen la causa en un pequeño porcentaje de 

pacientes.  

En la cohorte de Ridsdale et al. (38), el  33% de los pacientes tuvieron algún 

resultado patológico en el análisis, pero solo en el 9% los resultados de laboratorio 

contribuyeron al diagnóstico. En el estudio de Lane et al. (224), esto sucedía en el 5% de los 

pacientes, y en el de Gialamas et al. (77) en  el 3% (con un 16% de hallazgos analíticos 

anormales). De forma análoga, Valdini et al. realizan un estudio en pacientes con astenia 

crónica (de más de un año de  evolución), con similares hallazgos. De hecho, la presencia 

de un resultado de laboratorio anormal no indica necesariamente la causa de la fatiga (248). 

Esto ha de tenerse muy en cuenta ya que la realización de analíticas no está exenta 

de efectos adversos. Aparte del gasto económico que supone, uno de los problemas son los 

resultados falsos positivos.  



Astenia crónica en Atención Primaria: Etiología, Epidemiología y factores predictores 
 

INTRODUCCIÓN  P Á G I N A  | 93 
 

 

La prevalencia de detección de una patología grave es de entre el 0,5-3,0% cuando 

se solicitan pruebas con una baja sospecha de enfermedad (249), lo que significa que un test 

diagnóstico con una sensibilidad y especificidad del 90% tendría entre 4 y 19 falsos 

negativos por cada resultado verdadero positivo (225).  

En el estudio VAMPIRE (250), la tasa de falsos positivos fue considerablemente  

superior cuando se hacía una batería amplia de pruebas analíticas, que cuando se restringía 

a VSG, TSH, glucosa y hemoglobina (96/173 vs 38/173), mientras que los verdaderos 

positivos fueron similares (13/173 vs 11/173). Además, estos falsos positivos suelen 

originar una reacción en cascada de pruebas adicionales, y en ocasiones procedimientos 

invasivos, sin despreciar la consiguiente ansiedad del paciente (trastorno de estrés post 

prueba, variante del trastorno de estrés postraumático), que puede persistir meses después 

de la negativización de los hallazgos.  

En más de la mitad de los pacientes se solicita algún análisis, dos tercios de los 

mismos, ya en la primera visita (77). 

La racionalización de las solicitudes permite que la mayoría de los pacientes 

mejoren de forma espontánea, y que identifiquemos a esos pocos con mayor probabilidad 

de tener una causa subyacente, relativamente rápido. Para ello debemos tener en cuenta 

entre otras cosas: 

� Los pacientes jóvenes tienen menos probabilidad de tener una enfermedad 
orgánica. Los mayores de 65 años requieren atención especial. (77,220,251) 

 
� En pacientes que no han mejorado pasadas 4 semanas, debe realizarse estudio de la 

astenia. La “observación” hasta entonces, parece una buena estrategia. (250,251) 

 
� Independientemente de la edad, se deben tener muy presentes los signos de alarma. 

 
�  Tampoco debe esperarse en casos de presentación atípica (por ejemplo, paciente 

mayor que no suele consultar) o cuando exista una sospecha clínica.  
 

� La realización de menos test (Hemoglobina, VSG, glucosa y TSH) es prácticamente 
igual de útil que una batería más extensa, con menor tasa de falsos positivos (250). 
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Las solicitudes analíticas que parecen resultar más útiles, son un hemograma completo, 

glucemia, TSH y perfil renal.(77). Hamilton et al. (217) hacen una revisión de los análisis que 

deben solicitarse tras un mes de fatiga, que no se haya autolimitado. Recomienda solicitar 

hemograma, VSG y TSH, siempre. La función hepática y renal debe considerarse en 

mayores de 60 años, o con síntomas o signos que lo sugieran. Se recomienda realizar perfil 

férrico en mujeres en edad fértil, y considerar el estudio de mononucleosis en menores de 

40 años, con datos de infección reciente (tabla 24). 

La estrategia en la solicitud de los análisis (de forma inmediata o tras un tiempo de 

observación, “watchful waiting”) no parece influir en el grado de satisfacción de los pacientes 

o en la disminución de la ansiedad. De hecho, aspectos concretos de la comunicación 

médico-paciente son mucho más importantes. Parece que el clínico infravalora su 

capacidad de influencia en el bienestar del paciente,  mediante el abordaje de sus 

preocupaciones (252). 

Parece razonable la realización de pruebas complementarias “en serie”, realizando tras 

una indicación racional, una solicitud inicial que puede ampliarse según la clínica, y en 

función de los resultados de las pruebas.  

Debemos estar atentos a condiciones que son fácilmente olvidadas como el 

embarazo, la enfermedad celíaca, la exposición a monóxido de carbono y el síndrome de 

apnea del sueño. 

Puede considerarse como solicitud de 2ª línea la radiografía de tórax, y cualquier 

otra que nos ayude a establecer el diagnóstico en un segundo paso (serologías,  

electrocardiograma, polisomnografía, autoanticuerpos, hormonas endocrinas…). (1,50) 
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Tabla 24. Solicitud de analítica en pacientes con astenia de 4 semanas de evolución en AP.  
Tomado de: Hamilton W, Watson J, Round A. Investigating fatigue in primary care. BMJ [Internet]. 2010 

Aug 24 [cited 2013 Mar 26];341(aug24 2):c4259–c4259. Disponible en: 
http://www.bmj.com/content/341/bmj.c4259 

Solicitud 
Proporción (%) de 
pacientes  a los que 

se les pide 

Resultados 
anormales (%) 

Cuando solicitar 
Tipo de 

evidencia 

Hemograma 74 12.0 Siempre 

Evidencia de 
ensayos clínicos 
aleatorios en AP 

TSH 47 6.8 Siempre 

Glucemia 19 Desconocido 
Si existen síntomas o 
el paciente es obeso 

VSG 12 32.0 Siempre 

PCR Desconocido Desconocido 
Si sospecha de 

infección persistente 
Estudios de 

cohortes en AP 

Enfermedad celíaca Desconocido Desconocido 
2ª línea, o si síntomas 

gastrointestinales 
Estudios de 

cohortes en AP 

Creatinina e iones 23 10.9 
>60 años o síntomas 
de prurito o poliuria Evidencia de 

ensayos clínicos 
aleatorios en AP Función hepática 34 9.7 

>60 years o abuso de 
alcohol o drogas 

Calcio Desconocido Desconocido 
Si síntomas sugestivos 

de hipercalcemia 
Serie de casos 

Ferritina 20 9.1 Mujeres en edad fértil 
Evidencia de 

ensayos clínicos 
aleatorios en AP 

Mononucleosis Desconocido Desconocido 
<40 años con 

infección reciente 
Estudios de 

cohortes en AP 

Cuestionario de 
depresión, 

frecuentemente PHQ-9 
Desconocido 17 Si síntomas sugestivos 

Estudios de 
cohortes en AP 

 

Finalmente, numerosos autores insisten en la necesidad de enfocar el abordaje de 

estos pacientes de forma integral desde un punto de vista biopsicosocial, abordando tantos 

los aspectos más biológicos relacionados con la disease (la dimensión biológica y objetiva), 

como con la illness (la dimensión subjetiva) y la sickness (la dimensión social y cultural de la 

enfermedad).Escuchar al paciente, apoyar, legitimar, mostrar respeto y empatía y establecer 

una buena relación médico paciente deben formar parte rutinaria de la entrevista clínica. El 

médico debe ser capaz de ayudar al paciente a expresar lo que le sucede, averiguar cuáles 

son sus expectativas, y saber por qué esta vez solicita ayuda (25,79,253).  

 

Tabla 25. Análisis a considerar en pacientes con Fatiga Inexplicada.  
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Tomado de: Rosenthal T, Majeroni B, Pretorius R, Malik K. Fatigue: an overview. Am Fam Physician 
[Internet]. 2008 Nov [cited 2013 Mar 24];78(10):1173–9. Disponible en: 

http://europepmc.org/abstract/MED/19035066/reload=0 

 

Análisis a considerar en pacientes con Fatiga Inexplicada 

Solicitar Sospecha Comentario 

Hemograma Anemia Deberían realizarse en la 
mayoría de los pacientes 
con astenia de 2 semanas de 
evolución.  

Los resultados influyen en el 
manejo del 5% de los 
pacientes 

 

. 

VSG  Estados inflamatorios  

Bioquímica básica Insuficiencia hepática, renal, 
malnutrición 

TSH Hipotiroidismo 

VIH Infección crónica 

Test de embarazo, si edad fértil Embarazo 

Radiografía de tórax  

Mantoux  

Electrocardiograma 

Pruebas de función pulmonar 

Cribado de tóxicos 

Serología  enf. de Lyme  

Serología para sífilis 

Resonancia magnética craneal 

Ecocardiograma 

Análisis específicos(Perfil férrico, 
Vitamina B12, ácido fólico, etc) 

Adenopatías, cáncer 

Tuberculosis, infección crónica 

ICC, arritmia 

EPOC, cáncer 

Abuso de sustancias 

Enfermedad de Lyme  

Sífilis  

Esclerosis múltiple 

Valvulopatías, ICC 

Ferropenia, enfermedad de 
Addison,enfermedad celíaca, 
miastenia gravis, etc. 

Poco útil.  

Considerar sólo si estuviera 
indicado por los hallazgos de 
la anamnesis y exploración, o 
por el resultado de los 
análisis iniciales. 
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FACTORES PREDICTORES DE   

ASTENIA CRÓNICA: 
 

La astenia es un síntoma común en la población, que puede ocurrir en una amplia 

variedad de situaciones fisiológicas y ser manifestación o primer síntoma de diferentes 

patologías. Cuando un paciente consulta por astenia en AP, si no se acompaña de síntomas 

de alarma que hagan sospechar alguna patología grave o de síntomas acompañantes que 

orientan el diagnóstico, la actitud más frecuente del  clínico es tomar una actitud 

expectante. 

En el 75% de los pacientes se estima que habrá desaparecido la astenia antes de 6 

meses. Cuando la astenia cronifica lo más frecuente que se tenga un diagnóstico etiológico 

que justifique la cronificación del síntoma y entre el 1% y el 10% cronifica sin causa 

identificada. Esta prevalencia varía dependiendo de la población estudiada, la definición 

que se utilice y de los criterios criterios diagnósticos utilizados.  

En la cohorte de Bates et al. (40) que incluyó a 1000 pacientes, en el 8,5% no se 

encontró una causa que explicara su astenia, diagnosticándose de SFC un 0,3%, un 0,4% o 

un 1%, según se utilizaran los criterios del Centers for Disease Control  and Prevention, los 

criterios Británicos, o los Australianos respectivamente. 

La revisión de Joyce et al. en 1996  (218) que estudió la astenia en diferentes ámbitos 

destaca la gran variabilidad de población incluida y que la mayoría de los estudios se habían 

realizado en el ámbito hospitalario. En los 10 estudios que se habían realizado en Atención 

Primaria, la desaparición de los síntomas de astenia varía del 22-97%. Las principales 

conclusiones son que la sintomatología menor de 3 meses se asocia con mejor pronóstico 

mientras que la edad avanzada, las enfermedades mentales, la creencia por parte del 

paciente de que la causa es física y una mala situación social  empeora el pronóstico. La 

principal limitación de la revisión es que no tiene en cuenta la calidad  metodológica de los 

estudios 
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Nijrolder et al. (254) realizan en 2008 una nueva revisión, mucho más exhaustiva. 

Las frecuencias de recuperación de la astenia, en pacientes con más de un año de 

seguimiento, varían en un amplio rango que va desde 22%-80%. Entre los factores 

asociados a un peor pronóstico destaca de nuevo la presencia de síntomas de una duración 

de al menos 3 meses, así como una mayor severidad de la astenia.   

Entre las características demográficas, la edad se asociaba a peor pronóstico. El 

sexo no se relacionó con cambios en el desenlace, y el nivel educativo fue variable, con 

asociación hacia mejor pronóstico en pacientes con más estudios en unos casos, y al 

contrario en un pequeño estudio (255). 

La mayoría de los estudios encuentran asociación entre trastornos psicológicos y 

mayor probabilidad de cronificación  de la fatiga (tabla 26). Reconocerse con buen estado 

de salud y atribuir factores psicológicos al origen de la fatiga, se asoció de forma 

significativa con la recuperación. 

En la cohorte de Ridsdale et al. (38), más de la mitad de los pacientes tenían 

puntuaciones altas en el Cuestionario General de Salud (GHQ) comparado con el grupo 

control al inicio del estudio, pero esto no se asoció con la cronificación de la astenia. El 

59% tenían puntuaciones altas en el cuestionario de fatiga de Chalder a los 6 meses (en 

varones, era más probable si ejercían trabajos de tipo manual, aunque la diferencia no fue 

significativa). Los pacientes en los que cronificó la astenia tenían mayor probabilidad de 

tener antecedentes de ansiedad o depresión, y de llevar más de 3 meses con los síntomas 

antes de entrar en el estudio. Marcadores de buen pronóstico eran una corta evolución de 

los síntomas (3 meses o menos al inicio del estudio), y la ausencia de antecedentes de 

patología psiquiátrica. 

En el estudio de Harvey et al. (83) la fatiga en pacientes sin patología psiquiátrica se 

relaciona con haber sido un niño con mucha energía a los 13 años (según sus profesores) 

OR 2,20 (CI 95% 1,33-3,65 p=0,02) y con tener sobrepeso a los 36 años OR 1,56 (CI 95% 

1,07-2,26 p=0,02). También son factores pronósticos de fatiga, en este caso acompañada 

de patología psiquiátrica, tener antecedentes familiares de enfermedad mental OR 1,96 (CI 

95% 1,33-2,88 p=0,01),  personalidad neurótica OR 2,13 (CI 95% 1,42-3,17 p=0,001), o 

haber sufrido acontecimientos vitales negativos antes de los 36 años OR 1,73 (CI 95% 

1,19-2,53 p=0,01) 
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Tabla 26. Estudios que relacionan la fatiga con ansiedad y depresión. 

Autor Ansiedad /Depresión 

 Rindsdale et al, 1993(38) 2,98 (IC 1,45-6,13) 

Aumento del 
riesgo de 
Cronificar 

Wijeratne et al, 2007(58) 8,43 (IC 2,98-23,88) 

Nijrolder et al, 2009(256) 
1,1 (IC 1,05-1,16) (Ansiedad) 

1,21 (IC 1,12-1,30)(Depresión) 
 p<0.001 

Kroenke et al, 1988(45) 80% vs 12% 

Aumento del 
riesgo de fatiga 

Fuhrer R et al, 1995(39) 27,2% vs 10,4% (Depresión) 

Wijeratne et al, 2007(58) 
61,8% vs 13,3% 

 (X2 29,6; p<0,01) 

Skapinakis et al, 2000(54) 
4.93 (IC 95% 4.23-5.75) 
(Patología psiquiátrica) 

Skapinakis et al, 2004(57) 
4.15(IC 95% 2.64-6.54) 

(Depresión) 
 

 

Según Wijeratne et al. (58), la fatiga en gente mayor no se asocia sólo a patología 

física. La presencia de trastornos psicológicos es mayor predictor de fatiga que la patología 

física. Hay presentaciones de fatiga que no están asociadas a comorbilidad psiquiátrica, y sin 

tendencia a evolucionar a los mismos, y viceversa. Esto apoya la existencia de formas de 

fatiga independientes de los trastornos psicológicos. 

Hartz et al. (257) encuentran como predictores de buen pronóstico el tener claridad 

de pensamiento, menos síntomas somatomorfos, baja frecuencia de insomnio, dormir 

pocas horas y estar casado. Cambios en los síntomas de depresión, dolores musculares, 

artralgias y trastornos del sueño, se asocian con cambios en la fatiga. 

En un estudio de casos control en gemelos, se encontró asociación entre la 

inestabilidad emocional (OR 1,72) y el estrés (OR 1,64) que cuando se analizaba en los 

gemelos, disminuía en la estabilidad emocional (RR 1,02) y aumentaba considerablemente 

con el estrés (RR 5,81).  Parece que los factores genéticos tienden a amortiguar el impacto 

del estrés mientras que la inestabilidad emocional se debe enteramente a la familia(genética 

y medio ambiente familiar).  
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En la cohorte de Nijrolder et al. (256) los factores predictores más potentes fueron 

la severidad de la astenia y las expectativas de cronicidad del paciente al inicio. Otros 

factores como ser varón, la menor intensidad del dolor y la percepción de buena salud eran 

predictores de buen pronóstico, mientras que una duración mayor de 12 meses  frente a 

menor de 3 meses, tener trastornos del ánimo (ansiedad, depresión, estrés o 

somatizaciones), sufrir  problemas serios prolongados en el tiempo, o contar con menor 

soporte social, se asociaban con un peor pronóstico.  

En esta cohorte de pacientes con alto nivel de fatiga al inicio, se evidenció una 

relación longitudinal entre la severidad de la astenia, el grado de incapacidad, los síntomas 

psicológicos, y la mala calidad del sueño. Se observaron cuatro grupos de pacientes en 

función de la evolución: Un grupo con mejoría rápida, otro con recuperación más lenta, un 

tercer grupo con mejoría inicial y recurrencia posterior, y el grupo con fatiga crónica que no 

llegó a mejorar en ningún momento.  

La proporción de pacientes con fatiga crónica (>6 meses) abarca un rango desde 

68% en este último grupo de crónicos, hasta el 37% en el de rápida recuperación (258) 

Algunos estudios han tratado de establecer la relación entre el diagnóstico de 

cuadro vírico y el desarrollo posterior de fatiga crónica.  

En el estudio de Cope et al. (259) el diagnóstico de cuadro infeccioso no predecía el 

desarrollo posterior de fatiga crónica a los 6 meses, aunque si observaron asociación entre 

las creencias acerca de la vulnerabilidad a los virus, la atribución de síntomas y la patología 

psiquiátrica, con auto diagnosticarse de fatiga postviral. De hecho algunos sujetos a los que 

se les había diagnosticado astenia postviral, presentaban síntomas de fatiga desde antes del 

cuadro. A los 6 meses, el 17,5% cumplían criterios de SFC. 

Wessely et al. (260) siguen una cohorte de pacientes que habían padecido un cuadro 

infeccioso, sin encontrar tampoco diferencias en la prevalencia de SFC entre los casos y los 

controles (9,9% de los casos, 11,7% de los controles), cuando se excluyen pacientes que 

presentan fatiga o trastornos psicológicos al inicio. Los factores predictores de astenia 

postinfecciosa más potentes fueron la existencia de fatiga antes del cuadro infeccioso OR 

3,0 (1,9-4,7), o de trastorno psicológico antes  OR 1,8 (1,2-2,9) o al inicio OR 1,8 (1,1-2,8) 

de los síntomas. 
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La cohorte de White et al. (103) sin embargo, encuentra que la mononucleosis actúa 

como factor de riesgo de astenia crónica encontrando asociación entre la fatiga y 

anticuerpos para VEB positivos al inicio del cuadro OR 2,1 (IC 95% 1,4-3,9) (261), no 

sucediendo lo mismo con cualquier tipo de infección respiratoria. La prevalencia de SFC 

fue de 9-22% a los 6 meses de la mononucleosis, comparado con un  0-6% en los pacientes 

con infección de vías altas.  

