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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

ALT: Alanino aminotransferasa.

AP: Atencién Primaria

AVE: Acontecimientos Vitales Estresantes.
BUN: Nitrégeno ureico en sangre (blood urea nitrogen)
CM: Comunidad de Madrid

CPK: Creatinquinasa

DG: Diagnéstico

EEF: Espectro electroforético

FC: Fatiga Cronica

FP: Fatiga Prolongada

HCE: Historia Clinica Electrénica

HCI: Historia Clinica Informatizada

IC: Intervalo de confianza

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud
OR: Odds ratio

Ipm: latidos por minuto.

rpm: respiraciones por minuto.

RI: Rango intercuartilico

RR: Riesgo Relativo

SFC: Sindrome de Fatiga Croénica

TSH: Hormona Estimulante del Tiroides
UCYV: Unidades de Cambio Vital

VEB: Virus de Epstein Barr

VSG: Velocidad de Sedimentacion Glomerular
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RESUMEN

Introduccion

La astenia o fatiga se define como la sensaciéon subjetiva de falta de energia o
agotamiento fisico y/o mental, no necesariamente asociado a ninguna actividad fisica, que
conlleva la disminucién de la capacidad para trabajar y llevar a cabo las tareas habituales.
Presenta importantes diferencias culturales en la definicién y su prevalencia se sitia en el
25% segun estudios sobre poblacién consultante (pico maximo de edad entre 15 y 34 afios,
y una proporcién mujer /hombre 2/1). Se considera el séptimo motivo de consulta en
Atencion Primaria. Los estudios que han descrito la incidencia tienen una gran variabilidad
metodolégica y de definicion de caso, la mayoria se centran en el estudio de la incidencia de
sindrome de fatiga crénica obteniendo resultados de 25,8 a 87 pacientes por 100.000

personas/afio.

En la literatura se recogen multiples causas de astenia: biologicas, psicoldgicas y
sociales, aunque la evidencia empirica es muy limitada. En Atenciéon Primaria son
identificadas con mayor frecuencia las siguientes causas: a) psicogenas: ansiedad y
depresion; b) fisioldgicas: exceso de actividad, tiempo de suefio insuficiente, vida
sedentaria, dieta inadecuada, envejecimiento; c¢) organicas: enfermedades infecciosas,
cardiovasculares, metabolicas, renales , hepaticas, neurolégicas, neoplasicas, d) toxicos y
farmacos: alcohol, cocaina, drogas de disefo, antihipertensivos, antihistaminicos,
benzodiacepinas, neurolépticos, antiepilépticos. e) causa desconocida: fatiga cronica y

sindrome de fatiga cronica

Los estudios que evaltan el abordaje diagnostico de la astenia con una anamnesis,
exploracion fisica estructurada y una baterfa de pruebas de laboratorio, consiguen un
diagndstico etiolégico en el 65-70% de los pacientes, precisando derivacion a atencion
especializada en un 2% de los casos. Un tercio de los pacientes con astenia presentan
alteraciones analiticas, siendo de relevancia clinica tan sélo 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 habra desaparecido la astenia antes de seis
meses. La cronificaciéon de la sintomatologia sin causa que lo justifique tiene una
prevalencia que varfa entre el 1 y el 10% dependiendo de la poblacién estudiada
(hospitalaria o Atenciéon Primaria), la definiciéon que se utilice y de los distintos criterios
diagnésticos. En una cohorte que incluy6 a 1000 pacientes, en el 9% no se encontré una
causa que explicara su astenia, diagnosticandose de sindrome de fatiga crénica un 0,3%, un
0,4% o un 1% segun se utilizaron los criterios del Centers for Disease Control and Prevention, 1os

criterios Britanicos o los criterios Australianos respectivamente.

Los estudios que analizan el papel de la edad, el nivel de estudios, la situacién
laboral y los estilos de vida en la cronificacion de la astenia aportan resultados
contradictorios. Para algunos autores la cronificacion es mas frecuente en mujeres jovenes
y con nivel cultural alto, mientras que otros lo refieren asociado a una mala percepcion de
salud, a enfermedades cronicas, quejas psicosociales y a un mayor nivel de consumo de
medicamentos y de recursos. En mujeres, la prevalencia mas 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 asociacién con el tipo de trabajo, siendo mas frecuente en
los trabajos cuyo desempefio supone un esfuerzo intelectual, frente a aquellos que suponen
un esfuerzo fisico. Particularmente si el empleo contempla abordaje de problemas sociales
y estrés psicologico, concluyendo que la fatiga puede ser una sefial de burn out. la
cronificaciéon de la astenia tras un proceso infeccioso se ha asociado con la presencia de

comorbilidad psiquiatrica, adversidades sociales o alteracién emocional.

Las revisiones sistematicas concluyen que tiene mejor pronostico la astenia de
evoluciéon menor de 3 meses en Atenciéon Primaria y peor prondstico la edad avanzada, las
enfermedades mentales y la creencia por parte del paciente de que la causa es fisica. Para
otros autores el mal prondstico se asocia con una mala situaciéon social. Se destaca la
importancia de un diagnéstico y abordaje precoz de la astenia persistente sin causa

explicable para evitar su cronificaciéon ya que parece mejorar claramente el prondstico.

La astenia cronica junto con el colon irritable y la lumbalgia crénica son tres de los
sintomas somaticos de consulta mas frecuentes. En los dltimos afios hemos asistido a dos
situaciones: el aumento de consultas de pacientes con astenia, y el reconocimiento

administrativo de la invalidez por sindrome de fatiga créonica.
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Consideramos que en Atenciéon Primaria los pacientes con fatiga prolongada sin
causa etiolégica, excepcionalmente cumplen criterios de sindrome de fatiga cronica.
Algunos de estos pacientes tienen trastornos psiquiatricos, otros problemas sociales y un
alto porcentaje presentan un malestar emocional que no deberia ser etiquetado como

enfermedad.

Hipoétesis

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

Primaria que predisponen al desarrollo de astenia crénica.

Una anamnesis y exploracion fisica dirigidas, junto con unas pruebas
complementarias protocolizadas permiten conseguir un diagnoéstico etiolégico en la

mayoria de los pacientes que consultan por astenia en este nivel de atencién.

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

puede ser estudiada utilizando como fuente la historia clinica informatizada.

Obijetivos
Objetivo general

Estudiar la epidemiologia, la etiologfa y el abordaje diagnostico de la astenia y los factores

que predicen su evolucion a la cronicidad en Atencién Primaria.
Obijetivos especificos

1. Describir el perfil de los pacientes que consultan por astenia de mas de 2 semanas y
menos de 6 meses de evolucién en Atencion Primaria.

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

3. Evaluar el rendimiento diagnostico de la anamnesis, la exploracion fisica y de las
pruebas complementarias en dicha poblacién.

4. Describir qué caracteristicas de los pacientes que consultan por astenia de mas de 2
semanas y menos de 6 meses de evoluciéon en Atenciéon Primaria predicen la

persistencia de los sintomas a los 6 de evolucion.
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5. Estimar la incidencia de consultas por astenia (A04) en Atencién Primaria en la
comunidad de Madrid durante elperiodo2009-2014.
6. Describir el perfil de los pacientes que han consultado por primer episodio de

astenia en Atencién Primaria y su localizacion geografica.

Material y métodos

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

Estudio I: Para dar respuesta a los objetivos 1, 2, 3 y 4 se ha realizado un estudio
observacional analitico prospectivo de tipo cohorte de un afio 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 realizé un muestreo consecutivo de los pacientes que consultaron en los Centros
de Salud por astenia, definida como "sensacién subjetiva de falta de energia o agotamiento
fisico y/o mental no necesariamente asociado a ninguna actividad fisica, con disminucién

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

Se recogieron variables sociodemograficas, de anamnesis, exploraciéon fisica 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., analisis bivariante y multivariante (regresion logistica), siendo la variable
dependiente el diagnéstico de astenia cronica a los seis meses de seguimiento y las
independientes las variables que en el analisis bivariado resultaron asociadas a la
persistencia del sintoma. Se calcularon la sensibilidad, especificidad, valores predictivos

positivos y negativos de los sintomas, signos y pruebas diagnosticas.

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 afio de astenia (registro de diagnostico de astenia en la HCI de AP
cédigo CIAP A04 Astenia/Cansancio/Debilidad general) registrados en los 262 Centros
de Salud de la Comunidad de Madrid durante el periodo 2009 a 2014; considerando el

petriodo de observacion para cada uno de los afios de 1 de enero a 31 de diciembre.
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Se recogieron variables sociodemograficas (edad, género, direccién asistencial,
grupo de aportaciéon e incidencia de astenia anual y por meses). Se recogié el grupo de
aportacion de la tarjeta sanitaria individual (TSI) como aproximaciéon al nivel
socioeconémico. Se calcularon las incidencias-afio 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
Atencién Primaria en cinco centros de salud de la antigua Area 9 de la Comunidad de
Madrid (municipios de Leganés, Fuenlabrada y Humanes de Madrid). Se realizé
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 anos (IC 95% 41,63- 45,46). La edad minima de 15y la
maxima de 87 afios. El 73,6 % fueron mujeres. El 98,7% de nacionalidad espafola y el
76,4% de los pacientes procedian de zonas urbanas. El 55,9% de los pacientes eran
trabajadores en activo y un 5,2% estaban en situacién de incapacidad temporal. La jornada
laboral de los trabajadores en activo tenfa una duracién media de 32,29 horas (18,42) con
una mediana de 35 y un RI (12-40). El 44,6% tenfa estudios primarios y un 6,9% no habia
realizado ningun 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 ademas

cuidadores de pacientes inmovilizados.

Entre los antecedentes personales el 41,2 % presentaban antecedentes de ansiedad y
el 32,2% de depresion. Respecto a los habitos de vida, el 68,9% no realizaba ejercicio de
forma habitual y un 20,7% realizaba ejercicio segiin recomendaciones cardiosaludables. El

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

No se encontraron hallazgos patoldgicos significativos en la exploracion, que
inclufa auscultacion cardiaca y pulmonar, exploraciéon abdominal, reflejos osteotendinosos,
busqueda de atrofias musculares y adenopatias patoldgicas. Dentro de los parametros
analiticos, un 6,2% de los pacientes tenfan algin hallazgo con significacién clinica en el
hemograma y un 6,4% en la bioquimica (incluyendo perfil hepatico, renal e iones). L.a TSH
estaba alterada en un 4,6% de los pacientes y la VSG en el 1%. Fueron derivados a atencion

especializada el 3,7% de los pacientes.
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El 26 % de las causas encontradas tenfan un origen organico y el 38% se debian 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 relacion con alergia primaveral y consumo de antihistaminicos, fue del 10 % del
total. Un 7,3% se diagnosticé de astenia idiopatica. Ningun paciente cumplia criterios de

sindrome de fatiga cronica.

Persiste la astenia a los seis meses en el 64% de los pacientes, en el 7% sin causa
etiologica. De los 139 pacientes en los que se pudo completar el seguimiento a los doce
meses, en el 55,4% habia desaparecido la astenia, el 41% se mantenia con causa etiolégica

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

Los factores que se asociaron a astenia cronica fueron la edad OR=1,04(1,02-1,07),
ser mujer OR=06,07(2,72-13,69), tener antecedente de ansiedad OR= 2,68(1,39-5,17), haber

tenido mas de un acontecimiento vital estresante en el dltimo afio OR= 7,20 (2,01-25,76).

Estudio II: Se registraron 487.984 casos nuevos de astenia (A04) en la historia clinica en
la Comunidad de Madrid en el periodo comprendido del 2009-2014. El nimero de nuevos
casos se mantuvo estable a partir de 2010, con una incidencia que va desde un maximo de
13,68 casos por 1000 hab/afo en 2009, hasta un minimo de 12,25 casos por 1000 hab/afio
en 2013.

La incidencia fue mayor en mujeres y en mayores de 65 afios en toda la serie. La
incidencia en mujeres fue mas del doble que la de los hombres de manera constante a lo
largo de los seis afos. En las mujeres el valor maximo 18,46 x 1000 habitantes/afio vs. 8.39
x 1000 habitantes/afio de los hombres en 2009, 17,03 vs. 7,08 x 1000 habitantes/afio en
2013.

Los mayores de 65 afios tenfan una incidencia mayor durante todo el periodo, con
tendencia ascendente, mientras que en los jovenes se mantuvo estable tras un primer
descenso del 2009 al 2010. En los mayores de 65 afios la incidencia anual ha ido
aumentando de 17,12 x 1000 habitantes/afio en 2009 a 20.03 x 1000 habitantes/afio en
2014 mientras que en la poblaciéon entre 14 y 65 afios la incidencia ha ido disminuyendo

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

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

siendo menor en norte, oeste y noroeste. En la poblacién 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% esta en el grupo TSI 005, que

corresponde a una renta anual superior a 100.000 euros.

Existe un patrén 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 atencién primaria en nuestra
poblacion 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
farmacos que producen astenia, la mayoria estan en la fase “final de extension” del
ciclo vital familiar, y han vivido algin acontecimiento vital estresante en el dltimo
afilo. 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 infeccién en el mes previo al inicio de
la astenia. El perfil de los pacientes que cronifican sin causa etiolégica son mujeres
que presentan un patrén de astenia matutino, de inicio insidioso, que no mejora

con el reposo y que tienen cambios en el patrén de suefio.

Las causas mas frecuentes de astenia en poblacién consultante en Atencidon
Primaria han sido los trastornos ansiosodepresivos y adaptativos, seguido de las
causas organicas, entre las que hay que destacar las infecciones y la patologia
autoinmune. La astenia estacional es una causa a tener en cuenta en Atencion
Primaria. La astenia idiopatica se ha presentado en un nimero similar al encontrado
en otras cohortes. En ninguno de los casos idiopaticos se pudieron confirmar los

criterios de Sindrome de Fatiga Crénica.
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3. El porcentaje de pacientes en los que persiste la astenia a los seis meses en nuestra
muestra es mas elevada que en otros estudios presentandose en mas de la mitad de
los pacientes incluidos en la cohorte. El que los trastornos ansioso depresivos y
adaptativos sean muy prevalentes en nuestra poblacién y la mayor edad de la
poblaciéon pueden explicar estos resultados. Los factores que, tras ajustar un
modelo multivariante, se asociaron con cronificar los sintomas a los seis meses
fueron la edad, ser mujer, tener antecedentes de ansiedad, haber tenido mas de un

acontecimiento vital estresante en el dltimo afio.

4. El rendimiento diagnéstico de la anamnesis, la exploracion fisica y las pruebas
complementarias en la poblaciéon del estudio, ha sido bajo. En ausencia de datos
orientadores en la anamnesis o en la exploracion, las pruebas de laboratorio no han
aportado informacién relevante en la mayoria de los pacientes. El hemograma, la
TSH y la VSG han sido las pruebas analiticas con mejor rendimiento. Un elevado
numero de pacientes mejoran de forma espontanea por lo que la observacion y la
racionalizacién de la solicitud de las pruebas complementarias son fundamentales
para identificar relativamente rapido a los pacientes con mayor probabilidad de

tener una causa subyacente.

5. Laincidencia de consulta de astenia por 1000 habitantes afios en Atencion 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 sintoma hace que los resultados obtenidos sean muy superiores a los que se
han obtenido en otros estudios que han utilizado como fuente la historia clinica
electronica pero que sus resultados se centraban en la incidencia de sindrome de

fatiga crénica o de astenia crénica idiopatica pero no estudiaban el sintoma aislado.

6. Laincidencia es mayor en mujeres y en mayores de 65 afios en todo el periodo,
siendo un motivo de consulta en aumento en la poblacién mayor de 65 afios y con
tendencia a disminuir entre la poblacién mas joven. En la zona central urbana de la
ciudad es donde se han presentado un mayor numero de casos, siendo menor en las
zonas mas periféricas y rurales, lo que va en consonancia con los estudios que
apuntan que las consultas por este sintoma y la cronificacién de la astenia esta mas

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

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

posible efecto del nivel socioeconémico medido por el proxy “tramo de aportacion

del copago” por su limitada capacidad discriminatoria.

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

la consulta por sintomas inespecificos y en concreto en la astenia:

v

Debemos tener en cuenta el elevado porcentaje de pacientes en los que en
atencion primaria se puede llegar al diagnostico etioldgico, lo que permite un
mejor abordaje terapéutico.

Tener presente que en uno de cada cuatro pacientes la consulta por astenia
responde a una enfermedad organica. 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 indicacion.

Considerar que los procesos psicopatolégicos y los trastornos adaptativos estan
presenten en un alto porcentaje de las consultas por astenia en atencion
primaria por lo es fundamental, enfocar el manejo de estos pacientes de forma
integral desde un punto de vista biopsicosocial, abordando tantos los aspectos
mas biolégicos como la dimensién subjetiva y la dimensién social y cultural de
la enfermedad.

Escuchar al paciente, apoyar, legitimar, mostrar respeto y empatia y establecer
una buena relacién médico paciente deben formar parte rutinaria de la

entrevista clinica, y son claves para el abordaje de los sintomas inespecificos.
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INTRODUCCION

La palabra astenia procede del griego a [a]: "carecer”, y oOévog [sthénos|: "fuerza",
"podetr" y puede definirse como la sensacion subjetiva de falta de energia o agotamiento
fisico y/o mental, debilidad, durante o después de las tareas habituales, no necesariamente
asociado a ninguna actividad fisica, que conlleva la disminucién de la capacidad para hacer
vida normal o tener que esforzarse para realizar actividades habituales(l). Es un sintoma
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 sensacion, pero sin esfuerzos que la justifiquen (2). En la definicién de la
Real Academia de la Lengua Espafiola, se pueden confirmar estos matices en las

definiciones de astenia, cansancio y fatiga (3).

En la practica clinica, los tres términos son utilizados como sinénimos y en las

clasificaciones internacionales de enfermedad son identificadas con un mismo registro.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades’en su décima edicion, (CIE-10)

incluye el término astenia en varias categorfas diagnosticas (4-7).

El diagnostico general de astenia queda incluido en el capitulo XVIII (R00-R99) de
“Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra
parte”: CodigosR53 Astenia, asténica, R53.1 Astenia. Cansancio. Debilidad, R54 Astenia
senil (Tabla 1).

'CIE 10. determina la clasificacién y codificacién de las enfermedades y una amplia variedad de signos,
sintomas, hallazgos anormales, denuncias, circunstancias sociales y causas externas de dafios y/o enfermedad.
El propésito inicial era la realizacion de una “lista de causas de muerte”, cuya primera edicion la realizé el
Instituto Internacional de Estadistica en 1893. La OMS se hizo cargo de la misma en 1948, en la sexta
edicién, la primera en incluir también causas de morbilidad.Desde entonces, la CIE se ha convertido en una
clasificacion diagnoéstica estandar internacional para todos los propdsitos epidemioldgicos generales y muchos
otros de administracién de salud.
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La astenia miocardica esta dentro del capitulo IX (I00-199), “Enfermedades del
sistema circulatorio”: 50.9 Agotamiento cardiaco (Insuficiencia cardfaca). En el capitulo VI,
“Enfermedades del sistema nervioso” (G00-G99), se incluye el Sindrome de astenia
postviral (G93.3). El término neurastenia esta incluido en el capitulo V (F00-F99)
“Trastornos mentales y del comportamiento”, junto con los trastornos neuroticos,
secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos (F40-49) (5):F48.0 Neurastenia.
Describe un sindrome de fatiga fisica y mental de, al menos, 3 meses de duracién. El
término se utiliza ampliamente en las clasificaciones en psiquiatria, pero se superpone en
muchas ocasiones al diagnostico de sindrome de fatiga cronica y alteraciones psicologicas
como ansiedad y depresion (8). En la interpretacion de las formas de presentacion de este

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

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

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

R53Astenia, asténica ) ) ) )
F45.3Astenia cardiaca psicogena. Astenia

R54Astenia senil cardiovascular  psicégena.  Astenia  de
corazén psicogena. Astenia miocardica
psicégena. Astenia neurocirculatoria.

Capitulo IX (100-199)

F48.0Neurastenia, astenia nerviosa.
Astenia neurdtica.
Astenia de corazén. Astenia miocardica. Astenia psicofisiologica.

150.9Astenia cardiaca. Astenia cardiovasculat.

Astenia psicogena.

Capitulo VI (G00-G99) Astenia psiconeurotica.
Reaccioén asténica psicofisiologica

G93.3Sindrome de fatiga postviral F48.8
Psicastenia.

Se realizan dos tipos de interpretaciones dificiles 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 disminucién en el desempefio
ocupacional y en la eficiencia para cumplir con las tareas cotidianas. Se describe la
fatigabilidad mental como una intromisién desagradable de asociaciones y recuerdos

distractores, dificultad de concentracién y como un pensamiento ineficiente, en general.
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En el segundo el sintoma cardinal esta puesto en los sentimientos de debilidad fisica
o del cuerpo y en el agotamiento, posterior al esfuerzo minimo, que se acompana de una

sensacion de dolor muscular y de incapacidad para relajarse.

En ambos tipos es frecuente una diversidad de otras sensaciones fisicas
desagradables, tales como el vértigo, las cefaleas tensionales y las sensaciones de
inestabilidad general. Son frecuentes también las preocupaciones por la posible
disminucién del bienestar mental y fisico, la irritabilidad, la anhedonia y grados variables de

depresion y ansiedad.

El suefio se halla a menudo perturbado en sus fases inicial e intermedia, aunque
puede haber también una importante hipersomnia. Incluye: Sindrome de fatiga
(crénica). Excluye: Malestar general, fatiga y debilidad nerviosa (R53). Agotamiento
(273.0). Sindrome de astenia postviral (G93.3). Psicastenia (F48.8). Astenia sin
especificacion (R53).

La Clasificaciéon Internacional de Atencién Primaria® CIAP-2 (9,10), se centra en los
episodios de consulta y sintomas, a diferencia de la CIE-10 que lo hace en los episodios de
enfermedad e incluye el cédigo astenia en un grupo mas amplio de sintomas. Asf la astenia
tras un cuadro virico y el sindrome de fatiga cronica, estan dentro de la misma categoria
general. Esta clasificacion es menos exhaustiva y no incluye el diagnostico de fibromialgia

(Tabla 2).

La referencia a la astenia ha estado presente en los tratados médicos desde la
antigiiedad, describiéndose como un sintoma frecuente, de naturaleza inespecifica, y muy
ligado tanto a procesos fisiologicos (falta de suefo, ejercicio,...) como a distintas
enfermedades, desde las mas leves e intrascendentes, hasta las mas graves y mortales
(infecciones, tumores,...) pasando por un amplio espectro de patologias tanto fisicas, como

mentales (estrés, ansiedad o depresion entre las mas frecuentes).

’La WONCA ("Otganizacién Mundial de los Médicos Genetales / de Familia") publicé en 1987 la primera edicion
denominada International Classification of PrimaryCare (ICPC-1). En 1999 se publicé la version espafiola de la
Clasificacién Internacional de la Atencién Primatia segunda edicién (CIAP-2), que también esta disponible en formato
electrénico (CIAP-2-E). Esta nueva versién permite clasificar por “episodios de atencién”, concepto mas amplio que el
hospitalario de “episodio de enfermedad”, que incluye: la razén de consulta expresada por el paciente, los problemas de
salud detectados por el profesional, y las intervenciones o procedimientos del proceso de atencién. La CIAP-2 cuenta con
el apoyo internacional de organizaciones de médicos generales / de familia, y estd pensada y disefiada por y para la
atencién primaria de salud, es usada tanto para actividades clinicas, como docentes y de investigacion.
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Tabla 2. Clasificacién de la astenia en la CIAP-2.

CATEGORIA A: Problemas generales e CATEGORIA P: Problemas
inespecificos psicolégicos

A04 Astenia/Cansancio/Debilidad general P78 Neurastenia/surmenage.

Incluye: Sindrome de fatiga cronica, fatiga
postviral, agotamiento, fatiga, laxitud,
encefalomielitis mialgica, letargia.

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

Desde la formulaciéon a finales de la década de los ochenta del siglo XX (11,12), de
enfermedades y sindromes actuales (fibromialgia, sindrome de fatiga croénica, sindrome
quimico multiple...) que cursan con sintomas de naturaleza casi exclusivamente subjetiva, y
lesiones dificilmente objetivables, que complican la definicién y el acuerdo en los criterios
diagnoésticos, que suelen definirse mediante consensos de expertos (13,14) hemos asistido a
la busqueda de antecedentes histéricos que justifiquen y, en cierto modo, legitimen estas

nuevas enfermedades (15,16).

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

categorias diagnosticas actuales como la fibromialgia y el Sindrome de la Fatiga Crénica.

Aunque ya en los Aforismos hipocraticos pueden encontrarse referencias al
cansancio como sintoma frecuente de enfermedades (17), una de las primeras referencias
historicas que se reconocen como antecedente tanto del sindrome de fibromialgia como del
sindrome de fatiga crénica (18) es la obra que el britanico Richard Mannigham (1690-1759)
publicé en 1750 y en la que aporta observaciones clinicas de pacientes con un amplio
espectro de quejas y sintomas, como cansancio y dolor, sin una clara relacion 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 descripcion del
soplo sistdlico caracteristico que se ausculta en pacientes con insuficiencia adrtica (20),
describié cuadros de ‘“agotamiento nervioso” (21). Un concepto al que George Beard

denominé “neurastenia” en 1869 (22).
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El uso del término neurastenia se generalizé a partir de 1880, momento en el que
Beard public6 su monografia mas difundida (23). Para este autor, se trataba de una
enfermedad funcional del cerebro consistente en un agotamiento ocasionado por un
excesivo trabajo o tension de tipo preferentemente intelectual. Como causas
predisponentes consider6 la dispepsia, las enfermedades cardiovasculares que conllevaban
una mala nutricién cerebral, o los excesos sexuales, ademds de una cierta predisposicién

hereditaria.

Los sintomas de la neurastenia podian ser muy variados e inclufan cefaleas,
pesadillas, insomnio, fatiga, dispepsia nerviosa (causa y sintoma a la vez), irritabilidad
uterina en mujeres e impotencia en hombres, irritacién espinal, fobias como claustrofobia,
agorafobia y miedo de contaminacion, entre muchas otras, una debilitante sensacién de
falta de esperanza y una voluntad débil. Junto a ellos se describian otros sintomas menos
frecuentes, a la vez que diversos y variables, como temblores, taquicardia, palpitaciones,
opresion, pérdida parcial de la memoria, imposibilidad de fijar la atencién y de trabajar,
irresolucioén, irritabilidad, abulia, abatimiento, pensamientos tristes e hipocondriacos,

obsesiones, etc.

Para Beard, el avance de la civilizacién moderna, caracterizada por el telégrafo, el
avance de la ciencia o la educacién de las mujeres, habfa sometido a los americanos y su
energia nerviosa a un estado particularmente vulnerable. De acuerdo con los nuevos

. . . . . “ .
conocimientos sobre el funcionamiento del sistema nervioso y del concepto de “energia
nerviosa”, Beard creia que la modernidad agotaba el suministro limitado de energfa

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
diatesis nerviosa. La neurastenia aparecia como una enfermedad tipica del hombre joven
americano de profesion preferentemente liberal; hombres de negocios cuyo intenso trabajo,
de tan prometedores resultados en un mundo nuevo regido por la inseguridad del mercado,
requerfan un gran esfuerzo intelectual, una “tensiéon cerebral” y un desgaste del sistema

nervioso que darfa 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 tenfa una consideraciéon de estado psiquico particular (25,26). En el caso de las
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clases menos pudientes la neurastenia se atribuia al exceso de trabajo, a la miseria, a los

vicios y al papel de la herencia.

La neurastenia alcanzé6 su punto mas algido de popularidad a finales del siglo XIX y
principios del siglo XX (16,27). En pafses como Alemania, Inglaterra, Francia o Espana,
médicos de diferentes especialidades, neurélogos, ginecélogos y psiquiatras contribuyeron a
la conceptualizacién y tratamiento de la enfermedad. Pero, al contrario que en Estados
Unidos, donde la enfermedad se asocié con el progreso, en Europa adquirié un tono
decididamente pesimista ya que se ligd con la degeneraciéon, una de las principales

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

En todo caso, aunque los médicos aventuraban hipétesis etiopatogénicas diversas,
la enfermedad era definida segun criterios clinicos (25). Solo, a modo de ejemplo, cabe
seflalar como en 1882, el espanol Alberto Diaz de la Quintana, hablaba de la neurastenia
como una patologia “de moda”, definiéndola como “falta de fuerza nerviosa” cuyo estudio
de las causas y los origenes ain no habfa 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 tradicién médica y nosografica diferente, la clorosis
muestra ciertas semejanzas con la neurastenia que merece la pena destacar. Ambas
enfermedades representan dos ejemplos histéricos de disociaciones patoldgicas (hallazgos
clinicos en pacientes asintomaticos, sindromes que pueden ser expresion de muy diversas
entidades morbosas o sintomas que no tienen un relato morfopatologico) y de las
dificultades que conlleva abordar su diagnéstico con los criterios de la mentalidad
cientifico-natural (25). La clorosis era considerada una enfermedad crénica y de larga
duracion, propia y exclusiva de las jovenes, apareciendo en general al inicio de la edad fértil,
aunque se podia observar también en ciertas fases de la vida genital, como el embarazo o la
menopausia. De evolucion insidiosa, la sintomatologia que acompafiaba a las enfermas de
clorosis se caracterizaba por el color amarillo-verdoso de su piel, la decoloraciéon de ufias y
labios y, como indicaban los autores de la época, la «flojedad fisica 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 sueflo, la anorexia, y las

alteraciones del tracto intestinal, entre otras manifestaciones(30).
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Los partidarios de la naturaleza neurdtica de la clorosis, la relacionaban con causas
morales intensas y con la precocidad de las pasiones sexuales (31). Con la evolucién de los
diagndsticos, las antiguas clorosis pasaron a adquirir la condicién de sindromes secundarios
(en su mayoria se trataba de anemias microciticas, pero también tuberculosis,

endocrinopatias, alteraciones tiroideas, y tlceras gastrointestinales, entre otras) (32).

Aunque se reconocia la inexistencia de una terapéutica para la neurastenia, se
administraban una serie de ténicos o reconstituyentes, y se recurria a todo tipo de
alternativas terapéuticas, entre las que destacaban las recomendaciones de caracter
higiénico-moral que proponia como base de la prevenciéon “cambiar las costumbres y la
educacién social”. Entre las medidas higiénicas y profilacticas se recomendaban el reposo
combinado con un ejercicio moderado, alejar a los pacientes de actividades que
comportasen una actividad intelectual importante, y se les ofrecfa un “cambio de aires”,
alabando los beneficios de la vida rural, sin olvidar una suerte de tratamiento moral que

debia estimular la disciplina y la “fuerza de voluntad” de los pacientes (33).
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EPIDEMIOLOGIA

Magnitud del problema: prevalencia e incidencia de astenia

La astenia o fatiga es un sintoma inespecifico muy frecuente en poblaciéon general.
Se estima que entre un 10-30% de los pacientes que consultan por astenia en Atencidén
Primaria (AP). En los estudios en adolescentes hasta un tercio pueden sentir fatiga cuatro o
mas dias a la semana (13,34-36) y entre un 5 y un 20% de la poblaciéon general puede
presentar fatiga durante mas de un mes en algin momento de su vida (2,8). La fatiga
prolongada, entendida como una sensacion persistente de agotamiento o dificultad para
realizar una actividad fisica o intelectual continuada, es un sintoma prevalente en los
diferentes niveles asistenciales. Es motivo de considerable preocupacién 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 varfa entre un 6% y un 32%, entre un
5-15% sufren fatiga prolongada (>seis meses), y entre un 0,5%-4,4% tiene sindrome de
fatiga cronica, con una gran variabilidad en los diferentes estudios. La incidencia
encontrada en Noruega (37) entre los afios 2008-2012 fue de 25,8 por 100.000 hab/afio (IC
95% 25.2-26.5), con diferencias entre sexos a favor de las mujeres (39.4 frente a

12.9/100.000 hab/afio).