Por su parte Candy et al. (262) observan que la intensidad de los síntomas y la 

percepción de enfermedad se asocian con la fatiga a los 3 meses, mientras que a los 6 meses 

los predictores son el género femenino y la percepción de enfermedad, y a los 12 meses, de 

nuevo el género, y los síntomas incapacitantes.  

La mayoría de los estudios se han realizado sobre pacientes seleccionados, 

fundamentalmente diagnosticados de SFC, más que pacientes con fatiga como síntoma.  
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JUSTIFICACIÓN 

 

La astenia junto con el colon irritable y la lumbalgia son tres de los síntomas 

somáticos de consulta más frecuentes. Existe gran variabilidad en los estudios 

epidemiológicos que describen la prevalencia y la incidencia de la astenia, y son limitados 

los que lo hacen en el ámbito de la Atención Primaria. 

La astenia como motivo de consulta puede responder a distintas etiologías, desde 

causas  fisiológicas hasta las que responden a enfermedades específicas de diferente 

pronóstico y gravedad. Los pacientes con astenia crónica tienen peor calidad de vida que la 

población general y mayor tendencia a enfermar por otras patologías. 

 La astenia crónica  condiciona una mayor utilización de servicios por parte de los 

pacientes, generando insatisfacción  para el paciente y el profesional(47,61). Evitar la 

cronificación de los síntomas parece mejorar claramente el pronóstico. Para ello es 

necesario realizar estudios longitudinales que determinen qué variables predicen este 

resultado. 

Los pacientes con fatiga prolongada sin causa etiológica que consultan en Atención 

Primaria, excepcionalmente cumplen criterios de Síndrome de Fatiga Crónica. Algunos de 

estos pacientes tienen trastornos psiquiátricos, otros problemas sociales y un alto 

porcentaje presentan un malestar emocional que no debería ser etiquetado como 

enfermedad. 

La enorme variabilidad clínica de la astenia tanto aguda como crónica y el bajo 

rendimiento diagnóstico de las pruebas complementarias hace necesario elaborar 

protocolos de abordaje basados en la evidencia científica, que  eviten pruebas innecesarias y 

que contemplen la anamnesis y la exploración física realizada por el médico de familia 

como una herramienta fundamental en el manejo de patologías prevalentes e inespecíficas.  
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HIPÓTESIS 

 

 

HIPÓTESIS GENERAL: 

 

Existen ciertos factores en los pacientes que consultan por astenia en Atención 

Primaria que predisponen al desarrollo de astenia crónica.  

Una anamnesis y exploración física dirigidas, junto con unas pruebas 

complementarias protocolizadas  permiten conseguir un diagnóstico etiológico en la 

mayoría de los pacientes que consultan por astenia en este nivel de atención.  

La incidencia anual de consultas por astenia en Atención Primaria es elevada y 

puede ser estudiada utilizando como fuente la historia clínica informatizada.  
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OBJETIVOS 

 

 

OBJETIVO GENERAL 
 

Estudiar la epidemiologia, la  etiología y el abordaje diagnóstico de la astenia  y  los 

factores que predicen su evolución a la cronicidad en Atención Primaria. 

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

1. Describir el perfil de los pacientes que consultan por astenia de más de dos 

semanas y menos de seis meses de evolución en Atención Primaria. 

2. Describir las causas de astenia de la población estudiada. 

3. Evaluar el rendimiento diagnóstico de la anamnesis, la exploración física y las 

pruebas complementarias en dicha población. 

4. Describir qué características de los pacientes que consultan por astenia de más de 

dos semanas y menos de seis meses de evolución en Atención Primaria predicen la 

persistencia de los síntomas a los seis y a los doce meses de evolución. 

5. Estimar  la incidencia de consultas por astenia (A04) en Atención Primaria  en la 

Comunidad de Madrid y analizar su evolución temporal durante el periodo  2009-

2014. 

6. Describir el perfil  de los pacientes que han consultado por primer episodio de 

astenia en Atención Primaria y su localización geográfica. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

 

Para poder responder a los objetivos el estudio se llevó a cabo en dos  etapas: 

 

Estudio I: Para dar respuesta a los objetivos 1, 2, 3 y 4 se ha realizado un estudio 

observacional analítico prospectivo de tipo cohorte de un año de seguimiento en los 

pacientes que consultaron por astenia en  cinco Centros de Salud de los municipios de 

Leganés y Fuenlabrada de la Comunidad de Madrid (2006-2009).  

 

Estudio II: Para dar respuesta a los objetivos 5 y 6 se ha realizado un estudio de cortes 

transversales seriados de los años 2009 a 2014, de la población con registro de astenia en la 

historia clínica informatizada de los 262 Centros de Salud de la Comunidad de Madrid. 
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ESTUDIO I: 
 

 

DISEÑO 
 

Estudio observacional prospectivo de cohorte de un año de seguimiento. 

 

ÁMBITO DE ESTUDIO 
 

Estudio multicéntrico en cinco Centros de Salud del Área 9 de Atención Primaria 

del Servicio Madrileño de Salud que prestaba atención a los municipios de Leganés y 

Fuenlabrada. 

 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 

Pacientes consultantes por astenia en el centro de salud, definida como “sensación 

subjetiva de falta de energía o agotamiento físico y/o mental no necesariamente asociado a 

ninguna actividad física, con disminución de la capacidad para trabajar y llevar a cabo las 

tareas habituales”. 

En el estudio se incluyeron los pacientes que consultaron a su Médico de Familia 

por astenia entre el 1 de enero 2005 y el 31 de diciembre de 2009 y que, tras ser 

informados, dieron su consentimiento por escrito para participar en el estudio. Se realizó 

un seguimiento posterior de doce meses por paciente. 

En la tabla 27 se exponen detalladamente los criterios de inclusión y exclusión del 
estudio.  
 

TAMAÑO MUESTRAL  Y TÉCNICA DE MUESTREO: 
 

El tamaño muestral se calculó para estimar el RR de astenia crónica asociado a la 

presencia de antecedentes de morbilidad psiquiátrica, considerando según datos de la 

literatura que este factor está presente al menos un 25% de los pacientes que cronifican.  El 

riesgo esperado en la cohorte no expuesta fue del 9%.  El RR que se consideró relevante 
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detectar fue  RR 2,5. El valor de riesgo para cometer un error tipo de alfa 5%, y el de 

cometer un error beta del 20% un riesgo beta de 0,20 en un contraste bilateral. El tamaño 

resultante fue de  280 (70 expuestos y 210 no expuestos). Se estimaron unas pérdidas del 

20%, precisando un tamaño final de  336 sujetos.  Los pacientes se incluyeron por 

muestreo consecutivo, no probabilístico. 

Tabla 27. Criterios de Inclusión y exclusión del Estudio I. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1. Edad mayor de 14 años. 

2. Motivo de consulta: astenia o algún sinónimo recogido en la definición operativa del 
término de más de dos semanas  y menos de 6 meses de evolución.  
Si de forma simultánea refería varios motivos de consulta, se le pedía al paciente que 
eligiera el síntoma principal y se incluía si la astenia era el fundamental.  
Sólo podía incluirse a cada  paciente una vez, pero no era necesario que fuera la 
primera vez que consultaba por astenia. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1. Tener una enfermedad física o psíquica, aguda o crónica, con diagnóstico etiológico 
definido que pudiera justificar la presencia de astenia.  

2. Pacientes que estuvieran desplazados de su domicilio y no fueran a residir en la zona 
básica de salud en los 6 meses siguientes a su inclusión en el estudio. 

3. Pacientes con astenia continuada o intermitente  de más de 6 mesesdeevolución.   

 
 

VARIABLES: 
 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS: 

 

� Edad: se recogió como fecha de nacimiento. 
� Sexo: hombre,mujer. 
� Nacionalidad. 
� Tiempo de residencia en España: meses.Se registraba en aquellos pacientes que 

no eran de nacionalidad española. 
� Tipo de población de procedencia: rural, urbana. Se considera población rural 

aquella menor de 10.000 habitantes. 
� Jornada laboral: número de horas semanales. 
� Situación laboral a fecha de inclusión en el estudio. Clasificación según los 

criterios definidos para la variable ocupación que realiza Montalbán: 
- Parado: todo aquel comprendido entre los 16 y 65 años que está en 

disposición de trabajar y no trabaja. Demanda empleo en el INEM. 
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- Trabaja: todo aquel que está en disposición de trabajar  entre los 16-65 años 
y trabaja. Los casos de trabajo-estudio se consideraban como trabajador. La 
Incapacidad laboral transitoria se recogió como ítem independiente. 

- Estudiante : todo aquel que se dedica al aprendizaje o está escolarizado sin 
realizar ningún tipo de actividad laboral. 

- Trabajo doméstico no remunerado: todos aquellos que se dedican 
exclusivamente a las tareas domésticas y no están buscando un empleo. 

- Jubilado: aquellos mayores de 65 años que se encuentran cobrando una 
pensión, así como los que se encuentran en situación de incapacidad 
permanente  o total. 
 

� Nivel de estudios. Se recogió según la estructura del modelo de historia clínica de 
la antigua Área 9: Analfabeto, sin estudios, primarios, enseñanza media,  estudios 
universitarios. 

� Número de  hijos. 
� Número de hijos menores de 6 años. 
� Ayuda externa en las tareas domésticas: persona externa contratada, familiar 

que colabora en las tareas, sin ayuda. 
� Cuidadores de pacientes confinados en domicilio: Si/No. 

 

VARIABLESDE LA ANAMNESIS: 

� Ejercicio:Realizar ejercicio de forma regular más de 30 minutos al menos  3 días por 
semana, no realizar ejercicio de forma habitual, otros. 

� Alcohol: consumo gramos /día. 
� Tabaco: númerode paquetes /año 
� Nº de medicamentos consumidos en el último mes. 
� Haber consumido en el último mes alguno de los  fármacos que con mayor 

frecuencia pueden producir astenia: Si/No. 
- Betabloqueantes. 
- Benzodiacepinas. 
- Antihistamínicos. 
- Neurolépticos. 
- Antiepilépticos. 

� Infecciones previas en el último mes: (Si/No) 
� Tipo de infección: En caso afirmativo, se recogió el proceso de forma abierta y si se 

había realizado estudio microbiológico, el gérmen aislado. 
� Antecedente de ansiedad: Si/No. 
� Antecedente de depresión: Si/No. 

Se consideró que el paciente tenía antecedentes de ansiedad o depresión,  si había 
recibido tratamiento psicoterapeútico o farmacológico por estas patologías, o si 
constaba en la historia clínica previa. 
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� Ciclo vital familiar según la escala de la OMS. (tabla 28) 
� Acontecimientos generadores de estrés, medidos en la Escala de Reajuste Social (11) 

(tabla 29). 

La Escala de Reajuste Social es un cuestionario que pretende medir la magnitud de los 

acontecimientos vitales estresantes que una persona ha sufrido en el último año. El reajuste 

social se define como “cantidad y duración del cambio en el patrón usual del individuo”, y 

se expresa en Unidades de Cambio Vital (UCV). A través de este indicador se quiere 

explicar el efecto de los acontecimientos vitales estresantes sobre el sistema familiar. Se 

acepta que si un individuo tiene más de 150 UCV en el último año, puede existir algún 

problema de salud o de la función familiar; si es sobre 200 UCV/año, se asocia con 

frecuencia con problemas de tipo psicosocial. 

 

� Características de los síntomas de astenia: 
- Consulta por astenia por primera vez: 1= si  2=no  
- Duración de la astenia: (días) 
- Forma de inicio 1=brusco 2=insidioso. 
- Patrón de predominio: 0=nocturno 1 =diurno. 
- Períodos de remisión: 1=si  2=no. 
- Tolerancia al ejercicio: 1=si 2 =no. 
- Mejora con el reposo 1=si  2=no. 
- Cambios en el patrón de sueño con respecto al previo: 1=si  2=no. 

 

Tabla 28. Ciclo Vital Familiar de la OMS. 

ETAPA DESDE: HASTA: 

I   FORMACIÓN Matrimonio Nacimiento del primer hijo 

IIA   EXTENSIÓN Nacimiento del primer hijo Primer hijo tiene 11 años 

IIB  EXTENSIÓN Primer hijo tiene 11 años Nacimiento del último hijo 

III FIN DE EXTENSIÓN Nacimiento del último hijo Primer hijo abandona el hogar 

IV CONTRACCIÓN Primer hijo abandona el hogar Último hijo abandona el hogar 

V FIN DE CONTRACCIÓN Último hijo abandona el hogar Muerte del cónyuge 

VI DISOLUCIÓN Muerte del cónyuge Muerte del cónyuge superviviente 
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Tabla 29. Escala de Reajuste Social de Holmes y Rahe. 

Escala de Reajuste Social de Holmes y Rahe 

Nº AVE Ptos Nº AVE Ptos 

1 Muerte del cónyuge 100 23 Cambio de responsabilidad en el trabajo 29 

2 Divorcio 73 24 Hijo/a deja el hogar 29 

3 Separación matrimonial 65 25 Problemas legales 29 

4 Encarcelación 63 26 Logro personal notable 28 

5 Muerte de un familiar cercano 63 27 La esposa comienza o deja de trabajar 26 

6 Lesión o enfermedad personal 53 28 Comienzo o fin de la escolaridad 26 

7 Matrimonio 50 29 Cambio en las condiciones de vida 25 

8 Despido del trabajo 47 30 Revisión de hábitos personales 24 

9 Paro 47 31 Problemas con el jefe 23 

10 Reconciliación matrimonial 45 32 Cambio de turno o de condiciones 
laborales 

20 

11 Jubilación 45 33 Cambio de residencia 20 

12 Cambio de salud de  familiar 44 34 Cambio de colegio 20 

13 Drogadicción y/o alcoholismo 44 35 Cambio de actividades de ocio 19 

14 Embarazo 40 36 Cambio de actividad religiosa 19 

15 Dificultades o problemas sexuales 39 37 Cambio de de actividades sociales 18 

16 Incorporación de un nuevo 
miembro a la familia 

39 38 Cambio de hábito de dormir 17 

17 Reajuste de negocio 39 39 Cambio del nº de reuniones familiares 16 

18 Cambio de situación económica 38 40 Cambio de hábitos alimentarios 15 

19 Muerte de un amigo íntimo 37 41 Vacaciones 13 

20 Cambio en el tipo de trabajo 36 42 Navidades 12 

21 Mala relación con el cónyuge 35 43 Leves transgresiones de la ley 11 

22 Juicio por crédito o hipoteca 30  Puntuación total 
Nº de AVE 

 

 
 

� Síntomas acompañantes:  
 

- Físicos:Se considerará la presencia de sudoración nocturna, palpitaciones, 
anorexia, pérdida o aumento de peso, cefalea, dolor torácico o abdominal, 
cambios en el hábito intestinal, visión doble , dificultad para masticar. 
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- Psicológicos: Puntuación en la escala de ansiedad y depresión de 
Golberg. No existen cuestionarios específicos para la orientación 
psicopatológica de los pacientes con astenia. El grupo de trabajo que ha 
elaborado el documento de consenso sobre el diagnóstico y tratamiento del 
Síndrome de Fatica Crónica en Cataluña recomienda el propuesto por 
Goldberg et al, modificado por Lobo, que está orientado a cribar estados de 
ansiedad y depresión en medicina general (tabla 30) 
 
Si hay 2 o más respuestas afirmativas en la A-1, se pasa a la A-2. Posteriormente 
el paciente responderá a las preguntas de la escala D-1, si hay alguna respuesta 
afirmativa se contestará D-2. Al final se suman las puntuaciones y se obtiene 
una valoración global del estado psíquico del paciente. Los puntos de corte son 
mayor o igual a 4 para la escala de ansiedad, y mayor o igual a 2 para la de 
depresión. En casos de puntuaciones mayores de 2 se recomienda valoración 
psiquiátrica específica.     
 

VARIABLES DE EXPLORACIÓN FÍSICA: 

 

� Frecuencia cardiaca: latidos/minuto. 

� Frecuencia respiratoria: respiraciones /minuto. 

� Temperatura axilar: Grados centígrados.  

� Peso: Kg. 

� Talla: metros. 

� Tensión arterial: mmHG. 

� Auscultación cardiaca : patológica, normal. 

� Auscultación pulmonar: patológica,  normal. 

� Exploración abdominal: patológica, normal. 

� Atrofias musculares: Si/No. 

� Disminución de la fuerza:Si/No. 

� Reflejos osteotendinosos conservados:Si/No. 

� Adenopatías patológicas: Si/No. 

� Puntos dolorosos positivos criterios fibromialgia (tabla 31). 

 
 
 
 
 
 



Astenia crónica en Atención Primaria: Etiología, Epidemiología y factores predictores 
 

 MATERIAL Y MÉTODOS  P Á G I N A  | 125 
 

 
 

Tabla 30. Valoración del estado psicopatológico. Escala de Goldberg et al modificada por Lobo.(42). 

 

Subescala de ansiedad 

A1 A2 

1 ¿Se ha sentido excitado, nervioso o en tensión? 6 ¿Ha tenido dolor de cabeza o de nuca?  

2 ¿Ha estado muy preocupado por algo?  7 ¿Ha tenido temblor y/o hormigueo y/o 
mareo? 

3 ¿Se ha sentido muy irritable?  8 ¿Ha estado preocupado por su salud? 

4 ¿Ha tenido dificultad para relajarse?  9 ¿Ha tenido alguna dificultad para conciliar el 
sueño?  

5 ¿Ha dormido mal; ha tenido dificultades para 
dormir? 

  

 
 

Subescala de depresión 

D1 D2 

1 ¿Se ha sentido con poca energía?  5 ¿Ha tenido dificultades de concentración? 

2 ¿Ha perdido interés por las cosas? 6 ¿Ha perdido peso por falta de apetito? 

3 ¿Ha perdido confianza en sí mismo? 7 ¿Se despierta demasiado temprano? 

4 ¿Se ha sentido usted triste sin esperanza? 8 ¿Se ha sentido usted enlentecido? 

  9 ¿Cree usted que ha tenido tendencia a estar peor 
por las mañanas? 

 
 

 

La presión digital debe ser realizada con una fuerza aproximada de 4 kg. Para que un 

punto gatillo sea considerado positivo el paciente debe sentir dolor, no es suficiente con 

sentir presión o sensibilidad. El dolor generalizado debe haber estado presente durante al 

menos tres meses. Para realizar el diagnóstico de fibromialgia es preciso que se cumplan los 

dos criterios, aunque hay autores que consideran que se puede realizar el diagnóstico de 

fibromialgia  ante casos de cuadro clínico compatible y con menos de 11 puntos sensibles. 

La presencia de una segunda enfermedad clínica no excluye el diagnóstico de fibromialgia. 
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Tabla 31. Criterios diagnósticos para la clasificación de fibromialgia (188) 

Criterios diagnósticos para la clasificación de la fibromialgia  (ACR 1990) 

1. Historia de dolor generalizado. 

Definición: Dolor generalizado que persiste por más de 3 meses, dolor a 
ambos lados del cuerpo, más dolor localizado sobre y bajo la cintura, más 
dolor axial: (columna cervical o tórax anterior o columna dorsal o lumbar) 

2. Dolor a la palpación digital (4 kg)* en al menos 11 de 18 puntos dolorosos 
(se consideran el hemicuerpo derecho e izquierdo): 

1. Occipucio: inserción de músculos suboccipitales 
2. Cervical bajo: anterior a espacios intertransversos C5-C7 
3. Trapecio : punto central del borde superior 
4. Supraespinoso : sobre la espina de la escápula 
5. Segunda costilla: lateral a unión condrocostal 
6. Epicóndilos laterales: 2 cm distal a epicóndilos 
7. Glúteo: cuadrante superior externo 
8. Trocánter mayor 
9. Rodilla: aspecto medial, próximo a la línea articular  

* Equivale a la presión necesaria para blanquear lecho subungueal. Un enfermo 
tiene fibromialgia si cumple con los 2 criterios. 

 

VARIABLES DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 

 

� Hemograma y fórmula leucocitaria. (Algún hallazgo con significación 
clínica/sin hallazgo). 

� Velocidad de sedimentación globular. 

� Glucosa: mg/dl 

� Creatinina:  mg/dl 

� Proteina C Reactiva: mg/l. 

� Bioquímica básica (perfil hepático, renal e iones). 

� Espectro electroforético. 

� Creatincinasa (CPK).  

� TSH y  T4. 

� Orina sistemático: 1=patológico 2=normal; 

� Orina  sedimento: 1= patológico 2= normal; 
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� Radigrafía de tórax
pruebas analíticas no se hubiera llegado a nin
clínica que lo justificara.

 
VARIABLES DESENLACE:

 

� Existencia de un Diagnóstico etiológico
complementarias, a los 

� Persistencia de la astenia 
� Causa de astenia: Se utilizaron como criterios diagnósticos los de la 

 

 

RECOGIDA DE DATOS
 

La información se obtuvo por el médico de familia del paciente,

exploración y medición de pruebas complementarias, y era registrada en la Historia Clínica 

Informatizada OMI y en un cuaderno de recogida de datos (CRD) informatizado.

El seguimiento se programó a las dos o tres semanas, y a los seis 

visita de seguimiento y la de los 6 meses se realizaba en consulta y la anual mediante contacto 

telefónico o en su defecto, revisión de la historia clínica. 

 

12 MESES: VAR. DESENLACE 

6 MESES:VAR. DESENLACE

2-3 SEM: PC

DÍA 0: A+EF
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tórax: se realizó si tras realizar la anamnesis, exploración física y 
pruebas analíticas no se hubiera llegado a ningún diagnóstico, y hubiera sospecha 
clínica que lo justificara..(Algún hallazgo/normal). 

VARIABLES DESENLACE: 

Diagnóstico etiológico tras anamnesis, exploración y pruebas 
a los seis y a los doce meses de seguimiento.  

rsistencia de la astenia  a los seis meses y a los doce meses de seguimiento.
Se utilizaron como criterios diagnósticos los de la 

RECOGIDA DE DATOS y SEGUIMIENTO: 

La información se obtuvo por el médico de familia del paciente, 

exploración y medición de pruebas complementarias, y era registrada en la Historia Clínica 

Informatizada OMI y en un cuaderno de recogida de datos (CRD) informatizado.

programó a las dos o tres semanas, y a los seis y doce meses. La primera 

visita de seguimiento y la de los 6 meses se realizaba en consulta y la anual mediante contacto 

telefónico o en su defecto, revisión de la historia clínica.  

Figura 7. Cronograma de visitas 

VISITAS SUCESIVAS
: VAR. DESENLACE LLAMADA TLF/ REVISIÓN 

HISTORIAS

TERCERA VISITA

:VAR. DESENLACE CONSULTA

SEGUNDA VISITA

: PC Diagnóstico ETIOLÓGICO

PRIMERA VISITA

: A+EF Diagnóstico de SOSPECHA
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si tras realizar la anamnesis, exploración física y 
, y hubiera sospecha 

tras anamnesis, exploración y pruebas 

meses de seguimiento. 
Se utilizaron como criterios diagnósticos los de la CIAP-2. 

 mediante entrevista, 

exploración y medición de pruebas complementarias, y era registrada en la Historia Clínica 

Informatizada OMI y en un cuaderno de recogida de datos (CRD) informatizado. 

y doce meses. La primera 

visita de seguimiento y la de los 6 meses se realizaba en consulta y la anual mediante contacto 
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ESTRATEGIA DE ANÁLISIS 
 

Se revisaron los datos previamente al análisis. Se realizó inicialmente el análisis descriptivo 

de cada una de las variables: para las variables cuantitativas con la media, moda y mediana,  y 

para las cualitativas su distribución de frecuencias, todos ellas con su correspondiente intervalo 

de confianza al 95%.  

Se describieron las causas de astenia mediante el cálculo de proporciones con sus 

correspondientes intervalos de confianza. Un valor de p <0,05 fue considerado estadísticamente 

significativo. 

Se estudió la asociación entre la cronificación de la astenia y el resto de variables, utilizando 

como pruebas estadísticas para comparar proporciones el Chi Cuadrado de Pearson o la prueba 

exacta de Fisher (cuando no se cumplen las condiciones de aplicación del Chi cuadrado) y para 

comparar medias la t de Student o la prueba no paramétrica de U Mann Whitney. Se realizó un 

análisis multivariante de  regresión logística, siendo la variable dependiente la cronificación de la 

astenia  a los seis meses y como independientes las variables que en el análisis bivariado habían  

resultado asociadas con la persistencia del síntoma. Se eligió el mejor modelo por su capacidad 

explicativa, por su ajuste con el marco teórico y por el principio de parsimonia. 

Se calcularon los cocientes de probabilidad positivo y negativo para cada una de las 

categorías de  síntomas, signos de exploración y pruebas complementarias que se describen en 

la anamnesis y exploración, con su correspondiente IC 95%. Se consideró patrón oro presentar 

astenia crónica a los 6 meses (si/no). 

El tratamiento estadístico de los datos se realizó mediante el programa SPSS 22 ® (SPSS 

Inc., Chicago, IL) y  EPIDAT 3.1. 

 

ASPECTOS ÉTICOS: 
 

El estudio se ha desarrollado conforme a lo establecido en la legislación vigente y cumple 

con las normas de buena práctica clínica. El protocolo del estudio fue aprobado por el comité 

de ética del Hospital Severo Ochoa (Leganés) y por la Comisión de Investigación Mixta 

Hospital Severo Ochoa Área 9 de Atención Primaria.  

El estudio fue financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias PI 04/1755,  Acción 

Estratégica en Salud del ISCIII. 
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ESTUDIO II: 
 

 

DISEÑO 
 

Estudio observacional longitudinal retrospectivo de cohorte para cada anualidad, 

durante el período  2009 a 2014. 

ÁMBITO DE ESTUDIO 
 

Centros de Salud de Atención Primaria del Servicio Madrileño de Salud, que ofrece 

asistencia a 6.435.152 habitantes. 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 

La población estudiada comprende a los pacientes con registro de diagnóstico de astenia 

en la HCI de AP (código CIAP A04 Astenia/Cansancio/Debilidad general). Se incluyeron los 

nuevos casos de astenia anualmente, considerando el período de observación para cada uno de 

los años de 1 de enero a  31 de diciembre. Los criterios de inclusión y exclusión se muestran en 

la tabla 32. 

 

FUENTES DE INFORMACIÓN: 
 

La información se obtuvo de datos individualizados de la HCI de los pacientes. Se 

recogieron variables sociodemográficas (edad, sexo, dirección asistencial, grupo de aportación e 

incidencia de astenia anual y por meses). Se recogió el grupo de aportación de la tarjeta sanitaria 

individual (TSI) como aproximación al nivel socioeconómico. 

Los datos de población se han obtenido del Cuadro de Mando Integral de Atención 

Primaria (e-SOAP)  y del INE. El sistema  e-SOAP se nutre de 14 fuentes de datos diferentes, 

entre las que se encuentran: la historia clínica electrónica (AP-Madrid), Farmadrid, Astare, 

SIAE-SICYT, Inventario de Recursos, Tarjeta Individual Sanitaria, entre otros.  
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Tabla 32. Criterios de Inclusión y exclusión del Estudio II. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1. Edad igual o superior a 14 años. 

2. Código CIAP A04 Astenia/Cansancio/Debilidad general. Se incluye también en 
este epígrafe el Síndrome de fatiga crónica, fatiga postviral, agotamiento, fatiga, 
laxitud, encefalomielitis miálgica, letargia 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1. Diagnóstico previo de astenia registrado en la HCI, en años anteriores 

2. Los excluidos en la CIAP A04: sensación de enfermedad (A05), lentitud(A 29), 
golpe de calor (A88), fatiga por cambio de uso horario (A88), somnolencia (P06) 

 

VARIABLES: 

VARIABLE PRINCIPAL: 
 

Casos incidentes de astenia (código CIAP A04). 

 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y ASISTENCIALES: 
 

� Sexo: hombre o mujer. 
� Edad: fecha de nacimiento 
� Centro de salud 
� Dirección asistencial: Centro, Este, Noroeste, Norte, Oeste, Sur y Sureste  

(Anexo 8). 
� Fecha de diagnóstico: se consideró la fecha en la que se abre el registro en 

historia clínica.  
� Exención de pago farmacéutico (si/no) 
� Tipo de aportación: Grupo de aportación TIS: CAMP, SDTX, TSI 001, TSI 002, 

TSI 003, TSI 004, TSI 005, TSI 006, TSPR 10, TSPR 40. (Anexo 9) 
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TAMAÑO MUESTRAL 
 

La muestra incluye el total de los nuevos casos de astenia A04 registrados  en HCI de 

APMadrid  en el periodo N= 478.569 registros. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 
 

Se realizó un análisis descriptivo de las poblaciones de estudio.  La edad se expresó 

mediante media y desviación estándar y la mediana y el rango intercuartílico  y las variables 

cualitativas se resumieron con frecuencias relativas. 

Se calculó la incidencia anual de A04 para cada uno de los años en el periodo 2009-2014 

con sus intervalos de confianza al 95%.  Para el cálculo de la incidencia se han utilizado en el 

numerador los casos nuevos de cada año y en el denominador la población facilitada por          

e-SOAP a fecha de 1 de enero de cada anualidad estudiada. Se han analizado las diferencias por 

sexo y por tramos etarios (14-64 años, ≥65 años) con el test χ2. Un valor de p <0,05 fue 

considerado estadísticamente significativo. 

El  tratamiento estadístico de los datos se ha realizado mediante el programa 
STATA 12. 

 

ASPECTOS ÉTICOS: 
 

Para garantizar la confidencialidad de los datos en el proceso de extracción se actuó 

conforme a lo establecido en la Ley de Protección de Datos de Carácter Personal. Los datos se 

han trabajado de manera anonimizada en todas las etapas del estudio.  

El estudio se ha desarrollado conforme a lo establecido en la legislación vigente y 

cumple con las normas de buena práctica clínica. El protocolo del estudio fue aprobado por la 

Comisión Central de Investigación de la Comunidad de Madrid. 
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Astenia crónica en Atención Primaria: Etiología, Epidemiología y factores predictores 
 

 RESULTADOS  P Á G I N A  | 135 
 

 

ESTUDIO I: 
 

   

  Se incluyeron en el estudio 299 pacientes, reclutados por 35 médicos de Atención 

Primaria en cinco Centros de Salud de la antigua Área 9 de la Comunidad de Madrid 

(Municipios de Leganés y Fuenlabrada). Se realizó seguimiento a los seis meses de 246 

pacientes y a los doce meses de 139, lo que supone unas pérdidas en el seguimiento del 

18% y del  46,5 %  a los seis y doce meses respectivamente.  

 

PERFIL DE LOS PACIENTES: 
 

  La edad media es de 43,5 años (IC 95%  41,63- 45,46). La edad mínima es de 15 y  

la máxima de 87 años.  El 73,6 % eran mujeres.  El 98,7% tenían nacionalidad española y el 

76,4% de los pacientes eran originarios de zonas  urbanas.  

  El 55,9% de los pacientes eran trabajadores en activo  y un 5,2%  estaban en 

situación de incapacidad temporal. La jornada laboral de los trabajadores en activo tenía 

una duración media de 32,29 (18,42)horas con una mediana de 35 y un RI (12-40). 

  El 44,6% tenía estudios primarios y un 6,9% no había realizado ningún tipo de 

estudios. La mediana de hijos por paciente fue de  1 (RI 0-2). 

  El 57,6 % de los pacientes realizaba sin ayuda las tareas domésticas y un 9,8 % eran 

además cuidadores de pacientes inmovilizados. 

  En la tabla 33 se detallan las características sociodemográficas basales de toda la 

población estudiada y  según el desenlace a los 6 meses de seguimiento  categorizado como 

astenia >2 semanas y < 6 meses, astenia crónica > 6meses  con causa etiológica, astenia > 

6 meses idiopática y se ha incorporado la descripción de las pérdidas.  

Entre los antecedentes personales el 41,2 % presentaban antecedentes de ansiedad y 

el 32,2% de depresión. Respecto a los hábitos de vida, el 68,9% no realizaba ejercicio de 

forma habitual y un 20,7% hacía ejercicio según recomendaciones cardiosaludables. El 

36,3% eran fumadores. El 72,6% no  consumía alcohol.  
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Tabla 33. Características sociodemograficas de los pacientes. 

 

 

 
 TOTAL  

 
Astenia 

Autolimitada 
a los 6 meses 

 

Astenia 
≥ 6 meses 

Diagnóstico  
etiológico 

Astenia 
≥ 6 meses 
Idiopática 

Perdidos 

N 299 100 129 17 53 

Sexo 
(% 

mujeres) 
73,6 68 84,5 100 49,1 

Edad (años) 
Media 
(SD) 

43,5(16,4) 39,3 (15,18) 47,8 (15,4) 45,6(23,9) 40,63(16,97) 

−<65 años (%) 88,5 96 84 66,7 89,8 

−≥65 años (%) 11,5 4 16 33,7 10,2 

Nacionalidad(Española) (%) 98,7 96 100 100 100 

Población (Urbana) (%) 76,4 76,5 75 76,5 79,5 

Situación laboral              

Trabajador activo (% ) 55,9 67,4 50,4 52,9 49,0 

 Estudiante  (%) 8,4 12,6 3,2 
 

16,3 

Ama de casa  (%) 19,6 12,6 27,2 23,5 12,2 

 Jubilado  (%) 8,4 4,2 9,6 23,5 8,2 

Incapacidad Temporal (%) 5,2 
 

6,4 
 

14,3 
Parado  (%) 2,4 3,2 3,2     

Jornada laboral (horas) 
Media 
(SD) 

32,29(18,4 32,47(15,8) 34,35(19,9) 26,67 (1,5) 28,92 (20,9) 

Nivel de estudios              
Sin estudios  (%) 6,9 5,3 6,8 100 12,2 

Primarios  (%) 44,6 52,6 41,9 
 

16,3 

Secundarios (%) 34,2 29,5 34,2 
 

55,1 

Universitarios  (%) 14,4 12,6 17,1   16,3 

Número de hijos 
Mediana  

(RI) 
1 (0-2) 1 (0-2) 2 (0-2) 2(1-2) 0 (0-1) 

0 (%) 37,8 44,9 28,3 
 

58,5 

1 (%) 14,6 8,2 12,6 43,8 22,6 

2 (%) 33,0 
 

39,4 56,3 7,5 

3 (%) 7,5 34,7 12,6 
 

11,3 
4 (%) 7,1 12,2 7,1     

Nº hijos< 6 años 
Mediana  

(RI) 
0 (0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-1) 0(0-0) 

0 (%) 85,0 87,8 88,2 56,3 81,1 

1 (%) 8,8 7,1 3,1 43,8 15,1 
2 (%) 6,1 5,1 8,7 

 
3,8 

Ayuda para realizar tareas 
domésticas 

  
        

Externa contratada (%) 6,6 2,4 2,4 
 

10,8 

Familiar (%) 35,9 45,2 45,2 25,0 45,9 

Sin ayuda (%) 57,6 52,4 52,4 75,0 43,2 

Cuidador de pacientes 
en domicilio 

(%) 9,8 4,9 18,3 5,9 10 
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La media de fármacos que habían consumido en el último mes fue de  2(1,32), un 

1,8% no había  tomado ningún medicamento. El 33,6% de la muestra había consumido en 

el último mes algún  fármaco de los que pueden producir astenia (betabloqueantes,  

benzodiacepinas, antihistamínicos, neurolépticos, antiepilépticos).  

El 20,7 % tenían como antecedente haber padecido una infección en el último mes, 

de las cuáles, el 42,8% fue una infección respiratoria alta, un 28,5% una infección del tracto 

urinario no complicada y el 14,2% una neumonía. 

El 12,4 % había presentado algún acontecimiento vital estresante en el último año, 

medido en la Escala de Reajuste Social.  El 27,4% de los pacientes se encontraban en fase 

de “final de extensión” del Ciclo Vital Familiar (tabla 34). 

  El 68,3% de los pacientes, ya habían consultado por astenia en alguna ocasión, y en 

la mayoría de los casos, los síntomas se presentaron de forma insidiosa (90,02%). El patrón 

de  predominio de los síntomas fue diurno en el 66%, y en el 73,2% de los casos, se 

produjeron periodos de remisión. La duración media de la astenia hasta el momento de la 

consulta, fue de 64,6 (5,6) días. El 69,1% tenía buena tolerancia al ejercicio y el 66,7% 

mejoraba con el reposo. El 48,1% presentaba cambios en el patrón de sueño con respecto 

al previo, el 100% en el caso de la astenia crónica idiopática y hasta el 54,4% tenía algún 

síntoma físico acompañante. La puntuación media de los pacientes en la Escala de 

Depresión de Goldberg es de 7,35 (5,08) (tabla 35). 

  No se encontraron hallazgos patológicos significativos en la exploración, que 

incluía auscultación cardiaca y pulmonar, exploración abdominal, reflejos osteotendinosos, 

búsqueda de atrofias musculares y adenopatías patológicas. 