La amplia variabilidad que se recoge en los estudios epidemiolégicos responde a
diferentes factores: por un lado la diferencia en las definiciones utilizadas, el criterio de

duracion de la astenia o por el ambito en el que se realiza el estudio.

La definiciéon de astenia y el criterio para considerarla crénica 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 diagndstico basandose en el resultado de un cuestionario de fatiga
(40,41). Cuando se utiliza un escala para definir la astenia tampoco existe acuerdo acerca de
cuial 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 elaboracioén propia (40,46).

Segun Skapinakis et al. (47), una definicién mas especifica de fatiga, con criterios
mas estrictos, se asocia a un aumento de morbilidad psiquiatrica. El grupo diferencia “fatiga
inexplicada” en el dltimo mes, neurastenia segun la definicién de la CIE-10 y sindrome de
fatiga crénica (SFC). La prevalencia de fatiga disminuia desde el 7,99% al 1,69% cuando se
afladian los criterios somaticos en el diagnéstico del SFC. Cuanto mas especifica era la
definicién, mayor era la asociacién con depresion y trastorno de ansiedad generalizada, al

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

Con respecto a la clasificaciéon temporal o de duracién de la astenia, la fatiga puede
dividirse en categorias basandose en el tiempo de evolucion. Los criterios mas
frecuentemente aceptados son fatiga aguda (menos de un mes), fatiga prolongada (FP)
(mas de un mes), fatiga crénica (FC) (mas de seis meses) (49,50), siendo el tiempo de
evolucién clave para el diagnostico etiolégico (41,51). Sin embargo, distintos estudios
utilizan diferente duracién para definir la fatiga cronica, desde las dos semanas (39) hasta el

aflo (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
crénicas y los trastornos del estado de animo son las causas mas frecuentes, mientras que

en la astenia crénica lo son la depresion, ansiedad y la fatiga cronica idiopatica (53).

Entendemos por fatiga crénica la que se presenta de forma continuada o
intermitente durante mas de seis meses, lo que acontece entre un 1% y un 10% de la
poblacién general (34). Si esta situacion tiene una causa conocida o relacionable se

denominara fatiga cronica secundaria, en caso contrario, fatiga crénica “inexplicada”.

La definicién del SFC requiere el cumplimiento de unos criterios especificos. 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. Ademas, el paciente
debe presentar de forma cronica y concurrente cuatro o mas sintomas de los relacionados
como criterios asociados en la definicion establecida para esta enfermedad. Los pacientes
que presentan fatiga crénica no explicada pero que no retnen los criterios de SFC entrarfan

en la situacién de fatiga crénica idiopatica
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Tabla 3a. Estudios de prevalencia e incidencia de astenia.

PREVALENCIA
= Tipo . q 07 R 1
Autor, afio estudio Medida de astenia  Poblacién Ambito Asteni Fatioa Crénica (FC Sindrome de Fatiga Crénica Fatiga Fatiga Prolongada
S atiga Crénica (FC) (SEC) Inexplicada (FI) (FP)
Kroenke et al, Problema principal - 24% 2%
1988 (45) P 1159 (Cuestionatio) Z18afos  H 2896M-19%H >12 meses
David et al, 1990 Principal MC >1 m, 11,5%
PR P 611 opat V7 M S18afos AP 10,6%M-10,2%H 12%M-9%V 0,16%
(46) (Cuestionario)
>3 meses
Cathébras et al, MC principal o ~ 13,6% 50-75%
1992 (52) P 686 secundario > 18 afios AP 6,7% MC principal >12 meses
Cuestionario de o 0,3% (IC 95% 0-0,6%) CDC o
Eet e(zg)l’ 1925 C 1000  cribadode fatiga  >18ados  H 32,40% I 0,4% (IC 95% 0-0,8%) British (i’z rﬁ)
(2 preguntas) 1% (IC 95% 0,4%-1,6%) Australia
. MC principal o
Ridsdale et al, . . - 8,7%
1993 (38) C 220 sintoma importante 17-88 afios AP 1C 95% 8.2%-9.2%
(Cuestionario)
MC diagnéstico o 7,6% (MC)
F“h‘f;gys\’zgsscly’ P 3784 sintoma? 18-G4 afios AP 3,7% (Dg)
S (Cuestionario) 30-33% (Sintoma)
Wessely et al, Cuestionario de fatiga 11,3% 2,6%
> 5 = 0 0/ 0 4]
1997 (41) P 6 utoadministrado 1549 afi0s AP 1C95% 9,6%-12,9% 1C 95% 1,7-3,4% CDC
>6meses
22,5% (n= 2428)
0 0/ 0
Skapinakis et al Entrevista mediante la e /0>221;irﬁ 2 134% (0= 1476) 9% (n=970) 153% (0= 1630)
> _ = A 0/ _ 0 o 0/ O (0, o 0/ 0,
2000 (54) P 12730 CIS.R b 16-64 aflos ~ Com. FP: 15.3% (n= 1630) 1C 95"/>22,7 /0-14,1% 1C 95°/>68,5 /0-9,6%  1C 95% >1;¥,6 %0-16,1%
1C 95%14,6%-16,1% fmeses sem sem
>2 sem
25%
cmkng;mzmm p 1428 MC principal AP 6,5% MC principal

19% MC secundatio

AP = Atencién Primaria
H= Hospital
Com= Comunidad

P = Prevalencia
C = Cohotte

MC = Motivo de consulta

Dg=Diagnéstico

35

PAGINA |

INTRODUCCION



NOIDDNAOLIN]T

9¢ | VNIOVJ

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

PREVALENCIA
~ Tipo . . U S 5
Autor, afio estudio Medida de astenia Poblacion Ambito Fatiga Crénica Sindrome de Fatiga Crénica o Fatlligad R
(FC) (SFC) e’?l’:l)c“ 2 Prolongada (FP)
. Motivo principal de o 7,99%
Skaggg‘;‘(‘jgt A P 5438 consulta y FI mediante  18-65 afios AP 5 4760’/2_77/‘1‘ i 7,13%-8,85%
CIDI « e >1mes
Kenter et al, Astenia (CIAP) registro 21% (MC) 8,4%
2003(34) P 168550 en historia clinica Todas AP 12% (Dg) ~6m
Poblaciéon N L
Gallagher ctal, =, g4y Disgnosticoen Historia oy p0 o Ap §7.49/100.000
2004(56) - clinicad
(12 afos)
Mears et al, S - N o 8%
2004(49) P 901 Cuestionario de fatigac  11-18 afos AP 0,04% “1m
Skapinakis et al, ~ 3,5%
2004(57) P 3201 CIDI 18-65 afios AP 1C 95% 2.7-4.4
Wijeratne et al, . ~ o
2007(58) C 244 CIE-10  (Neurastenia) >060 afios AP 27%
Hardy y Studensky, "feeling tired most of the - o
2008(59) C 572 time" >65 afios AP 43%
Lamers et al, P 10123 CIE-10 tenia) 13-18afios G 3,0% 1,4%
2013(60) - (Neurastenia) -18 afios om. ,0% 4%
25,8/100.000-afio
Bakken et al, CIE-10 . y -
2014(37) C 5809 (G93.3 Fatiga postviral) >4 afios H 39.4/100.000-aio (M)

12.9/100.000-afio(H)

2 Datos del estudio de Wessely
b CIS-R: Revised Clinical Interview Schedule

¢ CIDI: Composite International Diagnostic Interview (Seccién de neurastenia de la versién para AP)

4 Codigos diagnosticos: SFC/ME, Sd fatiga postviral, fibromialgia, astenia y debilidad.
¢ Cuestionarios: Pediatric Fatigue Questionnaire y The Fatigue Scale
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Diagrama de flujo para la evaluacién de la fatiga cronica
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Figura 1. Diagrama de flujo para la evaluacién de la fatiga crénica.

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

El 4mbito 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 ambito
hospitalario, la prevalencia de astenia es mucho mayor, llegando hasta un 25-30% y mas del

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

Euba et al. (61) realizan un estudio comparativo de las caracteristicas de los
pacientes que cumplian criterios de SFC y formaban parte de una cohorte de AP, frente a

pacientes que cumplian los mismos criterios y habfan sido derivados al hospital para

tratamiento.
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Los pacientes del nivel terciario tenfan mayor nivel socioeconémico y era mas
probable que atribuyeran a causas fisicas el origen de su enfermedad. Tenfan también
niveles de astenia mas elevados, mas sintomas somaticos y mayores limitaciones

funcionales. Sin embargo, tenfan menos comorbilidad psiquiatrica.

La mayoria de los estudios epidemiolégicos se han llevado a cabo en paises
desarrollados. Skapinakis et al.(43) hacen un analisis secundario de un estudio colaborativo,
longitudinal y multicéntrico de la OMS que analiza problemas psicolégicos en Atencidén
Primaria en catorce paises (62), tratando de encontrar diferencias culturales entre paises 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 varfan desde 2,26 (IC 95% 1,17-4,33) hasta 15,05 (IC 95% 10,85-20,49)
siendo mayor en los paises mas desarrollados. Sin embargo, la presencia de fatiga como
principal motivo de consulta era mucho mas frecuente en paises en desarrollo variando
desde 17,12 (IC 95% 13,18-21,94) hasta 0,19 (IC 95% 0-0,76). Las diferencias eran

estadisticamente significativas en ambos casos.

Los autores tratan de explicar estas diferencias quiza debidas a que, en pafses
desarrollados, se relaciona con frecuencia la astenia con causas psicosociales tales como

trabajo, familia y estilos de vida, que no justificarfan 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 paises en vias de

desarrollo no existirfa esta relacion, por lo que consultarfan mas (43).
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Tabla 4: Prevalencia de los estados de fatiga

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).

Comunidad

—  5%-20% tienen fatiga prolongada
Lﬂ 1%-10% tienen fatiga cronica
,2%-0,7% tienen Sindrome de fatiga cronica

Atenci6n primaria

10%-25% tienen fatiga prolongada
L 5%-15% tienen fatiga cronica
0,5%-2,5% tienen Sindrome de fatiga cronica

Atencién nivel terciario

>70% tienen fatiga prolongada

t 40% tienen fatiga cronics
10%-15% tienen Sindrome de fatiga cronica

Definiciones
Fatiga prolongada — fariga prolongada e incapacitante que dura al menos un mes.
@ Fatiga erénica— fatiga prolongada e incapacitante que dura al menos seis meses.

®  Sindrome de fatiga crémica — fatiga prolongada e incapacitante que dura al menos seis
meses y no se puede explicar por otras condiciones
médicas ni psicologicas.

Figura 2: La prevalencia de los estados de fatiga.
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Fuentes de informacion para la investigacion epidemiolégica en AP

La Atencién Primaria de salud es el eje central del sistema sanitario. En Espafia, el
Sistema Nacional de Salud da cobertura sanitaria al 95% de la poblacién. 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, ademas, donde regresan la mayoria de los pacientes que han
sido atendidos en otros niveles asistenciales (70). La AP proporciona una atencion
longitudinal a lo largo de la vida y por su concepciéon de atencion integrada, incluye
elementos de diagnostico, prevencién, tratamiento, seguimiento de patologias cronicas y

rehabilitacion.

El médico de familia es el profesional sanitario que dispone de mayor informacioén
clinica de interés sobre el paciente (prescripciones, indicaciones, diagndsticos, sintomas y
signos, intervenciones, acontecimientos inesperados, fallecimientos, etc.) ya que unifica la
informacién que tiene del paciente en su practica asistencial y la que recibe de otros

profesionales del sistema sanitario (71).

Los datos obtenidos en el proceso de atenciéon quedan registrados en la historia
clinica del individuo, mediante anotaciones de la anamnesis, las exploraciones realizadas, los
diagnésticos, las interconsultas a otros profesionales y las decisiones terapéuticas,
incluyendo los farmacos prescritos. La informatizaciéon de las historias clinicas permite

disponer de una fuente de informacién excepcional para la investigacion epidemiologica.

Por otra parte, no conviene olvidar que el ambito donde se realizan los estudios
afecta de forma significativa a la aplicabilidad de los resultados a la estimacion 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 diagnosticas o a la efectividad de

los tratamientos.

Los datos administrativos, clinicos, preventivos y sociales obtenidos en el proceso
de atencién de los pacientes, tanto directa como indirectamente, quedan registrados en la
historia clinica del individuo. En el afio 2007, el 98,8% de los casi 40 millones de
ciudadanos con TSI en Espafia, estaban adscritos a Centros de Salud que disponfan de una
herramienta informatica para facilitar la gestiébn asistencial (72) y en 2011, catorce
Comunidades Autéonomas, entre las que se encuentra Madrid, disponian de una Historia
Clinica Electrénica (HCE) de AP, que puede consultarse desde cualquier centro de salud de

la Comunidad (figura 3).
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Figura 3 Historia Clinica Electrénica en Atencién Primaria: implantacién de sistemas que permiten consultar
la HCE de toda la comunidad auténoma.SNS 2006-2011

Tomado de: “Las TIC en el Sistema Nacional de Salnd”. EI Programa Sanidad en Linea. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Ignaldad. Comunidades Autdnomas. Ministerio de Industria, Energia y Turismo. Con el apoyo del Fondo Enropeo de Desarrollo

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

Aunque la principal funcién de la HCI es la asistencial, cada vez despierta un mayor
interés su explotacion para realizar estudios epidemiolégicos, clinicos, de utilizaciéon de
recursos sanitarios, de evaluaciéon de la calidad asistencial, asi como para la planificacién y

gestion sanitaria (73,74)

La HCI supone una fuente de datos secundaria, en contraposiciéon a los datos
primarios, recogidos directamente para la realizacién del estudio. Sus principales ventajas
radican en que son fuentes de datos rapidas, sencillas y econémicas. Ademas, si los
registros son exhaustivos, permiten obtener informacién de toda la poblacion 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
informacién deseada, etc. (75) Ademas, la enorme cantidad de informacién disponible en las
bases de datos electronicas generan dificultades en la utilizacion de los registros con fines

epidemiolégicos (76).
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Algunos estudios epidemiolégicos de prevalencia e incidencia de la astenia han
utilizado la historia clinica informatizada, posibilitando estudios con grandes tamafios
muestrales, realizar seguimiento durante periodos largos de tiempo y abarcar gran parte de

la poblacién en condiciones de practica clinica (Tabla 06).

Tabla 5. Estudios epidemiolégicos de astenia cuya fuente es la historia clinica informatizada.

Autor Tamafio  pjacion  AMBITO BASE DE DATOS LUGAR
(Afo) (duracion)
Gialamas et al, 58139 - .
(2003)(77) (7 afios) >4 afios AP Medic-GP database AUSTRALIA
Kenter et al, 168550 Historia clinica
2003)(34) (16 afios) Todas AP clectrénica DINAMARCA
Gallagher et al, 2,4 Millones Todas AP General Practice GRAN
(2004)(56) (12 afios) Research Database BRETANA
Bakken et al, 5809 N Norwegian Patient
(2014)(37) (5 afios) >4 aflos H Register (NPR) NORUEGA

Parece que la prevalencia de astenia puede variar mucho, no sélo dependiendo de
las caracteristicas de los pacientes, sino también de las caracteristicas del médico que les
atiende. La formacion 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.
Asi, Cullen et al. (55) encuentran una prevalencia de astenia del 25%, con incidencias como
motivo principal de consulta de un 6,5%, encontrando asociacién entre la presencia de
fatiga con ser mujer, ser hiperfrecuentador, ser atendido por una médica mujer, o por un
profesional con pocos afios de experiencia. Por otra parte, en el estudio de Gallagher et al.
del 2004 (56) que, a partir de la base de datos de investigacion de Atencién Primaria en
Reino Unido, compara la incidencia de los sintomas y los diagnosticos de fatiga con una
diferencia de 11 afios (1990 al 2001), se evidencia una reduccién del 44% (de 87/100.000
hab/afio a 49/100.000 hab/afio), una disminucién del 81% al 60% en los diagnésticos de
sindrome de fatiga postviral, a la vez que un incremento de los diagnésticos del SFC y ME
(de 9% a 26%). No hay diferencias en el computo total de los registros de sintomas de
fatiga, pero si en los diagnéstico de dicho sintoma, lo que parece un reflejo de la tendencia

del momento, mas que cambios reales en la incidencia.
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Perfil de la poblacién con sintomas de astenia

La presencia de astenia varia con el sexo del paciente, siendo mas 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 razoén
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 relacion 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 periodo del 2008 al 2012 encuentra una razén 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 relacion entre la fatiga y consultas relacionadas con patologia femenina (anemia
y/o déficit de hietro) o con problemas psicoldgicos. La ferropenia ha demostrado ser una
causa tratable de astenia, incluso en ausencia de anemia. Entre los varones, tenetr una
discapacidad o una enfermedad crénica grave, se asocié con la presencia de astenia (78,79).
Las mujeres consultaban tres veces mas por fatiga que los hombres y, al comparar con el
grupo control, realizaban con mucha mas frecuencia un trabajo no remunerado. Los
pacientes con astenia sufrian sintomas de perfil psicolégico mas del doble que el grupo de

comparacion.

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

prevalencia se da en adultos jovenes.

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 afios 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
aflos, y un segundo pico entre los 30 y los 39 afios. En el estudio de Fuhrer y Wessely (39),
el grupo de mayor edad (55-64 afos) tuvo las tasas mas bajas de astenia como motivo de
consulta, y como diagnoéstico de forma significativa en el grupo de varones. Los autores
planteaban que es posible que, en los ancianos, el médico se plantee con mucha mas
frecuencia un motivo que justifique la astenia, ya sea por enfermedad asociada, o en

relacién con el envejecimiento. Los pacientes varones entre los 25 y los 44 afios tenfan
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mayor riesgo de tener un diagnodstico de astenia. También Bensing et al. (78) encuentran que

su poblaciéon consultante de astenia es mas joven que el resto.

Existen algunas peculiaridades destacables en adolescentes y en los mayores de 60
afios. Hasta un tercio de los adolescentes de entre 11 y 17 afios sufren fatiga al menos
cuatro dfas a la semana (35). En el estudio de Haines et al., en el Reino Unido, que incluia
pacientes entre los 5 y los 19 afos, la prevalencia de astenia sin causa aparente de mas de
tres meses es del 62 por 100.000, siendo mas frecuente que los casos procedieran de areas
de poblaciéon mas deprimida (80). El estudio de Mears et al. realizado en Chicago (49) que
inclufa poblacién entre los 11 y los 18 afios, encontré un 8% de fatiga prolongada (>1mes),
y un 4,4% de Sindrome de Fatiga Cronica. Lamers et al. (60) realizan un estudio en 10.123
adolescentes entre los 13 y los 18 afios, basandose 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 acompafia
de trastorno de ansiedad o depresion. Ademas para cerca del 60% de los adolescentes la
fatiga prolongada era muy incapacitante, y se comportaba como una entidad clinica

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

La prevalencia de fatiga en los mayores de 60 afios que cumplian los criterios de
neurastenia (CIE-10) en el estudio realizado por Wijeratne et al. (58) en AP, fue de un
27,4% si se tenfa en cuenta la comorbilidad psiquiatrica. La fatiga sin patologfa psiquiatrica
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 econdémicos
29,4% vs. 13,3% (p<0,05), al aumento de patologia psiquiatrica 61,8% vs. 13,3% (p<0,01),
a enfermedad fisica 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). Segun el estudio longitudinal con seguimiento a tres afios en mayores
de 65 anos que publicaron Hardy y Studensky en 2008 (59), el porcentaje de personas que
decfan “sentirse cansadas la mayoria del tiempo” era del 43%. Ademas la fatiga se asociaba

a incapacidad funcional que persistia durante afios.

Por otra parte, los mismos autores esta vez con 492 pacientes mayores de 65 anos,
seguidos durante diez afios, vieron que la simple pregunta “ste sientes cansado la mayorfa
del tiempor”, identificaba a una poblacién con mayor riesgo de mortalidad (59% a los 10
aflos 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 relaciéon con la ocupaciéon o con la clase social,
con menores evidencias. Aunque no significativa, David et al. (46) encontraron una
asociacion entre la fatiga cronica 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 mas altos consultaban por
astenia entre un tercio y la mitad que el resto. Wessely et al. (41) no encontraron asociacion
entre trabajo y astenia, pero si entre clase social y patologia psiquiatrica. Sin embargo, el
estudio de Bensing et al. (78) encuentran que la poblacién de mayor nivel educativo,

consulta con mas frecuencia.

La comorbilidad psiquiatrica esta presente en los pacientes que consultan por
astenia fundamentalmente los sintomas de ansiedad y depresion, con cifras que varfan entre
un 27,2% de depresion 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 patologia psiquiatrica, en pacientes con astenia, frente a un 12%
en pacientes sin astenia) (39, 40, 45, 52). Ademas, es muy frecuente que pacientes con

depresion consulten porque se encuentran cansados.

En la cohorte de Ridsdale et al. (38), un tercio de los pacientes (36%) padecian los
sintomas de astenia desde hacfa mas de seis meses. En estos casos existia mayor
probabilidad de tener antecedentes de ansiedad o depresion (el 36% de los pacientes con
astenia de entre cuatro y seis meses y el 46% de los que llevaban mas de seis meses con los

sintomas).

La mayoria de los pacientes que padecian fatiga cronica o sindrome de fatiga
cronica en la cohorte de Wessely et al. (82), cumplian criterios de enfermedad mental, y
ambas entidades estaban asociadas con antecedentes personales de patologia psiquiatrica.
Ademas, en el estudio del grupo de Pawlikowska et al. (67) el motivo mas 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 anos. 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 cuando la fatiga
persistente ocurria sin asociarse a patologia psiquidtrica y, en esos casos, ver si existian

factores de riesgo premorbidos, asi como investigar el desarrollo de enfermedad
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psiquiatrica en los pacientes con astenia. Se hicieron cortes a los 36, 43 y 53 afios. A los 43
afos, solo el 7,4% presentaban clinica de astenia en ausencia de patologia psiquiatrica. A
pesar de no llegar a cumplir criterios de enfermedad, estos pacientes sufrian altos niveles de
sintomas del tipo estrés mental, pérdida de apetito, alteraciones del suefio, o dificultades de
concentracion (p<0.001). El 44,9% de los pacientes del grupo de fatiga tenian asociada una

enfermedad psiquiatrica.

En este mismo estudio la fatiga en pacientes con patologia psiquiatrica se relaciona
con tener antecedentes familiares de enfermedad mental OR 1,96 IC 95% 1,33-2,88
p=0,01), personalidad neurdtica OR 2,13 (IC 95% 1,42-3,17 p=0,001), o haber sufrido
acontecimientos vitales negativos antes de los 36 afios 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 psiquidtrico asociado y un 15%
tenfan ambas patologfas. Ni el grupo de fatiga, ni el de patologia psiquiatrica tenfan mayor
riesgo de desarrollar enfermedad mental o fatiga respectivamente, de forma independiente.
Ademas, el grupo de fatiga y patologia psiquiatrica cronificaba mas (81% a los doce meses)
que el grupo de fatiga sélo (50%, p<0.001). Lo mas 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 evolucién no aumentaba el riesgo de estrés psicoldgico, por

lo que proponen manejar ambas entidades de forma independiente.

De hecho Koschera et al. (86) demuestran una clara separacion entre los items que
miden la fatiga, y los que describen la ansiedad y la depresiéon por lo que afirman que

pueden y deben medirse de forma independiente.

Por su parte Skapinakis et al. (54) examina la asociacion entre variables psicosociales
y fatiga crénica inexplicada, mediante el analisis secundario de los datos de una encuesta
domiciliaria acerca de patologia psiquiatrica llevada a cabo por la “Office for Population
Censuses and Surveys” en Gran Bretafia. Encuentran una prevalencia de fatiga cronica
inexplicada del 9%, con una fuerte asociacién con patologia psiquiatrica. Los sujetos que
padecian enfermedad mental tenfan mayor prevalencia de fatiga (OR=4,93, IC 95% 4,23-
5,75). Esta prevalencia parecia aumentar a medida que era mayor la gravedad de la
patologia psiquiatrica. En otro estudio(57) de ¢l mismo, basado en los datos del estudio
colaborativo de la OMS sobre problemas psicolégicos en AP en varios paises que se

menciona mas adelante, la frecuencia de fatiga inexplicada encontrada es de 3,5% (IC 95%
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2,7-4,4), con diferencias entre paises desde 0,8% (IC 95% 0,3-2,1) en Paris, hasta 10,5% (IC
95% 5,2-20,3) en Santiago. Lo mas interesante es la reiteracion de la relacién entre
depresion y la astenia. Ambas entidades actian como factores de riesgo independientes
entre ellos. Pacientes con depresion 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 1C 95% 1,32-5,78).

Estos resultados contrastan con los obtenidos por Van der Linden et al. (87) que
identifican un estado de fatiga crénica, que corresponde a la categoria de neurastenia pura,
que aunque es menos frecuente que el grupo de fatiga crénica asociada a patologia
psiquiatrica (prevalencia del 2,5% cuando dura seis meses, y >1% al pasar los siete meses),

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

El grupo de Walker et al. (66) utiliza los datos de uso publico del “1984 National
Institute of Mental Health Epidemiologic Catchment Area Study” para determinar la prevalencia de
fatiga en la poblacion general y su relacion con patologia psiquidtrica, somatizaciéon 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, asi como con un aumento de la

utilizacién de los servicios sanitarios.

Estos datos sugieren que es esencial el abordaje tanto de la clinica organica como de
la salud mental para proporcionar una adecuada atencion a los pacientes que consultan por

fatiga.

INTRODUCCION PAGINA |47






Astenia cronica en Atencidn Primaria: Etiologia, Epidemiologia y factores predictores

ETIOLOGIA

En la etiologia de la astenia se identifican un amplio abanico de causas, desde las
fisiologicas hasta las que responden a enfermedades especificas, teniendo en cuenta que la

astenia esta presente como sintoma en patologias muy diversas.

Existen multiples clasificaciones etiologicas, a cual mas exhaustiva. (1, 50, 88, 89).

Nosotros hacemos la siguiente propuesta (tabla 6).

CAUSAS FISIOLOGICAS.

Procesos fisiolégicos como el embarazo, la lactancia o el envejecimiento, son
causas frecuentes de astenia. La astenia fisioldgica es mas frecuente en adolescentes y
ancianos. Se plantea también el posible papel de la neurobiologia en la estacionalidad de la
astenia y de otras patologias, como los trastornos del animo, que funcionan de forma

similar aun por esclarecer (90).

Se estan investigando otros factores fisiolégicos como las alteraciones
inmunologicas y el descenso vespertino del cortisol. También existe una fatiga relacionada
con ciertos estilos de vida, tanto por exceso de actividad fisica, 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 dltimas dos semanas, y dos tercios de los mismos dicen no ser capaces de

identificar el motivo (36).

Los trastornos del suefio son también un motivo de cansancio (91). El mas
frecuente de todos es el insomnio, con una prevalencia en la poblacion general del 19%
(50). E1 DSM-IV define el insomnio primario como la dificultad para conciliar o mantener

el suefio, 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, tension, indefension o incluso estado de animo

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

Actividad excesiva
Tiempo de suefio insuficiente (insomnio
primario)
Estilos de vida: Sedentarismo, sobrepeso
Envejecimiento
Embarazo y lactancia

Estacionalidad

Astenia reactiva o adaptativa

Acontecimientos vitales estresantes

Enfermedades infecciosas
Enfermedades cardiovasculares
Enfermedades endocrinas
Enfermedades pulmonares
Enfermedades hematoldgicas
Enfermedades reumaticas
Enfermedades neurologicas y musculares
Enfermedades neoplasicas
Enfermedades renales
Enfermedades gastrointestinales

Trastornos del suefio

Ansiedad

Depresion...

Sindrome de fatiga crénica
Fibromialgia

Sindrome quimico mdltiple. ..

Estatinas y fibratos Antimigrafiosos
Inhibidores bomba de protones Antitusivos
Benzodiazepinas Antiparkinsonianos
Antidepresivos Antiepilépticos
Antipsicoticos Interferon
Antihistaminicos Alcohol
Antihipertensivos Drogas de disefio
Antibi6ticos Estimulantes
Corticoides Principios naturales
Opiaceos Exposiciones ambientales

En la practica, el término “insomnio” se usa con significados muy diversos, lo que
ademas de introducir cierta confusién en el ambito clinico, explica la gran disparidad de los
resultados de prevalencia de los estudios epidemioldgicos. De hecho, no deberia
confundirse insomnio con la privaciéon o falta de suefio voluntaria o impuesta, ni con la
113 : : 5 . ., . . ,

queja de dormir mal” en la que no existe una repercusiéon en el funcionamiento al dfa
siguiente. El insomnio serfa como un estado de hiperalerta o “trastorno de la vigilancia que
dura las 24 horas del dia”, convirtiéndose en un problema que afecta a la persona, tanto por

la noche como por el dia (95).
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Hay que diferenciar la somnolencia y la fatiga del insomnio. La somnolencia es la
sensacion subjetiva de cansancio fisico y mental que esta asociada a un aumento en la
propensién al sueno. Es la consecuencia tipica de la privaciéon de suefio o suefio
insuficiente y se caracteriza por accesos de suefo durante el dia. La fatiga es la sensacion
subjetiva de cansancio fisico y mental que no esta asociada a un aumento en la propension

al suefio (96).

Mientras los pacientes con insomnio crénico se pueden quejar de somnolencia
durante el dia, en realidad presentan dificultades tanto para dormir a cualquier hora del dfa

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

El insomnio se puede clasificar en funcion de la etiologia, como insomnio primario,
el que no tiene un factor etiolégico claramente identificable o no esta asociado a ningun
otro cuadro clinico. Puede estar relacionado conciertos rasgos de personalidad o estilos de
afrontamiento y el insomnio secundario o comoérbido, que aparece como consecuencia, o

en el contexto, de otros cuadros clinicos o de una situacion adaptativa (96).

Son causas de insomnio secundario, el uso de estimulantes como cafeina, alcohol o
tabaco, trastornos del suefio asociados a condiciones médicas, entre las que destaca el
dolor, o psiquiatricas, incluyendo el trastorno de ansiedad, los ataques de panico o el
trastorno de estrés postraumatico, algunos farmacos (teofilina, estimulantes,
descongestivos, corticoides, levotiroxina, inhibidores de la recaptacion de serotonina...), las
alteraciones del ritmo circadiano (trabajo por turnos o el jetlag), y las disomnias
(narcolepsia, sindrome de piernas inquietas y sindrome de apnea del suefio) y parasomnias,
(sonambulismo, terrores nocturnos o enuresis). El sindrome de piernas inquietas es, por s
mismo, causa de astenia, independientemente de la secundaria a la baja calidad del suefio

que ocasiona (97).

Astenia estacional:

El Trastorno Afectivo Estacional es una patologia frecuente en la practica clinica
habitual, cuya prevalencia se halla entre el 1 y el 10% de la poblacién. Se define como la
presencia de episodios depresivos mayores recurrentes en una época del aflo con remision
total posterior cuando es superada dicha estacion. En su fisiopatologfa estan implicados

diferentes mecanismos tales como: la alteracién del ritmo circadiano, la sensibilidad
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retiniana a la luz, el metabolismo anormal de la melatonina y la disminucion de la secrecion

de neurotransmisotes, sobtre todo de la serotonina (98).

Una parte de los pacientes con SFC sufren variaciones estacionales de sus sintomas,
con empeoramiento en invierno. Parece que la fototerapia podria ser util en estos casos

(99).

La astenia primaveral aparece en primavera y es una entidad distinta a la originada
por una enfermedad organica; su causa es achacable al cambio estacional y esta limitada en
el tiempo, aunque siempre hay que descartar una causa organica antes de poder hacer el

diagnéstico definitivo (100).

Segun las ultimas estadisticas, la incidencia de este trastorno se ha multiplicado en
las dltimas décadas y se estima que cerca del 2% de la poblacién sufre en algin momento
de su vida sus efectos. Se presenta especialmente entre los 20 y los 50 afios, y afecta mas a

mujeres que a hombres.

A pesar de su elevada incidencia, es de caracter leve y remite al cabo de pocos dias
sin necesidad de tratamiento médico. Aunque no existen motivos de alarma, si no son
secundarios a una enfermedad, esta sensacion de fatiga que acompafia durante gran parte
del dfa reduce notablemente la capacidad para realizar cualquier tarea. Sus causas no se
conocen con exactitud, pero se cree que estan relacionadas con el cambio climatolégico y la
adaptacion del cuerpo a la nueva estacion con sus condiciones variables en lo que a presion

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

La causa parece estar directamente relacionada con la capacidad de adaptacion del
propio individuo a estas nuevas condiciones. También se ha sugerido que pueda tener

relacion con los procesos alérgicos, frecuentes en esta época del afio.

En el estudio que realizaron Zubieta et al. (101) para valorar la relacién entre fatiga
cronica idiopatica y depresion, y describir el patron estacional de los sintomas, los pacientes
con fatiga sufrfan menos variaciones estacionales que los que padecian patologia

psiquiatrica.
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Tabla 7: Sintomas relacionados con la astenia primaveral

Sintomas frecuentes Menor frecuencia

Alteracién del estado general.
Cansancio y debilidad general.
Fatiga intelectual, dificultad de concentracion.

Trastornos de la memoria. Caida del cabello, ufias fragiles.
Trastornos del sueflo. Molestias faringeas.
Alteraciones del apetito. Picores generalizados.
Sensacién de agotamiento, mayor al levantarse por la mafiana. | Calambres nocturnos.

Tristeza inexplicable. Palpitaciones.

Irritabilidad y cambios de humor. Aftas en los labios.

Ausencia de interés sexual.
Dolor de cabeza y malestar general.
Debilidad muscular para hacer cualquier esfuerzo.

ORIGEN PSICOSOCIAL.

Astenia reactiva o adaptativa

Los malestares de la vida cotidiana o los problemas psicosociales — con
circunstancias como el desempleo, penurias econdémicas, mdultiples trabajos, relaciones
personales estresantes, cuidado de nifios o enfermos, o una situaciéon de duelo, pueden ser

también motivo de cansancio.

Estos casos estan a caballo entre lo que podriamos considerar un estrés
“fisiolégico”, y el origen “psicogeno” de la astenia. Son referidos mas 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 mas empleados en la investigaciéon del estrés social; a pesar de los afios
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 afo previo).
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Los autores, para determinar el peso especifico de cada suceso, contaron con un gran
volumen de personas por grupos para cada uno de los 43 items con respecto al reajuste

social que los diferentes acontecimientos requerian.

El reajuste fue definido por Holmes y Rahe como “la cantidad y duracién del
cambio en el patrén de vida usual del individuo”. El item matrimonio fue empleado como
un estandar arbitrario para realizar las tasaciones y, a partir de este dato, se calcularon los
valores medios para cada uno de los items. 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 maxima puntuacion que es la “muerte
del conyuge” 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 sefialado
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
esta por encima de las 250 UCV se puede tener la certeza de que la acumulacién de factores
vitales estresantes puede producir problemas psicosociales, enfermedades organicas o

psiquicas, agravar patologfas cronicas y alterar la funcién familiar.

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS.

Los trastornos psiquiatricos estan fuertemente asociados al desarrollo de fatiga
cronica inexplicada, especialmente la depresion (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 depresion y viceversa, o

son entidades independientes.

El cansancio puede no ser el motivo de preocupacion, sino un sintoma inicial que
consideran mas «legitimo» de un problema mas delicado. Hasta un 50% de los pacientes
con astenia cronica presentan un trastorno psiquiatrico primario y estos son la causa mas
comun del cansancio o fatiga crénica, fundamentalmente la depresion, también ansiedad,

trastorno de panico, y trastorno de somatizacion. En el 75%de los pacientes que lo refieren
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se encuentra el sufrimiento como forma de estrés psicolégico. 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 relacion entre el malestar

psicoldgico y la decisiéon de demandar asistencia por este sintoma (1).

ORIGEN ORGANICO.

Los diagnosticos organicos soélo constituyen el 10-15% del total, con mayor
proporciéon en mayores de65 afos en quienes el sintoma puede esconder una enfermedad
grave, con tasas de mortalidad de casi el doble que en los mas jévenes (1,81). Los mas

frecuentes se reflejan en la tabla 8.
Enfermedades infecciosas:

Las infecciones agudas son la causa organica mas identificada y, en general,
provocan astenia aguda, de menos de un mes de duracién. Destacan las infecciones virales,
infecciones respiratorias, mononucleosis infecciosa, hepatitis virica e infeccién urinaria.
Con menor frecuencia, tuberculosis, virus de la inmunodeficiencia humana, toxoplasmosis,
brucelosis, candidiasis cronica e infestaciones y mas raramente, parasitosis como

triquinosis.

Virus de Epstein Barr: La mononucleosis es tipica causa de fatiga. La precision
diagnoéstica de los sintomas se evalu6 en un estudio de pacientes mayores de 16 afios, con
odinofagia. La presencia de astenia tenfa 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 diagndstico (50).

White realiza un estudio de cohortes en el que sigue a dos poblaciones tras un
simple episodio de infecciéon de vias 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 1C95% 1,3-4,1), que ademas fue de mayor duracién
(8 semanas (4-106) frente a 3 semanas (2-4)). También fue mayor la prevalencia de SFC seis

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

Enfermedades infecciosas Enfermedades pulmonares
Estados febriles en general
Tuberculosis
Mononucleosis infecciosa Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Brucelosis Sindrome de apnea del suefio
Hepeatitis virica Insuficiencia respiratoria de cualquier causa

Endocarditis bacteriana
Infecciones parasitarias

Enfermedades cardiovasculares Enfermedades reumaticas

Lupus eritematoso sistémico
Artritis reumatoide
Otras colagenosis

Insuficiencia cardiaca de cualquier causa

Enfermedades endocrinas -
Enfermedades neurologicas y musculares

Diabetes mellitus

Hipotiroidismo e hipertiroidismo Enfermedad de Parkinson
Enfermedad de Addison Esclerosis multiple
Hipopituitarismo Miastenia grave
Enfermedades hematologicas Enfermedades gastrointestinales

Insuficiencia hepatica aguda o crénica de cualquier origen
Enfermedad inflamatoria intestinal
Enfermedad celiaca

Anemia de cualquier causa
Leucemia, linfoma

Enfermedades neoplasicas Enfermedades renales

Neoplasia oculta .. , .
Insuficiencia renal aguda o crénica

Trastornos del suefio

Virus de inmunodeficiencia humana: La astenia es uno de los sintomas mas frecuentes y
debilitantes en los pacientes afectados por el VIH (104). Las causas de esta fatiga son
muchas. Lla anemia es la alteraciéon hematologica mas frecuente. La presencia de astenia en
estos pacientes estd fuertemente asociada a factores psicologicos, y no tanto como cabria

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

Enfermedad de Lyme: Un estudio prospectivo mostré que la fatiga estaba presente en mas
de la mitad de los pacientes con enfermedad de Lyme temprana, confirmada. Este sintoma

era mas frecuente que las artralgias, mialgias o el dolor de cabeza (106). La enfermedad de
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Lyme puede provocar un sindrome post-Lyme borreliosis caracterizado por fatiga, dolores
musculares y alteraciones cognitivas, que puede durar varios afios a pesar del tratamiento

antibiético (107).

También las infecciones por citomegalovirus, toxoplasmosis, brucelosis y tuberculosis
cursan tipicamente 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 cardiaca: El sintoma cardinal que limita la actividad fisica en estos

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

(108,109).

En un estudio en mujeres diagnosticadas de infarto agudo de miocardio, el 70,7%
sentia una fatiga inusual como prédromos, y el 41% lo sentfa de forma aguda, mientras sélo

el 57% sentia dolor toracico (110).

En general, cualquier enfermedad cardfaca en la medida en que suelen ser causa a su

vez de insuficiencia cardfaca, pueden ser causa de fatiga.

Enfermedades endocrinometabolicas (tabla 10).

Hipotiroidismo: En un estudio transversal se observé que la relacion entre fatiga e
hipotiroidismo estaba en el limite de significacion. Es mas, el sintoma de fatiga tiene una
baja sensibilidad (16%) para el diagnostico de hipotiroidismo, ni siquiera el no padecerla
ayudaba a descartarlo (111). Se requieren mas estudios para poder establecer
recomendaciones adecuadas acerca de la terapia de sustitucion del hipotiroidismo
subclinico. 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 sintoma de presentacion 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 esta hecho en nifios con diabetes. Se observd que
estaba presente en el 52% de los niflos con diabetes, y fue el primer sintoma en el 7% de

los casos (113).
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Tabla 9: Endocrinopatias que pueden cursat con astenia
Tomado de: Gémez Peralta et al. Protocolo diagnéstico de la sospecha de astenia de origen endocrino. Programa FMC Acreditado. 2004
Oct;9(19):1228-31

Hipotiroidismo Hiperparatiroidismo (hipercalcemia)
Hipertiroidismo Sindrome de secrecién inadecuada de hormona
Insuficiencia suprarrenal antidiurética (SIADH) (hiponatremia)
Hipercortisolismo Déficit de hormona de crecimiento

Diabetes mellitus Acromegalia

Sindromes hipoglucémicos Hiperaldosteronismo primatio

Hipogonadismo

Malnutricién - desnutricion

La frecuencia de astenia en el hipertiroidismo ha sido cuantificada de forma muy
variable (45%-85%) y, en muchos casos, puede definirse de forma mas precisa como
debilidad muscular, fatigabilidad o disminucién de la capacidad fisica, ya que el aumento de
hormonas tiroideas supone una aceleracion de muchos procesos metabdlicos y del
funcionamiento de sistemas y 6rganos que termina causando catabolismo muscular y un

funcionamiento ineficaz (114).

En el sindrome de Cushing y otros tipos de hipercortisolismo el sintoma de
afectacion general mas frecuente es la debilidad (56%-90%, segun 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 disminucién de la libido y de la percepcion subjetiva de bienestar fisico, junto
con signos fisicos como impotencia, disfuncién eréctil, ginecomastia, pérdida de vello,
disminucién de masa muscular y atrofia testicular en el vardn, 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 mayoria de éstos son asintomaticos.
En los casos en los que existen manifestaciones clinicas la astenia se asocia a debilidad

muscular, pérdida de memoria, depresion y disminucioén del rendimiento intelectual.
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La hiponatremia inducida por el sindrome de secrecién inadecuada de vasopresina
caracteriza a un trastorno hidroelectrolitico que produce astenia y alteraciones

neuromusculares y del sistema nervioso central.

La astenia puede ser un importante sintoma (aunque no siempre esté presente) en
otras patologias endocrinolégicas menos frecuentes como la enfermedad de Addison (115),
la osteomalacia, la acromegalia (116), el déficit de hormona del crecimiento (117) o la

diabetes insipida.

Los principales signos y sintomas orientativos de la astenia de origen endocrino, se

describen en la tabla 10.

Enfermedades pulmonares:

Enfermedad pulmonar obstructiva créonica: Aunque la disnea es considerada el
principal sintoma limitante de actividad fisica en pacientes con EPOC, otros sintomas
como la fatiga, son frecuentes. La fatiga se relaciona con el FEV1 y con la depresion. La
depresion se relaciona con la dimension de fatiga mental, mientras la dimension fisica esta
relacionada con un empeoramiento de la enfermedad, y con la reduccién de la tolerancia al

ejercicio (118).

En un estudio en el que se estudiaban distintos sintomas y su impacto en la salud de
los pacientes con insuficiencia cardiaca o enfermedad pulmonar obstructiva croénica,
ambos grupos se comportaban de manera similar con respecto a la fatiga. Mas de un tercio
de los pacientes sentian fatiga a diario, y aproximadamente el 10% de ellos, la sentian
durante mas de doce horas al dfa. Mas de un quinto lo vivia como uno de los peores

sintomas (119).

La insuficiencia respiratoria de cualquier causa puede cursar con astenia, como la

sarcoidosis (120), el asma o la neumonitis.

Sindrome de apnea del suefo: Es causa de somnolencia diurna y de mala calidad del

suefio, y deterioro del estado de vigilia, rendimiento cognitivo, depresion y astenia matinal

(121).
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Tabla 10: Signos y sintomas orientativos de la astenia de origen endocrino.

Tomado de: Gémez Peralta et al. Protocolo diagndstico de la sospecha de astenia de origen endoctino.

Programa FMC Acreditado. 2004 Oct;9(19):1228-31

Sintomas y signos orientativos del diagndstico de astenia de origen endocrinolégico

Patologia Sintomas Signos
Hivotiroidi Aumento de peso, intolerancia al frio, Hiporreflexia, mixedema (edema
ipotiroidismo . . e S
P sequedad de piel, parestesias, estrefiimiento  periorbitario, maleolar, ...)
Pérdida de peso, palpitaciones, intolerancia ~ Temblor distal
Hipertiroidismo al calor, hiperhidrosis, piel caliente, Enfermedad de Graves;

hiperactividad-irritabilidad

(exoftalmos, mixedema pretibial)

Insuficiencia suprarrenal

(Enf. de Addison)

Anorexia, pérdida de peso, nuseas y/o
dolor abdominal

Hipotensién ortostatica,

hiperpigmentacioén cutinea

Hipercortisolismo
(Sindrome de Cushing)

Miopatia esteroidea (proximal), aumento de

peso

Obesidad central, facies de luna
llena, giba, estrfas rojovinosas,
hipertension arterial, hirsutismo

Hiperglucemia Poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de Aliento cetdsico
(Diabetes Mellitus) peso visién borrosa Retraso estaturo-podenral (nifios)
Hipoglucemia Ansiedad, irritabilidad, taquicardia,

(astenia episddica y/o

hiperhidrosis, sensacion de hambre,

Palidez temblor, ataxia, disartria,

convulsiones, coma

postctitica) somnolencia-obnubilacion, visién borrosa
Impotencia-disfuncion eréctil,
ginecomastia, pérdida de vello,
Hipogonadismo Disrnim‘lcién de.la libido y de la disminucié.n de masa muscular y
percepcién de bienestar fisico atrofia testicular (varén)
Amenorrea (mujer)
Infertilidad (ambos sexos)
Hipercalcemia Debilidad muscular, pérdida de memoria, Reflejos osteotendinosos lentos
(Hiperparatiroidismo depresion, disminucién del rendimiento Miopatia proximal, hipertension
primario) intelectual, estrefiimiento arterial

Déficit de hormona de

crecimiento

Retraso de talla, escasa vitalidad, baja

autoestima

Piel fina, aumento de grosor de
paniculo adiposo, signos de
hipopituitarismo

Sectrecién inadecuada de

vasopresina acromegalia

Anorexia, nauseas, cefalea, calambres
musculares, vomitos, confusion, ataxia,

coma

Crecimiento de partes acras, cefalea,

Prognatismo, engrosamiento de la

Acromegalia hiperhidrosis, disnea, intolerancia al piel, manos y pies anchos, cifosis,
ejercicio hirsutismo
. . . Hipertension arterial, aumento de
Hiperaldosteronismo Debilidad muscular, calambres musculares, . .
. L excitabilidad neuromuscular (signo
primario poliuria, nicturia

de Trousseau)
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Enfermedades hematolégicas:

La fatiga es el sintoma 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 limite de la normalidad, en mujeres en edad fértil puede mejorar los sintomas de

astenia (122-124),

La mayorfa de los trastornos hematolégicos oncolégicos como leucemias, linfomas

y sindromes mielodisplasicos, cursan también con astenia (125)

Enfermedades reumatologicas

Lupus eritematoso sistémico (LES): La astenia tiene una prevalencia elevada en
pacientes con LES. La etiologia parece ser multifactorial. Sin embargo la actividad de la
enfermedad no esta siempre asociada a la fatiga (126). Mas de la mitad de los pacientes con

lupus sistémico definen la fatiga como el sintoma mas incapacitante (127).

Artritis reumatoide: La fatiga en estos casos se correlaciona con el dolor y la
afectacion de la funcionalidad (p<<0.001), asi 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 neurolégicas y musculares

La prevalencia de fatiga es elevada en muchas enfermedades neuroldgicas (tabla 11),
habiendo demostrado diversos estudios, que se comporta como una entidad independiente
de otros sintomas como la depresion, la apatia, las alteraciones del suefio o los efectos
secundarios de la medicacion. 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 varia del 37-
56% y esta relacionada con depresion, demencia, severidad de la enfermedad, tiempo de
evolucioén, dosis de levodopa y uso de farmacos para dormir. Sin embargo, la prevalencia
de fatiga en pacientes con estos sintomas es similar a la encontrada en el resto de
pacientes, por lo que parece que serfa un sintoma independiente que se superpone con,

pero no esta causado por los sintomas depresivos (130,131).
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Esclerosis mualtiple: 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 neurolégico (133).

Accidente cerebro vascular: La fatiga es el sintoma mas prevalente tras un accidente
cerebrovascular (entre el 29 y el 77% segun distintos estudios) y es un importante predictor
de mortalidad (134). Es clinicamente 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 afio (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 neurolégicas

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 neurolégicas

Esclerosis multiple 38-83%
Enfermedad de Parkinson I 28-58%
Ictus I 36-77%
Miastenia gravis I 75-89%
Sindrome postpolio I 27-91%
Esclerosis lateral amiotréfica I 44-83%
Lesion cerebral traumatica 45-73%

Miastenia gravis: En un estudio de casos y control en pacientes noruegos con
miastenia se observé un mayor grado de fatiga y aumento en la prevalencia de SFC que los

controles, incluso en pacientes en remision completa (137).
Enfermedades renales

La astenia es muy habitual en pacientes con enfermedad renal avanzada y se asocia
con mala evolucién, disminucién de la supervivencia y mala calidad de vida en pacientes en

hemodialisis (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 sintomas depresivos, es
una relaciéon moderada, que hace pensar que la fatiga no es simplemente un sintoma 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 hepatica cronica: La fatiga es el sintoma mas frecuente en la
enfermedad hepatica y provoca un importante detrimento en la calidad de vida de los
pacientes. La prevalencia exacta esta poco definida. Aunque es un componente
fundamental de la presentacion de las hepatitis agudas, en la hepatitis crénica por virus C
también esta presente, con importante disminucion en la calidad de vida, y aparentemente
sin correlacién con la carga viral. No sucede lo mismo en la hepatitis B, con prevalencias
similares a la poblacién sana (142). La presencia de fatiga en la cirrosis biliar primaria esta
asociada a un aumento del riesgo de mortalidad por cualquier causa, y en particular, a la

muerte por causa cardiaca (143).

Enfermedad inflamatoria intestinal: La fatiga es de origen multifactorial, estando
implicados la malnutricién, la anemia, la pérdida de peso y los trastornos del estado de
animo. La revision de la literatura ofrece informacién incompleta y poco clarificadora

acerca de las causas subyacentes(144).

Enfermedad celiaca: Hay buena evidencia, no solo acerca de que la fatiga es
frecuente en la enfermedad celiaca, sino también de que es la forma mas comun de
presentacion y a veces la unica (145). Parece que la prevalencia de esprie es del 3% en
pacientes con fatiga crénica y de hecho, se recomienda realizar cribado de esta enfermedad
en pacientes con sindrome de fatiga crénica (146). Se ha visto que en pacientes con
fibromialgia en los que se habia descartado enfermedad celiaca (anticuerpos y biopsia
negativa salvo la presencia de linfocitos intraepiteliales), la realizaciéon de una dieta sin
gluten puede suponer una mejorfa sintomatica. El concepto de “sensibilidad al gluten- no
celiaco”, se incluye en los trastornos relacionados con el gluten, que incluyen la alergia y la
enfermedad celfaca, y abre una posible via de tratamiento de los pacientes con fibromialgia,

con estas caracteristicas(147).
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Enfermedades oncolégicas

La fatiga es el sintoma del que mas se quejan los pacientes con cancer (70-80%), y el
que les genera mas sufrimiento y mayor interferencia con sus actividades, tanto durante el
tratamiento, como en las fases posteriores. Fatiga cronica persistente sucede en el 15% de
los pacientes de atencion primaria, que parece estar relacionada con los tratamientos, (tanto
quirdrgicos como de quimio y radioterapia), y con el impacto del cancer en si mismo, tanto
en lo fisico, como en lo emocional. Esta astenia puede persistir en los pacientes durante

anos(148).

TOXICOS Y FARMACOS

Alcohol y drogas

La fatiga es un sintoma comun en los trastornos por abuso de sustancias. Esta
descrita en los trastornos mas frecuentes como el alcoholismo y la dependencia a drogas
ilegales (opioides, cocaina, éxtasis, psicoestimulantes...) y, especialmente, en determinadas
caracteristicas psicosociales. También puede verse en la dependencia a benzodiacepinas,
analgésicos o anfetaminas. La diferenciacién entre un consumo justificado y el abuso puede

resultar complicada (149).

Farmacos

Son multiples los farmacos que pueden provocar cansancio, algunos de ellos
ampliamente utilizados en la clinica. Debemos tenerlos muy en cuenta en el diagnéstico
diferencial, ya que constituyen causas de astenia tratables, o en caso de que no pueda ser
retirado, al menos identificables. Los mas frecuentemente utilizados en Atencién Primaria

se enumeran en la tabla 12.

Los farmacos hipolipemiantes producen fatiga entre sus efectos secundarios. Las
estatinas ademas pueden elevar la creatinquinasa (CK) produciendo mialgias y fatigabilidad,

que en ocasiones obliga a suspender la medicacion.
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Tabla 12: Farmacos que producen astenia.

Estatinas y fibratos

IBPs

Benzodiacepinas
Antidepresivos: triciclicos,
IMAOQOS, ISRS, antagonistas
dopaminérgicos, duales,

litio. ..

Antipsicoéticos

Antihistaminicos

Hipotensores: IECAS,
Calcioantagonistas,

Diuréticos, Betabloqueantes.

Antibiéticos (cotrimoxazol,
cefalosporinas, amoxicilina)

Corticoides

Opiaceos

Antitusivos(Codeina,
dextrometrofano)

Antimigrafiosos (Triptanes)

Antiparkinsonianos
(levodopa, pramipexol...)

Antiepilépticos (valproico).

Interferéon

Los inhibidores de la bomba de protones pueden producir somnolencia.

Las benzodiacepinas son empleadas como hipnéticos o ansioliticos. Su efecto
secundario mas frecuente es la somnolencia, y a dosis altas pueden causar amnesia
retrégrada. Las de vida media corta, sin embargo, no se acumulan ni producen sedacion
diurna, pero necesitan dosis mas frecuentes y provocan sindrome de retirada con mas

frecuencia e intensidad.

Existen también unos medicamentos que actian farmacologicamente como ellas,

llamados z-hipnéticos (zoplicona, zaleplon o zolpidem). Estos dudltimos no son
quimicamente benzodiacepinas, pero actian sobre los mismos receptores, por lo que son
equiparables desde el punto de vista terapéutico. La buspirona tiene una eficacia similar, y

podria causar menos sedacion.

Los antidepresivos triciclicos (amitriptilina) y tetraciciclicos (mirtazapina) producen
importante sedacién, somnolencia e incoordinacion motora. Suelen ser de elecciéon en
depresiones graves con riesgo de suicidio. El resto de los antidepresivos (IMAOS e ISRS)
produce astenia con menos frecuencia, a veces en relacién con el insomnio que también

provocan.

Antipsicoticos  (clorpromazina, levomepromazina, zuclopentixol, clozapina...)

también producen importante sedacion.
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Se pueden diferenciar claramente dos tipos de antihistaminicos, los clasicos
(difenhidramina, clorfenamina, dexclorfeniramina, hidroxicina...), y los de segunda
generaciéon, mal llamados no sedantes (azelastina, cetirizina, ebastina, fexofenadina,
loratadina,...). Los antihistaminicos de segunda generaciéon producen menos suefio, pero
incluso la bilastina, el mas recientemente comercializado, puede producir un 3% de

somnolencia, astenia y fatiga.

Antihipertensivos:

v' Los antagonistas alfa-adrenérgicos (prazosina, doxazosina, etc.) pueden
producir hipotensiéon postural, mareos y vértigos.

v Los medicamentos que actdan sobre el sistema renina-angiotensina (enalaprilo,
losartan, etc.) pueden producir fatiga, somnolencia e irritabilidad, especialmente
al iniciar el tratamiento.

v' La astenia es un efecto secundario frecuente, en los calcioantagonistas de todo
tipo. El verapamilo y diltiazem, con accién antiarritmica, no debe utilizarse en
combinacién con los betabloqueantes, por riesgo de bradicardia extrema,
trastornos de la conducciéon auriculoventricular e hipotension.

v" Diuréticos: La sensacion de debilidad es un efecto secundario poco frecuente,
aunque si es habitual la hipotensién.

v' Betabloqueantes: Son efectos secundarios frecuentes la bradicardia (menos
frecuente con los que tienen actividad simpatico-mimética intrinseca, tipo
acebutolol), hipotensién, ortostatismo, mareo, depresion, trastornos del suefio y

pesadillas (mas frecuentes en los lipofilicos tipo propranolol) y la astenia.

Antibiéticos: Mas frecuentemente con las quinolonas.

Corticoides: entre otros muchos efectos secundarios, los corticoides pueden

producir insomnio, miopatia esteroidea y debilidad muscular.

Opiaceos: La morfina y codeina producen somnolencia y depresion respiratoria, y

el fentanilo, somnolencia, confusion, alucinaciones y alteraciones del habla entre otros.

PAGINA |66 INTRODUCCION



Astenia cronica en Atencidn Primaria: Etiologia, Epidemiologia y factores predictores

En el grupo de antitusivos encontramos de nuevo a la codeina (incluida en el grupo
de los analgésicos opiaceos) y el dextrometorfano. Este ultimo puede producir

somnolencia, vértigo e incluso excitaciéon y confusiéon mental.

Los antimigrafiosos denominados “triptanes” (sumatriptan, rizatriptan...etc.)

pueden producir mareos, somnolencia y miastenia.

Antiparkinsonianos  (levodopa, pramipexol...): La levodopa puede causar
hipotensién postural como efecto secundario precoz, y de forma tardia y ocasionalmente
hipersomnia brusca ("ataques de suefio"). La fatiga es un efecto secundario frecuente del

pramipexol.

Antiepilépticos: El acido valproico tiene entre sus principales efectos secundarios

somnolencia, cansancio, irritabilidad e inquietud durante el suefio.

En general, cualquier compuesto con efectos estimulantes como son las
anfetaminas y la cocaina, 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 suefio.

Tampoco debemos olvidar principios naturales como la valeriana, melisa, espino
blanco, o pasionaria, o los cronobiéticos como la melatonina, que se usan para inducir el
suefo, y exposiciones ambientales a toxicos de forma aguda o crénica (mondxido de
carbono, mercurio, asbesto...). Deben ser consideradas como potenciales causantes de

astenia (88).

CAUSAS DE ETIOLOGIA DESCONOCIDA:

Cuando la astenia cronifica, podemos encontrar una constelaciéon de enfermedades
caracterizadas por cansancio constante, fatiga precoz, dolor en partes blandas y trastornos

del suefio, a las que se afilade variada sintomatologfa (150,151) (tabla 13).
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Tabla 13: Algunas enfermedades de etiologfa desconocida que cursan con astenia

Sindrome de febricula
(R. Manningham, 1750).
Neurosis cardiaca

(S. de Da Costa, 1871).

Sindrome de dolor idiopatico difuso.
Fatiga persistente (Dohertey, 1995).
Neurastenia (Beard, 1869).

Fibrositis(W. Gowers, 1894) Sindrome miofascial doloroso.

Psicastenia (P. Janet, 1903).
Neurosis americana.
Fatiga vital (L. Ibor, 1960).
Neuromiastenia epidémica.
Fibromialgia (Hench, 1976).

Sindrome de fatiga crénica
(Holmes, 1988) Sindrome qul'mico ml'lltiple.

Sindrome de intestino irritable.
Astenia somatopsiquica.
Reumatismo generalizado.
Fatiga intelectual.

Encefalitis mialgica.

Fatiga postviral.

Sindrome por somatizacién ambiental
(G6the,1995).

Existe un importante solapamiento en su fenomenologfa (a nivel de sintomas,
criterios diagnosticos, y diagnosticos clinicos 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 ““fender
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 alteracién del suefio, el

dolor y el cansancio lo mas caracteristico.

El término “Sindromes somaticos funcionales” (“Funtional Somatic Syndromes”, FSS)
se refiere a una gran variedad de sintomas somaticos que no pueden ser explicados en un
contexto de enfermedad o condiciéon conocida, y que se caracterizan mas por los sintomas,
el sufrimiento y la incapacidad que generan en los pacientes, que por una fisiopatologia
demostrable (156). Los mas prevalentes son el Sindrome de Fatiga Croénica, el colon

irritable, y la fibromialgia.
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Chronic fatigue
syndrome

Unrefreshing sleep

Headaches
Depression Fibromyalgia
Loss of motivation Prolonged Myalgia/arthralgia
Loss of pleasure fatigue states Tender points
Fatigue
Pain
Poor concentration
Irritable mood
Anxiety Irritable bowel
Panic altacks syndroma
Avoidant behaviour Dianfioaa/constipation
Abdominal pain
Bloating

Figura 4. Superposicién de diagnosticos.

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

La definicion de Sindrome Somatico Funcional incluye la presencia de al menos
uno de los sintomas caracteristicos (criterio positivo), y la ausencia de cualquier condicion
médica que pueda explicar este sintoma (criterio negativo). En la practica clinica y en
estudios de investigacion, se pregunta a los pacientes por los sintomas y en un segundo
paso se realiza examen fisico y pruebas complementarias, para descartar posible causa
etiolégica. Este abordaje en dos pasos es considerado el patréon de oro para su diagnostico,
pero en muchos estudios epidemiolégicos, las limitaciones para revisar las historias clinicas
y/o0 para realizar exdmenes médicos, hace que se basen exclusivamente en la informacién
aportada por el enfermo. Fisher observd que esta estrategia sobreestimaba la prevalencia
(157). Estos sindromes comparten caracteristicas epidemioldgicas, y una prevalencia de

comorbilidad psiquiatrica mayor de la esperada (158) (figura 5).

Segun Barsky y Borus (156), el sufrimiento de estos pacientes se exacerba y perpetia
en un circulo vicioso en que los sintomas son incorrectamente atribuidos a una patologia
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 sindromes, la cobertura sensacionalista de los medios de
comunicacion, la profunda suspicacia hacia los médicos y expertos, los litigios, y el abordaje
clinico 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.