  En la tabla 36 se describen los valores medios de la exploración física según 

desenlace a los seis meses y en la tabla 37, se detalla el porcentaje de hallazgos alterados en 

la exploración, ninguno de ellos con significación clínica. 
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Tabla 34. Antecedentes personales y estilos de vida de los pacientes con astenia. 

 
TOTAL  

 
Astenia 

Autolimitada 
a los 6 meses 

 

Astenia 
≥ 6 meses 

Diagnóstico  
etiológico 

Astenia 
≥ 6 meses 
Idiopática 

Perdidos 

N 299 100 129 17 53 

Antecedente 
ansiedad 

(% ) 41,2 40 28,6 20 28,6 

Antecedente 
depresión 

(%)  32,2 24 28,6 60 14,3 

Actividad física            

No ejercicio habitual (%) 68,9 68 65,7 80 57,1 

>30'/3dias/sem (%) 20,7 16 20 0 21,4 

Otros (%) 10,4 16 14,3 20 21,4 

Fumador  (%) 36,3 27,3 37,1 60 28,6 

No consumen 
alcohol  

(%)  72,6 85,7 74,3 80 85,7 

Medicamentos en el 
último mes 

Media 
(SD) 

2 (1,32) 1,80(0,95) 2,01(1,37) 2,31(0,48) 2,21(1,69) 

0 (%) 1,8 
 

3,1   
1 (%) 45,2 27,0 36,4 

 
55,8 

2 (%) 25,8 15,0 18,6 69,2 18,6 

3 (%) 14,7 8 15,5 30,8   
4 (%) 3,7 4 3,1   
5 (%) 6,9 

 
3,1 

 
25,6 

6 (%) 1,8   3,1     

Fármacos que 
producen astenia 

(%) 33,6 26,6 44,8 5,9 20,8 

Infecciones  en el 
último mes 

(%) 20,7 14,5 24,8 0 18,9 

Ciclo Vital Familiar  OMS           

Formación (%) 15,1 16,0 9,9 
 

34,4 
Extensión IIA (%) 15,6 16,0 9,9 50,0 12,5 
Extensión IIB (%) 12,3 30,0 17,3 

 
25,0 

Final extensión III (%) 27,4 30,0 35,8 31,3   

Contracción IV (%) 13,4 8,0 4,9 
 

15,6 
Final de contracción 
V 

(%) 8,9 
 

14,8 
 

  

Disolución (%) 7,3   7,4 18,8 12,5 

≥ 1 AVE* (%) 12,4 4 17,1 29,4 10,7 
*AVE:Acontecimiento Vital Estresante 
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Tabla 35. Características de la astenia. 

 
 TOTAL   

 
Astenia 

Autolimitada 
a los 6 meses 

 

Astenia 
≥ 6 meses 

Diagnóstico  
etiológico 

Astenia 
≥ 6 meses 
Idiopática 

Perdidos 

N 299 100 129 17 53 

Consulta previa astenia (%) 68,3 69,9 61,6 100 71,7 

Tiempo con astenia 
Media 
(SD) 

64,6(5,6) 60,25(33,61) 64,36(33,8) 75,8 (69,7) 
57,72(45,

4) 
Inicio              
Insidioso (%) 90,02 4,3 12,8 29,4 5,7 
Brusco (%) 9,8 95,7 87,2 70,6 94,3 
Patrón predominio (%)           
Diurno (%) 66 57,1 72,4 76,5 62,2 
Nocturno (%) 32,4 42,9 24,1 23,5 37,8 

Periodos de remisión (%)  73,2 66,7 76,0 100,0 69,8 

Tolerancia ejercicio (%) 69,1 79,2 60,8 76,5 67,9 

Mejora con reposo (%) 66,7 76 64,8 52,9 52,8 

Cambios en el patrón 
del sueño 

(%) 48,1 43,5 40,5 100 56,6 

Síntomas físicos 
acompañantes 

(% ) 54,4 38,1 65,3 44,4 58,5 

Puntuación escala 
Goldberg 

Media 
(SD) 

7,35(5,08) 13,0 5,25 (4,6) 6.80 (5,24) 11,0 

 

Tabla 36. Descripción de los valores medios de la exploración física  

 
TOTAL 
(n=299) 

 
Astenia 

Autolimitada 
a los 6 meses 

 

Astenia 
≥ 6 meses 

Diagnóstico  
etiológico 

Astenia 
≥ 6 meses 
Idiopática 

Perdidos 

N  Media (SD) 
Frecuencia cardíaca 

(lpm) 
175 71,89(7,75) 70,33(6.01) 72,55(8,92) 75,82(7,87) 71,11(11,53) 

Frecuencia 
respiratoria (rpm) 

128 17,16(8,74) 15,34(1,36) 19,58(12,88) 14,91(1,86) 15,5(1,69) 

Temperatura axilar 
(grados centígrados) 

55 36,2(0,31) 36,21(0,25) 36,24 (0,38) 36(0,0) 36,5(0,1) 

IMC 160 23,83(5,33) 25,92(4,99) 23,11(5,65) 20,64(6,26) 23,7(3,54) 

Tensión arterial 
sistólica 

195 120(14,67) 121,34(15,33) 120,97(13,8) 125,45(16,3) 119,30(15,3) 

Tensión arterial 
diastólica 

198 73,73(13,2) 74,02(9,99) 72,45(15,25) 85(15,71) 75(11,16) 
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Tabla 37. Hallazgos exploratorios alterados . 

 
TOTAL 
(n=299) 

 
Astenia 

Autolimitada 
a los 6 meses 

 

Astenia 
≥ 6 meses 

Diagnóstico  
etiológico 

Astenia 
≥ 6 meses 
Idiopática 

Perdidos 

N 
 

        

Frecuencia cardíaca 
>90 (lpm) 

175 1,3 _ 3,1 _ _ 

Frecuencia 
respiratoria >20 

(rpm) 
128 1,3 _ 3,1 _ _ 

Temperatura axilar 
>37ºC 

55 _ _ _ _ _ 

IMC>30 160 5,7 9 6,2 _ _ 

Tensión arterial 
sistólica 

195 6,4 7 4,7 17,6 5,7 

Tensión arterial 
diastólica 

198 1,5 _ _ 17,6 _ 

Auscultación 
cardíaca 

219 4,1 4 6,1 _ _ 

Auscultación 
pulmonar 

216 1,4 _ 3 _ _ 

Exploración 
abdominal 

204 1,5 _ 3,3 _ _ 

Atrofias musculares 213 1,4 4,2 _ _ _ 

Disminución de la 
fuerza 

213 3,3 5,6 _ _ 10,0 

Reflejos 
osteotendinosos 

conservados 
213 69,9 66,7 53,1 33,3 63,6 

Adenopatías 
patológicas 

209 _ _ _ _ _ 

Puntos dolorosos de 
fibromialgia (11/18) 

221 5 3,7 8,5 _ _ 

 

Dentro de los parámetros analíticos, encontramos un 6,2% de los pacientes con 

algún hallazgo con significación clínica en el hemograma, y un 6,4 % en la bioquímica 

(incluyendo perfil hepático, renal e iones). La TSH estaba alterada en un 4,6 %  de los 

pacientes, con un caso de hipertiroidismo, y siete hipotiroidismos, tres de ellos subclínicos. 

El sistemático de orina y el sedimento fueron  patológicos en el 4% de los pacientes. Se 

diagnosticaron dos infecciones del tracto urinario. 
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En las tablas 38 y 39 se describen los hallazgos analíticos con significación clínica, y 

los parámetros analíticos basales respectivamente. 

 
Tabla 38. Hallazgos analíticos con significación clínica en pacientes con astenia. 

  N (%) 

Hemograma y fórmula leucocitaria 193 6,2 

Bioquímica básica 
(perfil hepático, renal e iones) 

71 6,4 

Sistemático de orina 136 4 

Sedimento 119 4 
 

Tabla 39. Parámetros analíticos basales en pacientes con astenia. 

  N Media 
Desviación 

típica 
Mediana 

Rango 
intercuartílico 

VSG 135 48,16 168,25 13 8 20 

Glucosa (mg/dl) 192 86,7200 12,49 85,5 78,5 90 

Creatinina (mg/dl) 188 0,81 0,15 0,79 0,70 0,90 

Proteína C Reactiva 130 57,75 225,43 3 3 4,6 

CPK 112 168,74 246,47 79 61 110 

TSH 175 42,31 195,84 2,57 1,39 3,45 

T4 39 180,97 387,59 2,00 1,29 5,00 

 

Se solicitó radiografía de tórax en un 7% de los pacientes, con resultado patológico  

en el 1,3% (cuatro pacientes). 

Se obtuvieron cuatro resultados de VSG patológicos, dos de ellos con significación 

clínica, que correspondían a un paciente con debut de lupus eritematoso sistémico y a otro 

con lumbalgia de características inflamatorias.  

El único hallazgo patológico de la glucosa correspondía a una paciente diabética. La 

proteína C reactiva fue normal en todos los casos, y sólo hubo un hallazgo patológico de 

CPK, que 3 años después fue diagnosticada de artritis reumatoide.  

 Fueron derivados a atención especializada el 3,7% de los pacientes. 
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En la tabla 40 se muestran los cocientes de probabilidad positivos y negativos de los 

síntomas, signos y pruebas complementarias. 

 

Tabla 40.  Cocientes de probabilidad positivos y negativos de los síntomas, signos y pruebas 
complementarias 

 

ASTENIA CRÓNICA  

  

Coeficiente de 
probabilidad  positivo  

Coeficiente de 
probabilidad  negativo  

SINTOMAS         

 Inicio insidioso  3,40 (1,21-9,59) 0,89 (0,82-0,97) 

Patrón de predominio matutino 1,32 (1,07-1,62) 0,58 (0,39-0,85) 

Remisión  1,18 (1,00-1,40) 0,63 (0,41-0,97) 

Tolerancia al ejercicio  0,81 (0,69-0,96) 1,70 (1,09-2,67) 

Mejora con el reposo 0,80 (0,68-0,94) 1,76 (1,13-2,75) 

Cambios en el patrón de sueño 1,10 (0,82-1,47) 0,92 (0,73-1,17) 

Síntomas físicos acompañantes  1,73 (1,28-2,34) 0,55 (0,41-0,74) 
SIGNOS   

 
Auscultación cardiaca alterada 1,32 (0,34-5,10) 0,99 (0,93-1,05) 

Auscultación pulmonar alterada   0,97 (0,94-1,00) 

Puntos dolorosos fibromialgia 2,06 (0,56-7,51) 0,96 (0,89-1,03) 

Reflejos osteotendinosos alterados 0,76 (0,59-0,97) 1,49 (1,01-2,18) 

TAS ≥140 0,81 (0,32-2,06) 1,02 (0,92-1,14) 

PRUEBAS 
COMPLEMENTARIAS   

Algún hallazgo en Hemograma 1,20 (0,38-3,81) 0,94 (0,90-1,08) 

Algún hallazgo en Bioquímica básica  0,64 (0,27-1,54) 1,18 (0,82-1,69) 

 

 

CAUSAS DE ASTENIA: 
 

 El 26% de las etiologías encontradas tenían una causa física y el 38 % se debían a 

trastornos ansiosodepresivos o adaptativos. Un 12,2% fueron clasificadas como reactivas a 

sobrecarga, bien del cuidador, bien por motivos laborales. La astenia estacional, en muchos 

casos en relación con alergia primaveral y consumo de antihistamínicos, fue del 10 % del 

total. Un 7,3% fue diagnosticado de astenia idiopática.  
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 En la tabla 41 se desglosan los diagnósticos encontrados en la cohorte. En la figura 

8 se describen las causas de astenia

Tabla 

Causas de Astenia en la población estudiada 
Astenia >2 semanas y menos 6 meses (%)

Psicopatológico
Trastornos de ansiedad
Depresivo
Síndrome ansioso depresi
Reacción Adaptativa 

Sobrecarga 

Estacional

Alteraciones del sueño

Enfermedades físicas
Infecciones
Anemia
Osteoarticulares inflamatorias
Hipertransaminasemia
Hipertiroidismo
Hipotiroidismo
Glioblastoma
Fibromialgia

Idiopática

 

 

Figura 8. Causas agrupadas de astenia en la población estudiada

 

 

Enfermedades 

físicas

26%

Fibromialgia

3%

Estacional

10%
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se desglosan los diagnósticos encontrados en la cohorte. En la figura 

se describen las causas de astenia, agrupadas. 

Tabla 41. Causas de astenia en la población estudiada 

Causas de Astenia en la población estudiada 
Astenia >2 semanas y menos 6 meses (%) 

Psicopatológico  

Trastornos de ansiedad 16 
Depresivo 4,9 
Síndrome ansioso depresivo 8,1 
Reacción Adaptativa  9 

Sobrecarga (cuidador, laboral) 8,5 

Estacional 10 

Alteraciones del sueño 7,4 

Enfermedades físicas 25,6 
Infecciones 

 
Anemia 
Osteoarticulares inflamatorias 
Hipertransaminasemia 

 
Hipertiroidismo 

 
Hipotiroidismo 

 
astoma 

 
Fibromialgia 3,2 

Idiopática 7,3 

Causas agrupadas de astenia en la población estudiada. 

Ansiedad,                

Depresión,               

Adaptativo

Sobrecarga 

(cuidador, laboral)

9%
Alteraciones del 

sueño

7%

Idiopática

7%
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se desglosan los diagnósticos encontrados en la cohorte. En la figura 
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Depresión,               

Adaptativo

38%

Sobrecarga 

(cuidador, laboral)

9%
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CRONIFICACIÓN DE LA ASTENIA: 
 

En nuestra muestra, la astenia persiste en 129 pacientes de los 246 con seguimiento 

a seis meses. Se encontró una causa que la justificara en el 52,4% de los casos, 

diagnosticándose de fatiga crónica idiopática el 7%.  De los 17 pacientes que cronificaron 

ninguno cumplía   criterios de fatiga crónica.  

Fueron mujeres el 64% de los pacientes en los que cronificó la astenia a los seis 

meses, y el 100% de los que lo hicieron sin causa etiología (ver tabla 33). El 77,6% de los 

que cronificaron realizaban las tareas domésticas sin ayuda frente a un 22,4% de los que 

estaban asintomáticos a los seis meses. Se ha encontrado asociación estadísticamente 

significativa entre que la astenia cronifique y ser mayor de 65 años, ser mujer, haber  

consumido fármacos que producen astenia, haber tenido infecciones en el último mes y 

haber tenido más de un acontecimiento vital estresante en el último año.  

Entre las características de la astenia la forma de inicio, el patrón, los periodos de 

remisión, la tolerancia al ejercicio y la presencia de síntomas físicos acompañantes se 

asociaron a astenia crónica. La puntuación en la escala de ansiedad y depresión también fue 

mayor en los pacientes que cronificaron.  

En la exploración física la presencia de atrofias musculares y la disminución de la 

fuerza y la alteración de los reflejos osteotendinosos se asociaron a astenia crónica.  

Las características, antecedentes y estilos de vida de los pacientes que se asocian a la 

cronificación de la astenia a los seis meses, se muestran en las tablas 42 y 43. 

Las características de la astenia y los hallazgos de la exploración que se asocian con 

su cronificación a los seis meses, se muestran en las tablas 44 y 45. 

En las tablas 46 y 47 encontramos la comparación de los valores medios de las 
determinaciones analíticas y de los hallazgos con significado clínico, según el desenlace a 
los seis meses.  

Las características basales de los pacientes que se asocian a astenia crónica a los 

doce meses según desenlace, se muestran en la tabla 48. 
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Tabla 42. Características de los pacientes que se asocian a astenia crónica a los seis meses. 

 Astenia crónica a los 6 meses  

N No  Si p-valor 
Sexo         

0,01 Mujeres (%) 194 35,1 64,9 

Hombres (%) 52 61,5 38,5 

Edad (años) 
Media 
(SD)   39,3 (15,18) 47,65(16.24) 

0,001 
−<65 años (%) 209 45,9 54,1 

−≥65 años (%) 28 14,3 85,7 
Nacionalidad            

0,01 Española  (%) 241 39,4 60,6 

Otras (%) 5 100 

Población             
0,387 Urbana (%)   128 31 69 

Rural (%) 36 33,3 66,7 
Situación laboral          

0,102 Trabajador activo (% ) 165 66,7 44,2 
Otros (%) 81 55,8 33,3 

Jornada laboral 
(horas) 

Media 
(SD) 

246 32,47(15,8) 33,59(19,04) 0,69 

Nivel de estudios          
0,56 ≤ Primarios (%) 129 42,66 57,4 

> Secundarios   (%) 117 38,5 61,5 
Número de hijos         

0,073 ≤1 (%) 111 53,2 46,8 
≥2 (%) 135 64,4 35,6 
Nº hijos< 6 años           
0 (%) 207 58,5 41,5 0,59 
≥1 (%) 39 64,1 35,9   
Ayuda para realizar tareas 
domésticas       

0,19 Familiar      (%)   98 31,7 68,3 

Sin ayuda                                (%)   63 22,4 77,6 

Cuidador de pacientes en 
domicilio       

0,23 
Si        (%)   25 16 84 

No        (%)   187 41,2 58,8 
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Tabla 43. Antecedentes y estilos de vida de los pacientes que se asocian a astenia crónica a los seis meses.  

Astenia crónica a los 6 meses  

    N No Si p-valor 
Antecedente ansiedad           

SI (% ) 93 36,1 63,9 
0,09 

NO (% ) 133 46,9 53,1 
Antecedente depresión         

0,25 SI (%)  81 33,3 66,7 
NO (%)  142 41,5 58,5 

Actividad física        
0,787 No realiza   ejercicio  (%) 177 40,1 59,9 

Cualquier ejercicio (%) 50 38 62 
Fumador  (%)       

0,023 SI (%)  87 31 69 
NO (%)  159 45,9 54,1 

No consumen alcohol  (%) -  -  -  -  

Medicamentos último mes           

≤2 (%) 126 33,3 66,7 0,288 
≥3 (%) 48 25,0 75,0   
Fármacos que producen 
astenia último mes 

        
0,014 SI (%)  73 28,8 71,2 

NO (%)  173 45,7 54,3 
Infecciones  en el último 
mes 

        
0,05 SI (%)  44 27,3 72,7 

NO (%)  164 43,3 56,7 
Ciclo Vital Familiar  OMS       

0,04 

Formación (%) 16 50,0 50,0 
Extensión IIA (%) 24 33,3 66,7 
Extensión IIB (%) 14 

 
100,0 

Final extensión III (%) 49 30,6 69,4 
Contracción IV (%) 19 78,9 21,1 
Final de contracción V (%) 16 25,0 75,0 
Disolución (%) 9   100,0 

≥ 1 ACV*         
0,001 SI (%) 31 12,9 87,1 

NO (%) 215 44,7 55,3 
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Tabla 44. Características de la astenia que se asocian con la cronificación a los seis meses. 