Solapamiento entre los sindromes sistémicos

Fibromialgia
> Del 2% al 4% de la poblacion

> Defunielo por dolor y sensibiliclad
generalizacla

% Sindrome de lafatiga crénica
. > 1% de la poblacion
» Definido por dolor y sensibilidad
generabizacla

~s——— Trastornos psiquiatricos
Dolor V/O * Depresion mayor

: * Trastomo obsesivo-compulsivo
> Trastomo bipelar

* Estrés post-traumsitico

* Ansieclad generalizaca

> Ataques cle panico

amplificacion

Sindromes de dolor regional ———= ;
sensorial

> Sindrome de mtestino irntable

> Cistihis ntersticial / Sindrome de
vejiga colorosa

> Trastomos de la athiculacién
temporomancibular

> Dolor idiopatico en la espalda baja
> Cefalea tensional

> Vulvodiua

-« Trastornos somatomorfos
> 4% de la poblacion
> Multiples sintomas mesxplicables -
s hallazgos "orgamicos'

Figura 5: Solapamiento entre los sindromes 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) Pag. Web(159)

Existe un debate recurrente acerca de las similitudes y diferencias de estos
sindromes. White (161) opina que hay evidencia de la heterogeneidad de los sindromes
individuales. Podria ser que estos fueran parte de un solo gran proceso o de una coleccién
de diferentes enfermedades, enlazadas por sintomas comunes, pero separadas por distinta
fisiopatologia. Wessely (162,163), sin embargo, se decanta porque se trate de un solo
sindrome, en el que las similitudes son mayores que las diferencias. Yunus (163), por su
parte, discrepa de que estos sindromes, a los que él denomina como “ Sindromes de
Sensibilizacion Central, SSC”, no tengan una explicacion médica y sean fundamentalmente
de naturaleza psicosocial. A través de la “sensibilizacién central” algunos autores tratan de
darle una explicaciéon “biopsicosocial” al dolor crénico 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 comprension de estos procesos (166).

SINDROME DE FATIGA CRONICA (SFC)

El SFC es una entidad clinica definida, de larga evolucion y etiologia desconocida,
caracterizada por una astenia incapacitante que persiste seis 0 mas meses y una
combinacién de sintomas entre los que se encuentran alteraciones de la memoria a corto
plazo, en la capacidad de concentracion, alteraciones del suefio, y dolores musculo
esqueléticos. Interfiere con las actividades habituales, no disminuye con el reposo, empeora
con el ejercicio y se asocia a manifestaciones sistémicas generales, fisicas y
neuropsicologicas (48,167). El diagndstico sélo puede realizarse tras haber descartado causas
médicas y psiquiatricas. No existen signos patognomonicos ni test diagnésticos que hayan

sido validados en estudios cientificos, ni siquiera hay tratamientos especificos.

Las investigaciones de este sindrome se basan en diferenciar cuando el cansancio
es el sintoma de una entidad patolégica especifica, y cuando se trata de una condicién
inespecifica compartida por varias entidades. Para resolver esta cuestion es importante
poder descubrir caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y fisiopatologicas que diferencien el
SFC de otras enfermedades. Los estereotipos negativos de los médicos con respecto a los
pacientes aquejados de este sindrome, pueden suponer una barrera para su correcto manejo
(168). La prevalencia varfa en funcioén de los criterios utilizados para definirla en los estudios

y del ambito donde se realizan (ver Tablas 2 y 3) (169-172).

La definiciéon inicial se debe a Holmes, quien en 1988, establece los términos del
marco conceptual del Sindrome (173). Debe cumplir los criterios mayores 1 y 2, y los
siguientes criterios menores: 6 0 mas criterios de sintomas y 2 o mas criterios exploratorios,

u 8 o mas de los 11 sintomas (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 diagnosticos
para el SFC, llamados «criterios internacionales». Estos, ampliamente consensuados y

aceptados, son los mas utilizados en la actualidad (tabla 15).
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Tabla 14: Criterios diagnésticos 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 mayores

1. Nueva aparicién de astenia (debilidad o facil fatigabilidad), persistente o recidivante, en una persona sin

historia previa de sintomas 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 sintomas, y que tiene una duraciéon no inferior a

seis meses.

2. Otras entidades que pueden provocar estos sintomas han sido excluidas mediante la anamnesis, el examen

fisico y las pruebas de laboratorio apropiadas.

Criterios menores

A. Sintomas

B. Signos

AN

10.
11.

Fiebre de bajo grado (temperatura axilar entre 37,5°C y
37,8°C) o escaloftios registrados por el paciente.

Dolor de garganta.

Adenopatias cervicales o axilares dolorosas

Debilidad muscular generalizada sin explicacién

Molestias o dolores musculares.

Fatiga prolongada generalizada con niveles de ejercicio
que el paciente previamente hubiera tolerado sin
inconvenientes.

Cefalea.

Artralgias sin artritis.

Trastornos neuropsiquicos que incluyen: fotofobia,
escotomas  visuales transitorios, olvidos, excesiva
irritabilidad, confusién, dificultad para pensar, incapacidad
para concentrarse, depresion.

Trastornos del suefio (hipersomnia o insomnio).
Descripcion del comienzo de la sintomatologia en un

breve lapso de unas pocas horas o unos pocos dias.

Febricula (temperatura axilar entre
37,6°C y 37,8°C o rectal entre
37,8°C y 38,8°C) registrada por el
médico.

Faringitis no exudativa.
Adenopatias cervicales o axilares
palpables dolorosas menores de

2cm de diametro.
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Tabla 15. Criterios diagnésticos 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.

A. Fatiga persistente o recidivante >seis meses, sin explicacion clinica, de comienzo
reciente, que no se relaciona con la actividad fisica ni mejora con reposo, y genera una
reduccién significativa en la actividad previa habitual.

Exclusion de otras enfermedades que puedan ser causa de fatiga cronica

B. Cuatro o mas de los siguientes sintomas (coexistentes y petsistentes, >seis meses):
- Dificultad en la memoria a corto plazo o en la concentracion.
- Odinofagia.
- Adenopatias dolorosas en las cadenas cervicales o axilares.
- Mialgias.
- Poliartralgias sin artritis.
- Cefalea de instalacién reciente o con un patrén o gravedad nuevos.
- Falta de mejorfa con el suefio.
- Decaimiento posterior al ejercicio, de mas de 24 horas de duracion.

El diagnostico se confirma con la presencia de los criterios A y B.

No obstante, ningun estudio evalué rigurosamente la reproducibilidad de las
definiciones. Los estudios de validacién tienen pequefio tamafio muestral, fallos

metodolégicos y resultados inconsistentes (13,177).

Aunque la etiologia y los mecanismos patogénicos del SFC atn no estan
completamente esclarecidos, existen muchas hipétesis. Prins et al. (178), en una revisién en
la revista Lancet en el afio 20006, proponen un modelo multifactorial, con factores
predisponentes, precipitantes y perpetuantes, para tratar de facilitar la comprension de este

trastorno (tabla 16).

El Grupo de Trabajo del SFC del “Royal Australasian College of Physicians” en su guia
de practica clinica (8), realiza una revision 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 inespecificas, 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 crénica.
Tomado de: Sharpe M. ABC of psychological medicine: Fatigue. BMJ. 2002 Aug 31;325(7362):480-3.

Factores Factores Factores
predisponentes precipitantes cronificadores
Bioldgicos Vulnerabilidad biol6gica ~ Enfermedad aguda Fisiopatologfa.
Sedentarismo.

Alteraciones del suefio.

Psicoldgicos Personalidad vulnerable  Estrés Depresion.
Falsas creencias acerca de
las causas.
Temorala actividad.

Sociales Faltade apoyo Acontecimientos vitales Cronificacién de falsas
estresantes creencias y de factores
vitales estresantes.

Si hay evidencia de que esto pueda suceder tras la infeccién por el VEB. Menor
evidencia existe para la fiebre QQ o la Enfermedad de Lyme. Actualmente hay evidencias en

contra de que los retrovirus puedan causarlo.

Son frecuentes las alteraciones inmunolégicas pero de significado fisiopatolégico
incierto. Cambios neuroendocrinos parecen indicar que pueda existir una alteracion del eje
hipotalamo-hipofisario, también de significado incierto. Existe evidencia de una alteracién
del rendimiento cognitivo, y de la alteracién del suefio, mientras que el sistema

neuromuscular esta indemne.

Las intervenciones que han demostrado efectividad en el tratamiento del SFC son la

rehabilitacion y el ejercicio, y la terapia cognitivo conductual (89,179-187).

FIBROMIALGIA

La fibromialgia es una enfermedad de etiologia desconocida que se caracteriza por
dolor crénico generalizado, que el paciente localiza en el aparato locomotor. Ademas del
dolor, otros sintomas como fatiga intensa, alteraciones del suefio, parestesias en
extremidades, depresion, ansiedad, rigidez articular, cefaleas y sensacion de tumefaccion en

manos, se encuentran entre las manifestaciones clinicas mas comunes (188-191).

Los pacientes con fibromialgia presentan con frecuencia una hipersensibilidad al
dolor que se manifiesta por la apariciéon de una sensacién dolorosa a la presion en multiples

sitios del aparato locomotor, que no se observa en los sujetos sanos (14,192).
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La fibromialgia afecta aproximadamente al 0,5-5% de la poblaciéon (193-195). El
estudio mas importante es el que realizé el grupo de Wolfe et al. (189), que encontré 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 paises europeos (196), entre
los cuales se encontraba Espafia, que utiliza el cuestionario validado por White et al. (197).
Se calcula que la prevalencia en nuestro pais 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 estim6 la

prevalencia de las principales enfermedades reumaticas en la poblacién espafiola.

La fibromialgia se caracteriza por la ambigliedad en el diagnostico, la incertidumbre
en la comprension de su fisiopatologia y las dificultades de los médicos para clasificarla y

abordarla globalmente (199-201).

La OMS incorporé la fibromialgia en su décima revision de la clasificacion
internacional de enfermedades de 1991, asignando a la fibromialgia el cédigo M79.0 y

clasificandola como reumatismo no articular (4).

En 1990, el Awmerican College of Rbheumatology (ACR) publicé los criterios de
clasificacion, basados en un examen de puntos dolorosos que requerian la evaluacién por
especialistas(188). Se valoraba la presencia de dolor crénico (mas de 3 meses de duracién) y
generalizado (en al menos 3 de los 4 cuadrantes corporales), junto con 11 o mas de los 18
puntos dolorosos especificos (tabla 17 y figura 8). Con el tiempo, aparecieron una serie de

objeciones (practicas y filosoficas) a los criterios de clasificacion del ACR 1990.

En primer lugar, el recuento de puntos dolorosos constitufa una barrera y rara vez
se realizaba en atencién primaria, donde se diagnosticaba el mayor nimero de casos de
fibromialgia, cuando asi ocurria, estos eran frecuentemente valorados de forma incorrecta.
Muchos médicos desconocian céomo realizar el examen de los puntos dolorosos o,
simplemente, omitfan el procedimiento. En la practica, el diagnéstico de fibromialgia ha
sido fundamentalmente un diagnoéstico basado en la sintomatologia referida por los

pacientes.
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Figura 6. Localizacién de los puntos dolorosos ACR 1990 .
(“Las Tres Gracias”, Baron Juan Bautista. Regnault, 1793, Museo del Louvre, Paris)(188)

En segundo lugar, aproximadamente el 25% de los pacientes no cumplian los
criterios del ACR de 1990. Los sintomas cognitivos de la fibromialgia (fatiga, suefio no
reparador, trastornos cognitivos, etc.) no fueron considerados por el ACR 1990. La
fibromialgia ha dejado de considerarse una enfermedad periférica musculo-esquelética y ha
habido un reconocimiento cada vez mayor de la sensibilizacién central del dolor como la

base neurobiolégica subyacente que explica la mayoria de los sintomas sistémicos (202).

En 2010, Wolfe et al. (203) proponen unos nuevos criterios diagnésticos. Consisten
en un Indice de dolor generalizado (Widespread Pain Index (WPI)) y una Escala de gravedad
de sintomas (Symptom Severity Score (SS-Score)). Este nuevo método clasificaria
correctamente el 88,1% de los casos diagnosticados por los criterios del ACR 1990 y, dado
que fundamentalmente se basan en la informacién aportada por los pacientes, no requiere
del examen fisico y no necesita un entrenamiento especializado del observador, se adapta

muy bien al campo de la Atenciéon Primaria de la salud.

En la actualidad se desconocen los mecanismos etiopatogénicos que actian en la
fibromialgia. No obstante, algunos estudios bien diseflados estan comenzando a dar

algunas pinceladas.
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Entre los familiares de pacientes con fibromialgia se ha podido comprobar que
existe agregacion 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 disfuncion del sistema
nervioso auténomo, puesta de manifiesto mediante las alteraciones en la variabilidad de la
frecuencia cardiaca, es un hallazgo mucho mas consistente y reproducible (206). Esta
alteracion explicarfa algunos sintomas como la alteracion del ritmo intestinal, la sudoracién
y la taquicardia aunque se piensa mas que es una consecuencia, y no una alteracioén del
sistema nervioso central. Se ha descrito también un aumento en la concentraciéon 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 mas recientes indican que puede existir una alteracion 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) esta llevando a cabo un ensayo clinico con resultados
prometedores, en pacientes diagnosticadas de fibromialgia con anticuerpos
antitransglutaminasa negativos, y biopsia de duodeno con linfocitosis inespecifica, que han

respondido a dieta sin gluten.

En la valoracién de los pacientes es importante contemplar las caracteristicas del
dolor, hiperalgesia, calidad de vida, capacidad funcional, los aspectos psicologicos y sus
funciones fisicas (14), asi como el apoyo de su entorno social y familiar, como proteccion

frente al estrés psicologico (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,
segun la clasificaciéon de Giesecke, y hace recomendaciones especificas 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 animo y los trastornos del

suefio. Los farmacos mas utilizados se describen en la tabla 18 (14,212-214).
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Tabla 17. Farmacos recomendados para el tratamiento inicial de pacientes con fibromialgia

Tomado de: Rivera, ], Alegre, C, Carbonell, J, Carmona, L, Castel, B, Collado, A, et al. Documento de consenso de la
Sociedad Espafiola de Reumatologia sobre la fibromialgia. Reumatol Clinica. 2006 Mar; 2 (Num. Extra 1):55-66.

Dosis Harario
Analgésicos
Paracetamol 1g 6-8 h
Tramadol O Mg 8h
Paracetamol+tramadol 350 mg/ 6-8 h
12,5 mg
Inductores del suefio/relajantes
Amitriptilina 25-5omg  Noche
Ciclobenzaprina 10-30 mg Noche (tratamientos
cortos)
Zolpidem 10 mg Noche (tratamientos
cortos)
Zopiclona 7.5 mg Noche (tratamientos
cortos)
Antidepresivos
Fluoxetina 20-40 mg Manana
Ansioliticos
Alprazolam 1mg 12-24 h
Otras benzodiacepinas Variable Variable
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DIAGNOSTICO

Se estima que entre 5-10 % de los pacientes que consultan en atencién primaria
tienen como sintoma principal la astenia (215), que puede llegar hasta al 25% si se consulta
simultaneamente por otros sintomas (216). En este nivel asistencial se maneja el 98% de los

pacientes que consultan por fatiga, derivandose a atencién especializada en torno al 2%

(38).

La evolucion suele ser favorable en la mayor parte de los pacientes, sobre todo si es
de corta evolucion y hay un antecedente de infeccion reciente. Algunos autores encuentran
que hasta el 72% de los casos son episodios aislados y autolimitados, que se resuelven en la
primera consulta, y sélo el 9,2% de los pacientes requieren 3 o mas visitas de seguimiento.
Se estima que en el 75% de los pacientes la astenia habra desaparecido antes de seis meses

(217,218) y en menos del 10% de los casos persistira 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 diagnéstico en funcién del sintoma y la edad. Casi tres cuartas
partes de las consultas por astenia fueron episodios aislados, llegandose a un diagndstico
especifico en un  63% de los pacientes. Hay que tener en cuenta que muchos de los
diagnésticos son de caracter descriptivo y responden a causas fisiologicas como el exceso
de actividad, tempo de sueflo insuficiente, vida sedentaria, dieta inadecuada y/o
envejecimiento, y al estrés o la insatisfaccién secundaria a acontecimientos vitales
estresantes (conflictos laborales, problemas familiares o dificultades financieras, entre
otros) que estan presentes en dos tercios de las quejas por astenia. Para el motivo de
consulta “astenia” (“general weakness/tiredness”), el 37% no obtuvo diagnéstico concreto.
Tras el estrés las causas mas comunes, en orden descendente fueron las enfermedades
virales, infecciones respiratorias, el déficit de hierro, los efectos secundarios de

medicamentos y la patologia psiquiatrica (ansiedad/depresion).

La duracién de la astenia es fundamental en la orientaciéon diagnoéstica, pues va a
condicionar en gran parte su etiologfa. En la tabla 19 se describen las causas de astenia en

AP segun tiempo de evolucion.
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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 recibié ningin diagnostico etioldgico y sélo un 0,7% fue
diagnosticado de patologia grave (de malignidad). El resto, (cerca del 47%) tuvo como
diagnésticos mas frecuentes patologia musculo esquelética (19,4%) y problemas
psicolégicos o sociales (16,5%). Patologia organica incluyendo anemia, alteraciones del
tiroides, enfermedad celiaca, efectos secundarios de farmacos, etc. se diagnosticd en el
8,2% de los casos. El 18,2% de los pacientes habian sido diagnosticados de enfermedad
infecciosa, pero cuando se tenfa en cuenta el tiempo pasado desde el inicio de la fatiga y el
diagnoéstico de la infeccion, sélo en dos casos se podia explicar la astenia por ese motivo.
Estos resultados diferfan de los obtenidos en el cuestionario de fatiga administrado.
(Cuestionarios: depresion (24,1%), estrés o preocupaciones (61,1%), alteraciones del suefio
(65%0). Registros médicos: depresion (4,9%), estrés (4,4%), alteraciones del suenio (1,6%0)).
Podria haberse infraestimado por un error en la codificacion de los diagndsticos por parte

del médico.

En la cohorte de Ridsdale et al, tres cuartas partes de los pacientes que consultaban
por fatiga, tenfan también alteraciones del animo. El 33% de los pacientes tuvieron algin
resultado patolégico en el andlisis, pero solo en el 9%, los resultados de laboratorio

anormales contribuyeron al diagnéstico (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 fisica, mientras el 57% de

los médicos lo veia como un problema psicologico (222).

No obstante, la patologia organica puede suponer una causa grave o incapacitante, y
por otra parte, el abordaje precoz de las patologias de base psicoldgica mejoran el

prondstico y disminuyen la cronificacion (223).

Por este motivo es importante seguir una sistematica en el estudio de estos
pacientes con una exhaustiva anamnesis y exploracion fisica, y examenes complementarios

adecuados. Es fundamental intentar precisar el contexto clinico y descartar sintomas o

signos de alarma o indicios de patologia organica.
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Tabla 18: Causas y prevalencia de astenia en AP en funcién del tiempo de evolucién (53)
Tomado de: Del Cura Gonzalez I, Rodriguez Monje MT. Mi paciente consulta por...astenia. In: Manual de exploracién
fisica: basado en la persona, en el sintoma y en la evidencia. Barcelona: Semfyc; 2012. p. 178-87.

Probabilidad inicial
Independiente Astenis Brolongads :
P > 2 semanas y Astenia > 6 meses
< 6 meses
Depresion 2% 25% (17-40%) 47%
Psicopatologias 25% (todas las formas
Ansiedad 6% 1% de ansiedad)
15% (somatizacién)
Calidad del id
Alteraciones guenio. Insomnio No conocida
del suefio
Apnea del suefio 2,4%
Viriasis aguda 3-15%
6% : .
fecci - (citomegalovirus,
Infecciones Mononur_:leosw i hepatitis,
infecciosa 07 mononucleosis)
Consumo de 16% excesivos i
alcohol 2,6% dependientes
1,7% tratados con
Firmacos betabloqueantes 1
ano
memia | % femoinicd |
Enfermedades il
fisicas Hipotiroidismo 1,5%
Glc_lbalrneme se Bt beten 0,5%
estima en un
25% Enfermedad ;
celiaca 0.33% 0,045%
Carcinomatosis 0,5%
Fatiga cronica de 15173 e Lis
: enfermedades
causa conocida e
cronicas
Fatiga crénica SFC 0.2 -2,0% 4-u%
Fatiga cronica
idiopatica (no P
cumple criterios ey
SFC)
Fibromialgia 2,4%

Cansancio

43%

20-28% sin causa
conocida

*Por definicién, el diagnostico precisa una evolucitn maver de 6 meses, pero el cuestionario SOFA puede usarse como cribado
a las 4 semanas (Véase anexo 13).
*Después de excluir otros diagnbsticos.
SFC: Sindrome de fatiga cronica.

INTRODUCCION

PAGINA |81



Astenia cronica en Atencidn Primaria: Etiologia, Epidemiologia y factores predictores

ENFOQUE DEL DIAGNOSTICO:

La historia clinica es la parte mas importante de la evaluacion de la fatiga, mientras
que la exploracion fisica y las pruebas complementarias proporcionan fundamentalmente
datos de apoyo al diagndstico. (88,224,225). Los estudios que evalian el abordaje diagndstico
de la astenia con una anamnesis, exploracion fisica estructurada y una baterfa de pruebas de

laboratorio, consiguen identificar su causa en el 65-70% de los pacientes (220)

Fase de exploraciéon por anamnesis

Antecedentes familiares: Se deben investigar las enfermedades mentales,
endocrinometabélicas y neuromusculares, la estructura familiar y posibles disfunciones

familiares.

Enfermedad actual: es fundamental escuchar la descripcién de los sintomas intentando
comprender el significado que tienen para el paciente, utilizando preguntas abiertas y

evaluando el impacto en su vida (50,53).
1) Identificar las caracteristicas de la fatiga:
a. Duracién: Reciente, prolongada o crénica (prolongada, «desde siempren, es

mas comun en las causas psicogenas).
b. Forma de inicio (mas brusco en caso de problema organico), duracion.

o

Predominio nocturno o diurno. (Matutino sugiere trastorno mental).

d. Periodos de remision: Indicativa de causas psicégenas, sin descartar posible
miastenia grave, paralisis periédica o fibromialgia.SFC suele tener periodos
intermitentes de mejoria de horas o dfas.

e. Tolerancia al ejercicio y a la actividad mental: SFC empeora de forma tipica
con bajos niveles de actividad fisca o mental. En pacientes cansados,
incluso en la cama, pero que pueden conducir o correr si tienen prisa, es
mas frecuente el trastorno mental.

f. Mejoria con el reposo: Orienta hacia causa fisiolégica.El paciente con
enfermedad organica se suele cansar con los esfuerzos y la astenia psicgena
no suele remitir con reposo.

g. Nivel de actividad fisica previo (el sedentarismo es una causa de fatiga, que
puede mejorar con ejercicio moderado), y presencia concomitante de
debilidad muscular (que orientarfa hacfa una patologia neuromuscular).

h. Indices 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 fenémeno multidimensional,
el numero y las dimensiones siguen debatiéndose y esto queda reflejado en
los instrumentos utilizados.
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Las escalas mas frecuentemente utilizadas para medir la astenia se detallan en la
tabla 20 y se describen a continuacion (226).
Tabla 19. Escalas de fatiga mas frecuentemente utilizadas.

Tomado de: Lacasta MA, Calvo C, Gonzalez Barén M, Ordonez A. Aspectos psicolégicos de la astenia.
2004;1(2-3):29-44.

POBLACION GENERAL PACIENTES ONCOLOGICOS
*  Pearson and Byars Fatigue Feeling Check- * FEORTC QLQ-C30

< pl47)
lisk *  Fatigue Symptom Checklits of Kogi, adap-
¢  Profile of Mood States (POMS) Fatigue ted by Kobashi
and Vigor subscales

*  Piper fatigue Scale (PFS)

*  Rhoten Fatigue Scale . -
8 *  Edmonton Functional Assessment Tool.

*  Fatigue Severity Scale EFAT
*  Multidimensional Fatigue Inventory * [Escala de Moran
(MFI)

*  Schwartz Cancer Fatigue Scale

*  Escala analogica visual 7 =
& = *  Functional Assessment of Cancer The-

e  The Profile of Mood States Fatigue/Inertia rapy-Fatigue. FACT-F

Subscale *  Fatigue Sympton Inventory. FSI

* Lee's Visual Anologue Scale for Fatigue < i ; : 5
ee’s Yisual Anclogue Scale for Fahigue *  Multidimensional Fatigue Sympton Inven-
¢  Fatigue Impact Scale tory. MFSI

*  Brief Fatigue Inventory. BFI

*  The Functional Assessment of Cancer
Therapy-Anemia

*  (Cancer Fatigue Scale
*  Multidimensional fatigue Inventory

* [Fatigue Scale

Escala de Intensidad de Fatiga (Fatigue Severity Scale (FSS)) (Anexo 1)

Fue disefiada por Krupp et al. (227) para la valoracién de este sintoma en neurologfa.
Los principales estudios se han llevado a cabo en pacientes con esclerosis multiple, lupus

eritematoso sistémico, poliomielitis y en enfermedades diversas como trastornos del suefio.

Se ha mostrado adecuada para valorar la intensidad de la fatiga fundamentalmente en
cuadros neurolégicos, aunque también se ha usado en trastornos del suefio. Su principal
utilidad radica en distinguir entre sujetos sanos y sujetos con enfermedades neuroldgicas, y

en la valoracién de la respuesta al tratamiento farmacolégico o entrenamiento aerébico.

Estudios en pacientes con SFC han revelado que estos tienen puntuaciones

significativamente mas altas que pacientes con esclerosis multiple o depresion (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 patologia
reumatologica variada como SFC, fibromialgia, lupus eritematoso sistémico, artritis

reumatoide y artritis psoriasica.

Profile of Fatigue Related Symptoms (PFRS)

Fue disefiado por Ray et al. (229) para medir sintomatologia especifica del SFC.
Consta de 54 items, con respuesta tipo likert, en una escala de 0-6, en funcién de la
intensidad del sintoma. La puntuaciéon se mide por en cuatro factores separados: Ansiedad,

fatiga, dificultades cognitivas y sintomas somaticos. Es corto y facil de medir.

ME/CFS Fatigue Types Questionnaire (MFTQ) (230)

Es una escala de 22 items, disefiada para medir la duracién, severidad y frecuencia
de sintomas y sensaciones relacionadas con la fatiga. Evalta la fatiga post-esfuerzo
(agotamiento anormal tras actividad fisica moderada), fatiga tensional (wired), pensamiento

nublado (brainfog), energfa (energy) y sintomas gripales (flu-like fatigue).

En un estudio comparativo de estas cuatro escalas, realizado por Jason et al. (que
participé en la elaboraciéon de este ultimo cuestionario), se vio que todas las escalas tenfan
buena sensibilidad (por encima del 90%), a costa de peor especificidad (entre 61 y 84%),
salvo para la subescala MFT(Q 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 (C1S20) (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 items), concentracion (5 {tems), motivacion (4 items), y nivel de actividad fisica (3 items).
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 tltimas semanas. Se ha utilizado fundamentalmente en SFC,

esclerosis multiple, patologia neurolégica, artritis reumatoide y fibromialgia.
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Prueba Multidimensional de Edmonton, o EFAT (Edmonton Functional
Assesment Tool) (Anexo 3)

Es una escala especifica para el paciente terminal. Partiendo de 10 variables evalua
el promedio de intensidad de diferentes sintomas en un periodo determinado (24 horas, 48
horas, 1 semana), segin la condicién del paciente. Se pide al paciente que seleccione el

numero que mejor indique la intensidad de cada sintoma (232).

Escala de Evaluacion Clinica GEF-10 (27) (Anexo 4)

La Escala de Evaluacion Clinica GEF-10 (Grupo de Estudio de la Fatiga) es un
instrumento que incluye 50 signos y sintomas agrupados bajo 10 item diferentes que
abarcan las esferas biofisiologica, de la vida de relacion y afectiva. La gravedad de cada {tem
se puntda de 1 a 10, y permite definir el perfil de la astenia del paciente en cuatro grupos:

por exceso de trabajo, reactiva, somatica y psicopatolégica.

Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (Anexo 5)

La Escala de Ansiedad y Depresion, se utiliza como aproximacion al estado de
animo (42). Fue validada por Goldberg en 1988 como herramienta de cribado para
trastornos de ansiedad y depresion. 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

depresion).

Patient Health Questinnaire (PHQ-9) (Anexo 06)

El Patient Health Questinnaire (PHQ-9) es una versién autoadministrada del
PRIME-MD, para la valoraciéon de trastornos mentales. El PHQ-9 es el médulo de
depresion. No soélo es una medida validada y fiable para la valoracion de la severidad de la

depresion (233,234), su brevedad hace que se convierta en una herramienta atil.

Patient Health Questionnaire (PHQ-2) (Anexo 7)

Existe una version de tan solo dos preguntas, el PHQ-2 (235), que cuenta con una
sensibilidad del 83% y una especificidad del 92% para depresiéon mayor, pero que aun 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 psiquiatria, que valora la presencia o ausencia de
alteraciones psicologicas. Ha sido evaluada para su implementaciéon en la consulta de

Atencién Primaria ya que no precisa un profesional entrenado (237).
Escala de Hartz et al. 271)

En 2002 Hartz et al. (238) disefla un nuevo instrumento para medir la fatiga,
basandose en 15 escalas anteriores anteriores. Consta de 11 preguntas, que contienen
cuatro subescalas: Area cognitiva, astenia, energia y productividad. Pacientes con
puntuaciones elevadas, tenfan alta probabilidad de padecer una depresién mayor, un menor

nivel de salud, y mas sintomas somaticos.

Podria resultar atil en AP y en estudios epidemiolégicos, como cribado y seguimiento

de la severidad y el tipo de astenia.

2. Investigar la existencia de sintomas que sugieran un origen organico (fiebre,
sudoracién nocturna, palpitaciones, anorexia, pérdida o aumento de peso, cefalea,

dolor toracico o abdominal, cambios en el habito intestinal...)

a. Edad: Los mayores de 60 afos tienen mayor frecuencia de causa organica
subyacente, mientras en la década de los treinta, es mucho mas probable el
sindrome de fatiga crénica (239).

b. Tipo de vivienda, viajes o procedencia de lugares endémicos de
enfermedades infecciosas.

c. Exposicion laboral a infecciones. (Ganaderos, manipuladores de
alimentos..)

d. Pacientes inmunodeprimidos.

Adictos a drogas por via parenteral o relaciones sexuales sin proteccion.

(VIH, hepatitis aguda)

Falta de suefio o vida sedentaria.

o

Factores de riesgo cardiovascular. (sindrome coronario agudo)

5 oe

Diarrea, esteatorrea o pérdida de peso. (Enfermedad celiaca)
Odinofagia. (Infecciéon por VEB)
Historia ginecolégica y obstétrica: caracteristicas de la menstruacion.

—_— e

Descartar anemia.
Poliuria, polidipsia (Diabetes, hipopituitarismo)
Disnea (Insuficiencia cardfaca o pulmonar)
. Alteraciones visuales. (Esclerosis multiple)
Diplopia y dificultad para masticar. (Miastenia grave)

°e P B T

Intolerancia al frio, sobrepeso (hipotiroidismo)
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p. Intolerancia al calor, pérdida de peso a pesar de aumento de apetito
(Hipertiroidismo)
Artralgias o rash cutineo (Enfermedades autoinmunes)

B0

Pérdida de peso, sangre oculta en heces o rectorragia. (anemia, malignidad)

»

Viriasis reciente (astenia postviral)
t. Historia reciente de accidente cerebrovascular.