 

Astenia crónica a los 6 meses 

  N NO SI p-valor 

Consulta previa astenia       
0,59 SI (%)  158 40,5 59,5 

NO (%)  76 36,8 63,2 
Duración 
astenia 

Mediana (RI)   60 (30-90) 60(30-90) 0,35 

Inicio            
Insidioso (%)  209 42,1 57,9 0,012 
Brusco (%)  25 16 84   

Patrón predominio       
0,006 Diurno (%)  149 33,1 66,9 

Nocturno (%)  68 52,9 47,1 

Periodos de remisión       
0,035 SI (%)  176 36,4 63,6 

NO (%)  62 51,6 48,4 
Tolerancia ejercicio         

SI (%)  165 46,1 53,9 0,013 
NO (%)  69 29 71   

Mejora con reposo       
0,009 SI (%)  166 45,8 54,2 

NO (%)  72 27,8 72,2 

Cambios en el patrón del sueño         

SI (%)  106 37,7 62,3 0,517 
NO (%)  124 41,9 58,1   

Síntomas físicos acompañantes         
SI (%)  117 28,3 71,7 0,001 
NO (%)  94 55,3 44,7   

Puntuación 
Escala 
Goldberg 

Media (SD)   5.25 13 0,005 
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Tabla 45. Hallazgos exploratorios asociados a astenia crónica a los seis meses. 

   Astenia crónica a los 6 meses 

    N No Si p-valor 

Frecuencia cardíaca >90 (lpm)         

SI (% ) 4 
 

100 
0,142 

NO (% ) 144 35,4 64,6 

Frecuencia respiratoria >20 (rpm)       

0,122 SI (%)  4 
 

100 

NO (%)  100 38 62 

Tensión arterial sistólica         

SI (%)  16 43,8 56,3 0,656 
NO (%)  142 38 62   

Tensión arterial diastólica         

SI (%)  3 37,9 62,1 0,172 
NO (%)  158 38,6 61,4   

Auscultación cardíaca       
0,079 SI (%)  17 52,9 47,1 

NO (%)  112 31,3 68,8 

Auscultación pulmonar       
0,69 SI (%)  9 33,3 66,7 

NO (%)  180 40,0 60,0 

Exploración abdominal       
0,162 SI (%)  3 

 
100,0 

NO (%)  171 39,8 60,2 

Atrofias musculares       
0,001 SI (%) 3 100 

 
NO (%) 177 39 61 

Disminución fuerza         

SI (%) 4 100 
 

0,012 
NO (%) 179 38 62   

ROT         

SI (%) 102 45,1 54,9 0,033 
NO (%) 78 29,5 70,5   

Puntos dolorosos fibromialgia         

SI (%) 11 27,3 72,7 0,262 
NO (%) 175 44,6 55,4   

 



Astenia crónica en Atención Primaria: Etiología, Epidemiología y factores predictores 
 

RESULTADOS  P Á G I N A  | 149 
 

 
Tabla 46. Comparación de los valores medios de las determinaciones analíticas realizadas   

según desenlace a los seis meses. 

 ASTENIA   
CRONICA 

N Media DE p-valor 
Dif. de 
medias 

95% IC de la 
diferencia 

Glucosa 
(mg/dl) 

NO 65 84,20 6,70   
SI 96 89,84 16,09 0,008 -5,64 -9,81 -1,48 

VSG 
NO 57 14,45 10,95 
SI 59 81,98 249,50 0,044 -67,53 -133,06 -1,99 

PCR 

NO 53 3,38 1,76 
SI 

58 72,98 254,25 0,049 -69,60 -138,84 
-0,35 

 

CPK 
NO 46 96,96 45,58 
SI 51 158,23 257,87 0,115 -61,27 -137,85 15,30 

TSH 
NO 58 2,34 1,32 
SI 90 46,78 206,51 0,104 -44,44 -98,10 9,21 

T4 
NO 7 3,86 1,43 
SI 29 139,10 350,04 0,319 -135,25 -407,11 136,61 

 

 

Tabla 47. Comparación según desenlace a los 6 meses de los hallazgos analíticos  con significado clínico 

      
 

ASTENIA   CRONICA N NO (%) SI (%) p-valor 

Hemograma y formula 
leucocitaria 

algún hallazgo 12 33,4 66,7 
0,761 

sin hallazgo 151 37,7 62,3 

Bioquímica básica (perfil 
hepático, renal e iones) 

algún hallazgo 19 40 60 
0,265 

sin hallazgo 
 

26,7 73,3 

Sistemático de orina 
patológico 12 0 100 0,09 

 normal 101 37,6 62,4 

Sedimento 
patológico 12 0 100,0 

0,006 
normal 84 40,5 59,5 

Radiografía de tórax 
algún hallazgo 4 0 100 

0,237 
sin hallazgo 10 30 70 
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Tabla 48. Características basales de los pacientes clasificados según desenlace de la astenia a los doce meses. 

 

Astenia 
Autolimitada 
< 12 meses  

 Astenia ≥ 12 
meses 

Diagnóstico  
etiológico 

Astenia ≥ 
12 meses 
idiopática 

 

N=139 77 57 5 

Sexo (% mujeres) 89.6 78.9 100 

Edad (años) Media (SD) 38,92 (16,66) 52.23 (15,11) 46(22,9) 
≥65 años (%) 21.9 7 40 

Población   (% urbana) 68.8 100 100 

Situación laboral          
Trabajador activo (% ) 56.1 43.8 75 
 Estudiante  (%) 21.1 

 
Ama de casa  (%) 15.8 28.8 25 
 Jubilado  (%) 

 
16.4 

 
Incapacidad Temporal (%) 7 5.5 
Parado  (%) 

 
5.5   

Jornada laboral (horas) Media (SD) 33.25 (10) 28.13(19,02) 28 (10,5) 

Nivel de estudios          
Sin estudios  (%) 

 
11.6 100 

Primarios  (%) 24.5 53.6 
Secundarios (%) 52.8 23.2 
Universitarios  (%) 22.6 11.6   

Número de hijos Mediana  (RI) 0.91 (1.21) 1.83 (1.19) 2(1-2) 

0 (%) 56.1 21.3 
1 (%) 15.8 5.3  
2 (%) 10.5 53.3 100 
3 (%) 15.8 9.3 
4 (%) 1.8 10.7   

Nº hijos< 6 años     

0 (%) 100 88,2 100 
2 (%)  10.7 

Ayuda para realizar tareas domésticas       
Externa contratada (%) 10.8 6.8 
Familiar (%) 32.4 27.1 

 
Sin ayuda (%) 56.8 66.1 100 
Cuidador de 
pacientes en 
domicilio 

(%) 16 24.3 0 

   

 



Astenia crónica en Atención Primaria: Etiología, Epidemiología y factores predictores 
 

RESULTADOS  P Á G I N A  | 151 
 

De los 139 pacientes en los que se pudo completar el seguimiento a los doce meses, 

en el  55,4% había desaparecido la astenia, el 41% se mantenía con causa etiológica y un 

3,6% presentaba astenia idiopática. Las características, antecedentes y estilos de vida de los 

pacientes que se asocian a la cronificación de la astenia a los doce meses, se muestran en las 

tablas 42 y 43. 

 

Tabla 49. Características de los pacientes que se asocian a astenia crónica a los doce meses. 

 Astenia crónica a los 12 meses  

N No  Si p-valor 
Sexo         

0,06 Mujeres (%) 119 40 60 

Hombres (%) 20 62.2 37.8 

Edad (años) Media (SD) 
0,019 −<65 años (%) 110 48.2 51.8 

−≥65 años (%) 20 20 80 

Población             
0,02 Urbana         (%) 76 0 100 

Rural (%)     20     35,5 64,5 

Situación laboral          
0,10 Trabajador activo (%) 165 66,7 44,2 

Otros (%) 81 55,8 33,3 
Jornada laboral 
(horas) 

Media (SD) 246 33,25(10,8) 28,12(18,07) 0,14 

Nivel de estudios          
0,01 ≤ Primarios (%) 76 57,9 42,1 

> Secundarios   (%) 63 20,6 79,4 

Número de hijos         
0,01 ≤1 (%) 61 67,2 32,8 

≥2 (%) 78 20,5 79,5 
Ayuda para realizar tareas 
domésticas       

0,19 Familiar      (%)   98 31,7 68,3 

Sin ayuda                                (%)   63 22,4 77,6 

Cuidador de pacientes en 
domicilio      

0,23 
Si        (%)  25 16 84 

No        (%)  187 41,2 58,8 
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Tabla 50. Antecedentes y estilos de vida de los pacientes que se asocian a astenia crónica a los doce meses. 

 Astenia crónica a los 12 meses 

  N No Si p-valor 

Antecedente ansiedad           
SI (%) 93 18,9 81 

0,01 
NO (%) 133 52,6 47,4 

Antecedente depresión    
    

0,25 SI (%)  43 4,7 95,3 
NO (%)  88 55,7 44,3 

Actividad física  
 

    
0,915 No realiza   ejercicio  (%) 111 38,7 61,3 

Cualquier ejercicio (%) 20 40 60 
Fumador  (%) 

 
    

0,08 SI (%)  78 47,4 52,6 
NO (%)  61 32,8 67,2 

Medicamentos último mes   
 

      

≤2 (%) 81 35,8 64,2 0,86 
≥3 (%) 32 37,5 62,5  

Fármacos que producen 
astenia último mes 

     
 

0,01 SI (%)  94 54,3 45,7 
NO (%)  45 13,3 86,7 

Infecciones  en el último mes   
 

    
0,05 SI (%)  32 37,5 62,5 

NO (%)  83 38,6 61,4 
Ciclo Vital Familiar  OMS 

 
    

0,016 

Formación (%) 8 50 50 
Extensión IIA (%) 8 

 
100 

Extensión IIB (%) 7 42,9 57,1 
Final extensión III (%) 34 32,4 67,6 
Contracción IV (%) 4 0 4 
Final de contracción V (%) 12 

 
100 

Disolución (%) 6   100 
≥ 1 ACV*   

 
    

0,259 SI (%) 16 43,1 56,9 
NO (%) 116 30,4 69,6 
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Se efectuó un ajuste simultáneo de las variables incluidas en el estudio asociadas a la 

persistencia de la astenia  a los seis meses mediante un modelo de regresión logística. Se 

construyeron dos modelos finales: un modelo 1 que incluye la edad como variable 

cuantitativa continua, y un modelo 2 con la edad como variable categorica. La capacidad 

explicativa del modelo 1, medida a través de la R2 ajustada por grados de libertad 

(porcentaje de variabilidad explicada) fue del 32% y del modelo 2 del 29%. Los resultados 

de dicho análisis se muestran en las tablas 51 y 52. 

Tabla 51. Variables que en análisis de regresión logística se asociaron a astenia crónica a los 6 meses  
(Modelo 1). 

Modelo 1 
 

OR IC 95% p-valor 

 
Sexo    

− Hombre 1   
− Mujer 6.07 (2,72-13,60) <0,001 

Edad (años) 1,04   (1,02-1,07) <0,001 
Antecedente de ansiedad 2,68 (1.39-5,17) 0.03 
Acontecimientos vitales 

estresantes     en  el año previo  
   

− < 1 1   
− ≥ 1  7,20 (2,01-25,76) 0,02 

Fumador     
− Nunca fumó o exfumador 1   
− Fumador actual 3,6 (1,85-7,17) <0,001 

 

Tabla 52. Variables que en análisis de regresión logística se asociaron a astenia crónica a los 6 meses 
(Modelo2) 

Modelo 2 
 

OR IC 95% p-valor 

 
Sexo    

− Hombre 1   
− Mujer  5.54 (2,50-12,29) <0,001 

Edad (años) 8,06   (2,24-28,97) <0,001 
Antecedente de ansiedad 2 (1.06-3,76) 0.03 
Acontecimientos vitales 

estresantes     en  el año previo  
   

− < 1 1   
− ≥ 1  8,20 (2,50-26,90) <0,001 

Fumador     
− Nunca fumó o exfumador 1   
− Fumador actual 3,09 (1,61-5,93) <0,001 
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ESTUDIO II: 
 

 

Se han registrado 487.984 casos nuevos de astenia (A04) en la historia clínica  en la 

Comunidad de Madrid en el periodo comprendido del 2009

La incidencia anual, y su distribución por sexo y edad  se detallan en las figuras 

10, 11 y 12, y en la tabla 53. 

Figura 9. Incidencia acumulada anual de astenia 1000 hab/año en la Comunidad de Madrid 2009

Figura 10. Incidencia Acumulada de 
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RESULTADOS 

487.984 casos nuevos de astenia (A04) en la historia clínica  en la 

cidencia anual, y su distribución por sexo y edad  se detallan en las figuras 9, 

 

Incidencia acumulada anual de astenia 1000 hab/año en la Comunidad de Madrid 2009-2014 

 

stenia por sexo en la Comunidad de Madrid.  Años 2009-2014 
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Figura 11. Incidencia Acumulada de astenia por grupos de edad en la Comunidad de Madrid.                      
Años 2009-2014. 

 

 

Tabla 53. Incidencia acumulada anual de astenia por grupos de edad en la Comunidad de Madrid.           
Años 2009-2014. 

  

14-64 años 65 y mas años 
Nº 

casos 
Población total I.acum 

Nº 
casos 

Población 
total 

I.acum 

2009 70549 4532522 0,0156 18277 1067564 0,0171 
2010 61854 4432682 0,0140 17992 958734 0,0188 
2011 62658 4412901 0,0142 19328 976289 0,0198 
2012 58716 4357900 0,0135 20059 1002606 0,0200 
2013 58053 4356633 0,0133 19743 1031725 0,0191 
2014 59580 4396544 0,0136 21175 1057152 0,0200 

 I.acum.: Incidencia acumulada 

 

El número de nuevos casos se ha mantenido estable a partir de 2010, con una 

incidencia que va desde un máximo de 13,68 casos por 1.000 hab/año en 2009 hasta un 

mínimo de 12,25 casos por 1.000 hab/año en 2013. 

La incidencia en mujeres es más del doble que la de los hombres de manera 

constante a lo largo de los 6 años.  
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Los mayores de 65 años tienen una incidencia mayor durante todo el periodo, con 

tendencia ascendente, mientras que en los jóvenes se mantiene estable tras un primer 

descenso del 2009 al 2010. 

Las principales características del total de  la población, estratificada por edad de 

14-64 años y a partir de los 65 años, se detallan en la tabla 54. La descripción de las 

variables, a lo largo de los años 2009-2014, se puede ver en la tabla 55. 

El diagnóstico de astenia ha sido más frecuente en mujeres (71,82%). El 76,11% de 

los casos se han producido en menores de 65 años, aunque las incidencias ajustadas por 

edad son mayores en ancianos.  

Los datos del año 2009 se comportan de forma diferente al resto del período, 

quedan dudas de la calidad del registro de ese año, por lo que para estudiar los contrastes 

de hipótesis se decidió limitar el estudio a los años 2010-2014.  Las diferencias por sexo y 

edad fueron estadísticamente significativas en todos los años del estudio. 

 

 

Figura 12. Incidencia Acumulada de astenia por sexo y grupos de edad en la Comunidad de Madrid.       
Años 2010-2014. 
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Tabla 54. Principales características del total de  la población estratificadas por edad.  

 

 

 

 

Nº casos % Nº casos % Nº casos %

Mujer 266.274 71,69% 84.176 72,21% 350.450 71,82%
Hombre 105.136 28,31% 32.398 27,79% 137.534 28,18%

Total 371.410 100,00% 116.574 100,00% 487.984 100,00%

CENTRO 61.831 16,97% 28.023 24,35% 89.854 18,74%
ESTE 54.285 14,90% 17.994 15,63% 72.279 15,07%

NOROESTE 48.558 13,33% 14.584 12,67% 63.142 13,17%
NORTE 41.522 11,39% 12.960 11,26% 54.482 11,36%
OESTE 48.341 13,27% 10.783 9,37% 59.124 12,33%

SUR 55.046 15,11% 14.088 12,24% 69.134 14,42%
SURESTE 54.810 15,04% 16.656 14,47% 71.466 14,90%

Total 364.393 100,00% 115.088 100,00% 479.481 100,00%

Enero 28.279 7,61% 8.634 7,41% 36.913 7,56%
Febrero 31.924 8,60% 8.414 7,22% 40.338 8,27%

Marzo 34.618 9,32% 10.041 8,61% 44.659 9,15%
Abril 32.693 8,80% 10.660 9,14% 43.353 8,88%

Mayo 33.512 9,02% 10.881 9,33% 44.393 9,10%
Junio 31.575 8,50% 10.732 9,21% 42.307 8,67%
Julio 30.684 8,26% 10.053 8,62% 40.737 8,35%

Agosto 27.711 7,46% 9.213 7,90% 36.924 7,57%
Septiembre 34.098 9,18% 12.389 10,63% 46.487 9,53%

Octubre 34.582 9,31% 10.625 9,11% 45.207 9,26%
Noviembre 30.820 8,30% 8.435 7,24% 39.255 8,04%
Diciembre 20.914 5,63% 6.497 5,57% 27.411 5,62%

Total 371.410 100,00% 116.574 100,00% 487.984 100,00%

2009 70.549 18,99% 18.277 15,68% 88.826 18,20%
2010 61.854 16,65% 17.992 15,43% 79.846 16,36%
2011 62.658 16,87% 19.328 16,58% 81.986 16,80%
2012 58.716 15,81% 20.059 17,21% 78.775 16,14%
2013 58.053 15,63% 19.743 16,94% 77.796 15,94%
2014 59.580 16,04% 21.175 18,16% 80.755 16,55%

Total 371.410 100,00% 116.574 100,00% 487.984 100,00%

Edad (años)
14-64 años 65 y mas años Total

Sexo

116.574 487.984

Dirección 
Asistencial

Meses

Años

N 371.410
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Tabla 55. Descripción de las variables a lo largo de los años 2009-2014 
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El 18,74% de los nuevos diagnósticos de astenia están concentrados en la dirección 

asistencial (DA) Centro y las DA con menor nº de casos son la Norte (11,36%), Oeste 

(12,33%) y  Noroeste (13,17%). En la figura 13 se presentan la distribución del número de 

casos (absolutos) por dirección asistencial estratificada por edad. 

 

 

Figura 13. Nº de casos de astenia en la Comunidad de Madrid, según Dirección Asistencial,  
por grupos de edad. Años 2009-2014. 

 

 

La distribución de  nuevos casos ajustados por población para cada dirección 

asistencial se recoge en la figura 14. La dirección asistencial centro sigue presentado la 

mayor incidencia,  el resto de direcciones asistenciales presentan un comportamiento más 

homogéneo. 