3. Revisar los medicamentos que toma el paciente: (antiarritmicos, antidepresivos,
antieméticos, antiepilépticos, antihistaminicos, antihipertensivos, corticoides,
diuréticos neurolépticos, hierbas medicinales), exposiciones agudas o crénicas a
sustancias toxicas (monoxido de carbono, mercurio, asbesto) y el consumo de

sustancias (abuso de drogas y/o alcohol).

4. Ta deteccion del consumo de alcohol debe hacerse a través de los test de CAGE

(cribado) (240) y AUDIT, especialmente en poblacién con depresion (241).

5. Identificar los posibles factores desencadenantes: Situaciéon laboral, etapa del
ciclo vital, los acontecimientos vitales estresantes, la presencia de ansiedad y/o
depresion y los trastornos somaticos.

Entre un cuarto y un tercio de los pacientes que consultan en atenciéon primaria
estan deprimidos(222). El test de Goldberg de ansiedad y depresion puede utilizarse

para su evaluacion. (42).

6. Interrogar sobre la cantidad de suefio y/o calidad. Un cuestionario de los
trastornos del suefio (Skep Disturbance Questionnaire, SDQ) basado en los criterios del
DSM-1V, tiene una sensibilidad del 95% y una especificidad del 87% para el
cribado de insomnio y la valoraciéon de otros problemas del suefio como

hipersomnias, apnea del suefio y parasomnias (242).

Para el cribado de apnea obstructiva del suefio puede emplearse la Escala de Epworth,
que parece ser el test mas discriminatorio. Cuestionario autoadministrado de nueve items.

Aporta informacion acerca del estado diario de somnolencia del paciente (243).
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La gufa de Practica Clinica para el manejo del insomnio en AP del Sistema Nacional de
Salud (SNS) recomienda utilizar Indice de Gravedad del Insomnio (ISI) y la escala de
Pittsburgh (PSQI), considerando que son de facil manejo e interpretacién en el ambito de

la AP.
Indice de Gravedad del Insomnio (ISI) (Insomnia Severity Index).

Cuestionario breve, sencillo y autoadministrado. Consta de siete {tems. El primero
evalia la gravedad del insomnio (dividido en tres {tems); los demas sirven para medir la
satisfaccion del suefio, las interferencias del funcionamiento diurno, la percepcion del

problema del suefio por parte de los demas y el nivel de preocupacion del paciente (244).

Indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh (PSQI)(Pittsburgh Sleep Quality Index).

Cuestionario autoadministrado. Consta de 19 items que analizan diferentes factores
determinantes de la calidad del suefio. Puede orientar al clinico sobre los componentes del
sueno mas 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 orientacion diagnoéstica del
origen de la astenia. La tabla 21 ofrece una aproximacién al diagnostico diferencial entre

origen organico y funcional.

Un aspecto fundamental de la anamnesis es definir adecuadamente lo que el
paciente esta queriendo decir. La palabra “fatiga” usarse para referirse a somnolencia,
disnea de esfuerzo, debilidad, falta de energia o sentirse deprimido. Sin embargo,
normalmente lo que el profesional entiende por fatiga, es una disminuciéon generalizada de
energia, 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. Caracteristicas distintivas entre origen organico y funcional

Tomado de: De los Santos Antonio R. Astenia. En: Semiologia Médica Argentina: Ed. Médica Panamericana;

2005. p. 126-35

Caracteristicas distintivas de la astenia orgénica y funcional

Caracteristica Orgénica Psicolégica (funcional)
Demandante Familiar o amigo Paciente

Déficit primario Capacidad Deseo

Inicio relacionado con el estrés No St

Duracién Menos de 2 meses Mis de 4 meses o recidivante
Momento del dia en que predomina  Por la tarde o la noche Por la mafiana

Evolucién Progresiva Fluctuante

Relacién con la actividad fisica Empeora Mejora

Relacion con el suefio Alivia No cambia

Sintomas asociados Especificos y pocos Inespecificos y multiples
Problemas previos de salud Habitualmente orgdnicos Habitualmente funcionales
Situacion familiar Continente Tensionante

Pérdida de peso S No

Hallazgos fisicos Positivos Negativos

Fase de exploracion fisica

La exploraciéon fisica es importante, no sélo para descartar causas especificas de

astenia, sino también para asegurarse de que el paciente siente que su queja se esta tomando

en serio, y que se trata de un problema de salud que merece la pena investigar. Esta actitud

ayuda a establecer una relacién de confianza con el paciente (246).

Tabla 21: Diagnostico diferencial segin la correcta definicién de fatiga
Tomado de: Wright J, O’Connor. Fatigue. Med Clin North Am. 2014 May;98(3):597—608.

Diagnéstico diferencial basado en la correcta definicion de la fatiga

o FALTA DE
INTOMA MNOLENCIA ISNEA EBILIDA .
SINTO SOMNOLENC DISN D DAD ENERGIA
Enfermedades Depresion
Trastornos del suefio Patologfa Cardiaca , - —
neurol6gicas: Fibromialgia
Diagnéstico miopatias, Infecciones
diferencial endocrinopatias o - -
Apnea del suefio Patologfa Pulmonar Toxicos y farmacos
enfermedades
autoinmunes Malignidad
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Se debe explorar la presencia de signos fisicos acompafiantes que sugieran una

enfermedad organica asociada y/o signos de alarma de una enfermedad grave (tabla 23).

A pesar de esto, se estima que la exploracion fisica ayuda a establecer el diagndstico en tan

solo el 2% de los casos (224).

Se debe realizar un examen fisico basico, con especial énfasis en tensién arterial,

auscultacién cardiopulmonar, atrofias musculares o disminucién de la fuerza, reflejos

osteotendinosos, adenopatias patologicas, puntos dolorosos positivos criterios fibromialgia.

v" General: aspecto, actitud y conducta del paciente (inquietud, inhibicién).

v" Inspeccién: coloracién, edemas, atrofias, cambios en los ojos.

v Exploracién: pesar al paciente para el seguimiento. Bisqueda de adenopatias,

auscultacién cardiopulmonar, palpacion de tiroides y abdomen.

v Exploracién neurolégica preliminar que incluya valoracién de fuerza, tono

muscular y reflejos. La confirmacién de atrofia o debilidad muscular orientara hacia

un proceso neurologico.

V' Psiquiatrica: sintomas de ansiedad y depresion, somatizacion e hipocondtia. Utilizar

escalas o cuestionarios siempre que sea posible.

Tabla 22. Signos o sintomas de alarma

Tomado de: Hamilton W, Watson J, Round A. Investigating fatigue in primary care.
BM]J 2010 Aug 24; 341(aug242):c4259-c4259.

Pérdida de peso

Linfadenopatia
Ganglio linfatico: firme, duro.
> 2 c¢cm de didmetro.
Aumento progresivo de tamafio.

Supraclavicular o axilar.

Signos neuroldgicos focales.

Cualquier otro sintoma de sospecha de malignidad
Hemoptisis.
Disfagia.
Sangrado rectal.
Nédulo en mama.

Sangrado posmenopausico.

Signos de enfermedad cardiorespiratoria

Apnea del suefio

Signos de enfermedades inflamatorias y/o
autoinmunes

Artritis, lupus, vasculitis o enfermedad del tejido
conectivo.
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Finalmente, deben descartarse signos especificos de patologias concretas, que

normalmente son sospechadas basandonos en la historia clinica:

>
>

Y VYV

YV V VYV

Palidez, taquicardia y soplo sistolico eyectivo: Anemia.

Esclerética azulada: Anemia ferropénica. (El déficit de hierro dafa la
sintesis de colageno, y la coroides puede verse a través de la esclerdtica, 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 hepatica
Bocio o nédulo tiroideo, piel seca, disminuciéon de los reflejos
osteotendinosos, edema perioral: hipotiroidismo.

Pérdida de peso, hiperreflexia, taquicardia, fibrilacién auricular, temblor
fino, bocio: Hipertiroidismo.

Hipotension, pigmentacion de pliegues y mucosa oral: Enfermedad de
Addison.

Redistribucion central de la grasa, piel seca, disminucién de fuerza y masa
muscular, defectos visuales: Hipopituitarismo.

Labios fruncidos, espiraciéon alargada, sibilancias, cianosis: Enfermedad
pulmonar obstructiva crénica.

Estasis pulmonar, ingurgitacién yugular, edema maleolar: Insuficiencia
cardiaca.

Linfadenopatia y/o hepatoesplenomegalia: Mononucleosis, Infeccién por
VIH, brucelosis, enfermedad hepatica crénica, malignidad. ..

Prurito, escoriaciones, xantelasmas: Cirrosis biliar primaria,.

Eritema en alas de mariposa, deformidad articular: Lupus eritematoso
sistémico.

Evaluacién de los puntos gatillo: Fibromialgia.

Temblor, rigidez, bradicinesia: Enfermedad de Parkinson.

Disminucién de la sensibilidad tactil o vibratoria: Diabetes.

Reflejo de Babinsky, ataxia, nistagmo: Esclerosis multiple.

Eritema migratorio, artralgia: Enfermedad de Lyme.

En la tabla 23 se describen los cocientes de probabilidad de algunos hallazgos de la

anamnesis y la exploracion (54).
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Tabla 23. Cocientes de probabilidad de algunos hallazgos de la anamnesis y la exploracion.
Tomado de: Del Cura Gonzalez I, Rodriguez Monje MT. Mi paciente consulta por...astenia. In: Manual de

exploracion fisica: basado en la persona, en el sintoma y en la evidencia. Barcelona: Semfyc; 2012. p. 178-87.

CP + CP=
Anamnesis
Depresion Test de dos preguntas: 2,2-4,36 0,05-0,08
«;En el Gltimo mes se ha sentido a menudo
con el d&nimo bajo, deprimido o sin
esperanza?»
«¢En el tltimo mes se ha sentido a menudo
con poco interés o placer en hacer las
cosas?»
Ansiedad Véase capitulo I11.23
Exploracién fisica
Anemia Palidez: en una localizacién (conjuntiva) 2.2
Si es en multiples localizaciones (difusa) 4,5 <0,5
Destacar que la ausencia de palidez no descarta
una anemia
Hipotiroidismo Piel gruesa 5,6
Habla lenta y cambio en el timbre de voz 5,4
Bradicardia < 70 4,1
Sin signos de hipotiroidismo < 0,01
Hipertiroidismo Retraccion de los parpados 31,5
Temblor 17,6
Piel caliente y himeda 6,7
Taquicardia 4,4
Sin signos de hipertiroidismo 0,01
Sindrome de fatiga Cuestionario SOFA (punto de corte 3} 163 0,2(0,1-0,3)
crénica (véase anexo L.3)

Solicitud de pruebas complementarias:

Se sabe que en ausencia de datos orientadores en la anamnesis o en la exploracion,
las pruebas de laboratorio no suelen ser de gran ayuda. Aunque son frecuentes los
resultados anormales, los analisis s6lo establecen la causa en un pequefio porcentaje de

pacientes.

En la cohorte de Ridsdale et al. (38), el 33% de los pacientes tuvieron algun
resultado patolégico en el analisis, pero solo en el 9% los resultados de laboratorio
contribuyeron al diagnéstico. En el estudio de Lane et al. (224), esto sucedia en el 5% de los
pacientes, y en el de Gialamas et al. (77) en el 3% (con un 16% de hallazgos analiticos
anormales). De forma andloga, Valdini et al. realizan un estudio en pacientes con astenia
crénica (de mas de un afio de evolucién), 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 realizaciéon de analiticas no esta exenta
de efectos adversos. Aparte del gasto econémico que supone, uno de los problemas son los

resultados falsos positivos.
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La prevalencia de deteccion de una patologia 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
diagnéstico con una sensibilidad y especificidad del 90% tendria 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 hacia una baterfa amplia de pruebas analiticas, que cuando se restringfa
a VSG, TSH, glucosa y hemoglobina (96/173 vs 38/173), mientras que los verdaderos
positivos fueron similares (13/173 vs 11/173). Ademas, estos falsos positivos suelen
originar una reacciéon 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 postraumatico), que puede persistir meses después

de la negativizacion de los hallazgos.

En mas de la mitad de los pacientes se solicita algin analisis, dos tercios de los

mismos, ya en la primera visita (77).

La racionalizacién de las solicitudes permite que la mayoria de los pacientes
mejoren de forma espontanea, y que identifiquemos a esos pocos con mayor probabilidad
de tener una causa subyacente, relativamente rapido. Para ello debemos tener en cuenta

entre otras cosas:

> Los pacientes jovenes tienen menos probabilidad de tener una enfermedad

organica. Los mayores de 65 afios requieren atencion especial. (77,220,251)

> En pacientes que no han mejorado pasadas 4 semanas, debe realizarse estudio de la
astenia. La “observacién” 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 presentacion atipica (por ejemplo, paciente
mayor que no suele consultar) o cuando exista una sospecha clinica.

> La realizacion de menos test (Hemoglobina, VSG, glucosa y TSH) es practicamente
igual de util que una baterfa mas extensa, con menor tasa de falsos positivos (250).
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Las solicitudes analiticas que parecen resultar mas utiles, son un hemograma completo,
glucemia, TSH y perfil renal.(77). Hamilton et al. (217) hacen una revisién de los analisis que
deben solicitarse tras un mes de fatiga, que no se haya autolimitado. Recomienda solicitar
hemograma, VSG y TSH, siempre. La funcién hepatica y renal debe considerarse en
mayores de 60 afios, o con sintomas o signos que lo sugieran. Se recomienda realizar perfil
térrico en mujeres en edad fértil, y considerar el estudio de mononucleosis en menores de

40 afos, con datos de infeccién reciente (tabla 24).

La estrategia en la solicitud de los analisis (de forma inmediata o tras un tiempo de
observacion, “watchful waiting’) no parece influir en el grado de satisfacciéon de los pacientes
o en la disminucién de la ansiedad. De hecho, aspectos concretos de la comunicacion
médico-paciente son mucho mas importantes. Parece que el clinico infravalora su
capacidad de influencia en el bienestar del paciente, mediante el abordaje de sus

preocupaciones (252).

Parece razonable la realizacion de pruebas complementarias “en serie”, realizando tras
una indicacién racional, una solicitud inicial que puede ampliarse segun la clinica, y en

funcioén de los resultados de las pruebas.

Debemos estar atentos a condiciones que son facilmente olvidadas como el
embarazo, la enfermedad celfaca, la exposicion a monodxido de carbono y el sindrome de

apnea del suefio.

Puede considerarse como solicitud de 2* linea la radiografia de térax, y cualquier
otra que nos ayude a establecer el diagnodstico en un segundo paso (serologias,

electrocardiograma, polisomnografia, autoanticuerpos, hormonas endocrinas...). (1,50)
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Tabla 24. Solicitud de analitica en pacientes con astenia de 4 semanas de evolucion 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
e 70
o Proporcién (o) de | p . ieados . Tipo de
Solicitud pacientes a los que Cuando solicitar ] ;
. anormales (%) evidencia
se les pide
Hemograma 74 12.0 Siempre
TSH 47 6.8 Siempre Evidencia de
— ensayos clinicos
Glucemia 19 Desconocido S CXISTEn sINtomas o - aleatorios en AP
el paciente es obeso
VSG 12 32.0 Siempre
PCR Desconocido Desconocido . St SOsp echa' de Bstudios de
infeccion persistente | cohortes en AP
Enfermedad celiaca Desconocido Desconocido 2 linea, O st sintomas 1Esimelien ¢
gastrointestinales cohortes en AP
.. . >60 afios o sintomas ) )
Creatinina e iones 23 10.9 de prurito o poliuria Evldencl,a .de
~60 buso d ensayos clinicos
Funcién hepitica 34 9.7 years 0 abuso €¢ | aleatorios en AP
alcohol o drogas
Calcio Desconocido Desconocido St SINEOmas SUGEStvos | g e de casos
de hipercalcemia
Evidencia de
Ferritina 20 9.1 Mujeres en edad fértil | ensayos clinicos
aleatorios en AP
<40 27 ;
Mononucleosis Desconocido Desconocido . 40. anos con Bstudios de
infeccién reciente cohortes en AP
Cuestlonz?r,lo et . . . Estudios de
depresion, Desconocido 17 Si sintomas sugestivos
cohortes en AP
frecuentemente PHQ-9

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 mas biolégicos relacionados con la disease (la dimension bioldgica y objetiva),
como con la #/ness (la dimension subjetiva) y la sickness (la dimension social y cultural de la
enfermedad).Escuchar al paciente, apoyar, legitimar, mostrar respeto y empatia y establecer
una buena relacion médico paciente deben formar parte rutinaria de la entrevista clinica. El
médico debe ser capaz de ayudar al paciente a expresar lo que le sucede, averiguar cudles

son sus expectativas, y saber por qué esta vez solicita ayuda (25,79,253).

Tabla 25. Analisis 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://europepme.org/abstract/MED /19035066 /reload=0

Analisis a considerar en pacientes con Fatiga Inexplicada

Solicitar

Sospecha

Comentario

Hemograma

Anemia

VSG

Estados inflamatorios

Bioquimica basica

Insuficiencia hepatica, renal,
malnutricién

Deberian realizarse en la
mayoria de los pacientes
con astenia de 2 semanas de

evolucion.

Los resultados influyen en el
manejo del 5% de los

pacientes
TSH Hipotiroidismo
VIH Infeccion crénica
Test de embarazo, si edad fértil Embarazo
Radiografia de torax Adenopatias, cancer Poco util.

Mantoux

Electrocardiograma

Pruebas de funcién pulmonar
Cribado de téxicos

Serologia enf. de Lyme
Serologia para sifilis
Resonancia magnética craneal
Ecocardiograma

Analisis especificos(Perfil férrico,
Vitamina B12, acido félico, etc)

Tuberculosis, infeccion cronica
ICC, arritmia

EPOC, cancer

Abuso de sustancias
Enfermedad de Lyme

Sifilis

Esclerosis maltiple
Valvulopatias, ICC

Ferropenia, enfermedad de

Addison,enfermedad celiaca,
miastenia gravis, etc.

Considerar sélo si estuviera
indicado por los hallazgos de
la anamnesis y exploracién, o
por el resultado de los

analisis iniciales.
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FACTORES PREDICTORES DE
ASTENIA CRONICA:

La astenia es un sintoma comun en la poblacién, que puede ocurrir en una amplia
variedad de situaciones fisiolégicas y ser manifestacion o primer sintoma de diferentes
patologias. Cuando un paciente consulta por astenia en AP, si no se acompafia de sintomas
de alarma que hagan sospechar alguna patologia grave o de sintomas acompanantes que
orientan el diagndstico, la actitud mas frecuente del clinico es tomar una actitud

expectante.

En el 75% de los pacientes se estima que habra desaparecido la astenia antes de 6
meses. Cuando la astenia cronifica lo mas frecuente que se tenga un diagnéstico etiolégico
que justifique la cronificaciéon del sintoma y entre el 1% y el 10% cronifica sin causa
identificada. Esta prevalencia varia dependiendo de la poblacién estudiada, la definicion

que se utilice y de los criterios criterios diagnésticos utilizados.

En la cohorte de Bates et al. (40) que incluy6 a 1000 pacientes, en el 8,5% no se
encontr6 una causa que explicara su astenia, diagnosticandose de SFC un 0,3%, un 0,4% o
un 1%, segun se utilizaran los criterios del Centers for Disease Control and Prevention, los

criterios Britanicos, o los Australianos respectivamente.

La revision de Joyce et al. en 1996 (218) que estudio la astenia en diferentes ambitos
destaca la gran variabilidad de poblacion incluida y que la mayoria de los estudios se habian
realizado en el ambito hospitalario. En los 10 estudios que se habfan realizado en Atenciéon
Primaria, la desapariciéon de los sintomas de astenia varfa del 22-97%. Las principales
conclusiones son que la sintomatologia menor de 3 meses se asocia con mejor prondstico
mientras que la edad avanzada, las enfermedades mentales, la creencia por parte del
paciente de que la causa es fisica y una mala situacién social empeora el pronédstico. La
principal limitacién de la revisién es que no tiene en cuenta la calidad metodolégica de los

estudios

INTRODUCCION PAGINA |97



Astenia cronica en Atencidn Primaria: Etiologia, Epidemiologia y factores predictores

Nijrolder et al. (254) realizan en 2008 una nueva revision, mucho mas exhaustiva.
Las frecuencias de recuperaciéon de la astenia, en pacientes con mas de un afio de
seguimiento, varfan en un amplio rango que va desde 22%-80%. Entre los factores
asociados a un peor prondstico destaca de nuevo la presencia de sintomas de una duracién

de al menos 3 meses, asi como una mayor severidad de la astenia.

Entre las caracteristicas demograficas, la edad se asociaba a peor pronéstico. El
sexo no se relacioné con cambios en el desenlace, y el nivel educativo fue variable, con
asoclacion hacia mejor prondstico en pacientes con mas estudios en unos casos, y al

contrario en un pequeno estudio (255).

La mayorfa de los estudios encuentran asociacién entre trastornos psicolégicos y
mayor probabilidad de cronificacién de la fatiga (tabla 26). Reconocerse con buen estado
de salud y atribuir factores psicolégicos al origen de la fatiga, se asocié6 de forma

significativa con la recuperacion.

En la cohorte de Ridsdale et al. (38), mas de la mitad de los pacientes tenian
puntuaciones altas en el Cuestionario General de Salud (GHQ) comparado con el grupo
control al inicio del estudio, pero esto no se asocié con la cronificacion de la astenia. El
59% tenfan puntuaciones altas en el cuestionario de fatiga de Chalder a los 6 meses (en
varones, era mas probable si ejercian trabajos de tipo manual, aunque la diferencia no fue
significativa). Los pacientes en los que cronificé la astenia tenfan mayor probabilidad de
tener antecedentes de ansiedad o depresion, y de llevar mas de 3 meses con los sintomas
antes de entrar en el estudio. Marcadores de buen prondstico eran una corta evolucion de
los sintomas (3 meses o menos al inicio del estudio), y la ausencia de antecedentes de

patologia psiquiatrica.

En el estudio de Harvey et al. (83) la fatiga en pacientes sin patologia psiquiatrica se
relaciona con haber sido un nifio con mucha energia a los 13 afios (segun sus profesores)
OR 2,20 (CI 95% 1,33-3,65 p=0,02) y con tener sobrepeso a los 36 afios OR 1,56 (CI 95%
1,07-2,26 p=0,02). También son factores pronosticos de fatiga, en este caso acompafiada
de patologia psiquiatrica, tener antecedentes familiares de enfermedad mental OR 1,96 (CI
95% 1,33-2,88 p=0,01), personalidad neurdtica OR 2,13 (CI 95% 1,42-3,17 p=0,001), o
haber sufrido acontecimientos vitales negativos antes de los 36 afios 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 depresion.

Autor Ansiedad /Depresion
Rindsdale et al, 1993(38) 2,98 (IC 1,45-6,13)
Wijeratne et al, 2007(58) 8,43 (IC 2,98-23,88) Aufneﬂt% del
1,1 (IC 1,05-1,16) (Ansiedad) e

Nijrolder et al, 2009(256) 1,21 (IC 1,12-1,30)(Depresion)

p<0.001
Kroenke et al, 1988(45) 80% vs 12%
Fuhrer R et al, 1995(39) 27,2% vs 10,4% (Depresion)

61,8% vs 13,3%
(X2 29,6; p<0,01)
4.93 (IC 95% 4.23-5.75)
(Patologia psiquiatrica)
4.15(1C 95% 2.64-6.54)
(Depresion)

Aumento del
riesgo de fatiga

Wijeratne et al, 2007(58)

Skapinakis et al, 2000(54)

Skapinakis et al, 2004(57)

Segun Wijeratne et al. (58), la fatiga en gente mayor no se asocia solo a patologia
fisica. La presencia de trastornos psicolégicos es mayor predictor de fatiga que la patologia
fisica. Hay presentaciones de fatiga que no estan asociadas a comorbilidad psiquiatrica, y sin
tendencia a evolucionar a los mismos, y viceversa. Esto apoya la existencia de formas de

fatiga independientes de los trastornos psicologicos.

Hartz et al. (257) encuentran como predictores de buen pronéstico el tener claridad
e pensamiento, menos sintomas somatomorfos, baja frecuencia de insomnio, dormir
d iento, int t rfos, baja fi ia de i io, dormi
pocas horas y estar casado. Cambios en los sintomas de depresion, dolores musculares,

artralgias y trastornos del suefio, se asocian con cambios en la fatiga.

En un estudio de casos control en gemelos, se encontré asociacion entre la
inestabilidad emocional (OR 1,72) y el estrés (OR 1,64) que cuando se analizaba en los
gemelos, disminufa 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 mas potentes fueron
la severidad de la astenia y las expectativas de cronicidad del paciente al inicio. Otros
factores como ser varén, la menor intensidad del dolor y la percepcion de buena salud eran
predictores de buen prondstico, mientras que una duracién mayor de 12 meses frente a
menor de 3 meses, tener trastornos del animo (ansiedad, depresion, estrés o
somatizaciones), sufrir problemas serios prolongados en el tiempo, o contar con menor

soporte social, se asociaban con un peor pronostico.

En esta cohorte de pacientes con alto nivel de fatiga al inicio, se evidencié una
relacién longitudinal entre la severidad de la astenia, el grado de incapacidad, los sintomas
psicologicos, y la mala calidad del suefio. Se observaron cuatro grupos de pacientes en
funcion de la evolucion: Un grupo con mejoria rapida, otro con recuperacion mas lenta, un
tercer grupo con mejoria inicial y recurrencia posterior, y el grupo con fatiga crénica que no

llegé a mejorar en ningin momento.

La proporcion de pacientes con fatiga crénica (>6 meses) abarca un rango desde

68% en este dltimo grupo de crénicos, hasta el 37% en el de rapida recuperacion (258)

Algunos estudios han tratado de establecer la relacion entre el diagnéstico de

cuadro virico y el desarrollo posterior de fatiga cronica.

En el estudio de Cope et al. (259) el diagndstico de cuadro infeccioso no predecia el
desarrollo posterior de fatiga crénica a los 6 meses, aunque si observaron asociaciéon entre
las creencias acerca de la vulnerabilidad a los virus, la atribucién de sintomas y la patologia
psiquiatrica, con auto diagnosticarse de fatiga postviral. De hecho algunos sujetos a los que
se les habia diagnosticado astenia postviral, presentaban sintomas de fatiga desde antes del

cuadro. A los 6 meses, el 17,5% cumplian criterios de SFC.

Wessely et al. (260) siguen una cohorte de pacientes que habfan 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 psicologicos al inicio. Los factores predictores de astenia
postinfecciosa mas potentes fueron la existencia de fatiga antes del cuadro infeccioso OR
3,0 (1,9-4,7), o de trastorno psicolégico antes OR 1,8 (1,2-2,9) o al inicio OR 1,8 (1,1-2,8)

de los sintomas.
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La cohorte de White et al. (103) sin embargo, encuentra que la mononucleosis actia
como factor de riesgo de astenia crénica encontrando asociaciéon 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 infeccion 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 infeccidon de vias altas.

Por su parte Candy et al. (262) observan que la intensidad de los sintomas y la
percepcion 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 percepcion de enfermedad, y a los 12 meses, de

nuevo el género, y los sintomas incapacitantes.

La mayoria de los estudios se han realizado sobre pacientes seleccionados,

fundamentalmente diagnosticados de SFC, mas que pacientes con fatiga como sintoma.
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JUSTIFICACION

La astenia junto con el colon irritable y la lumbalgia son tres de los sintomas
somaticos de consulta mas frecuentes. Existe gran variabilidad en los estudios
epidemioldgicos que describen la prevalencia y la incidencia de la astenia, y son limitados

los que lo hacen en el ambito de la Atencién Primaria.

La astenia como motivo de consulta puede responder a distintas etiologfas, desde
causas fisiologicas hasta las que responden a enfermedades especificas de diferente
prondstico y gravedad. Los pacientes con astenia cronica tienen peor calidad de vida que la

poblacién general y mayor tendencia a enfermar por otras patologias.

La astenia crénica condiciona una mayor utilizacién de servicios por parte de los
pacientes, generando insatisfaccion para el paciente y el profesional(47,61). Evitar la
cronificaciéon de los sintomas parece mejorar claramente el prondstico. Para ello es
necesario realizar estudios longitudinales que determinen qué variables predicen este

resultado.

Los pacientes con fatiga prolongada sin causa etiolégica que consultan en Atencién
Primaria, excepcionalmente cumplen criterios de Sindrome de Fatiga Crénica. Algunos de
estos pacientes tienen trastornos psiquiatricos, otros problemas sociales y un alto
porcentaje presentan un malestar emocional que no deberfa ser etiquetado como

enfermedad.

La enorme variabilidad clinica de la astenia tanto aguda como cronica y el bajo
rendimiento diagnostico de las pruebas complementarias hace necesario elaborar
protocolos de abordaje basados en la evidencia cientifica, que eviten pruebas innecesarias y
que contemplen la anamnesis y la exploracion fisica realizada por el médico de familia

como una herramienta fundamental en el manejo de patologias prevalentes e inespecificas.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL.:

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

Primaria que predisponen al desarrollo de astenia crénica.

Una anamnesis y exploracion fisica dirigidas, junto con wunas pruebas
complementarias protocolizadas permiten conseguir un diagnoéstico etiolégico en la

mayortia de los pacientes que consultan por astenia en este nivel de atencion.

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

puede ser estudiada utilizando como fuente la historia clinica informatizada.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Estudiar la epidemiologia, la etiologia y el abordaje diagnostico de la astenia y los

factores que predicen su evolucién a la cronicidad en Atencién Primaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir el perfil de los pacientes que consultan por astenia de mas de dos
semanas y menos de seis meses de evolucién en Atenciéon Primaria.

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

3. Evaluar el rendimiento diagnéstico de la anamnesis, la exploracién fisica y las
pruebas complementarias en dicha poblacion.

4. Describir qué caracteristicas de los pacientes que consultan por astenia de mas de
dos semanas y menos de seis meses de evolucién en Atenciéon Primaria predicen la
persistencia de los sintomas a los seis y a los doce meses de evolucion.

5. Estimar la incidencia de consultas por astenia (A04) en Atencién Primaria en la
Comunidad de Madrid y analizar su evoluciéon temporal durante el periodo 2009-
2014.

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

astenia en Atencion Primaria y su localizaciéon geografica.
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MATERIAL Y METODOS

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

Estudio I: Para dar respuesta a los objetivos 1, 2, 3 y 4 se ha realizado un estudio
observacional analitico prospectivo de tipo cohorte de un afio 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 anos 2009 a 2014, de la poblacién con registro de astenia en la

historia clinica informatizada de los 262 Centros de Salud de la Comunidad de Madrid.
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ESTUDIO I:

DISENO

Estudio observacional prospectivo de cohorte de un afio de seguimiento.

AMBITO DE ESTUDIO

Estudio multicéntrico en cinco Centros de Salud del Area 9 de Atencién Primaria
del Servicio Madrileno de Salud que prestaba atenciéon a los municipios de Leganés y

Fuenlabrada.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes consultantes por astenia en el centro de salud, definida como “sensacién
subjetiva de falta de energia o agotamiento fisico y/o mental no necesatiamente asociado a
ninguna actividad fisica, con disminucién 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 realizé

un seguimiento posterior de doce meses por paciente.

En la tabla 27 se exponen detalladamente los criterios de inclusiéon y exclusion del
estudio.

TAMANO MUESTRAL Y TECNICA DE MUESTREO:

El tamafio muestral se calcul6 para estimar el RR de astenia crénica asociado a la
presencia de antecedentes de morbilidad psiquiatrica, considerando segin datos de la
literatura que este factor esta 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 considerd 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 tamafio
resultante fue de 280 (70 expuestos y 210 no expuestos). Se estimaron unas pérdidas del
20%, precisando un tamano final de 336 sujetos. Los pacientes se incluyeron por

muestreo consecutivo, no probabilistico.