En la figura 15 se ha representado la distribución de la incidencia acumulada de 

astenia por 1000 habitantes/año por zona básica de salud en la Comunidad de Madrid,  

Años 2010-2014. 
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Figura 14. Incidencia acumulada de astenia en cada  Dirección Asistencial de la Comunidad de Madrid 
Años 2009-2014. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15.  Distribución de la incidencia acumulada de astenia 1000 habitantes/año por zona básica de salud 
en la Comunidad de Madrid,  Años 2010-2014. 
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La estacionalidad de los diagnósticos se describe en las figuras 16 y 17. Destacan  

dos picos, uno en los meses de marzo-abril-mayo y otro en septiembre-octubre, que se 

mantienen en todos los grupos de edad. 

 

Figura 16. Distribución mensual de casos nuevos de astenia en la Comunidad de Madrid. Años 2009-2014 

 

 

Figura 17. Distribución mensual de casos nuevos de astenia por tramos etarios en la Comunidad de Madrid. 
Años 2009-2014 

 

Como aproximación al nivel socioeconómico en la población activa, se extrajeron 

datos sobre la distribución de la astenia según TSI. Esta distribución no es aplicable a la 

población >65 años, ya que en su inmensa mayoría se trata de pensionistas, y no se hace 

distinción por nivel de renta.  
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En la población joven, al 60% de los pacientes diagnosticados de astenia les 

corresponde el grupo TSI 004, lo que significa un tramo de renta entre 18.000 y 100.000 

euros anuales (tabla 56). El 20% está en el grupo 005, que corresponde a una renta anual 

superior a 100.000 euros (figura 18)

Tabla 56. Número de casos y porcentaje según grupo de aportación de TSI en menores de 65 años.
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Figura 18. Distribución por TSI en menores de 65 años (n=367310).
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En la población joven, al 60% de los pacientes diagnosticados de astenia les 

sponde el grupo TSI 004, lo que significa un tramo de renta entre 18.000 y 100.000 

. El 20% está en el grupo 005, que corresponde a una renta anual 

(figura 18). 

sos y porcentaje según grupo de aportación de TSI en menores de 65 años.

 

Edad (años) 

 

14-64 años 

 

Nº Casos % 

Grupo de 
Aportación 
Según TSI 

CAMP 206 0,06% 

SDTX 1.178 0,32% 

TSI 001 647 0,18% 

TSI 002 19.267 5,25% 

TSI 003 37.462 10,20% 

TSI 004 227.747 62,00% 

TSI 005 76.389 20,80% 

TSI 006 1.665 0,45% 

TSPR 10 2.749 0,75% 

TSPR 40 0 0,00% 

Total 367.310 100,00% 
 

Distribución por TSI en menores de 65 años (n=367310).
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ESTUDIO I: 
 

Un aspecto fundamental de la anamnesis es definir adecuadamente lo que el 

paciente está queriendo decir. Definir los síntomas inespecíficos y concretar su significado 

es fundamental para hacer un correcto enfoque del problema del paciente, y es clave para 

poder desarrollar investigación sobre los síntomas. Este significado de las palabras está 

claramente influido por el contexto cultural de médicos y pacientes (263). La palabra 

“fatiga” suele usarse para referirse a somnolencia, disnea de esfuerzo, debilidad, falta de 

energía o sentirse deprimido. En consulta, lo que el profesional  entiende por fatiga, es una 

disminución generalizada de energía, que no mejora con el descanso, y empeora con el 

ejercicio (246). Por ello es imprescindible concretar con el paciente a qué se refiere cuando 

habla de fatiga o astenia (264,265). Esta dificultad de definir los síntomas inespecíficos como 

“astenia” podría haber condicionado  un sesgo de clasificación a la hora de incluir a los 

pacientes. Creemos que esto no ha sucedido porque la  definición operativa  se  pilotó en 

cinco consultas de Medicina de Familia  y  los profesionales  consideraron que identificaba 

adecuadamente a los pacientes que consultan con la queja de astenia o fatiga.  

 

Las pérdidas esperables en el seguimiento de una cohorte se intentaron minimizar 

aprovechando las oportunidades que ofrece en el primer nivel de atención la relación 

médico paciente longitudinal y de gran accesibilidad, así como el contacto con los familiares 

y vecinos. A los seis meses fueron del 18% y aumentaron a lo largo del estudio siendo del 

46,5% a los doce meses. El porcentaje de pérdidas fue similar al de otros estudios, que 

tuvieron unas pérdidas de entre un 12% y un 16% a los seis meses (40,41), y en torno a un 

40% al año (Skapinakis et al. (57) 22-71%, White et al. (103) 41%). 

 

Uno de los motivos que más han condicionado las pérdidas a los doce meses 

fueron las bajas de un importante número de investigadores, que se vieron afectados por 

los concursos de oposición y traslados y que dejaron de trabajar en el Centro de Salud en el 

que estaban incluidos los pacientes. Aunque se intentó que, en estos casos, otro médico del 

Centro asumiera el seguimiento de sus pacientes, esto sólo fue posible en escasas ocasiones.  
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Las características de los pacientes que se han perdido fueron  similares a las de los 

pacientes que permanecieron en la cohorte en la mayoría de las variables, incluidas edad y 

sexo. Las diferencias encontradas son un menor número de antecedentes de ansiedad y 

depresión (28,6% y 14,3% respectivamente, frente a 41,2% y 32,2% en la muestra), menor 

consumo de medicamentos que producen astenia (20,8% frente al 33,6%) y mayor 

porcentaje de pacientes en fase  de formación del ciclo vital familiar (34,4% frente al 

15,1%). Con respecto a las características de la astenia, el patrón de inicio fue brusco en  el 

94,3%  frente a un 9,8% en el total de la muestra. Esto hace pensar que, probablemente, en  

estos pacientes el cuadro clínico ha podido comportarse de manera similar al de los 

pacientes en los que la astenia se autolimitó y, por ese motivo, no habrían acudido a las 

visitas de seguimiento, lo que podría explicar el alto porcentaje de cronificación que hemos 

tenido en nuestra cohorte. 

 

Otra de las limitaciones del estudio es el posible sesgo de información. El elevado 

número de variables que se recogían en el estudio, realizado en condiciones de práctica 

clínica en consultas con una presión asistencial elevada, pudo condicionar la calidad de la 

información en algunas variables. En otros casos, se han reproducido en el estudio las 

dificultades para explorar algunos estilos de vida como el consumo de alcohol, con un 

importante infrarregistro. La cuantificación del consumo de alcohol tuvo un porcentaje de 

pérdidas superior al 85%, a diferencia del hábito tabáquico, por el que se había preguntado 

a todos los pacientes. Son muchos los condicionantes socioculturales que influyen a la hora 

del abordaje de este ítem en consulta. La falta de información no nos ha permitido analizar 

adecuadamente la relación del alcohol con la astenia, relación de interés ya que, en otros 

estudios, se ha relacionado con la cronificación de los síntomas (266,267). 

 

Identificar a los pacientes en las diferentes fases del ciclo vital familiar, en algunos 

casos ha sido complejo, algunos modelos familiares como las familias monoparentales, 

parejas del mismo sexo, personas separadas y con nuevas parejas, entre otras situaciones, 

no tienen encaje en la clasificación tradicional que se ha venido utilizando para describir el 

ciclo vital de las familias. Es necesario incorporar nuevas propuestas de clasificación del 

ciclo vital familiar que permitan incluir todos los modelos de familia. 
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Con respecto a los Acontecimientos Vitales Estresantes, en muchos de los casos se 

registró únicamente el número de los mismos, pero no cuál de ellos, por lo que no se ha 

podido calcular la puntuación global en Unidades de Cambio Vital, según la Escala de 

Holmes y Rahe. Por este motivo la variable se ha categorizado en función del número de 

acontecimientos y no de su puntuación total. A pesar del efecto que el número de 

acontecimientos vitales tiene en el desarrollo de astenia crónica en nuestro estudio         

(OR 7,2) consideramos que se puede estar dando un peso excesivo a esta variable, sin 

poder analizar si se debe a acontecimientos vitales que condicionan un mayor estrés, como 

el fallecimiento de un familiar, o a acontecimientos menores, como  los generados por los 

periodos vacacionales o las navidades. Tanto en el estudio piloto, que incluía los primeros 

41 pacientes, como en el análisis realizado en los primeros 100 pacientes (268) en los que se 

dispuso de información detallada de esta variable, el efecto que se encontró fue que los 

acontecimientos vitales con una puntuación  entre 50-100 aumentaban el riesgo de astenia 

crónica pero que los que puntuaban más  de 100 unidades de cambio vital tenían un efecto 

protector. 

Algunas de las exploraciones físicas realizadas presentan limitaciones por una 

errónea interpretación. Es el caso de las atrofias musculares, la disminución de fuerza o los 

reflejos osteotendinosos en los que se ha podido cometer un error sistemático en su 

registro, ya que se recogía de forma diferente al resto. En la mayoría de las variables se 

preguntaba si la exploración era patológica y en los reflejos si estaban conservados. Los 

hallazgos exploratorios recogidos no parecen corresponder a ninguna patología, puesto que 

ningún paciente fue diagnosticado de enfermedad neuromuscular o similar concordante 

con los hallazgos de la exploración y varios médicos comunicaron incidencias en este 

sentido.  

El perfil de los pacientes consultantes por astenia hallado en nuestra cohorte, es 

similar al que se describe en  otros trabajos publicados. La mayoría eran mujeres de edad 

media, de nacionalidad española y origen urbano. Fue excepcional el reclutamiento de 

población no española y, en todos los casos, se autolimitó el cuadro clínico. Es probable 

que la población inmigrante consulte menos por este tipo de sintomatología y/o tenga 

menor disponibilidad para realizar el seguimiento en el marco de un estudio de 

investigación.  
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Existe una preponderancia del sexo femenino en los estudios que evalúan síntomas 

inespecíficos y, más concretamente, la astenia (40,41,45,58,269). La astenia o fatiga es más 

frecuente en mujeres trabajadoras que tienen que combinar el trabajo, con el cuidado de los 

hijos y la realización de tareas domésticas (270). El porcentaje tan elevado de mujeres en 

relación con los hombres que consultan en nuestra muestra puede responder también a la 

sobrerrepresentación que, en nuestra cohorte, puedan tener las mujeres, ya que en 

Atención Primaria las mujeres consultan más que los hombres y hacen un mayor uso de los 

servicios sanitarios (78). 

En los pacientes que consultaban por astenia y eran cuidadores de pacientes en 

domicilio, se realizó un diagnóstico etiológico en un mayor porcentaje que en el resto. Esto 

puede deberse a trastornos ansiosodepresivos o adaptativos, en relación con las dificultades 

que conlleva el cuidado y la falta de tiempo personal, que fueron considerados como 

diagnósticos explicativos de la astenia. 

Llama la atención que entre los pacientes con astenia crónica, casi la mitad de los 

que tuvieron un diagnóstico, consumían algún medicamento que podía ser motivo de 

cansancio, frente a un 5,9% en los que la astenia era idiopática. Probablemente pueda 

deberse o bien a que el fármaco sea la causa de la fatiga, o bien a que se tome por una 

patología que la genere. 

La muestra se reparte de forma homogénea en las distintas etapas del ciclo vital 

familiar, sin embargo, de los pacientes que fueron diagnosticados de astenia crónica 

idiopática, la mitad se encontraban en la fase de extensión IIA, que va desde el nacimiento 

del primer hijo hasta que cumple 11 años, lo que supone tener hijos pequeños en casa.  

Las características de la astenia condicionaron en gran medida su evolución 

posterior. Dos tercios de los pacientes habían consultado en ocasiones anteriores por 

cansancio, y llevaban en torno a dos meses con clínica previa a la  primera consulta. El 90% 

había comenzado de manera insidiosa, y se encontraba peor por las mañanas. Este patrón 

describe síntomas que aparecen entre los criterios diagnósticos de la depresión (271), y es el 

que predomina entre los pacientes en los que la astenia cronifica. 
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Las causas de astenia descritas en nuestra población se distribuyen según lo 

esperado; las causas psicológicas ocupan un lugar destacado. La astenia es un síntoma 

predominante en la manifestación de los trastornos del estado de ánimo y de los trastornos 

adaptativos (39,40,45,52,54,57,82,222), habiéndose descrito las causas psicosociales como el 

principal motivo para consultar (67). Aunque la relación entre astenia y patología 

psiquiátrica está ampliamente demostrada en la literatura, muchos trabajos tratan de 

esclarecer hasta qué punto se superponen ambas patologías, y en qué medida puede tratarse 

de entidades separadas (85–87). En muchos casos,  las causas consideradas como fisiológicas 

(estrés, falta de sueño, jornadas laborales extensas, turnos de noche, rotación en los turnos 

laborales) causan la astenia y/o favorecen que se desencadenen trastornos psicológicos 

(272,273). 

La astenia estacional, a pesar de la falta de evidencia y la escasez de estudios 

científicos que la aborden, ha sido un diagnóstico relativamente frecuente sobre todo en 

población más joven y coincidiendo con procesos alérgicos. Aunque algunos casos podrían 

haber sido  incluidos dentro de las causas físicas o secundarias a fármacos, no se ha hecho 

así, porque como se ha descrito en el Estudio II, al comparar los datos de ambos estudios, 

se podían objetivar esos picos estacionales y consideramos de interés detallarlo también en 

la cohorte. 

Un quinto de los pacientes de nuestro estudio habían padecido una enfermedad 

infecciosa en el mes anterior a consultar por la astenia. Estas habían consistido en su 

mayoría en infecciones leves del tracto urinario, o del ámbito de la otorrinolaringología, y 

se asociaron con la persistencia de la astenia a los seis y a los doce meses. Esta relación se 

ha descrito en otros estudios (63,260,262), no habiéndose encontrado resultados definitivos 

acerca de esta asociación entre infecciones y fatiga crónica. Algunos estudios han 

encontrado relación entre el diagnóstico de cuadro vírico, fundamentalmente 

mononucleosis, y el desarrollo posterior de fatiga crónica, ajustado por comorbilidad 

psiquiátrica. White et al. (261,270) obtiene una OR 2,1 (IC 95% 1,4-3,9) en pacientes con 

mononucleosis, no sucediendo lo mismo con las infecciones de vías respiratorias altas. Sin 

embargo esta asociación se pierde en otros estudios cuando se ajusta por la comorbilidad 

psiquiátrica (260,262) como sucede en nuestra muestra, encontrando que los factores 

predictores de astenia postinfecciosa más potentes fueron la existencia de fatiga antes del 

cuadro infeccioso OR 3,0 (1,9-4,7), o de trastorno psicológico antes  OR 1,8 (1,2-2,9) o al 

inicio 1,8 (1,1-2,8) de los síntomas.  
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Diferentes patologías osteoarticulares y endocrinas de base  autoinmune iniciaron 

su sintomatología con la astenia como primer síntoma. Entre las enfermedades físicas 

diagnosticadas los trastornos tiroideos están presentes en una proporción similar a la 

esperable (114).En la literatura está ampliamente descrita la fatiga como síntoma de 

patología reumática (274–277), y en nuestro estudio lo hemos podido observar en los casos 

de lumbalgia de características inflamatorias, lupus eritematoso y  artritis reumatoide.   

En un caso, la astenia fue el síntoma de debut de patología tumoral (glioblastoma 

multiforme). La paciente presentó un trastorno del equilibrio a las tres semanas de 

consultar por astenia. Es fundamental no olvidar que la quinta parte de los casos de astenia 

puedan responder a  alteraciones de base orgánica, lo que hace  obligado el estudio reglado 

de las mismas.  

En nuestra cohorte de los 17 pacientes que cronificaron sin causa a los seis meses, 

ninguno cumplía criterios de Síndrome de Fatiga Crónica, por lo que se mantuvo el 

diagnóstico de fatiga crónica idiopática. Tampoco se pudo confirmar este diagnóstico en 

los cinco pacientes que mantenían esta situación a los doce meses. Estos resultados son 

concordantes con algunos estudios de prevalencia del SFC, sobre todo con aquellos que 

utilizan definiciones más estrictas de la enfermedad, como son los criterios del CDC, 

encontrando prevalencias que  varían entre un 0,1-0,3% (40,46). 

El porcentaje de pacientes en los que había desaparecido la astenia a los seis meses 

en nuestra muestra fue de  40,7%  algo inferior al encontrado en otros estudios como el de 

Bates et al. (40) en el que el  75% estaban asintomáticos tras ese período de observación. Se 

encuentra dentro del amplio rango que presenta la revisión de Joyce et al. (218) en los 10 

estudios que incluye realizados en  Atención Primaria, donde la  desaparición de los 

síntomas de astenia a los seis meses varía del 22% al 97%. 

Algo similar sucede con la cronificación a doce meses, en nuestro estudio es del 

20,73% del total de la población que inició la cohorte, y del 44,6% de los pacientes en los 

que se tiene el seguimiento en ese periodo. Este es un valor intermedio a los reportados por  

Nijrolder et al. en 2008 (254) en pacientes con más de un año de seguimiento que  

encuentran un rango que va desde 22%-80%. Destacar que uno de los factores que más 

explican en esta revisión la astenia es una mayor severidad de la misma, que no fue 

estudiada en nuestro caso.  



Astenia crónica en Atención Primaria: Etiología, Epidemiología y factores predictores 
 

CONCLUSIONES  P Á G I N A  | 171 
 

El uso de escalas de severidad de síntomas de astenia en este tipo de estudios fue 

posterior al diseño de nuestro trabajo que se realizó en el año 2003 y fue financiado en la 

convocatoria del FIS 2004.  

El importante número de pacientes en los que la causa etiológica está en relación 

con trastornos de salud mental, un 38% del total, puede explicar que el número de 

pacientes asintomáticos a seis meses sea menor  que en otras cohortes, ya que tanto la 

ansiedad como la depresión son procesos que suelen prolongarse en el tiempo. En cuanto 

al 7% de pacientes que cronifican sin causa etiológica, es un resultado similar al obtenido 

en diferentes estudios, que oscilan entre  el 1 y el 10% (54,57). 

Los factores pronósticos que se asociaron a cronificación en nuestro estudio fueron  

ser mujer, el aumento de la edad, los antecedentes de ansiedad, el haber tenido más de un 

acontecimiento vital estresante en el último año, ser fumador y tener una astenia con 

patrón de predominio diurno. 

El perfil de los consultantes por astenia en nuestro estudio confirma una 

prevalencia de cronificación muy superior en mujeres. Ser mujer se asocia con la 

cronificación de la astenia con una OR de 6, mucho más elevada que en otros estudios, que 

encuentran OR de entre 1,2 y 1,7 (39,46,52) y hasta 2,96 en la cohorte de Wijeratne et al.   