Tabla 27. Criterios de Inclusion y exclusién del Estudio 1.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Edad mayor de 14 afos.

2. Motivo de consulta: astenia o algun sinénimo recogido en la definicién operativa del
término de mas de dos semanas y menos de 6 meses de evolucién.
Si de forma simultanea referfa varios motivos de consulta, se le pedia al paciente que
eligiera el sintoma principal y se incluia si la astenia era el fundamental.
Sélo podia incluirse a cada paciente una vez, pero no era necesario que fuera la
primera vez que consultaba por astenia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Tener una enfermedad fisica o psiquica, aguda o crénica, con diagndstico etiolégico

definido que pudiera justificar la presencia de astenia.

2. Pacientes que estuvieran desplazados de su domicilio y no fueran a residir en la zona

basica de salud en los 6 meses siguientes a su inclusién en el estudio.

3. Pacientes con astenia continuada o intermitente de mas de 6 mesesdeevolucion.

VARIABLES:

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

Edad: se recogié como fecha de nacimiento.
Sexo: hombre,mujer.
Nacionalidad.

Tiempo de residencia en Espafa: meses.Se registraba en aquellos pacientes que

ASRNE NN

no eran de nacionalidad espafiola.

<\

Tipo de poblacion de procedencia: rural, urbana. Se considera poblacion rural
aquella menor de 10.000 habitantes.

(\

Jornada laboral: nimero de horas semanales.
v' Situacién laboral a fecha de inclusiéon en el estudio. Clasificacion segin los
criterios definidos para la variable ocupacién que realiza Montalban:
- Parado: todo aquel comprendido entre los 16 y 65 anos que esta en
disposicién de trabajar y no trabaja. Demanda empleo en el INEM.
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- Trabaja: todo aquel que estd en disposicion de trabajar entre los 16-65 afos
y trabaja. Los casos de trabajo-estudio se consideraban como trabajador. La
Incapacidad laboral transitoria se recogié como item independiente.

- Estudiante : todo aquel que se dedica al aprendizaje o esta escolarizado sin
realizar ningan tipo de actividad laboral.

- Trabajo doméstico no remunerado: todos aquellos que se dedican
exclusivamente a las tareas domésticas y no estan buscando un empleo.

- Jubilado: aquellos mayores de 65 afios que se encuentran cobrando una
pension, asi como los que se encuentran en situaciéon de incapacidad
permanente o total.

v Nivel de estudios. Se recogi6 segtin la estructura del modelo de historia clinica de
la antigua Area 9: Analfabeto, sin estudios, primarios, ensefianza media, estudios
universitarios.

v" Nuamero de hijos.

<\

Numero de hijos menores de 6 afos.
v' Ayuda externa en las tareas domésticas: persona externa contratada, familiar
>
que colabora en las tareas, sin ayuda.
v Cuidadores de pacientes confinados en domicilio: Si/No.

VARIABLESDE LA ANAMNESIS:

v Ejercicio:Realizar ejercicio de forma regular mas de 30 minutos al menos 3 dias por
semana, no realizar ejercicio de forma habitual, otros.

Alcohol: consumo gramos /dfa.

Tabaco: nimerode paquetes /afio

N° de medicamentos consumidos en el iltimo mes.

ASRNENEN

Haber consumido en el dltimo mes alguno de los farmacos que con mayor
frecuencia pueden producir astenia: Si/No.
- Betabloqueantes.
- Benzodiacepinas.
- Antihistaminicos.
- Neurolépticos.
- Antiepilépticos.
v" Infecciones previas en el ultimo mes: (Si/No)
v Tipo de infeccion: En caso afirmativo, se recogié el proceso de forma abierta y si se
habia realizado estudio microbiolégico, el gérmen aislado.
v Antecedente de ansiedad: Si/No.
v Antecedente de depresion: Si/No.

Se considerd que el paciente tenfa antecedentes de ansiedad o depresion, si habia
recibido tratamiento psicoterapeutico o farmacolégico por estas patologias, o si
constaba en la historia clinica previa.
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v" Ciclo vital familiar segtin la escala de la OMS. (tabla 28)

v’ 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 dltimo afo. El reajuste
social se define como “cantidad y duracién del cambio en el patrén 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 mas de 150 UCV en el ultimo afio, puede existir algun
problema de salud o de la funcién familiar; si es sobre 200 UCV/aflo, se asocia con

frecuencia con problemas de tipo psicosocial.

v" Caracteristicas de los sintomas de astenia:
- Consulta por astenia por primera vez: 1=si 2=no
- Duracién de la astenia: (dfas)
- Forma de inicio 1=brusco 2=insidioso.
- Patrén de predominio: O=nocturno 1 =diurno.
- Periodos de remision: 1=si 2=no.
- Tolerancia al ejercicio: 1=si 2 =no.
- Mejora con el reposo 1=si 2=no.

- Cambios en el patrén de suefio con respecto al previo: 1=si 2=no.

Tabla 28. Ciclo Vital Familiar de la OMS.

I FORMACION Matrimonio Nacimiento del primer hijo
IIA EXTENSION Nacimiento del primer hijo Primer hijo tiene 11 afios
IIB EXTENSION Primer hijo tiene 11 afios Nacimiento del dltimo hijo
III FIN DE EXTENSION Nacimiento del dltimo hijo Primer hijo abandona el hogar
IV CONTRACCION Primer hijo abandona el hogar Ultimo hijo abandona el hogar
V FIN DE CONTRACCION | Ultimo hijo abandona el hogar Muerte del conyuge
VI DISOLUCION Muerte del conyuge Muerte del conyuge superviviente
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Tabla 29. Escala de Reajuste Social de Holmes y Rahe.

N° AVE Ptos

Muerte del conyuge 100

Divorcio 73

Separaciéon matrimonial 65

4 Encarcelacién 63

Muerte de un familiar cercano 63

Lesion o enfermedad personal 53

Matrimonio 50

8 Despido del trabajo 47

Paro 47

( Reconciliacién matrimonial 45

Jubilacién 45

Cambio de salud de familiar 44

Drogadiccion y/o alcoholismo 44

4 Embarazo 40

Dificultades o problemas sexuales 39

Incorporacién de un nuevo 39
miembro a la familia

Reajuste de negocio 39

8 Cambio de situacion econémica 38

Muerte de un amigo intimo 37

( Cambio en el tipo de trabajo 36

Mala relacion con el conyuge 35

Juicio por crédito o hipoteca 30

NO

de Holme
AVE Ptos
Cambio de responsabilidad en el trabajo 29
Hijo/a deja el hogar 29
Problemas legales 29
Logro personal notable 28
La esposa comienza o deja de trabajar 26
Comienzo o fin de la escolaridad 26
Cambio en las condiciones de vida 25
Revision de habitos personales 24
Problemas con el jefe 23
Cambio de turno o de condiciones 20
laborales
Cambio de residencia 20
Cambio de colegio 20
Cambio de actividades de ocio 19
Cambio de actividad religiosa 19
Cambio de de actividades sociales 18
Cambio de habito de dormir 17
Cambio del n°® de reuniones familiares 16
Cambio de habitos alimentarios 15
Vacaciones 13
Navidades 12
Leves transgresiones de la ley 11

Puntuacion total
N° de AVE

v’ Sintomas acompafiantes:

- Fisicos:Se considerara la presencia de sudoracién nocturna, palpitaciones,

anorexia, pérdida o aumento de peso, cefalea, dolor toricico o abdominal,

cambios en el habito intestinal, vision doble , dificultad para masticar.

MATERIAL Y METODOS
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Psicolégicos: Puntuacion en la escala de ansiedad y depresion de
Golberg. No existen cuestionarios especificos para la orientacion
psicopatolégica de los pacientes con astenia. El grupo de trabajo que ha
elaborado el documento de consenso sobre el diagnéstico y tratamiento del
Sindrome de Fatica Croénica en Catalufia recomienda el propuesto por
Goldberg et al, modificado por Lobo, que esta orientado a cribar estados de
ansiedad y depresion en medicina general (tabla 30)

Si hay 2 o mas respuestas afirmativas en la A-1, se pasa a la A-2. Posteriormente
el paciente respondera a las preguntas de la escala D-1, si hay alguna respuesta
afirmativa se contestara D-2. Al final se suman las puntuaciones y se obtiene
una valoracion global del estado psiquico 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
depresion. En casos de puntuaciones mayores de 2 se recomienda valoracion

psiquiatrica especifica.

VARIABLES DE EXPLORACION FISICA:

NS NE NENE N N  UEE NE U N N NN

Frecuencia cardiaca: latidos/minuto.
Frecuencia respiratoria: respiraciones /minuto.
Temperatura axilar: Grados centigrados.

Peso: Kg.

Talla: metros.

Tension arterial: mmHG.

Auscultacion cardiaca : patologica, normal.
Auscultacion pulmonar: patolégica, normal.
Exploracion abdominal: patoldgica, normal.
Atrofias musculares: Si/No.

Disminucion de la fuerza:Si/No.

Reflejos osteotendinosos conservados:Si/No.
Adenopatias patolégicas: Si/No.

Puntos dolorosos positivos criterios fibromialgia (tabla 31).
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Tabla 30. Valoracion del estado psicopatologico. Escala de Goldberg et al modificada por Lobo.(42).

Subescala de ansiedad

Al A2

1 ¢Se ha sentido excitado, netvioso o en tensiéon? | 6 <Ha tenido dolor de cabeza o de nuca?

2 ¢Ha estado muy preocupado por algo? 7 ¢Ha tenido temblor y/o hotmigueo 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
sueflo?

5  ¢Ha dormido mal; ha tenido dificultades para

dormir?

Subescala de depresion

D1 D2
1 ¢Se ha sentido con poca energfa? 5 | ¢Ha tenido dificultades de concentracion?
2 ¢Ha perdido interés por las cosas? 6 | ¢Ha perdido peso por falta de apetitor?
3 ¢Ha perdido confianza en si mismo? 7 ¢Se despierta demasiado temprano?
4 | ¢Se ha sentido usted triste sin esperanzar 8 ¢Se ha sentido usted enlentecido?
9 | ¢Cree usted que ha tenido tendencia a estar peor
por las mafianas?

La presion 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 presiéon o sensibilidad. El dolor generalizado debe haber estado presente durante al
menos tres meses. Para realizar el diagnostico de fibromialgia es preciso que se cumplan los
dos criterios, aunque hay autores que consideran que se puede realizar el diagnéstico de
fibromialgia ante casos de cuadro clinico compatible y con menos de 11 puntos sensibles.

La presencia de una segunda enfermedad clinica no excluye el diagndstico de fibromialgia.
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Tabla 31. Criterios diagnésticos para la clasificacién de fibromialgia (188)

Criterios diagnésticos para la clasificacion de la fibromialgia (ACR 1990)

1. Historia de dolor generalizado.

Definicion: Dolor generalizado que petsiste por mas de 3 meses, dolor a
ambos lados del cuerpo, mas dolor localizado sobte y bajo la cintura, mas
dolor axial: (columna cervical o térax anterior o columna dorsal o lumbar)

2. Dolor a la palpacion digital (4 kg)* en al menos 11 de 18 puntos dolorosos
(se consideran el hemicuerpo derecho e izquierdo):

Occipucio: insercién de musculos suboccipitales
Cervical bajo: anterior a espacios intertransversos C5-C7
Trapecio : punto central del borde superior
Supraespinoso : sobre la espina de la escapula

Segunda costilla: lateral a unién condrocostal
Epicondilos laterales: 2 cm distal a epicondilos

Gluateo: cuadrante superior externo

Trocanter mayor

Rodilla: aspecto medial, proximo a la linea articular

XN AN

* Equivale a la presion necesaria para blanquear lecho subungueal. Un enfermo
tiene fibromialgia si cumple con los 2 critetios.

VARIABLES DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

<\

AN NN N U U N N N

Hemograma y férmula leucocitaria. (Algin hallazgo con significacion
clinica/sin hallazgo).
Velocidad de sedimentacion globular.

Glucosa: mg/dl

Creatinina: mg/dl

Proteina C Reactiva: mg/1.

Bioquimica basica (perfil hepatico, renal e iones).
Espectro electroforético.

Creatincinasa (CPK).

TSHy T4.

Orina sistematico: 1=patolégico 2=normal;

Orina sedimento: 1= patolégico 2= normal;
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v Radigrafia de torax: se realizo si tras realizar la anamnesis, exploracion fisica y
pruebas analiticas no se hubiera llegado a ningin diagnéstico, y hubiera sospecha
clinica que lo justificara..(Algun hallazgo/normal).

VARIABLES DESENLACE:

v' Existencia de un Diagnéstico etiolégico tras anamnesis, exploracién y pruebas
complementarias, a los seis y a los doce meses de seguimiento.
V' Persistencia de la astenia a los seis meses y a los doce meses de seguimiento.

v" Causa de astenia: Se utilizaron como criterios diagnosticos los de la CIAP-2.

RECOGIDA DE DATOS y SEGUIMIENTO:

La informaciéon se obtuvo por el médico de familia del paciente, mediante entrevista,
exploraciéon y medicion de pruebas complementarias, y era registrada en la Historia Clinica

Informatizada OMI y en un cuaderno de recogida de datos (CRD) informatizado.

El seguimiento se programo 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

telefénico o en su defecto, revisién de la historia clinica.

PRIMERA VISITA
DIiA 0: A+EF Diagnéstico de SOSPECHA
SEGUNDA VISITA
2-3 SEM: PC Diagnéstico ETIOLOGICO
‘ TERCERA VISITA y
6 MESES:VAR. DESENLACE CONSULTA

A4

| VISITAS SUCESIVAS |

. LLAMADA TLF/ REVISION
12 MESES: VAR. DESENLACE HISTORIAS

Figura 7. Cronograma de visitas
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ESTRATEGIA DE ANALISIS

Se revisaron los datos previamente al analisis. Se realizé inicialmente el analisis descriptivo
de cada una de las variables: para las variables cuantitativas con la media, moda y mediana, y
para las cualitativas su distribucion de frecuencias, todos ellas con su correspondiente intervalo

de confianza al 95%.

Se describieron las causas de astenia mediante el calculo de proporciones con sus
correspondientes intervalos de confianza. Un valor de p <0,05 fue considerado estadisticamente

significativo.

Se estudio la asociaciéon entre la cronificacion de la astenia y el resto de variables, utilizando
como pruebas estadisticas para comparar proporciones el Chi Cuadrado de Pearson o la prueba
exacta de Fisher (cuando no se cumplen las condiciones de aplicacién del Chi cuadrado) y para
comparar medias la t de Student o la prueba no paramétrica de U Mann Whitney. Se realizé un
analisis multivariante de regresion logistica, siendo la variable dependiente la cronificacién de la
astenia a los seis meses y como independientes las variables que en el analisis bivariado habian

resultado asociadas con la persistencia del sintoma. Se eligié el mejor modelo por su capacidad

explicativa, por su ajuste con el marco teérico y por el principio de parsimonia.

Se calcularon los cocientes de probabilidad positivo y negativo para cada una de las
categorfas de sintomas, signos de exploracién y pruebas complementarias que se describen en
la anamnesis y exploracion, con su correspondiente IC 95%. Se consider6 patrén oro presentar

astenia crénica a los 6 meses (si/no).

El tratamiento estadistico de los datos se realiz6 mediante el programa SPSS 22 ® (SPSS

Inc., Chicago, IL) y EPIDAT 3.1.

ASPECTOS ETICOS:

El estudio se ha desarrollado conforme a lo establecido en la legislacion vigente y cumple
con las normas de buena practica clinica. El protocolo del estudio fue aprobado por el comité
de ética del Hospital Severo Ochoa (Leganés) y por la Comision de Investigacion Mixta

Hospital Severo Ochoa Area 9 de Atencién Primaria.

El estudio fue financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias PI 04/1755, Accién

Estratégica en Salud del ISCIII.
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ESTUDIO II:

DISENO

Estudio observacional longitudinal retrospectivo de cohorte para cada anualidad,

durante el perfodo 2009 a 2014.

AMBITO DE ESTUDIO

Centros de Salud de Atencién Primaria del Servicio Madrilenio de Salud, que ofrece

asistencia a 6.435.152 habitantes.

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion estudiada comprende a los pacientes con registro de diagnéstico de astenia
en la HCI de AP (c6digo CIAP A04 Astenia/Cansancio/Debilidad general). Se incluyeron los
nuevos casos de astenia anualmente, considerando el periodo de observaciéon para cada uno de
los afios de 1 de enero a 31 de diciembre. Los criterios de inclusion y exclusion se muestran en

la tabla 32.

FUENTES DE INFORMACION:

La informacién se obtuvo de datos individualizados de la HCI de los pacientes. Se
recogieron variables sociodemograficas (edad, sexo, direccion asistencial, grupo de aportacion e
incidencia de astenia anual y por meses). Se recogié el grupo de aportacion de la tarjeta sanitaria

individual (TSI) como aproximacion al nivel socioeconémico.

Los datos de poblacién se han obtenido del Cuadro de Mando Integral de Atencion
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 clinica electronica (AP-Madrid), Farmadrid, Astare,

SIAE-SICYT, Inventario de Recursos, Tarjeta Individual Sanitaria, entre otros.
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Tabla 32. Criterios de Inclusion y exclusion del Estudio II.

1. Edad igual o superior a 14 afios.

2. Cédigo CIAP A04 Astenia/Cansancio/Debilidad general. Se incluye también en
este epigrafe el Sindrome de fatiga cronica, fatiga postviral, agotamiento, fatiga,
laxitud, encefalomielitis mialgica, letargia

1. Diagnéstico previo de astenia registrado en la HCI, en afos anteriores

2. Los excluidos en la CIAP A04: sensacion de enfermedad (A05), lentitud(A 29),
golpe de calor (A88), fatiga por cambio de uso horario (A88), somnolencia (P00)

VARIABLES:

VARIABLE PRINCIPAL:

Casos incidentes de astenia (codigo CIAP A04).

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y ASISTENCIALES:

Sexo: hombre o mujer.
Edad: fecha de nacimiento
Centro de salud

AN NN

Direccién asistencial: Centro, Este, Noroeste, Norte, Oeste, Sur y Sureste
(Anexo 8).
Fecha de diagnéstico: se considerd la fecha en la que se abre el registro en

\

historia clinica.

Exencion de pago farmacéutico (si/no)

Tipo de aportacion: Grupo de aportacion TIS: CAMP, SDTX, TSI 001, TSI 002,
TSI 003, TSI 004, TSI 005, TSI 006, TSPR 10, TSPR 40. (Anexo 9)

ANERN
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TAMANO 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.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se realiz6 un analisis descriptivo de las poblaciones de estudio. La edad se expreso
mediante media y desviacion estandar y la mediana y el rango intercuartilico vy las variables

cualitativas se resumieron con frecuencias relativas.

Se calcul6 la incidencia anual de A04 para cada uno de los afios en el periodo 2009-2014
con sus intervalos de confianza al 95%. Para el calculo de la incidencia se han utilizado en el
numerador los casos nuevos de cada afio y en el denominador la poblacién 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 afios, 265 afios) con el test y2. Un valor de p <0,05 fue

considerado estadisticamente significativo.

El tratamiento estadistico de los datos se ha realizado mediante el programa

STATA 12.

ASPECTOS ETICOS:

Para garantizar la confidencialidad de los datos en el proceso de extracciéon se actud
conforme a lo establecido en la Ley de Protecciéon de Datos de Caracter 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 legislaciéon vigente y
cumple con las normas de buena practica clinica. El protocolo del estudio fue aprobado por la

Comisiéon Central de Investigacion de la Comunidad de Madrid.
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ESTUDIO I:

Se incluyeron en el estudio 299 pacientes, reclutados por 35 médicos de Atencion
Primaria en cinco Centros de Salud de la antigua Area 9 de la Comunidad de Madrid
(Municipios de Leganés y Fuenlabrada). Se realizé 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 % alos seis y doce meses respectivamente.

PERFIL DE LOS PACIENTES:

La edad media es de 43,5 anos (IC 95% 41,63- 45,46). La edad minima es de 15y
la maxima de 87 anos. El 73,6 % eran mujeres. El 98,7% tenfan nacionalidad espafiola 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
situaciéon de incapacidad temporal. La jornada laboral de los trabajadores en activo tenia

una duraciéon media de 32,29 (18,42)horas con una mediana de 35 y un RI (12-40).

El 44,6% tenfa estudios primarios y un 6,9% no habia realizado ningin tipo de

estudios. L.a 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

ademas cuidadores de pacientes inmovilizados.

En la tabla 33 se detallan las caracteristicas sociodemograficas basales de toda la
poblacion estudiada y segun el desenlace a los 6 meses de seguimiento categorizado como
astenia >2 semanas y < 6 meses, astenia cronica > 6meses con causa etiologica, astenia >

6 meses idiopatica y se ha incorporado la descripcion de las pérdidas.

Entre los antecedentes personales el 41,2 % presentaban antecedentes de ansiedad y
el 32,2% de depresion. Respecto a los habitos de vida, el 68,9% no realizaba ejercicio de
forma habitual y un 20,7% hacfa ejercicio segun recomendaciones cardiosaludables. El

36,3% eran fumadores. El 72,6% no consumia alcohol.
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Tabla 33. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

Astenia >A6stenia Astenia
TOTAL Autolimitada -, 0 oSS 2 6 meses Perdidos
a los 6 meses Dla:gn'OS.tICO Idiopatica
etioloégico
N 299 100 129 17 53
Sexo o 73,6 68 84,5 100 49,1
mujeres)

Edad (afios) héegi)a 43,5(16,4) | 39,3 (15,18) 478 (15.4) 45,6(23,9)  40,63(16,97)
—<65 afios (%) 88,5 96 84 66,7 89,8
—>65 afios (%) 11,5 4 16 337 10,2
Nacionalidad(Espanola) (%) 98,7 96 100 100 100
Poblacién (Urbana) (%) 76,4 76,5 75 76,5 79,5
Situacion 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 23,5 122
Jubilado (%) 8,4 42 9,6 23,5 8,2
Incapacidad Temporal %) 5,2 6,4 143
Parado (%) 2,4 3,2 3,2
Jotnada laboral (horas) h(ds‘}c)h)a 32,29(18,4 | 32,47(15,8) 3435(19,9) 26,67 (1,5 28,92 (20,9)

Nivel de estudios

Sin estudios (%) 6,9 53 6,8 100 12,2
Primarios (%) 44,6 52,6 419 16,3
Secundatrios (%) 34,2 29,5 342 55,1
Universitarios (%) 14,4 12,6 17,1 16,3
Nimero de hijos M?Eigm 1(0-2) 1(0-2) 2(0-2) 2(1-2) 0 (0-1)
0 (%) 37,8 449 283 585
1 (%) 14,6 8,2 12,6 438 22,6
2 (%) 33,0 39,4 56,3 75
3 %) 7,5 34,7 12,6 11,3
4 (%) 7,1 122 7.1
N hijos< 6 afios Mf&iism 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 3,1 438 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 %) 9,8 49 183 59 10

en domicilio
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La media de farmacos que habfan consumido en el ultimo mes fue de 2(1,32), un
1,8% no habfa tomado ningin medicamento. El 33,6% de la muestra habia consumido en
el ultimo mes algin farmaco de los que pueden producir astenia (betabloqueantes,

benzodiacepinas, antthistaminicos, neurolépticos, antiepilépticos).

El 20,7 % tenfan como antecedente haber padecido una infeccién en el dltimo mes,
de las cuales, el 42,8% fue una infeccioén respiratoria alta, un 28,5% una infeccién del tracto

urinario no complicada y el 14,2% una neumonia.

El 12,4 % habia presentado algin acontecimiento vital estresante en el dltimo afio,
medido en la Escala de Reajuste Social. El 27,4% de los pacientes se encontraban en fase

de “final de extension” del Ciclo Vital Familiar (tabla 34).

El 68,3% de los pacientes, ya habfan consultado por astenia en alguna ocasion, y en
la mayoria de los casos, los sintomas se presentaron de forma insidiosa (90,02%). El patrén
de predominio de los sintomas fue diurno en el 66%, y en el 73,2% de los casos, se
produjeron periodos de remisioén. La duracion media de la astenia hasta el momento de la
consulta, fue de 64,6 (5,6) dias. El 69,1% tenia buena tolerancia al ejercicio y el 66,7%
mejoraba con el reposo. El 48,1% presentaba cambios en el patrén de suefio con respecto
al previo, el 100% en el caso de la astenia cronica idiopatica y hasta el 54,4% tenfa algin
sintoma fisico acompafante. L.a puntuacién media de los pacientes en la Hscala de

Depresion de Goldberg es de 7,35 (5,08) (tabla 35).

No se encontraron hallazgos patoldgicos significativos en la exploracion, que
inclufa auscultaciéon cardiaca y pulmonar, exploraciéon abdominal, reflejos osteotendinosos,

busqueda de atrofias musculares y adenopatias patologicas.

En la tabla 36 se describen los valores medios de la exploracién fisica segin
desenlace a los seis meses y en la tabla 37, se detalla el porcentaje de hallazgos alterados en

la exploracion, ninguno de ellos con significacion clinica.
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Tabla 34. Antecedentes personales y estilos de vida de los pacientes con astenia.

: Astenia .
Astenia Astenia
o 2 6 meses :
TOTAL Autolimitada = =~ 2 6 meses Perdidos
Diagnéstico S
alos 6 meses e Idiopatica
etiolégico

N 299 100 129 17 53
Antecedente o
ansiedad (%) 41,2 40 28,6 20 28,6
Antecedente @) | 32,2 24 28,6 60 143
depresion
Actividad fisica
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 0
alcohol (%) 72,6 85,7 74,3 80 85,7
Medicamentos en el Media
Gltimo mes 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
Farmacos que @) | 33,6 26,6 44,8 59 20,8
producen astenia
Infecciones en el @) | 20,7 14,5 24,8 0 18,9
altimo mes
Ciclo Vital Familiar OMS
Formacion (%) 15,1 16,0 9,9 34,4
Extension ITA (%) 15,6 16,0 9,9 50,0 12,5
Extension I11B (%) 12,3 30,0 17,3 25,0
Final extension 111 (%) 27,4 30,0 35,8 31,3
Contracciéon IV (%) 13,4 8,0 4,9 15,6
Final de contraccion %) 8,9 14,8
v
Disolucién (%) 7,3 7,4 18,8 12,5
2 1 AVE* (%) 12,4 4 17,1 29,4 10,7

*AVE:Acontecimiento Vital Estresante
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Tabla 35. Caracteristicas de la astenia.

Astenia

Astenia > 6 meses Astenia
TOTAL Autolimitada __. . 2 6 meses Perdidos
Diagnéstico i
a los 6 meses AP Idiopatica
etioloégico
N 299 100 129 17 53
Consulta previa astenia (%) 68,3 69,9 61,6 100 71,7
Tiempo con astenia 1\(/18631)3 64,6(5,6) | 00,25(33,61)  64,36(33,8) 75,8 (69,7) 57’742)(45’
Inicio
Insidioso (%) 90,02 4,3 12,8 29,4 5,7
Brusco (%) 9,8 95,7 87,2 70,6 94,3
Patrén predominio (%)
Diurno (%) 66 57,1 72,4 76,5 62,2
Nocturno (%) 32,4 42,9 24,1 23,5 37,8
Periodos de remision (%) 73,2 66,7 76,0 100,0 09,8
Tolerancia ejercicio (%) 69,1 79,2 60,8 76,5 67,9
Mejora con reposo (%) 66,7 76 04,8 52,9 52,8
Cambios en el patrén ) 48,1 435 40,5 100 56,6
del suefio
Sintomas fisicos %) 54,4 38,1 65,3 44.4 58,5
acompaiiantes
Puntuacion escala Media
Pl (SD) 7,35(5,08) 13,0 5,25 (4,6) 0.80 (5,24) 11,0

Tabla 36. Descripcion de los valores medios de la exploracion fisica

Astenia T
TOTAL e 2> 6 meses . :
= Autolimitada : T 2 6 meses Perdidos
(n=299) Diagnéstico S
a los 6 meses S Idiopatica
etiolégico
N Media (SD)
Frec“er(ll‘;;‘)mdma 175 | 71,89(7,75) | 70,33(6.01)  72,55(892)  75,82(7,87) 71,11(11,53)
Frecuencia 128 [17,16(8,74) | 1534(1,36)  19,58(12,88) 14.91(1,86)  15,5(1,69)
respiratoria (rpm)
Temperatura axilar | 55 | 362(0,31) | 3621(0,25) 36,24 (0,38)  36(0,0) 36,5(0,1)
(grados centigrados)

IMC 160 | 23,83(5,33) | 25,92(4,99)  23,11(5,65)  20,64(626)  23,7(3,54)
Ten:;:’tr(‘,)ﬁge“al 195 | 120(14,67) | 121,34(15,33) 120,97(13,8) 12545(16,3) 119,30(15,3)
Tension arterial

R 198 | 73,73(13,2) | 74,0200,99)  7245(15,25)  85(1571)  75(11,16)

RESULTADOS
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Tabla 37. Hallazgos exploratorios alterados .

Astenia LGEEnE Astenia
o > 6 meses .
Autolimitada : T = 6 meses Perdidos
Diagnéstico S
alos 6 meses S Idiopatica
etiolégico
N
Frecuencia cardiaca
>90 (ipm) 175 1,3 _ 3.1 _ _
Frecuencia
respiratoria >20 128 1,3 _ 3,1 _ —
(rpm)
Temperatura axilar 55
>37°C - - - - -
IMC>30 160 57 9 6,2 _ _
Tensién arterial | 5 6,4 7 47 17,6 5,7
sistolica
Tension arterial
diastdlica 198 15 - - 17.6 -
Ausculfacxon 219 41 4 6.1 ~ ~
cardiaca
Auscultacion 216 14 ~ 3 ~ B
pulmonar
Exploracién
abdominal 204 1> - 33 - -
Atrofias musculares | 213 14 4,2 _ _ _
Disminucién de la 213 33 56 ~ ~ 10,0
fuerza
Reflejos
osteotendinosos 213 69,9 66,7 53,1 33,3 63,6
conservados
Adeno,pzimas 209 ~ ~ B ~ ~
patolégicas
Puntos dolorosos de
fibromialgia (11/18) | 22" > 37 85 - -

Dentro de los parametros analiticos, encontramos un 6,2% de los pacientes con
algin hallazgo con significacion clinica en el hemograma, y un 6,4 % en la bioquimica
(incluyendo perfil hepatico, 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 subclinicos.
El sistematico de orina y el sedimento fueron patolégicos 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 analiticos con significaciéon clinica, y

los parametros analiticos basales respectivamente.

Tabla 38. Hallazgos analiticos con significacién clinica en pacientes con astenia.

N (%)

Hemograma y formula leucocitaria 193 6,2

Bioquimica bésic? 7 6.4
(perfil hepatico, renal e iones) ’
Sistematico de orina 136 4
Sedimento 119 4

Tabla 39. Parametros analiticos basales en pacientes con astenia.

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
Proteina C Reactiva 130 57,75 22543 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 solicité radiografia de térax en un 7% de los pacientes, con resultado patolégico

en el 1,3% (cuatro pacientes).

Se obtuvieron cuatro resultados de VSG patolégicos, dos de ellos con significacion
clinica, que correspondian a un paciente con debut de lupus eritematoso sistémico y a otro

con lumbalgia de caracteristicas inflamatorias.