(58) que incluía población de más de 65 años. Aunque no se ha podido realizar un modelo 

para analizar los factores predictores de astenia crónica sin causa etiológica al haber tenido 

sólo 17 pacientes con astenia idiopática a los seis meses, destacar que en nuestra cohorte el 

100% de los pacientes con fatiga a los seis meses fueron mujeres. Este efecto también 

puede estar motivado en nuestro estudio porque las mujeres utilizan los servicios de 

atención primaria mucho más que los hombres, especialmente en el área en el que se 

realizó el estudio. 

Destacar que en nuestra cohorte se observa una mayor tendencia a que la astenia 

cronifiquen los mayores de 64 años (85,7% en ≥65 años frente al 54,1% de los <65 años, 

p<0,001). Esto coincide con la mayoría de los estudios que encuentran que la  edad se 

asociaba a peor pronóstico (81,218,255). Wijeratne et al. encontraron que la presencia de 

trastornos psicológicos era mayor predictor de fatiga que la patología física (58). En su 

cohorte, el riesgo de cronificar era de casi cinco veces superior si existía una enfermedad 

física, y de más de ocho veces, con patología ansiosodepresiva. 
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Entre los pacientes en los que cronificó la astenia, encontramos que las principales 

causas se deben a patologías que afectan a la salud mental, como trastornos de ansiedad o 

depresión y síntomas secundarios a reacciones adaptativas. En nuestra cohorte, tener 

antecedentes de ansiedad se asoció con la cronificación, con una OR de 2,52 que coincide 

con la mayoría de los estudios que presentan  OR entre 1 y 3 (38,83,256). 

Los acontecimientos vitales estresantes o negativos también se han relacionado con 

la cronificación de los síntomas. Esto es congruente con los resultados de Harvey et al 

(83),que encuentran una OR de 1,73(CI 95% 1,19-2,53)en relación con la presencia de 

acontecimientos vitales negativos, aunque el efecto en su cohorte desaparecía en ausencia 

de comorbilidad psiquiátrica. 

Hemos encontrado asociación entre ser fumador y la cronificación de la astenia, 

con una OR de 4,6 (2,20-9,65). Esta es una variable que no hemos visto recogida en ningún 

trabajo, y que podría estar relacionada con la comorbilidad intrínseca al hábito tabáquico. 

Por otra parte, al no haber podido analizar el efecto del alcohol, es posible que también 

pudiera ser un factor de confusión. Se requieren investigaciones en este sentido para 

estudiar su efecto real.  

Un mayor nivel educativo y el desempeño de trabajos de tipo intelectual se ha  

asociado con peor pronóstico en pacientes con más estudios (255). En nuestro trabajo no 

hemos encontrado relación con el nivel de estudios, aunque esto  debe analizarse teniendo 

en cuenta que la  población de nuestro área sanitaria tiene un  nivel socioeconómico y 

cultural medio-bajo. 

Estar en activo disminuye las posibilidades de cronificar independientemente de la 

causa de la astenia, hace que la disponibilidad acudir al médico sea menor y aún más si se 

trata de síntomas menores.  

Los trastornos por sobrecarga, ya sea de cuidadores de pacientes confinados a 

domicilio, ya sea laboral y familiar están presentes en nuestro estudio, en una proporción 

algo mayor a otras cohortes, pero este hecho está claramente influenciado por las 

condiciones socioeconómicas  de la población,  aunque no disponemos de medidas directas 

del nivel socioeconómico, contamos con medidas indirectas como la ausencia de ayuda 

para realizar las tareas domésticas  o la duración de la jornada laboral.  
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A diferencia del estudio de Harvey et al. (83) que encuentra que  tener sobrepeso a 

los 36 años tiene una OR 1,56 (IC 95% 1,07-2,26) en nuestro estudio no hemos encontrado 

asociación con el índice de masa corporal, ni con el sedentarismo. 

En relación con el rendimiento de los síntomas y de los signos de la exploración los 

cocientes de probabilidad obtenidos, que miden cuánto más probable es un resultado 

concreto (positivo o negativo) según la presencia o ausencia de enfermedad, son bajos. El 

síntoma que tiene un cociente más alto es el inicio insidioso de la astenia que es 3,8 veces 

más frecuente entre los que cronifican que entre los que no lo hacen.  

El porcentaje de hallazgos de la exploración relevantes desde el punto de vista 

clínico ha sido muy bajo al igual que en otras cohortes (224).  

Los resultados de nuestro estudio apoyan las conclusiones de trabajos previos que 

indican que en ausencia de datos orientadores en la anamnesis o en la exploración, las 

pruebas de laboratorio no suelen ser de gran ayuda. Aunque pueden encontrarse resultados 

anormales, los análisis sólo establecen la causa en un pequeño porcentaje de pacientes 

(88,224,225). En nuestra cohorte el 6,2% de los pacientes presentaban algún hallazgo en el 

hemograma, y un 6,4 % en la bioquímica (incluyendo perfil hepático, renal e iones). 

Hallazgos similares encuentran Ridsdale et al. (38), en que los resultados de laboratorio 

contribuyeron al diagnóstico en el 9% de los casos, en el 5% en el estudio de Lane et al. 

(224) y en el 3% en el de Gialamas et al. (77). La presencia de un resultado de laboratorio 

anormal no explica necesariamente la causa de la fatiga (248). 

La realización de menos test (hemoglobina, VSG, glucosa y TSH) es prácticamente 

igual de útil que una batería más extensa, con menor tasa de falsos positivos (77,217,250). En 

nuestra muestra el hemograma, la TSH y el sistemático de orina, fueron las pruebas que 

más contribuyeron al diagnóstico. Hubo un resultado de CPK elevada sin diagnóstico que 

posteriormente se diagnosticó de artritis reumatoide, y otro de PCR elevada  en relación 

con una neumonía.  

El manejo de la incertidumbre, la rutina, la presión asistencial y motivos 

estratégicos, influyen a la hora de solicitar un análisis (278). Es fundamental pedir las 

pruebas complementarias de forma estructurada y razonada, individualizando su indicación. 

Parece razonable su solicitud “en serie” (1,50). La realización de analíticas no está exenta de 

efectos adversos, al margen del uso ineficiente de los recursos; uno de los problemas son 

los resultados falsos positivos (225,249).  
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Solicitar los análisis tras un tiempo de observación no parece influir en el grado de 

satisfacción de los pacientes o en la disminución de la ansiedad. De hecho, aspectos 

concretos de la comunicación médico-paciente son mucho más importantes (252). 

En nuestro estudio no se estudió la satisfacción de los pacientes con la solicitud de 

pruebas, pero consideramos que el que le atienda su médico habitual, con el que en la 

mayoría de los casos se mantiene una relación de confianza y un alto grado de satisfacción 

(mayor de un 90% en eficacia, amabilidad e información recibida tanto por parte del 

médico como por enfermería, en la Encuesta de Satisfacción del 2013 de la Comunidad de 

Madrid) (279), facilita el seriar las pruebas. A diferencia de otros contextos debemos tener 

en cuenta la capacidad que tiene el clínico de Atención Primaria de influir en el bienestar 

del paciente  mediante el abordaje de sus preocupaciones (280). 

Sin duda es fundamental ante la consulta por síntomas inespecíficos, y en concreto 

en la astenia, enfocar el manejo de estos pacientes de forma integral desde un punto de 

vista biopsicosocial, abordando tantos los aspectos más biológicos relacionados con la 

disease (la dimensión biológica y objetiva), como con la illness (la dimensión subjetiva) y la 

sickness (la dimensión social y cultural de la enfermedad). La etiología de la astenia en 

nuestra población pone de manifiesto lo importante de este abordaje, en el elevado 

porcentaje de causas que responden a situaciones o patologías que precisan de este enfoque 

en su manejo, si se busca no sólo resolver los síntomas si no mejorar la calidad de vida de 

los pacientes.  

Son muchos los autores que reiteran que escuchar al paciente, apoyar, legitimar, 

mostrar respeto y empatía y establecer una buena relación médico paciente deben formar 

parte rutinaria de la entrevista clínica, y son claves para el abordaje de síntomas 

inespecíficos de manera aún más relevante en el ámbito de la Atención Primaria. El médico 

debe ser capaz de ayudar al paciente a expresar lo que le sucede, averiguar cuáles son sus 

expectativas, y saber por qué esta vez solicita ayuda (25,79,253).  
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ESTUDIO II: 
 

 

La incidencia acumulada obtenida en la Comunidad de Madrid en un rango entre 

12,25 y  13,68 casos por 1.000 habitantes/año del 2009 al 2014 no es comparable con la 

mayoría de los estudios que evalúan el síntoma de astenia ya que muchos son transversales 

y dan datos de prevalencia (39,45–47,49,52,54,55,60,77), y algunas cohortes diseñadas con otros 

objetivos miden también únicamente prevalencia basal al inicio del periodo (38,40,58,59). Se 

han identificado tres estudios que estiman la  incidencia utilizando fuentes secundarias de 

bases de datos clínicos. Los dos primeros (37,56) son estudios de incidencia realizados en 

Noruega y en Gran Bretaña,  en 5000 pacientes el primero, y en  2,4 millones el segundo. 

Obtienen unas incidencias en el primer caso de 25,8 pacientes diagnosticados de SFC por 

100.000 personas/año, y en el segundo de 87-49 casos por 100.000 personas/año de 

diagnósticos relacionados con fatiga (fatiga postviral,  Síndrome de Fatiga Crónica, 

fibromialgia, debilidad o astenia).  La diferencias con nuestro estudio son que, por una 

parte, calculan incidencia de diagnósticos de enfermedades en lugar de incidencia de 

consultas por síntomas y, por otra, emplean una codificación distinta. En Noruega utilizan 

el código G93.3 de Fatiga Postviral/ Encefalitis Miálgica de la CIE-10, y en Gran Bretaña 

un grupo de códigos de las patologías arriba reseñadas, bajo el sistema de clasificación 

“Read”. Estos dos sistemas de codificación junto con la CIE 9 y la CIAP, son los más 

comúnmente empleados en Europa (281). 

El último es un estudio holandés publicado en 2003 por Kenter et al. (34) que sería 

el que más similitudes tiene con el trabajo que se presenta. Su objetivo es proporcionar 

datos acerca de la relación entre los motivos de consulta y el diagnóstico de astenia, la 

duración y el número de consultas relacionados con este episodio, y la edad, sexo y 

comorbilidades asociadas a este diagnóstico. Obtienen datos sobre el diagnóstico de astenia 

codificados según la CIAP (A04) de 12.292 pacientes, durante un periodo total de cuatro 

años. En este contexto ellos estiman 122 nuevos episodios de astenia por 1000 pacientes 

por cuatro años, que se aproximaría a nuestros 13 casos por 1000 habitantes/año. 
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La incidencia global de consultas por astenia se ha mantenido estable a partir de 

2010, a lo largo de los años. Aunque se estudiaron los datos del periodo desde 2009, el que 

se comportará de forma bastante diferente al resto de años y tras confirmar con los 

responsables de la explotación de los datos la limitación de calidad de ese registro hasta 

2010 se decidió limitar el análisis de algunas variables al periodo 2010-2014. Esta limitación 

de la calidad de la información en explotación de datos clínicos, que fueron recogidos con 

fines asistenciales y no de investigación, se ha descrito en otros estudios (56). En Atención 

Primaria de la Comunidad de Madrid se han realizado estudios epidemiológicos con 

explotación  de historia clínica, algunos de ellos validándose previamente los diagnósticos y 

en otros casos estudiando prevalencias o incidencias así como grado de control de 

determinadas patologías o adecuación a las recomendaciones de las guías (282–284). El 

comportamiento de los datos obtenidos en nuestro estudio permite considerar también 

valida la explotación de síntomas inespecíficos, a pesar de las dificultades para su registro. 

Cuando analizamos los datos por edades, el 76,11% de los casos se han producido 

en menores de 65 años, aunque las incidencias ajustadas por edad son mayores en ancianos 

durante todo el periodo con una tendencia ascendente (17 a 20 casos por 1000 hab/año), lo 

que parece un resultado razonable teniendo en cuenta el aumento de comorbilidades con la 

edad, y el simple hecho de que el envejecimiento es por sí mismo una causa fisiológica de 

astenia. Sin embargo en la literatura encontramos datos contradictorios.  

En la cohorte de Bates et al. (40), la media de edad de los pacientes con astenia fue 

significativamente menor que la del resto de pacientes (41,1+/-11,1 años vs 54,5+/- 18,0, 

p>0,01). Bensing et al. (78) encuentran que su población consultante de astenia es más 

joven que el resto de la muestra y en el estudio de Fuhrer y Wessely (39), el grupo de mayor 

edad (55-64 años) tuvo las tasas más bajas de astenia como motivo de consulta, y como 

diagnóstico. Los autores planteaban que es posible que en los ancianos, el médico piense 

con mucha más frecuencia en un motivo que justifique la astenia, ya sea por enfermedad 

asociada, o en relación con el envejecimiento. Por otra parte, en la cohorte de Bates la 

media de edad del grupo mayor es de 54 años, y en el estudio de Fuhrer y Wessely, y en el 

de Bates, los pacientes tenían menos de 65 años. Parece que al incluir en estos estudios 

población con una media de edad mucho menor que en el nuestro no podrían aportar 

datos contratados sobre la prevalencia en los mayores de esa edad. 
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En la cohorte de Bakken et al. (37) encuentran dos picos en edades jóvenes, el 

primero entre los 10 y los 19 años, y un segundo pico entre los 30 y los 39 años. Pero en 

este caso lo que están midiendo es  la incidencia del SFC, que se  inicia con más frecuencia 

a estas edades(8). Las cohortes de Witjeratne et al. (58) y Hardy et al.(59)han seguido 

poblaciones de más de 60 y 65 años respectivamente, pero dan datos de prevalencia  y no 

comparan con poblaciones más jóvenes. 

La incidencia de astenia ha sido más frecuente en mujeres (71,82%) más del doble 

que en hombres de manera constante a lo largo de los 6 años. Estos resultados confirman 

lo que vienen observando la práctica totalidad de los estudios, la preponderancia del sexo 

femenino en la mayoría de las investigaciones en síntomas inespecíficos, y más 

concretamente en la astenia (40,41,45,58,269) donde observan OR de entre 1,2 y 

1,7(39,46,52). La incidencia encontrada en Noruega (37) entre los años 2008-2012 fue de 

25,8 por 100.000 habitantes-año (IC 95% 25,2-26,5), con diferencias entre sexos a favor de 

las mujeres (39,4 frente a 12,9/100.000 hab-año). 

Cuando se representa la incidencia por zona básica de salud, se observa que las 

zonas con mayores tasas son las situadas en zonas urbanas del centro de Madrid, y en 

segundo término la zona sur, presentando menor incidencia en la zona norte. Por  

Direcciones Asistenciales se repite este patrón, de forma que las zonas rurales son las que 

cuentan con menos casos, pero dentro de estas, son mayores en los pueblos del sur de la 

Comunidad, que coincide con la zona industrial. Este patrón es concordante con los 

estudios que apuntan a la astenia como síntoma de la vida en la ciudad. Estas diferencias 

geográficas no se han podido ajustar por el nivel socioeconómico de cada individuo ya que 

la variable utilizada como proxy, la TSI, no ha sido válida. En las bases de registros clínicos 

administrativos difícilmente tendremos información sobre las características sociales o 

económicas del individuo (profesión, ocupación, nivel de estudios, ingresos, etc.) por lo 

que como propuesta futura, que no ha podido ser abordada en esta tesis,  se podrían 

incorporar al análisis variables de segundo nivel como la renta o la tasa de paro de la 

sección censal que permitiría explorar la variabilidad de la incidencia observada en relación 

con factores socieconómicos. 

Se confirma un patrón estacional en las consultas por astenia en nuestra población, 

coincidiendo con la primavera y el otoño. Esta estacionalidad se ha descrito en el estudio 

de Baraniuk y Zheng (285). La astenia de inicio primaveral puede estar en relación con los 

procesos alérgicos y con la toma de fármacos antihistamínicos (286).  
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El pico observado en septiembre y octubre se podría deber a reacciones 

adaptativas, por un lado secundarias a lo que algunos sectores profesionales y  los medios 

de comunicación han denominado síndrome  posvacacional y que realmente respondería   a 

un cambio de actividad y por otro  a un posible efecto de la disminución de horas de luz  

que condiciona los denominados trastornos afectivos estacionales (98,100). 
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CONCLUSIONES 

 

 

1. El perfil de los pacientes que consultan por astenia en Atención Primaria en nuestra 

población es el de una mujer de edad media, trabajadora en activo, que realizan sin 

ayuda externa las tareas domésticas y tienen una vida sedentaria. Suelen consumir 

fármacos que producen astenia, la mayoría están en la fase “final de extensión” del 

ciclo vital familiar, y han vivido algún acontecimiento vital estresante en el último 

año. Los pacientes que cronifican tienen una mayor edad, un menor nivel de 

estudios, se encargan del cuidado de un familiar en domicilio, hacen un mayor 

consumo de medicamentos y han tenido una infección en el mes previo al inicio de 

la astenia. El perfil de los pacientes que cronifican sin causa etiológica son mujeres 

que presentan un patrón de astenia matutino, de inicio insidioso, que no mejora 

con el reposo y que tienen cambios en el patrón de sueño.  

 

2. Las causas más frecuentes de astenia en población consultante en Atención 

Primaria han sido los trastornos ansiosodepresivos y adaptativos, seguido de las 

causas orgánicas, entre las que hay que destacar las infecciones y la patología 

autoinmune. La astenia estacional es una causa a tener en cuenta en Atención 

Primaria. La astenia idiopática se ha presentado en un número similar al encontrado 

en  otras cohortes. En ninguno de los casos idiopáticos se pudieron confirmar los 

criterios de Síndrome de Fatiga Crónica. 

 
3. El porcentaje de pacientes en los que persiste la astenia a los seis meses en nuestra 

muestra es más elevada que en otros estudios presentándose en más de la mitad de 

los pacientes incluidos en la cohorte. El que los trastornos ansioso depresivos y 

adaptativos sean muy prevalentes en nuestra población y la mayor edad de la 

población pueden explicar estos resultados. Los factores que, tras ajustar un 

modelo multivariante, se asociaron con cronificar los síntomas a los seis meses 

fueron la edad, ser mujer, tener antecedentes de ansiedad, haber tenido más de un 

acontecimiento vital estresante en el último año. 
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4. El rendimiento diagnóstico de la anamnesis, la exploración física y las pruebas 

complementarias en la población del estudio, ha sido bajo. En ausencia  de datos 

orientadores en la anamnesis o en la exploración, las pruebas de laboratorio no han 

aportado información relevante en la mayoría de los pacientes. El hemograma, la 

TSH y la VSG han sido las pruebas analíticas con mejor rendimiento.  Un elevado 

número de pacientes mejoran de forma espontánea por lo que la  observación y la 

racionalización de la solicitud de las pruebas complementarias son fundamentales 

para identificar relativamente rápido a los pacientes con mayor probabilidad de 

tener una causa subyacente.  