El unico hallazgo patolégico de la glucosa correspondia a una paciente diabética. La
proteina C reactiva fue normal en todos los casos, y sélo hubo un hallazgo patolégico de

CPK, que 3 afios después fue diagnosticada de artritis reumatoide.

Fueron derivados a atencion 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

sintomas, signos y pruebas complementarias.

Tabla 40. Cocientes de probabilidad positivos y negativos de los sintomas, signos y pruebas

complementarias

ASTENIA CRONICA

Coeficiente de

probabilidad positivo

Coeficiente de

probabilidad negativo

SINTOMAS
Inicio insidioso
Patrén de predominio matutino
Remision
Tolerancia al ejercicio
Mejora con el reposo
Cambios en el patrén de suefio
Sintomas fisicos acompafiantes
SIGNOS
Auscultaciéon cardiaca alterada
Auscultacién pulmonar alterada
Puntos dolorosos fibromialgia
Reflejos osteotendinosos alterados
TAS 2140
PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

Algun hallazgo en Hemograma

Algin hallazgo en Bioquimica basica

3,40 (1,21-9,59)
1,32 (1,07-1,62)
1,18 (1,00-1,40)
0,81 (0,69-0,96)
0,80 (0,68-0,94)
1,10 (0,82-1,47)
1,73 (1,28-2,34)

1,32 (0,34-5,10)
2,06 (0,56-7,51)

0,76 (0,59-0,97)
0,81 (0,32-2,06)

1,20 (0,38-3,81)
0,64 (0,27-1,54)

0,89 (0,82-0,97)
0,58 (0,39-0,85)
0,63 (0,41-0,97)
1,70 (1,09-2,67)
1,76 (1,13-2,75)
0,92 (0,73-1,17)
0,55 (0,41-0,74)

0,99 (0,93-1,05)
0,97 (0,94-1,00)
0,96 (0,89-1,03)
1,49 (1,01-2,18)
1,02 (0,92-1,14)

0,94 (0,90-1,08)
1,18 (0,82-1,69)

CAUSAS DE ASTENIA:

El 26% de las etiologfas encontradas tenfan una causa fisica y el 38 % se debian 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 relacion con alergia primaveral y consumo de antihistaminicos, fue del 10 % del

total. Un 7,3% fue diagnosticado de astenia idiopatica.
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En la tabla 41 se desglosan los diagnésticos encontrados en la cohorte. En la figura

8 se describen las causas de astenia, agrupadas.

Tabla 41. Causas de astenia en la poblacién estudiada

Causas de Astenia en la poblacién estudiada

Astenia >2 semanas y menos 6 meses (%)

Psicopatologico
Trastornos de ansiedad 16
Depresivo 49
Sindrome ansioso depresivo 8,1
Reaccién Adaptativa 9
Sobrecarga (cuidadort, laboral) 8,5
Estacional 10
Alteraciones del suefio 7,4
Enfermedades fisicas 25,6
Infecciones
Anemia
Osteoarticulares inflamatorias
Hipertransaminasemia
Hipertiroidismo
Hipotiroidismo
Glioblastoma
Fibromialgia 3,2
Idiopatica 7,3
Idiopatica
Estacional 7% Ansiedad,

Depresion,
Adaptativo
38%

10%
Fibromialgia
3%

e

—

Enfermedades
fisicas
26%

Sobrecarga
\ (cuidador, laboral)
9%

Alteraciones del
sueio
7%

Figura 8. Causas agrupadas de astenia en la poblacion estudiada.
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CRONIFICACION DE LA ASTENIA:

En nuestra muestra, la astenia persiste en 129 pacientes de los 246 con seguimiento
a seis meses. Se encontré una causa que la justificara en el 52,4% de los casos,
diagnosticandose de fatiga cronica idiopatica el 7%. De los 17 pacientes que cronificaron

ninguno cumplia criterios de fatiga crénica.

Fueron mujeres el 64% de los pacientes en los que cronific6 la astenia a los seis
meses, y el 100% de los que lo hicieron sin causa etiologia (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 asintomaticos a los seis meses. Se ha encontrado asociaciéon estadisticamente
significativa entre que la astenia cronifique y ser mayor de 65 afios, ser mujer, haber
consumido farmacos que producen astenia, haber tenido infecciones en el dltimo mes y

haber tenido mas de un acontecimiento vital estresante en el Gltimo afo.

Entre las caracteristicas de la astenia la forma de inicio, el patrén, los periodos de
remision, la tolerancia al ejercicio y la presencia de sintomas fisicos acompanantes se
asoclaron a astenia crénica. La puntuacion en la escala de ansiedad y depresion también fue

mayor en los pacientes que cronificaron.

En la exploracion fisica la presencia de atrofias musculares y la disminucién de la

fuerza y la alteracion de los reflejos osteotendinosos se asociaron a astenia crénica.

Las caracteristicas, antecedentes y estilos de vida de los pacientes que se asocian a la

cronificacion de la astenia a los seis meses, se muestran en las tablas 42 y 43.

Las caracteristicas de la astenia y los hallazgos de la exploraciéon que se asocian con

su cronificacion a los seis meses, se muestran en las tablas 44 y 45.

En las tablas 46 y 47 encontramos la comparacion de los valores medios de las
determinaciones analiticas y de los hallazgos con significado clinico, segun el desenlace a
los seis meses.

Las caracteristicas basales de los pacientes que se asocian a astenia crénica a los

doce meses segtin desenlace, se muestran en la tabla 48.
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Tabla 42. Caracteristicas de los pacientes que se asocian a astenia cronica a los seis meses.

Astenia cronica a los 6 meses

N No Si p-valor
Sexo
Mujeres (%) 194 35,1 64,9 0,01
Hombres (%) 52 61,5 38,5
Media
Edad (afos) (SD) 39,3 (15,18)  47,65(16.24)
—<065 afios (%) 209 459 54,1 0,001
—2>65 afos (%) 28 14,3 85,7
Nacionalidad
Espafiola (%0) 241 39,4 60,6 0,01
Otras (%) 5 100
Poblacion
Urbana (%) 128 31 69 0,387
Rural (%) 36 333 66,7
Situacion laboral
Trabajador activo (%) 165 66,7 442 0,102
Otros (%) 81 55,8 333
ornada laboral Media
J (o) SD) 246 32,47(15,8)  33,59(19,04) 0,69

Nivel de estudios
< Primarios (%) 129 42,66 57,4 0,56
> Secundarios (%) 117 38,5 61,5
Numero de hijos
<1 (%) 111 53,2 46,8 0,073
>2 (%) 135 64,4 35,6
N° hijos< 6 afios
0 (%) 207 58,5 41,5 0,59
>1 (%) 39 64,1 35,9
Ayuda para realizar tareas
domésticas
Familiar (%) 98 31,7 68,3 0,19
Sin ayuda (%) 63 224 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 cronica a los seis meses.

Astenia cronica a los 6 meses

N No Si p-valor
Antecedente ansiedad
ST (%) 93 30,1 63,9 0.09
NO (%) 133 46,9 53,1 ’
Antecedente depresion
ST (%) 81 33,3 66,7 0,25
NO (%) 142 41,5 58,5
Actividad fisica
No realiza ejercicio (%) 177 40,1 59,9 0,787
Cualquier ejercicio (%) 50 38 62
Fumador (%)
ST (%) 87 31 69 0,023
NO (%) 159 459 54,1
No consumen alcohol (%) - - - -
Medicamentos ultimo mes
<2 (%) 126 333 66,7 0,288
>3 (%) 48 25,0 75,0
Farmacos que producen
astenia ultimo mes
ST (%) 73 28,8 71,2 0,014
NO (%) 173 457 54,3
Infecciones en el ultimo
mes
ST %) 44 273 727 0,05
NO (%) 164 433 56,7
Ciclo Vital Familiar OMS
Formacién (%) 16 50,0 50,0
Extensién ITA (%) 24 333 60,7
Extension 1B (%) 14 100,0 0.04
Final extension T11 (%) 49 30,6 69,4 ’
Contraccion IV (%) 19 78,9 21,1
Final de contraccion V (%) 16 25,0 75,0
Disolucién (%) 9 100,0
> 1ACV*
ST (%) 31 12,9 87,1 0,001
NO (%) 215 447 55,3

PAGINA | 146 RESULTADOS



Astenia cronica en Atencidn Primaria: Etiologia, Epidemiologia y factores predictores

Tabla 44. Caracteristicas de la astenia que se asocian con la cronificacién a los seis meses.

Astenia cronica a los 6 meses

O p-valo
Consulta previa astenia
ST @) | 158 40,5 59,5 0,59
NO (%) | 76 36,8 63,2
Duracion .
astenia Mediana (RI) 60 (30-90) 60(30-90) 0,35
Inicio
Insidioso (%) | 209 421 57,9 0,012
Brusco (%) | 25 16 84
Patrén predominio
Diurno (%) | 149 33,1 66,9 0,006
Nocturno (%) | 068 52,9 471
Periodos de remision
SI )| 176 36,4 63,6 0,035
NO (%) | 62 51,6 48,4
Tolerancia ejercicio
SI (%) | 165 46,1 53,9 0,013
NO (%) | 69 29 71
Mejora con reposo
ST (%) | 166 45,8 54,2 0,009
NO (%) | 72 27,8 72,2
Cambios en el patrén del suefio
ST (%) | 106 37,7 62,3 0,517
NO (%) | 124 41,9 58,1
Sintomas fisicos acompanantes
SI (%) | 117 28,3 71,7 0,001
NO (%) | 94 55,3 447
Puntuacion
Escala Media (SD) 5.25 13 0,005
Goldberg
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Tabla 45. Hallazgos exploratorios asociados a astenia cronica a los seis meses.

Astenia cronica a los 6 meses
N No Si p-valor
Frecuencia cardiaca >90 (Ipm)
ST (%) 4 100
0,142
NO (%) 144 35,4 64,6
Frecuencia respiratoria >20 (rpm)
ST (%) 4 100 0,122
NO (%) 100 38 62
Tension arterial sistolica
ST (%) 16 43,8 56,3 0,656
NO (%) 142 38 62
Tension arterial diastdlica
ST (%) 3 37,9 62,1 0,172
NO (%0) 158 38,6 61,4
Auscultacion cardiaca
SI (%) 17 52,9 471 0,079
NO (%) 112 31,3 68,8
Auscultaciéon pulmonar
SI (%) 9 33,3 66,7 0,69
NO (%) 180 40,0 60,0
Exploracion abdominal
ST (%) 3 100,0 0,162
NO (%) 171 39,8 60,2
Atrofias musculares
ST (%) 3 100 0,001
NO (%) 177 39 61
Disminucion fuerza
ST (%) 4 100 0,012
NO (%) 179 38 62
ROT
ST (%) 102 451 54,9 0,033
NO (%) 78 29,5 70,5
Puntos dolorosos fibromialgia
ST (%0) 1 27,3 72,7 0,262
NO (%) 175 44.6 55,4
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Tabla 46. Comparacién de los valores medios de las determinaciones analiticas realizadas

segun desenlace a los seis meses.

ASTENIA . Dif. de 95% IC de la
CRONICA N Rl LIE BoelEn s diferencia
Glucosa NO 65 8420 6,70
(mg/dl)  SI 96 89,84 16,09 0,008 5,64 9,81 1,48
NO 57 1445 10,95
VSG SI
50 8198 249,50 0,044 6753  -133,06 1,99
NO 53 338 1,76
PCR SI -0,35

58 72,98 25425 0,049 69,60  -138,84

NO 46 96,96 45,58

CPK
SI 51 15823 257,87 0,115  -6127  -137,85 15,30
NO 58 234 1,32

TSH
S 90 4678 206,51 0,104  -4444 9810 9,21
NO 7 386 1,43

T4

SI 29 139,10 350,04 0319  -13525 -407,11 136,61

Tabla 47. Comparacion segin desenlace a los 6 meses de los hallazgos analiticos con significado clinico

Hemograma y formula algun hallazgo 12 33,4 66,7 0761
leucocitaria sin hallazgo 151 37,7 62,3 ’
Bioquimica basica (perfil algtin hallazgo 19 40 60 0.265
hepatico, renal e iones) i il 267 733 >
atologico 12 0 100
Sistematico de orina e & 0,09
notrmal 101 37,6 62,4
) patolégico 12 0 100,0
Sedimento 0,006
normal 84 40,5 59,5
, 5 ) algun hallazgo 4 0 100
Radiografia de torax ’ 0,237
sin hallazgo 10 30 70
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Tabla 48. Caracteristicas basales de los pacientes clasificados segiin desenlace de la astenia a los doce meses.

Astenia =12 Astenia =

Astenia
Autolimitada meses 12 meses
<12 meses Diagnéstico  idiopatica
etiolégico

N=139 77 57 5
Sexo (% mujeres) 89.6 78.9 100
Edad (afios) Media (SD) | 38,92 (16,66)  52.23 (15,11) 46(22,9)
265 anos (%) 219 7 40
Poblacion (%o urbana) 068.8 100 100
Situacién 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

Jotnada laboral (horas) Media (SD) | 3325 (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

Numero 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

N° hijos< 6 afos

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 (%) 56.8 606.1 100
Cuidador de

pacientes en (%) 16 24.3 0
domicilio
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De los 139 pacientes en los que se pudo completar el seguimiento a los doce meses,
en el 55,4% habfa desaparecido la astenia, el 41% se mantenia con causa etiologica y un
3,6% presentaba astenia idiopatica. Las caracteristicas, antecedentes y estilos de vida de los
pacientes que se asocian a la cronificacion de la astenia a los doce meses, se muestran en las

tablas 42 y 43.

Tabla 49. Caracteristicas de los pacientes que se asocian a astenia crénica a los doce meses.

Astenia cronica a los 12 meses

N No Si p-valor

Sexo
Mujeres (%) 119 40 60 0,06
Hombres (%) 20 62.2 37.8
Edad (afios) Media (SD)
—<65 afios (%o) 110 48.2 51.8 0,019
—2065 aflos (%) 20 20 80
Poblacion
Utbana (%) 76 0 100 0,02
Rural (%) 20 355 64,5
Situacion laboral
Trabajador activo (%) 165 66,7 44,2 0,10
Otros (%) 81 55,8 333
Jornada laboral Media (SD) | 246 | 3325108  2812(1807) | 0,14
(horas) ’ ’ ’ ’ ’
Nivel de estudios
< Primarios (%) 76 57,9 42,1 0,01
> Secundarios (%) 63 20,6 79,4
Numero de hijos
<1 (%) 61 67,2 32,8 0,01
>2 (%) 78 20,5 79,5
Ayuda para realizar tareas
domésticas
Familiar (%) 98 317 683 0.19
Sin ayuda (%) 63 224 77,6
Cuidador de pacientes en
domicilio

. 0,23
Si (%) 25 16 84
No (%) 187 412 58,8
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Tabla 50. Antecedentes y estilos de vida de los pacientes que se asocian a astenia crénica a los doce meses.

h No Si p-valor

93 18,9 81
’ 0,01

133 52,6 47 4 ’
43 47 95,3 0,25
88 55,7 443
111 38,7 61,3 0,915
20 40 60

78 47 4 52,6 0,08
61 32,8 67,2

81 35,8 64,2 0,86
32 37,5 62,5

94 54,3 45,7 0,01
45 133 86,7

32 37,5 62,5 0,05
83 38,6 61,4

8 50 50

8 100

7 429 57,1

bl bl 1

34 32,4 67,6 0,016

4 0 4

12 100

6 100

16 43,1 56,9 0,259
116 30,4 69,6
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Se efectud un ajuste simultaneo de las variables incluidas en el estudio asociadas a la
persistencia de la astenia a los seis meses mediante un modelo de regresién logistica. 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 analisis se muestran en las tablas 51 y 52.

Tabla 51. Variables que en andlisis de regresion logistica se asociaron a astenia cronica a los 6 meses

(Modelo 1).
Modelon OR IC95% p-valor
Sexo
— Hombre 1
— Mujer 6.07 (2,72-13,60) <0,001
Edad (afos) 1,04 (1,02-1,07) <0,001
Antecedente de ansiedad 2,68 (1.39-5,17) 0.03
Acontecimientos vitales
estresantes en el aflo previo
- <1 1
- 21 7,20 (2,01-25,706) 0,02
Fumador
— Nunca fumé o exfumador 1
— Fumador actual 3,6 (1,85-7,17) <0,001

Tabla 52. Variables que en andlisis de regresion logistica se asociaron a astenia crénica a los 6 meses

(Modelo2)
Modeio OR IC95% p-valor
Sexo
— Hombre 1
— Mujer 5,54 (2,50-12,29) <0,001
Edad (afios) 8,06  (2,24-28,97) <0,001
Antecedente de ansiedad 2 (1.06-3,76) 0.03
Acontecimientos vitales
estresantes en el afio previo
- <1 1
- 21 8,20 (2,50-26,90) <0,001
Fumador
— Nunca fumé 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 clinica en la

Comunidad de Madrid en el periodo comprendido del 2009-2014.

La incidencia anual, y su distribucién por sexo y edad se detallan en las figuras 9,

10, 11 y 12, y en la tabla 53.
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Figura 9. Incidencia acumulada anual de astenia 1000 hab/afio en la Comunidad de Madrid 2009-2014
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Figura 10. Incidencia Acumulada de astenia por sexo en la Comunidad de Madrid. Afios 2009-2014
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Figura 11. Incidencia Acumulada de astenia por grupos de edad en la Comunidad de Madrid.
Afios 2009-2014.

Tabla 53. Incidencia acumulada anual de astenia por grupos de edad en la Comunidad de Madrid.
Afios 2009-2014.

14-64 anos 65 y mas afos
I Poblacién total | I.acum I Folblacion TL.acum
casos casos total

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 nimero de nuevos casos se ha mantenido estable a partir de 2010, con una
incidencia que va desde un maximo de 13,68 casos por 1.000 hab/afio en 2009 hasta un

minimo de 12,25 casos por 1.000 hab/afio en 2013.

La incidencia en mujeres es mas del doble que la de los hombres de manera

constante a lo largo de los 6 afos.
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Los mayores de 65 afos tienen una incidencia mayor durante todo el periodo, con
tendencia ascendente, mientras que en los jévenes se mantiene estable tras un primer

descenso del 2009 al 2010.

Las principales caracteristicas del total de la poblacion, estratificada por edad de
14-64 anos y a partir de los 65 afios, se detallan en la tabla 54. La descripcion de las

variables, a lo largo de los afios 2009-2014, se puede ver en la tabla 55.

El diagnéstico de astenia ha sido mas frecuente en mujeres (71,82%). E1 76,11% de
los casos se han producido en menores de 65 afos, aunque las incidencias ajustadas por

edad son mayores en ancianos.

Los datos del ano 2009 se comportan de forma diferente al resto del periodo,
quedan dudas de la calidad del registro de ese afio, por lo que para estudiar los contrastes
de hipotesis se decidi6 limitar el estudio a los afios 2010-2014. Las diferencias por sexo y

edad fueron estadisticamente significativas en todos los afios del estudio.

14-64 afios 65 y mas afios
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2010 2011 2012 2013 2014 2010 201 2012 2013 2014

c/1000 hab

Figura 12. Incidencia Acumulada de astenia por sexo y grupos de edad en la Comunidad de Madrid.
Afios 2010-2014.
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Tabla 54. Principales caracteristicas del total de la poblacién estratificadas por edad.

14-64 afios 65 y mas afios Total
N° casos % N° casos % N° 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%
Direccion NORTE| 41.522 | 11,39% | 12.960 | 11,26% [ 54.482 | 11,36%
Asistencial OESTE| 48341 | 1327% | 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 7A41% | 36913 | 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%
Abrill 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 | 835%
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% 6.497 557% | 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 | 1543% | 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%

N 371.410 116.574 487.984
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Tabla 55. Descripcion de las vatiables a lo largo de los afios 2009-2014
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El 18,74% de los nuevos diagnosticos de astenia estan concentrados en la direccion
asistencial (DA) Centro y las DA con menor n° de casos son la Norte (11,36%), Oeste
(12,33%) y Noroeste (13,17%). En la figura 13 se presentan la distribucién del nimero de

casos (absolutos) por direccion asistencial estratificada por edad.
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Figura 13. N° de casos de astenia en la Comunidad de Madrid, segiin Direccién Asistencial,
por grupos de edad. Afios 2009-2014.

La distribuciéon de nuevos casos ajustados por poblacién para cada direccion
asistencial se recoge en la figura 14. La direccion asistencial centro sigue presentado la
mayor incidencia, el resto de direcciones asistenciales presentan un comportamiento mas

homogéneo.

En la figura 15 se ha representado la distribucién de la incidencia acumulada de
astenia por 1000 habitantes/afio por zona basica de salud en la Comunidad de Madrid,

Afos 2010-2014.
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Figura 14. Incidencia acumulada de astenia en cada Direccion Asistencial de la Comunidad de Madrid
Afios 2009-2014.

Incidencia acumulada caso/1000 habitantes

Figura 15. Distribucion de la incidencia acumulada de astenia 1000 habitantes/afio por zona basica de salud
en la Comunidad de Madrid, Afios 2010-2014.
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La estacionalidad de los diagnosticos 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.
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Figura 16. Distribucién mensual de casos nuevos de astenia en la Comunidad de Madrid. Afios 2009-2014
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Figura 17. Distribucién mensual de casos nuevos de astenia por tramos etarios en la Comunidad de Madrid.
Afios 2009-2014

Como aproximacién al nivel socioeconémico en la poblacion activa, se extrajeron
datos sobre la distribucién de la astenia segin TSI. Esta distribucion no es aplicable a la
poblacién >65 afios, ya que en su inmensa mayoria se trata de pensionistas, y no se hace

distincién por nivel de renta.
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En la poblacién 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% esta en el grupo 005, que corresponde a una renta anual

superior a 100.000 euros (figura 18).

Tabla 56. Numero de casos y porcentaje segun grupo de aportacién de TSI en menores de 65 afios.

Edad (afios)

14-64 afios
N° Casos | %
CAMP 206 0,06%
SDTX 1.178 0,32%
TSI 001 647 0,18%
TSI 002 19.267 5,25%
Gy Gl TSI003| 37.462 10,20%
Aportacion TSI 004 227.747 62,00%
Segun TSI TSI005| 76389 20,80%
TSI 006 1.665 0,45%
TSPR 10 2.749 0,75%
TSPR 40 0 0,00%
Total | 367.310 100,00%
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
00/0 p 4 F_4 y 4 — y 4
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Figura 18. Distribucién por TSI en menores de 65 afios (n1=367310).
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DISCUSION
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ESTUDIO I:

Un aspecto fundamental de la anamnesis es definir adecuadamente lo que el
paciente esta queriendo decir. Definir los sintomas inespecificos y concretar su significado
es fundamental para hacer un correcto enfoque del problema del paciente, y es clave para
poder desarrollar investigaciéon sobre los sintomas. Este significado de las palabras esta
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
energia o sentirse deprimido. En consulta, lo que el profesional entiende por fatiga, es una
disminuciéon generalizada de energfa, 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 sintomas inespecificos como
“astenia” podrfa haber condicionado un sesgo de clasificacion a la hora de incluir a los
pacientes. Creemos que esto no ha sucedido porque la definicién operativa se pilotd 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 atencidn la relacion
médico paciente longitudinal y de gran accesibilidad, asi 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 afio (Skapinakis et al. (57) 22-71%, White et al. (103) 41%).

Uno de los motivos que mas han condicionado las pérdidas a los doce meses
fueron las bajas de un importante numero de investigadores, que se vieron afectados por
los concursos de oposicion y traslados y que dejaron de trabajar en el Centro de Salud en el
que estaban incluidos los pacientes. Aunque se intent6 que, en estos casos, otro médico del

Centro asumiera el seguimiento de sus pacientes, esto solo fue posible en escasas ocasiones.
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Las caracteristicas de los pacientes que se han perdido fueron similares a las de los
pacientes que permanecieron en la cohorte en la mayoria de las variables, incluidas edad y
sexo. Las diferencias encontradas son un menor nimero de antecedentes de ansiedad y
depresion (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 formacién del ciclo vital familiar (34,4% frente al
15,1%). Con respecto a las caracteristicas de la astenia, el patrén 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 clinico ha podido comportarse de manera similar al de los
pacientes en los que la astenia se autolimit y, por ese motivo, no habrian acudido a las
visitas de seguimiento, lo que podria explicar el alto porcentaje de cronificaciéon que hemos

tenido en nuestra cohorte.

Otra de las limitaciones del estudio es el posible sesgo de informacién. El elevado
numero de variables que se recogfan en el estudio, realizado en condiciones de practica
clinica en consultas con una presion asistencial elevada, pudo condicionar la calidad de la
informacién 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 cuantificacion del consumo de alcohol tuvo un porcentaje de
pérdidas superior al 85%, a diferencia del habito tabaquico, por el que se habia preguntado
a todos los pacientes. Son muchos los condicionantes socioculturales que influyen a la hora
del abordaje de este item en consulta. La falta de informacién no nos ha permitido analizar
adecuadamente la relacién del alcohol con la astenia, relaciéon de interés ya que, en otros

estudios, se ha relacionado con la cronificacion de los sintomas (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 clasificacion tradicional que se ha venido utilizando para describir el
ciclo vital de las familias. Es necesario incorporar nuevas propuestas de clasificacion 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
registré unicamente el nimero de los mismos, pero no cual de ellos, por lo que no se ha
podido calcular la puntuacién global en Unidades de Cambio Vital, segin la Escala de
Holmes y Rahe. Por este motivo la variable se ha categorizado en funciéon del nimero de
acontecimientos y no de su puntuaciéon total. A pesar del efecto que el numero de
acontecimientos vitales tiene en el desarrollo de astenia crénica 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 incluia los primeros
41 pacientes, como en el analisis realizado en los primeros 100 pacientes (268) en los que se
dispuso de informacién detallada de esta variable, el efecto que se encontré fue que los
acontecimientos vitales con una puntuaciéon entre 50-100 aumentaban el riesgo de astenia
cronica pero que los que puntuaban mas de 100 unidades de cambio vital tenfan un efecto

protector.

Algunas de las exploraciones fisicas realizadas presentan limitaciones por una
erronea interpretacion. Es el caso de las atrofias musculares, la disminuciéon de fuerza o los
reflejos osteotendinosos en los que se ha podido cometer un error sistematico en su
registro, ya que se recogia de forma diferente al resto. En la mayoria de las variables se
preguntaba si la exploracién era patoldgica y en los reflejos si estaban conservados. Los
hallazgos exploratorios recogidos no parecen corresponder a ninguna patologia, puesto que
ningtin paciente fue diagnosticado de enfermedad neuromuscular o similar concordante
con los hallazgos de la exploracién 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 mayoria eran mujeres de edad
media, de nacionalidad espafola y origen urbano. Fue excepcional el reclutamiento de
poblacién no espafiola y, en todos los casos, se autolimit6 el cuadro clinico. Es probable
que la poblacién inmigrante consulte menos por este tipo de sintomatologia y/o tenga
menor disponibilidad para realizar el seguimiento en el marco de un estudio de

investigacion.

CONCLUSIONES PAGINA |167



Astenia cronica en Atencidn Primaria: Etiologia, Epidemiologia y factores predictores

Existe una preponderancia del sexo femenino en los estudios que evaltan sintomas
inespecificos y, mas concretamente, la astenia (40,41,45,58,269). La astenia o fatiga es mas
frecuente en mujeres trabajadoras que tienen que combinar el trabajo, con el cuidado de los
hijos y la realizacién de tareas domésticas (270). El porcentaje tan elevado de mujeres en
relacién con los hombres que consultan en nuestra muestra puede responder también a la
sobrerrepresentaciéon que, en nuestra cohorte, puedan tener las mujeres, ya que en
Atencion Primaria las mujeres consultan mas 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 realizé un diagndstico etiolégico en un mayor porcentaje que en el resto. Esto
puede deberse a trastornos ansiosodepresivos o adaptativos, en relaciéon con las dificultades
que conlleva el cuidado y la falta de tiempo personal, que fueron considerados como

diagnosticos explicativos de la astenia.

Llama la atencién que entre los pacientes con astenia crénica, casi la mitad de los
que tuvieron un diagnéstico, consumian algin medicamento que podia ser motivo de
cansancio, frente a un 5,9% en los que la astenia era idiopatica. Probablemente pueda
deberse o bien a que el farmaco sea la causa de la fatiga, o bien a que se tome por una

patologia 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 crénica
idiopatica, la mitad se encontraban en la fase de extension IIA, que va desde el nacimiento

del primer hijo hasta que cumple 11 afios, lo que supone tener hijos pequefios en casa.

Las caracteristicas de la astenia condicionaron en gran medida su evolucién
posterior. Dos tercios de los pacientes habian consultado en ocasiones anteriores por
cansancio, y llevaban en torno a dos meses con clinica previa a la primera consulta. E1 90%
habia comenzado de manera insidiosa, y se encontraba peor por las mafianas. Este patron
describe sintomas que aparecen entre los criterios diagnosticos de la depresion (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 poblacién se distribuyen segin lo
esperado; las causas psicolégicas ocupan un lugar destacado. La astenia es un sintoma
predominante en la manifestacion de los trastornos del estado de animo 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 relacion entre astenia y patologia
psiquiatrica estd ampliamente demostrada en la literatura, muchos trabajos tratan de
esclarecer hasta qué punto se superponen ambas patologias, y en qué medida puede tratarse
de entidades separadas (85-87). En muchos casos, las causas consideradas como fisioldgicas
(estrés, falta de suefo, jornadas laborales extensas, turnos de noche, rotacién en los turnos
laborales) causan la astenia y/o favorecen que se desencadenen trastornos psicolégicos

(272,273).

La astenia estacional, a pesar de la falta de evidencia y la escasez de estudios
cientificos que la aborden, ha sido un diagnostico relativamente frecuente sobre todo en
poblacién mas joven y coincidiendo con procesos alérgicos. Aunque algunos casos podrian
haber sido incluidos dentro de las causas fisicas o secundarias a firmacos, no se ha hecho
asi, porque como se ha descrito en el Estudio 11, al comparar los datos de ambos estudios,
se podian objetivar esos picos estacionales y consideramos de interés detallarlo también en

la cohorte.

Un quinto de los pacientes de nuestro estudio habfan padecido una enfermedad
infecciosa en el mes anterior a consultar por la astenia. Estas habfan consistido en su
mayoria en infecciones leves del tracto urinario, o del ambito de la otorrinolaringologfa, y
se asociaron con la persistencia de la astenia a los seis y a los doce meses. Esta relacion se
ha descrito en otros estudios (63,260,262), no habiéndose encontrado resultados definitivos
acerca de esta asociacion entre infecciones y fatiga créonica. Algunos estudios han
encontrado relaciéon entre el diagndstico de cuadro virico, fundamentalmente
mononucleosis, y el desarrollo posterior de fatiga crénica, ajustado por comorbilidad
psiquiatrica. 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 vias respiratorias altas. Sin
embargo esta asociacién se pierde en otros estudios cuando se ajusta por la comorbilidad
psiquiatrica (260,262) como sucede en nuestra muestra, encontrando que los factores
predictores de astenia postinfecciosa mas potentes fueron la existencia de fatiga antes del
cuadro infeccioso OR 3,0 (1,9-4,7), o de trastorno psicolégico antes OR 1,8 (1,2-2,9) o al

inicio 1,8 (1,1-2,8) de los sintomas.
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Diferentes patologias osteoarticulares y endocrinas de base autoinmune iniciaron
su sintomatologia con la astenia como primer sintoma. Entre las enfermedades fisicas
diagnosticadas los trastornos tiroideos estan presentes en una proporcion similar a la
esperable (114).En la literatura esta ampliamente descrita la fatiga como sintoma de
patologia reumatica (274-277), y en nuestro estudio lo hemos podido observar en los casos

de lumbalgia de caracteristicas inflamatorias, lupus eritematoso y artritis reumatoide.