 
5. La incidencia de consulta de astenia por 1000 habitantes años en Atención Primaria 

de la Comunidad de Madrid es destacable y estable en todo el periodo, siendo un 

motivo de consulta frecuente.  El que se haya estudiado la incidencia de astenia 

como síntoma hace que los resultados obtenidos sean muy superiores a los que se 

han obtenido en otros estudios que han utilizado como fuente la historia clínica 

electrónica pero que sus resultados se centraban en la incidencia de síndrome de 

fatiga crónica o de astenia crónica idiopática pero no estudiaban el síntoma aislado. 

 
6. La incidencia es mayor en mujeres y en mayores de 65 años en todo el periodo, 

siendo un motivo de consulta en aumento en la población mayor de 65 años y con 

tendencia a disminuir entre la población más joven. En la zona central urbana de la 

ciudad es donde se han presentado un mayor número de casos, siendo menor en las 

zonas más periféricas y rurales, lo que va en consonancia con los estudios que 

apuntan que las consultas por este síntoma y la cronificación de la astenia está más 

asociado a la vida en las ciudades. 

 
7. En nuestra población se confirma la posible estacionalidad de las consultas por 

astenia, coincidiendo con la primavera y el otoño. No se puede concluir sobre el 

posible efecto del nivel socioeconómico medido por el proxy “tramo de aportación 

del copago” por su limitada capacidad discriminatoria. 
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8. La aplicabilidad de nuestros resultados en  la práctica asistencial se basa en que ante 

la consulta por síntomas inespecíficos y en concreto en la astenia: 

 

� Debemos tener en cuenta el elevado porcentaje de pacientes en los que en 

atención primaria se puede llegar al diagnóstico etiológico, lo que permite un 

mejor abordaje terapéutico. 

� Tener presente que en uno de cada cuatro pacientes la consulta por astenia 

responde a una enfermedad orgánica. Independientemente de la edad, se deben 

tener muy presentes los signos de alarma.  

� Solicitar las pruebas complementarias de forma estructurada y razonada, 

seriando e individualizando su indicación. 

� Considerar que los procesos psicopatológicos y los trastornos adaptativos están 

presenten en un alto porcentaje de las consultas por astenia en atención 

primaria por lo es fundamental, enfocar el manejo de estos pacientes de forma 

integral desde un punto de vista biopsicosocial, abordando tantos los aspectos 

más biológicas como la dimensión subjetiva y la dimensión social y cultural de 

la enfermedad.  

� Escuchar al paciente, apoyar, legitimar, mostrar respeto y empatía y establecer 

una buena relación médico paciente deben formar parte rutinaria de la 

entrevista clínica, y son claves para el abordaje de los síntomas inespecíficos. 
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ANEXO 1: Escala de Intensidad de Fatiga (Fatigue Severity Scale (FSS)) 

 

Consta de 9 ítems con respuesta tipo Likert con 7 posibilidades, de intensidad 
creciente y que puntúan entre 1 y 7 en función del nivel de acuerdo con el enunciado. El 
total es la suma de la de todos los ítems. 

 

 

 

 

 

 

 

  

Escala de intensidad de fatiga 

1. Mi motivación se reduce cuando estoy fatigado 

2. El ejercicio me produce fatiga 

3. Me fatigo fácilmente 

4. La fatiga interfiere en mi funcionamiento físico. 

5. La fatiga me produce con frecuencia problemas. 

6. La fatiga me impide hacer ejercicio físico continuado. 

7. La fatiga interfiere en el desempeño de algunas obligaciones y 

responsabilidades. 

8. La fatiga es uno de mis tres síntomas que más me incapacitan. 

9. La fatiga interfiere en mi trabajo, familia o vida social. 
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ANEXO 2: Escala de Fatiga de Chalder: 

 

Consta de 11 ítems, con respuesta tipo likert (0-4), “menos de lo normal” a “mucho 
más de lo normal”, que pregunta por los síntomas en el último mes. La puntuación es la 
suma total, que indica sintomatología más severa, cuanto mayor puntúa. (231). Deriva de 
una versión previa de 28 ítems. 

 

  Chalder Fatigue Scale 

1. Do you have problems with tiredness? 

2. Do you need to rest more? 

3. Do you feel sleepy or drowsy? 

4. Do you have problems starting things? 

5. Do you lack energy? 

6. Do your muscles have less strength? 

7. Do you feel weak? 

8. Do you have difficulty concentrating? 

9. Do you make slips of the tongue when speaking? 

10. Do you find it more difficult to find the correct word? 

11. How is your memory? 
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ANEXO 3: Prueba Multidimensional de Edmonton o  
EFAT (Edmonton Functional Assesment Tool) 

 

 

Prueba Multidimensional de Edmonton o 
EFAT (Edmonton Functional Assessment Tool) 

 

Mínimo síntoma 
 

Intensidad 
 

Máximo síntoma 

Sin dolor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máximo dolor 

Sin cansancio 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máximo cansancio 

Sin nausea 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máxima nausea 

Sin depresion 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máxima depresion 

Sin ansiedad 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máxima ansiedad 

Sin somnolencia 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máxima somnolencia 

Buen apetito 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sin apetito 

Máximo bienestar 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máximo malestar 

Sin falta de aire 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máxima falta de aire 

Sin dificultad para dormir 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máxima dificultad para dormir 
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ANEXO 4: Escala de Evaluación Clínica GEF-10: (27) 
 
 
 

 
Evaluación semiológica. Escala clínica GEF 10 

Biofisiología 

1. Estado general 
Debilidad 
Palidez 

Decaimiento 
Sudoración 

Lipotimia 

2. Apetito, 
digestión 

Falta de apetito 
Flatulencia 

Náuseas 
Espasmos digestivos 

Pérdida de peso 

3. Sueño 
Dificultad para conciliar 
el sueño 
Insomnio matinal 

Despertar nocturno 
Fatiga al levantarse 

Pesadillas 

4. Actividad 
sexual 

Deseo reducido 
Eyaculación precoz 

Reducción de la 
actividad sexual, 
impotencia o frigidez 

Dificultad en la 
erección 

Vida social 

5. Fatiga 
muscular 

Dolores 
Agotamiento físico 

Calambres 
Fatiga de esfuerzo 

Temblores 

6. Síntomas 
cefálicos y 
sensoriales 

Cefaleas 
Zumbidos 

Fotofobia 
Vértigos 

Visión borrosa 

7. Fatiga 
intelectual 

Reducción del 
pensamiento racional 
Pérdida de memoria 

Bradipsiquia 
Dificultades de 
concentración 

Atención lábil 

Vida afectiva 

8. Ansiedad 
Inquietud 
Tensión en la garganta 

Aprensión 
Opresión torácica 

Pesimismo 

9. Alteraciones 
del carácter 

Inestabilidad emocional Irritabilidad  

10. Fuerza de 
voluntad, 
fuerza vital 

Abulia 
Inhibición 

Falta de interés 
Falta de vitalidad 

Falta de iniciativa 
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ANEXO 5: Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg (42) 

Consta de dos subescalas, con 9 preguntas cada una. Las 4 primeras son de cribado, 
y solo en caso de que alguna sea positiva, es necesario continuar con el resto de preguntas. 
Los pacientes que superan el punto de corte (cinco síntomas de la escala de ansiedad y dos 
de la de depresión), tienen  un 50% de probabilidad de tener una alteración clínicamente 
relevante, y este porcentaje aumenta a medida que la puntuación es mayor. 

 
 

Subescala de ansiedad 

A1 A2 

1 ¿Se ha sentido excitado, nervioso o en 
tensión? 

6 ¿Ha tenido dolor de cabeza o de nuca?  

2 ¿Ha estado muy preocupado por algo?  7 ¿Ha tenido temblor y/o hormigueo y/o 
mareo? 

3 ¿Se ha sentido muy irritable?  8 ¿Ha estado preocupado por su salud? 

4 ¿Ha tenido dificultad para relajarse?  9 ¿Ha tenido alguna dificultad para conciliar 
el sueño?  

5 ¿Ha dormido mal; ha tenido dificultades 
para dormir? 

  

 
 

Subescala de depresión 

D1 D2 

1 ¿Se ha sentido con poca energía?  5 ¿Ha tenido dificultades de concentración? 

2 ¿Ha perdido interés por las cosas? 6 ¿Ha perdido peso por falta de apetito? 

3 ¿Ha perdido confianza en sí mismo? 7 ¿Se despierta demasiado temprano? 

4 ¿Se ha sentido usted triste sin esperanza? 8 ¿Se ha sentido usted enlentecido? 

  9 ¿Cree usted que ha tenido tendencia a 
estar peor por las mañanas? 
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ANEXO 6: Patient Health Questionnaire (PHQ-9) (233) 
 

Consta de 9 ítems, que son criterios diagnósticos del DSM-IV, y que han de 
puntuarse de 0 (nunca) a 3 (casi todos los días). 

Patient Health Questionnaire (PHQ-9) 

A) Over the last 2 weeks, how often have you been bothered by any of the following problems? 

 
Not at all 

Several 
days 

More 
than half 
the days 

Nearly 
every day 

0 1 2 3 

1) Little interest or pleasure in doing things     

2) Feeling down, depressed, or hopeless     

3) Trouble falling or staying asleep, or sleeping too 
much 

    

4) Feeling tired or having little energy     

5) Poor appetite or overeating     

6) Feeling bad about yourself—or that you are a 
failure or have let yourself or your family down 

    

7) Trouble concentrating on things, such as reading 
the newspaper or watching television 

    

8) Moving or speaking so slowly that other people 
could have noticed? Or the opposite—being so 
fidgety or restless that you have been moving around 
a lot more than usual 

    

9) Thoughts that you would be better off dead or of 
hurting yourself in some way 

    

 
Not 

difficult at 
all 

Somewhat 
difficult 

Very 
difficult 

Extremely 
difficult 

B) If you checked off any problems, 
how difficult have these problems made it for 
you to do your work, take care of things at home, 
or get along with other people? 
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ANEXO 7: Patient Health Questionnaire (PHQ-2) (235) 

 

Se utiliza como cribado inicial en sospecha de depresión mayor. Consta de las dos 
primeras preguntas del PHQ-9.  

 

Patient Health Questionnaire (PHQ-2) 

Over the last 2 weeks, how often have you been bothered by any of the following 
problems? 

 

Not at 
all 

Several 
days 

More than 
half the days 

Nearly 
every day 

0 1 2 3 

1)Little interest or pleasure in doing things     

2) Feeling down, depressed, or hopeless     

Score interpretation: 

PHQ-2 score 
Probability of major 
depressive disorder 

(%) 

Probability of any 
depressive disorder 

(%) 

1 15,4 36,9 

2 21,1 48,3 

3 38,4 75,0 

4 45,5 81,2 

5 56,4 84,6 

6 78,6 92,9 
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ANEXO 8: ORDENACIÓN SANITARIA DEL TERRITORIO (287) 

 
El Decreto 77/1985, de 17 de julio, (BOCM núm. 182, de 2 de agosto), aprobó 
provisionalmente la zonificación de Salud y Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid.  
 
Posteriormente, el Decreto 19/1988, de 9 de de marzo, (BOCM núm. 64, de 16 de 
marzo), deroga la anterior zonificación y por Decreto 117/1988, de 17 de noviembre, 
(BOCM de 24 de noviembre), se aprueba definitivamente la zonificación, en base a Áreas 
de Salud, definidas en función de Distritos Sanitarios y Zonas Básicas de Salud.  
 
El Decreto 187/1998, de 5 de noviembre, (BOCM núm. 275, de 19 de noviembre) por el 
que se aprueba la actualización de la Zonificación Sanitaria de la Comunidad, establece la 
distribución en Zonas Básicas, Distritos Sanitarios y 11 Áreas de salud.  
 
La Ley 6/2009, de 16 de noviembre, (BOCM núm. 274, de 18 de noviembre), de 
Libertad de elección en la Sanidad de Madrid, modifica la Ley 12/2001, de 21 de diciembre 
y organiza el territorio de la comunidad de Madrid en un Área Sanitaria única.  
 
El Decreto 52/2010, de 29 de julio, (BOCM núm. 189, de 9 de agosto), establece en el 
Área Única de salud, como estructuras básicas, la zona básica de salud, siendo esta, el 
marco territorial de la Atención Primaria donde desarrolla su actividad sanitaria el centro de 
salud.  
 
El órgano de dirección de Atención Primaria es la Gerencia de Atención Primaria, de la 
cual depende la Gerencia Adjunta de Asistencia Sanitaria de la cual a su vez dependerán las 
7 Direcciones Asistenciales, cada una de las cuales ejercerresponsabilidad directa sobre 
grupos homogéneos de zonas básicas de salud.  
 
La estructura denominada Dirección Asistencial, es la que se utiliza a partir del año 2010 
para agrupar las zonas básicas en el Catálogo de Centros de Atención Primaria y para la 
desagregación de los datos estadísticos de recursos, población y actividad del Sistema de 
Información de Atención Primaria (SIAP).  
 
Dependiendo del año, la Ordenación Sanitaria del Territorio queda configurada de la 
siguiente manera:  
  

Tabla 57.  Estructura Sanitaria del Servicio Madrileño de Salud. 

ESTRUCTURA SANITARIA DEL SERVICIO 
MADRILEÑO DE SALUD (SERMAS) EN AP 

Zonas Básicas de Salud 310 

Direcciones Asistenciales 7 

Áreas de Salud 1 

NORMA REGULADORA: Decreto 

ÓRGANO COMPETENTE PARA LA ORDENACIÓN 
SANITARIA: Consejo de Gobierno a propuesta de la 
Consejería con competencias en materia de Sanidad 
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Tabla 58. Ordenación Sanitaria de Madrid 2004-2013. 

Patient Heal Questionnaire-2: Screening Instrument for Depression 

PROVINCIA 
ÁREA DE SALUD 

2004 – 2010  2011 - 2013 

Madrid 

Área 1 

Área sanitaria única 

Dirección asistencial Centro 

Área 2 Dirección asistencial Este 

Área 3 
Dirección asistencial 
Noroeste 

Área 4 Dirección asistencial Norte 

Área 5 Dirección asistencial Oeste 

Área 6 Dirección asistencial Sur 

Área 7 Dirección asistencial Sureste 

Área 8  

Área 9  

Área 10  

Área 11  

 

Tomado de: Ordenación Sanitaria del Territorio en las Comunidades Autónomas. Mapa de referencia para el 
Sistema de Información de Atención Primaria (SIAP) Año 2013.  

Madrid. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.  
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ANEXO 9: GRUPOS DE APORTACIÓN DE LA TSI 

El tipo de aportación es la que tiene asignada el usuario por su nivel de renta y se ha 
utilizado como una aproximación al nivel socioeconómico. La prestación farmacéutica 
ambulatoria está sujeta a aportación del usuario, que se hace efectiva en el momento de la 
dispensación del medicamento o producto sanitario y es proporcional al nivel de renta. 

La tarjeta sanitaria individual (TSI) se define, en el artículo 57 de la Ley 16/2003, de 
28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud, como un documento 
administrativo que acredita determinados datos de su titular y facilita el acceso de los 
ciudadanos a las prestaciones del Sistema Nacional de Salud. La misma ley establece que, 
sin perjuicio de su gestión por las comunidades autónomas y el Instituto Nacional de 
Gestión Sanitaria, en sus respectivos ámbitos territoriales, las tarjetas incluirán, de manera 
normalizada, los datos básicos de identificación del titular de la tarjeta, del derecho que le 
asiste en relación con la prestación farmacéutica y del servicio de salud o entidad 
responsable de la asistencia sanitaria (288). Asocia un código alfanumérico que aparece en la 
impresión de la receta(289), que identifica el tipo de aportación según se muestra en las 
tablas 59 Y 60 (290) 

El tramo de aportación se calcula a partir de datos de la declaración de la renta en la 
casilla de base liquidable general y del ahorro de la declaración del impuesto de las personas 
físicas. Con carácter general, el porcentaje de aportación del usuario seguirá el siguiente 
esquema: 

a) Un 60% del PVP para los usuarios y sus beneficiarios cuya renta sea igual o 
superior a 100.000 euros consignada en la casilla de base liquidable general y del 
ahorro de la declaración del Impuesto sobre la Renta de las Personas Físicas 
(IRPF).  

b) Un 50% del PVP para las personas que ostenten la condición de asegurado activo 
y sus beneficiarios cuya renta sea igual o superior a 18.000 euros e inferior a 
100.000 euros consignada en la casilla de base liquidable general y del ahorro de la 
declaración del IRPF.  

c) Un 40% para las personas que ostenten la condición de asegurado activo y sus 
beneficiarios y no se encuentren incluidos en los apartados a o b anteriores.  

d) Un 10% del PVP para las personas que ostenten la condición de asegurado como 
pensionistas de la Seguridad Social, con excepción de las personas incluidas en el 
apartado a. 
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e) Estarán exentos de aportación, los usuarios y sus beneficiarios que pertenezcan a 
una de las siguientes categorías: 

1. Afectados de síndrome tóxico y personas con discapacidad en los supuestos 
contemplados en su normativa específica.  

2. Personas perceptoras de rentas de integración social. 
3. Persona perceptoras de pensiones no contributivas.  
4. Parados que han perdido el derecho a percibir el subsidio de desempleo en 

tanto subsista su situación.  
5. Los tratamientos derivados de accidente de trabajo y enfermedad 

profesional. 

f) El nivel de aportación de los mutualistas y clases pasivas de la Mutualidad General 
de Funcionarios Civiles del Estado, del Instituto Social de las Fuerzas Armadas y la 
Mutualidad General Judicial será del 30%.(291) 

Tabla 59. Tramos de aportación de la Tarjeta Sanitaria Individual.(292,293)umen 

Código Aportación 

TSI 001 Exentos de aportación 

TSI 002 10 % 

TSI 003 40% 

TSI 004 50% 

TSI 005 60% 

ATEP 
Accidentes de trabajo y 
enfermedad profesional 

Exentos de aportación 

CAMP Campaña sanitaria 10% por envase de medicamento hasta 4,24€ 

SDTX Síndrome Tóxico Exentos de aportación 

 

 

Tabla 60. Porcentaje deaportación de la Tarjeta Sanitaria Individual en función de los tramos de renta. 

 ACTIVOS PENSIONISTAS 
Perceptores de rentas mínimas de inserción, 

parados sin prestaciones desempleo, etc.  
0% 0% 

Rentas inferiores a 18.000€ 40% 10% 
Límite máximo de 

8€/mes 
Rentas iguales o superiores a 18.000€ e inferiores 

a 100.000€ 
50% 10% 

Límite máximo de 
18€/mes 

Rentas iguales o superiores a 100.000€ 60% 60% 
Límite máximo de 

60€/mes 

Medicamentos ATC aportación reducida 10% 10% - 

Mutualitas y clases pasivas  30% 
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