En un caso, la astenia fue el sintoma de debut de patologia tumoral (glioblastoma
multiforme). La paciente presenté 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 organica, 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 cumplia criterios de Sindrome de Fatiga Crénica, por lo que se mantuvo el
diagnostico de fatiga cronica idiopatica. Tampoco se pudo confirmar este diagnéstico en
los cinco pacientes que mantenfan esta situacién a los doce meses. Estos resultados son
concordantes con algunos estudios de prevalencia del SFC, sobre todo con aquellos que
utilizan definiciones mas estrictas de la enfermedad, como son los criterios del CDC,

encontrando prevalencias que varfan entre un 0,1-0,3% (40,46).

El porcentaje de pacientes en los que habia 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 asintomaticos tras ese periodo de observacion. Se
encuentra dentro del amplio rango que presenta la revision de Joyce et al. (218) en los 10
estudios que incluye realizados en Atencién Primaria, donde la  desaparicion de los

sintomas de astenia a los seis meses varia del 22% al 97%.

Algo similar sucede con la cronificacién a doce meses, en nuestro estudio es del
20,73% del total de la poblacién que inici6 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 mas de un afio de seguimiento que
encuentran un rango que va desde 22%-80%. Destacar que uno de los factores que mas
explican en esta revision la astenia es una mayor severidad de la misma, que no fue

estudiada en nuestro caso.
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El uso de escalas de severidad de sintomas de astenia en este tipo de estudios fue
posterior al disefio de nuestro trabajo que se realizé en el ano 2003 y fue financiado en la

convocatotia del FIS 2004.

El importante nimero de pacientes en los que la causa etioldgica esta en relacion
con trastornos de salud mental, un 38% del total, puede explicar que el numero de
pacientes asintomaticos a seis meses sea menor que en otras cohortes, ya que tanto la
ansiedad como la depresion son procesos que suelen prolongarse en el tiempo. En cuanto
al 7% de pacientes que cronifican sin causa etioldgica, es un resultado similar al obtenido

en diferentes estudios, que oscilan entre el 1y el 10% (54,57).

Los factores prondsticos que se asociaron a cronificacién en nuestro estudio fueron
ser mujer, el aumento de la edad, los antecedentes de ansiedad, el haber tenido mas de un
acontecimiento vital estresante en el ultimo afio, ser fumador y tener una astenia con

patrén de predominio diurno.

El perfil de los consultantes por astenia en nuestro estudio confirma una
prevalencia de cronificacion muy superior en mujeres. Ser mujer se asocia con la
cronificacién de la astenia con una OR de 6, mucho mas 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 inclufa poblacién de mas de 65 afios. Aunque no se ha podido realizar un modelo
para analizar los factores predictores de astenia cronica sin causa etioldgica al haber tenido
solo 17 pacientes con astenia idiopatica 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
atenciéon primaria mucho mas que los hombres, especialmente en el area en el que se

realizé el estudio.

Destacar que en nuestra cohorte se observa una mayor tendencia a que la astenia
cronifiquen los mayores de 64 afios (85,7% en =065 afios frente al 54,1% de los <65 afios,
p<0,001). Esto coincide con la mayoria de los estudios que encuentran que la edad se
asociaba a peor pronodstico (81,218,255). Wijeratne et al. encontraron que la presencia de
trastornos psicologicos era mayor predictor de fatiga que la patologfa fisica (58). En su
cohorte, el riesgo de cronificar era de casi cinco veces superior si existia una enfermedad

fisica, y de mas de ocho veces, con patologia ansiosodepresiva.
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Entre los pacientes en los que cronificé la astenia, encontramos que las principales
causas se deben a patologias que afectan a la salud mental, como trastornos de ansiedad o
depresién y sintomas secundarios a reacciones adaptativas. En nuestra cohorte, tener
antecedentes de ansiedad se asocié con la cronificacién, con una OR de 2,52 que coincide

con la mayorfa de los estudios que presentan OR entre 1y 3 (38,83,256).

Los acontecimientos vitales estresantes o negativos también se han relacionado con
la cronificacién de los sintomas. 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 relacion con la presencia de
acontecimientos vitales negativos, aunque el efecto en su cohorte desaparecia en ausencia

de comorbilidad psiquiatrica.

Hemos encontrado asociacién entre ser fumador y la cronificacion de la astenia,
con una OR de 4,6 (2,20-9,65). Esta es una variable que no hemos visto recogida en ningun
trabajo, y que podria estar relacionada con la comorbilidad intrinseca al habito tabaquico.
Por otra parte, al no haber podido analizar el efecto del alcohol, es posible que también
pudiera ser un factor de confusiéon. Se requieren investigaciones en este sentido para

estudiar su efecto real.

Un mayor nivel educativo y el desempefio de trabajos de tipo intelectual se ha
asociado con peor prondstico en pacientes con mas estudios (255). En nuestro trabajo no
hemos encontrado relacién con el nivel de estudios, aunque esto debe analizarse teniendo
en cuenta que la poblaciéon de nuestro area sanitaria tiene un nivel socioeconémico 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 atin mas si se

trata de sintomas menores.

Los trastornos por sobrecarga, ya sea de cuidadores de pacientes confinados a
domicilio, ya sea laboral y familiar estan presentes en nuestro estudio, en una proporcion
algo mayor a otras cohortes, pero este hecho esta claramente influenciado por las
condiciones socioeconémicas de la poblacién, aunque no disponemos de medidas directas
del nivel socioeconémico, contamos con medidas indirectas como la ausencia de ayuda

para realizar las tareas domésticas o la duracién 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 afios tiene una OR 1,56 (IC 95% 1,07-2,26) en nuestro estudio no hemos encontrado

asoclacion con el indice de masa corporal, ni con el sedentarismo.

En relacién con el rendimiento de los sintomas y de los signos de la exploracion los
cocientes de probabilidad obtenidos, que miden cuanto mas probable es un resultado
concreto (positivo o negativo) segun la presencia o ausencia de enfermedad, son bajos. El
sintoma que tiene un cociente mas alto es el inicio insidioso de la astenia que es 3,8 veces

mas frecuente entre los que cronifican que entre los que no lo hacen.

El porcentaje de hallazgos de la exploracion relevantes desde el punto de vista

clinico 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 exploracion, las
pruebas de laboratorio no suelen ser de gran ayuda. Aunque pueden encontrarse resultados
anormales, los analisis s6lo establecen la causa en un pequefo porcentaje de pacientes
(88,224,225). En nuestra cohorte el 6,2% de los pacientes presentaban algin hallazgo en el
hemograma, y un 6,4 % en la bioquimica (incluyendo perfil hepatico, renal e iones).
Hallazgos similares encuentran Ridsdale et al. (38), en que los resultados de laboratorio
contribuyeron al diagnostico 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 realizacién de menos test (hemoglobina, VSG, glucosa y TSH) es practicamente
igual de atil que una baterfa mas extensa, con menor tasa de falsos positivos (77,217,250). En
nuestra muestra el hemograma, la TSH y el sistematico de orina, fueron las pruebas que
mas contribuyeron al diagnoéstico. Hubo un resultado de CPK elevada sin diagnéstico que
posteriormente se diagnosticé de artritis reumatoide, y otro de PCR elevada en relacién

con una neumonia.

El manejo de la incertidumbre, la rutina, la presiéon asistencial y motivos
estratégicos, influyen a la hora de solicitar un analisis (278). Es fundamental pedir las
pruebas complementarias de forma estructurada y razonada, individualizando su indicacion.
Parece razonable su solicitud “en serie” (1,50). La realizacion de analiticas no esta 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 analisis tras un tiempo de observacién no parece influir en el grado de
satisfaccion de los pacientes o en la disminucién de la ansiedad. De hecho, aspectos

concretos de la comunicaciéon médico-paciente son mucho mas importantes (252).

En nuestro estudio no se estudio la satisfaccion de los pacientes con la solicitud de
pruebas, pero consideramos que el que le atienda su médico habitual, con el que en la
mayoria de los casos se mantiene una relaciéon de confianza y un alto grado de satisfaccion
(mayor de un 90% en eficacia, amabilidad e informacién recibida tanto por parte del
médico como por enfermeria, en la Encuesta de Satisfaccién 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 clinico de Atencién Primaria de influir en el bienestar

del paciente mediante el abordaje de sus preocupaciones (280).

Sin duda es fundamental ante la consulta por sintomas inespecificos, 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 mas biolégicos relacionados con la
disease (la dimension bioldgica y objetiva), como con la /ness (la dimension subjetiva) y la
sickness (la dimension social y cultural de la enfermedad). La etiologia de la astenia en
nuestra poblaciéon pone de manifiesto lo importante de este abordaje, en el elevado
porcentaje de causas que responden a situaciones o patologias que precisan de este enfoque
en su manejo, si se busca no sélo resolver los sintomas 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 empatfa y establecer una buena relacién médico paciente deben formar
parte rutinaria de la entrevista clinica, y son claves para el abordaje de sintomas
inespecificos de manera aun mas relevante en el ambito de la Atenciéon Primaria. El médico
debe ser capaz de ayudar al paciente a expresar lo que le sucede, averiguar cudles 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/afio del 2009 al 2014 no es comparable con la
mayortia de los estudios que evaltan el sintoma de astenia ya que muchos son transversales
y dan datos de prevalencia (39,45-47,49,52,54,55,60,77), y algunas cohortes disefiadas con otros
objetivos miden también Gnicamente 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 clinicos. Los dos primeros (37,56) son estudios de incidencia realizados en
Noruega y en Gran Bretafia, 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/afio, y en el segundo de 87-49 casos por 100.000 personas/afio de
diagnoésticos relacionados con fatiga (fatiga postviral, Sindrome de Fatiga Croénica,
fibromialgia, debilidad o astenia). La diferencias con nuestro estudio son que, por una
parte, calculan incidencia de diagnésticos de enfermedades en lugar de incidencia de
consultas por sintomas y, por otra, emplean una codificacién distinta. En Noruega utilizan
el codigo G93.3 de Fatiga Postviral/ Encefalitis Mialgica de la CIE-10, y en Gran Bretafia
un grupo de coédigos de las patologias arriba resefiadas, bajo el sistema de clasificacion
“Read’. Estos dos sistemas de codificacién junto con la CIE 9 y la CIAP, son los mas

comunmente empleados en Europa (281).

El dltimo es un estudio holandés publicado en 2003 por Kenter et al. (34) que seria
el que mas similitudes tiene con el trabajo que se presenta. Su objetivo es proporcionar
datos acerca de la relacién entre los motivos de consulta y el diagndstico de astenia, la
duraciéon y el numero de consultas relacionados con este episodio, y la edad, sexo y
comorbilidades asociadas a este diagnostico. Obtienen datos sobre el diagnéstico de astenia
codificados segun la CIAP (A04) de 12.292 pacientes, durante un periodo total de cuatro
afos. En este contexto ellos estiman 122 nuevos episodios de astenia por 1000 pacientes

por cuatro afios, que se aproximaria a nuestros 13 casos por 1000 habitantes/aflo.
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La incidencia global de consultas por astenia se ha mantenido estable a partir de
2010, a lo largo de los afios. Aunque se estudiaron los datos del periodo desde 2009, el que
se comportara de forma bastante diferente al resto de afios y tras confirmar con los
responsables de la explotaciéon de los datos la limitaciéon de calidad de ese registro hasta
2010 se decidi6 limitar el analisis de algunas variables al periodo 2010-2014. Esta limitacion
de la calidad de la informacién en explotacion de datos clinicos, que fueron recogidos con
fines asistenciales y no de investigacion, se ha descrito en otros estudios (56). En Atencién
Primaria de la Comunidad de Madrid se han realizado estudios epidemiolégicos con
explotacién de historia clinica, algunos de ellos validaindose previamente los diagnésticos y
en otros casos estudiando prevalencias o incidencias asi como grado de control de
determinadas patologfas o adecuacién a las recomendaciones de las gufas (282-284). El
comportamiento de los datos obtenidos en nuestro estudio permite considerar también

valida la explotacion de sintomas inespecificos, 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 afios, 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/afio0), 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 si mismo una causa fisiolégica 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 afios vs 54,5+/- 18,0,
p>0,01). Bensing et al. (78) encuentran que su poblaciéon consultante de astenia es mas
joven que el resto de la muestra y en el estudio de Fuhrer y Wessely (39), el grupo de mayor
edad (55-64 afios) tuvo las tasas mas bajas de astenia como motivo de consulta, y como
diagnoéstico. Los autores planteaban que es posible que en los ancianos, el médico piense
con mucha mas frecuencia en un motivo que justifique la astenia, ya sea por enfermedad
asociada, o en relaciéon con el envejecimiento. Por otra parte, en la cohorte de Bates la
media de edad del grupo mayor es de 54 afios, y en el estudio de Fuhrer y Wessely, y en el
de Bates, los pacientes tenfan menos de 65 afios. Parece que al incluir en estos estudios
poblaciéon con una media de edad mucho menor que en el nuestro no podrian 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 jévenes, el
primero entre los 10 y los 19 afios, y un segundo pico entre los 30 y los 39 afos. Pero en
este caso lo que estan midiendo es la incidencia del SFC, que se inicia con mas frecuencia
a estas edades(8). Las cohortes de Witjeratne et al. (58) y Hardy et al.(59)han seguido
poblaciones de mas de 60 y 65 afios respectivamente, pero dan datos de prevalencia y no

comparan con poblaciones mas jévenes.

La incidencia de astenia ha sido mas frecuente en mujeres (71,82%) mas del doble
que en hombres de manera constante a lo largo de los 6 afios. Estos resultados confirman
lo que vienen observando la practica totalidad de los estudios, la preponderancia del sexo
femenino en la mayoria de las investigaciones en sintomas inespecificos, y mas
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 afios 2008-2012 fue de
25,8 por 100.000 habitantes-afio (IC 95% 25,2-26,5), con diferencias entre sexos a favor de
las mujeres (39,4 frente a 12,9/100.000 hab-afio).

Cuando se representa la incidencia por zona basica 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 patron, 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 patréon es concordante con los
estudios que apuntan a la astenia como sintoma de la vida en la ciudad. Estas diferencias
geograficas no se han podido ajustar por el nivel socioeconémico de cada individuo ya que
la variable utilizada como proxy, la TSI, no ha sido valida. En las bases de registros clinicos
administrativos dificilmente tendremos informacién sobre las caracteristicas sociales o
economicas del individuo (profesion, ocupacion, nivel de estudios, ingresos, etc.) por lo
que como propuesta futura, que no ha podido ser abordada en esta tesis, se podrian
incorporar al analisis variables de segundo nivel como la renta o la tasa de paro de la
seccion censal que permitirfa explorar la variabilidad de la incidencia observada en relacién

con factores sociecondémicos.

Se confirma un patrén estacional en las consultas por astenia en nuestra poblacion,
coincidiendo con la primavera y el otofio. Esta estacionalidad se ha descrito en el estudio
de Baraniuk y Zheng (285). La astenia de inicio primaveral puede estar en relaciéon con los

procesos alérgicos y con la toma de farmacos antihistaminicos (286).
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El pico observado en septiembre y octubre se podria deber a reacciones
adaptativas, por un lado secundarias a lo que algunos sectores profesionales y los medios
de comunicacién han denominado sindrome posvacacional y que realmente responderia a
un cambio de actividad y por otro a un posible efecto de la disminuciéon 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 Atencion Primaria en nuestra
poblacion 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
farmacos que producen astenia, la mayoria estan en la fase “final de extension” del
ciclo vital familiar, y han vivido algin acontecimiento vital estresante en el dltimo
afio. 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 infeccién en el mes previo al inicio de
la astenia. El perfil de los pacientes que cronifican sin causa etiolégica son mujeres
que presentan un patrén de astenia matutino, de inicio insidioso, que no mejora

con el reposo y que tienen cambios en el patrén de suefio.

2. Las causas mas frecuentes de astenia en poblaciéon consultante en Atencion
Primaria han sido los trastornos ansiosodepresivos y adaptativos, seguido de las
causas organicas, entre las que hay que destacar las infecciones y la patologia
autoinmune. La astenia estacional es una causa a tener en cuenta en Atencion
Primaria. La astenia idiopatica se ha presentado en un nimero similar al encontrado
en otras cohortes. En ninguno de los casos idiopaticos se pudieron confirmar los

criterios de Sindrome de Fatiga Crénica.

3. El porcentaje de pacientes en los que persiste la astenia a los seis meses en nuestra
muestra es mas elevada que en otros estudios presentandose en mas de la mitad de
los pacientes incluidos en la cohorte. El que los trastornos ansioso depresivos y
adaptativos sean muy prevalentes en nuestra poblaciéon y la mayor edad de la
poblaciéon pueden explicar estos resultados. Los factores que, tras ajustar un
modelo multivariante, se asociaron con cronificar los sintomas a los seis meses
fueron la edad, ser mujer, tener antecedentes de ansiedad, haber tenido mas de un

acontecimiento vital estresante en el dltimo afio.
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4. El rendimiento diagnéstico de la anamnesis, la exploracion fisica y las pruebas
complementarias en la poblaciéon del estudio, ha sido bajo. En ausencia de datos
orientadores en la anamnesis o en la exploracion, las pruebas de laboratorio no han
aportado informacién relevante en la mayoria de los pacientes. El hemograma, la
TSH y la VSG han sido las pruebas analiticas con mejor rendimiento. Un elevado
numero de pacientes mejoran de forma espontanea por lo que la observacion y la
racionalizacién de la solicitud de las pruebas complementarias son fundamentales
para identificar relativamente rapido a los pacientes con mayor probabilidad de

tener una causa subyacente.

5. Laincidencia de consulta de astenia por 1000 habitantes afios en Atencion 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 sintoma hace que los resultados obtenidos sean muy superiores a los que se
han obtenido en otros estudios que han utilizado como fuente la historia clinica
electronica pero que sus resultados se centraban en la incidencia de sindrome de

fatiga crénica o de astenia crénica idiopatica pero no estudiaban el sintoma aislado.

6. La incidencia es mayor en mujeres y en mayores de 65 afios en todo el periodo,
siendo un motivo de consulta en aumento en la poblacién mayor de 65 afios y con
tendencia a disminuir entre la poblacién mas joven. En la zona central urbana de la
ciudad es donde se han presentado un mayor numero de casos, siendo menor en las
zonas mas periféricas y rurales, lo que va en consonancia con los estudios que
apuntan que las consultas por este sintoma y la cronificacién de la astenia esta mas

asociado a la vida en las ciudades.

7. En nuestra poblaciéon se confirma la posible estacionalidad de las consultas por
astenia, coincidiendo con la primavera y el otofio. No se puede concluir sobre el
posible efecto del nivel socioeconémico medido por el proxy “tramo de aportacion

del copago” por su limitada capacidad discriminatoria.
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8. La aplicabilidad de nuestros resultados en la practica asistencial se basa en que ante

la consulta por sintomas inespecificos y en concreto en la astenia:

v Debemos tener en cuenta el elevado porcentaje de pacientes en los que en
atencion primaria se puede llegar al diagnostico etioldgico, lo que permite un
mejor abordaje terapéutico.

v' Tener presente que en uno de cada cuatro pacientes la consulta por astenia
responde a una enfermedad organica. Independientemente de la edad, se deben
tener muy presentes los signos de alarma.

v" Solicitar las pruebas complementarias de forma estructurada y razonada,
seriando e individualizando su indicacién.

v" Considerar que los procesos psicopatolégicos y los trastornos adaptativos estin
presenten en un alto porcentaje de las consultas por astenia en atencion
primaria por lo es fundamental, enfocar el manejo de estos pacientes de forma
integral desde un punto de vista biopsicosocial, abordando tantos los aspectos
mas bioldgicas como la dimensién subjetiva y la dimensién social y cultural de
la enfermedad.

v" Escuchar al paciente, apoyar, legitimar, mostrar respeto y empatia y establecer
una buena relacion médico paciente deben formar parte rutinaria de la

entrevista clinica, y son claves para el abordaje de los sintomas inespecificos.

CONCLUSIONES PAGINA |183






Astenia cronica en Atencidn Primaria: Etiologia, Epidemiologia y factores predictores

ANEXOS

ANEXOS PAGINA | 185






Astenia crinica en Atencion Primaria: Etiologia, Epidemiologia y factores predictores

ANEXO 1: Escala de Intensidad de Fatiga (Fatigue Severity Scale (FSS))

Consta de 9 items con respuesta tipo Likert con 7 posibilidades, de intensidad
creciente y que puntdan entre 1 y 7 en funcién del nivel de acuerdo con el enunciado. El
total es la suma de la de todos los items.

Escala de intensidad de fatiga

1. Mi motivacién se reduce cuando estoy fatigado

2. El ¢jercicio me produce fatiga

3. Me fatigo facilmente

4. La fatiga interfiere en mi funcionamiento fisico.
5. La fatiga me produce con frecuencia problemas.

0. La fatiga me impide hacer ejercicio fisico continuado.

7. La fatiga interfiere en el desempefio de algunas obligaciones y

responsabilidades.

8. La fatiga es uno de mis tres sintomas que mas 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 items, con respuesta tipo likert (0-4), “menos de lo normal” a “mucho
mas de lo normal”, que pregunta por los sintomas en el ultimo mes. La puntuacién es la
suma total, que indica sintomatologia mas severa, cuanto mayor puntda. (231). Deriva de
una version previa de 28 items.

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)

Sin dolor
Sin cansancio
Sin nausea
Sin depresion
Sin ansiedad
Sin somnolencia
Buen apetito
Miximo bienestar
Sin falta de aire

Sin dificultad para dormir

012345678910
012345678910
012345678910
012345678910
012345678910
012345678910
012345678910
012345678910
012345678910
012345678910

Miximo dolor
Miximo cansancio
Mixima nausea
Maxima depresion
Mixima ansiedad
Mixima somnolencia
Sin apetito
Miximo malestar
Mixima falta de aire

Maxima dificultad para dormir

ANEXOS
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ANEXO 4: Escala de Evaluacion Clinica GEF-10: (27)

Evaluaciéon semiolégica. Escala clinica GEF 10

Debilidad Decaimiento
1. Estad 1 Lipotimi
stado genera Palidez Sudoracién potmia
2. A.petit'c?, Falta de avpetito Nauseas o Pérdida de peso
digestion Flatulencia HEspasmos digestivos
Biofisiologia ) Diﬁcu}tad para conciliar Despertar nocturno .
3. Sueno el sueno . Pesadillas
. . Fatiga al levantarse
Insomnio matinal
Reduccién de
4. Actividad Deseo reducido educcion dea Dificultad en la
. actividad sexual, .,
sexual Eyaculaciéon precoz . . C ereccion
impotencia o frigidez
5. Tatiga Dolores Calambres
. . . Temblores
muscular Agotamiento fisico Fatiga de esfuerzo
6. Sint
1n,o.mas Cefaleas Fotofobia L
cefilicos y . o Visién borrosa
Vida social sensoriales Zumbidos Vértigos
7. Fatiga Reducci.én del . Br.adipsiquia o
. pensamiento racional Dificultades de Atencion 1abil
intelectual L. . .,
Pérdida de memoria concentracién
Inquietud A i6
8. Ansiedad nqm.ci pren.S{on L Pesimismo
Tension en la garganta Opresion toracica
9. Alteraci
Vida afectiva d lerarc,lotnis Inestabilidad emocional Irritabilidad
el caricte
10. F d
ule rz: de Abulia Falta de interés Falta de iniciati
volunta alta de iniciativa
’ Inhibicion Falta de vitalidad

fuerza vital
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ANEXO 5: Escala de Ansiedad y Depresion 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 sintomas de la escala de ansiedad y dos

de la de depresion), tienen un 50% de probabilidad de tener una alteracién clinicamente

relevante, y este porcentaje aumenta a medida que la puntuacién es mayor.

Al A2
1 ¢Se ha sentido excitado, nervioso o en | 6 ¢Ha tenido dolor de cabeza o de nuca?
tension?
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 suefio?
5 ¢Ha dormido mal; ha tenido dificultades
para dormir?
D1 D2
1 ¢Se ha sentido con poca energfa? 5 | ¢Ha tenido dificultades de concentracion?
2 ¢Ha perdido interés por las cosas? 6 | ¢Ha perdido peso por falta de apetito?
3 ¢Ha perdido confianza en si 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 mafianas?
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ANEXO 6: Patient Health Questionnaire (PHQ-9) (233)

Consta de 9 items, que son criterios diagnésticos del DSM-IV, y que han de

puntuarse de 0 (nunca) a 3 (casi todos los dfas).

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

Neatly
every day

2

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 depresion 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?

Notat | Several | More than Nearly
all days | half the days | every day

0 1 2 3

1)Little interest or pleasure in doing things

2) Feeling down, depressed, or hopeless

Score interpretation:

Probability of major | Probability of any
PHQ-2 score | depressive disorder | depressive disorder
(7o) (7o)
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: ORDENACION SANITARIA DEL TERRITORIO (287

El Decreto 77/1985, de 17 de julio, (BOCM nim. 182, de 2 de agosto), aprobd
provisionalmente la zonificaciéon de Salud y Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid.

Posteriormente, el Decreto 19/1988, de 9 de de marzo, (BOCM num. 64, de 16 de
marzo), deroga la antetior zonificacién y por Decreto 117/1988, de 17 de noviembre,
(BOCM de 24 de noviembre), se aprueba definitivamente la zonificacién, en base a Areas
de Salud, definidas en funcién de Distritos Sanitarios y Zonas Basicas de Salud.

El Decreto 187/1998, de 5 de noviembre, (BOCM nim. 275, de 19 de noviembre) por el
que se aprueba la actualizacién de la Zonificacion Sanitaria de la Comunidad, establece la
distribucién en Zonas Baésicas, Distritos Sanitarios y 11 Areas de salud.

La Ley 6/2009, de 16 de noviembre, (BOCM num. 274, de 18 de noviembre), de
Libertad de eleccion 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 Area Sanitaria Gnica.

El Decreto 52/2010, de 29 de julio, BOCM num. 189, de 9 de agosto), establece en el
Area Unica de salud, como estructuras basicas, la zona basica de salud, siendo esta, el
marco territorial de la Atencién Primaria donde desarrolla su actividad sanitaria el centro de
salud.

El 6rgano de direcciéon de Atencion Primaria es la Gerencia de Atencion Primaria, de la
cual depende la Gerencia Adjunta de Asistencia Sanitaria de la cual a su vez dependeran las
7 Direcciones Asistenciales, cada una de las cuales ejercerresponsabilidad directa sobre
grupos homogéneos de zonas basicas de salud.

La estructura denominada Direccién Asistencial, es la que se utiliza a partir del afio 2010
para agrupar las zonas basicas en el Catalogo de Centros de Atenciéon Primaria y para la
desagregacion de los datos estadisticos de recursos, poblacion y actividad del Sistema de
Informacién de Atencion Primaria (SIAP).

Dependiendo del ano, la Ordenacién Sanitaria del Territorio queda configurada de la
siguiente manera:

Tabla 57. Estructura Sanitaria del Servicio Madrilefio de Salud.

Z.onas Basicas de Salud 310
Direcciones Asistenciales 7
Areas de Salud 1

NORMA REGULADORA: Decteto

ORGANO COMPETENTE PARA LA ORDENACION
SANITARIA: Consejo de Gobierno a propuesta de la

Consejeria con competencias en materia de Sanidad
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Tabla 58. Ordenacién Sanitaria de Madrid 2004-2013.

PROVINCIA

2004 - 2010 2011 - 2013
Area 1 Direccidn asistencial Centro
Area 2 Direccidn asistencial Este

( Direccidén asistencial
Area 3
Noroeste
Area 4 Direccién asistencial Norte
Area 5 Direccidén asistencial Oeste
Madrid Area 6 Area sanitaria Gnica Direccidén asistencial Sur

Area 7 Ditreccién asistencial Sureste
Area 8
Area 9
Area 10
Area 11

Tomado de: Ordenacién Sanitaria del Territorio en las Comunidades Auténomas. Mapa de referencia para el
Sistema de Informacién de Atencién Primaria (SIAP) Afio 2013.
Madrid. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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ANEXO 9: GRUPOS DE APORTACION DE LA TSI

El tipo de aportacion es la que tiene asignada el usuario por su nivel de renta y se ha
utilizado como una aproximaciéon al nivel socioeconémico. La prestaciéon farmacéutica
ambulatoria esta sujeta a aportacion del usuario, que se hace efectiva en el momento de la
dispensacion del medicamento o producto sanitario y es proporcional al nivel de renta.

La tatjeta sanitaria individual (TSI) se define, en el articulo 57 de la Ley 16/2003, de
28 de mayo, de cohesion 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. I.a misma ley establece que,
sin perjuicio de su gestion por las comunidades auténomas y el Instituto Nacional de
Gestion Sanitaria, en sus respectivos ambitos territoriales, las tarjetas incluiran, de manera
normalizada, los datos basicos de identificacion del titular de la tarjeta, del derecho que le
asiste en relacion con la prestaciéon farmacéutica y del servicio de salud o entidad
responsable de la asistencia sanitaria (288). Asocia un codigo alfanumérico que aparece en la
impresion de la receta(289), que identifica el tipo de aportacion segin se muestra en las
tablas 59 Y 60 (290)

El tramo de aportacion se calcula a partir de datos de la declaracion de la renta en la
casilla de base liquidable general y del ahorro de la declaraciéon del impuesto de las personas
fisicas. Con caracter general, el porcentaje de aportaciéon del usuario seguira 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 declaracién del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas

(IRPF).

b) Un 50% del PVP para las personas que ostenten la condicién 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
declaracion del IRPF.

¢) Un 40% para las personas que ostenten la condiciéon 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 condicion de asegurado como
pensionistas de la Seguridad Social, con excepcién de las personas incluidas en el

apartado a.

PAGINA | 196 ANEXOS



Astenia cronica en Atencidn Primaria: Etiologia, Epidemiologia y factores predictores

e) Estaran exentos de aportacion, los usuarios y sus beneficiarios que pertenezcan a
una de las siguientes categorias:

1. Afectados de sindrome téxico y personas con discapacidad en los supuestos
contemplados en su normativa especifica.

2. Personas perceptoras de rentas de integracion 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 situacion.

5. Los tratamientos derivados de accidente de trabajo y enfermedad
profesional.

f) El nivel de aportacion 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 sera del 30%.(291)

Tabla 59. Tramos de aportacion de la Tarjeta Sanitaria Individual.(292,293)

TSI 001 Exentos de aportacion

TSI 002 10 %

TSI 003 40%

TSI 004 50%

TSI 005 60%
ATEP ilcficrl;:;zzd;:; 22(;;’1 Exentos de aportacion
CAMP Campafia sanitaria 10% por envase de medicamento hasta 4,24€
SDTX Sindrome Téxico Exentos de aportacion

Tabla 60. Porcentaje deaportacion de la Tarjeta Sanitaria Individual en funcién de los tramos de renta.

Perceptores de rentas minimas de insercion,
. . 0% 0%
parados sin prestaciones desempleo, etc.
Rentas inferiores a 18.000€ 40% 10% Limite maximo de
8€/mes
Rentas iguales o superiores a 18.000€ e inferiores 50% 10% Limite maximo de
2 100.000€ ! ! 18€/mes
] . Limite maximo de
0 0
Rentas iguales o superiores a 100.000€ 60% 60% 60€/mes
Medicamentos ATC aportacion reducida 10% 10% -
Mutualitas y clases pasivas 30%
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