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La astenia es una causa frecuente de consulta en
atención primaria. En algunos casos esta fatiga es
invalidante, crónica y compleja y se asocia a otra
sintomatología muy variada, aunque en la exploración
física exhaustiva y en las pruebas complementarias
no se encuentre ninguna anomalía. A pesar de que
existe literatura médica respecto del síndrome de
fatiga crónica (SFC), a veces los médicos no tene-
mos en cuenta su existencia y es frecuente que el
paciente peregrine de médico en médico en aten-
ción primaria, servicios de urgencias, distintos
especialistas, y sea sometido a pruebas diagnósti-
cas muy costosas, dolorosas e innecesarias.

El origen de esta enfermedad es desconocido, lo
que supone un reto tanto para médicos como para
investigadores1. 

CASO CLÍNICO

Varón de 43 años, labrador de profesión, que
consultó por síndrome general de aproximadamente
un año de evolución (astenia, anorexia, pérdida de 5 Kg
en los dos últimos meses). Refería como queja acom-
pañante dolor retroesternal de características no
anginosas, así como tos con expectoración purulen-
ta y en ocasiones hemoptoica, sudoración nocturna,
sensación distérmica, dolor de garganta, cefalea
retroorbitaria bilateral, dolor abdominal epigástrico
con pirosis y regurgitación y dificultad para concen-
trarse y para conciliar el sueño. En sus antecedentes
personales destacaba ser exfumador desde 2 años
antes y consumo de alcohol de 80 gramos/día.

En la exploración física el único hallazgo rele-
vante fue la palpación de ganglios linfáticos de
cadenas cervicales posterior y anterior que se obser-
vaban aumentadas de tamaño y dolorosas a la pal-
pación, así como adenopatías axilares e inguinales
de 2 cm de diámetro, de consistencia elástica y
móvil. En extremidades inferiores los pulsos periféricos
eran palpables. No había edemas.

Todas las exploraciones complementarias reali-
zadas eran anodinas; el hemograma, la bioquímica,
proteinograma, marcadores tumorales (CEA, alfa-
proteína, PSA, PAP, beta-2-microglobulina), serolo-
gía (hepatitis A-B-C, mononucleosis), Mantoux, BAAR
en esputo, radiografía de tórax, electrocardiograma,
TAC torácica y craneal, no presentaban alteraciones
significativas.

La biopsia ganglionar inguinal reflejó una hiper-
plasia folicular discreta con esclerosis medular y
cápsula involutiva sin otras lesiones. 

Una vez descartada astenia secundaria a pato-
logía específica, se sospecho SFC idiopática dada
la gravedad del cuadro clínico. Se intentaron diversos
tratamientos tanto por parte de atención primaria
como por especializada, basados sobre todo en
antidepresivos tanto sedantes como no (paroxetina,
venlafaxina, olanzapina) con ajuste de dosis según
respuesta, y AINE (ibuprofeno, ketorolaco…) a las
dosis habituales. 

Actualmente el paciente se encuentra estable,
pero con una merma importante de su calidad de
vida tanto profesional como personal y la incerti-
dumbre de su evolución, que conlleva un nivel de
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ansiedad elevado y la búsqueda de medicinas
alternativas. 

DISCUSIÓN

Nuestro paciente presenta un cuadro de fatiga
persistente que no se resuelve con el reposo y sufi-
cientemente debilitante como para reducir su actividad
diaria, acompañado de diversas quejas físicas y
constitucionales. Una vez descartada otra etiología,
ello debe hacernos pensar en un SFC, ya que este
paciente cumple criterios para su diagnóstico2.

En octubre de 1998, el Centro de Control de
Enfermedades de Atlanta (CDC), en Bethesda
(Estados Unidos), hizo públicos los criterios para
poder establecer el diagnóstico del SFC:

• Presencia de fatiga crónica grave durante seis
meses o más, con la exclusión de otras patologías
médicas físicas o psíquicas; esta laxitud/astenia no
desaparece con el descanso.

• Presencia de cuatro o más de los siguientes
síntomas, que han de presentarse de forma persis-
tente o recurrente más de seis meses consecutivos y
no haber antecedido a la fatiga:

- Empeoramiento a corto plazo de memoria o de
la concentración.

- Dolor muscular.
- Dolor poliarticular sin artritis.
- Dolor de garganta por faringitis o amigdalitis.
- Inflamación de los nódulos linfáticos en nuca o

axilas.
- Cefaleas de un nuevo tipo o nueva intensidad.
- Malestar y estar exhausto más de un día des-

pués de un esfuerzo.
- Sueño no reparador.
Aunque estos síntomas sirvan para aclarar quié-

nes padecen SFC, existen otros muchos que tam-
bién caracterizan al síndrome2,3. Entre los signos
físicos destacan la fiebre, los problemas de sueño,
sequedad de boca y ojos, mareos, congestión, dia-
rrea, fluctuaciones en el peso, vómitos, alergias,
presión sanguínea baja, infecciones recurrentes.
Los síntomas psíquicos más comunes son los cambios

de humor brusco, tristeza, ansiedad, depresión, ata-
ques de pánico4, mientras que los neurológicos van
desde la confusión y la desorientación hasta los
trastornos de la visión, de la coordinación motriz o
los trastornos del sueño.

Por culpa de todos ellos, y dependiendo de su
gravedad, los pacientes ven reducida en un 50% su
capacidad para llevar a cabo las labores diarias1,2,5.

Se desconoce la causa exacta del SFC. Algunos
investigadores sospechan que esté relacionado con
un virus, como el virus de herpes humano 6 (VHH-
6), el virus de Epstein-Barr (VEB), o el virus causante
de la fiebre Q, pero no se ha podido demostrar
relación causal con ninguno de ellos3.

Estudios recientes han aportado luz acerca del
mecanismo fisiopatológico del SFC. Puede ser una
inflamación de las interconexiones del sistema ner-
vioso relacionada con una respuesta inmune o un
proceso autoinmune. Puede aparecer cuando coe-
xisten una enfermedad viral u otros factores como
la edad, las enfermedades previas, el estrés, la dis-
posición ambiental o genética con una respuesta
inmune alterada; puede tratarse de una secreción
inadecuada de citocinas (la interleucina 1, por
ejemplo)6,7.

Estudios recientes se han encaminado a la inves-
tigación de la existencia de una alteración en el eje
hipotálamo-hipofisario-suprarrenal y en la secreción
de cortisol; sin embargo, no existen datos definitivos
relevantes3, 6.

Es importante la realización del diagnóstico dife-
rencial con patologías infecciosas, neurastenia,
encefalomielitis miálgica o fibromialgia y otras
enfermedades que cursan con fatiga pero que tienen
un tratamiento específico y que son relativamente
frecuentes: trastornos depresivos graves, trastornos
bipolares, enfermedades autoinmunes, neoplasias,
hipotiroidismo, obesidad, apnea del sueño, trastor-
nos hormonales…

El tratamiento de la enfermedad es sintomático.
Es muy importante el mantenimiento de la actividad
física dentro de las posibilidades y evitar estrés
emocional. Los pacientes con SFC deben ser animados
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a mantener vida social activa y el ejercicio físico suave
también puede ser útil.

Los fármacos más utilizados son antidepresivos
(con beneficio tanto para los pacientes que presenta-
ban depresión como en los que no se manifestaba
claramente)10,12, ansiolíticos si fuesen necesarios y
AINE para mitigar el dolor.

CONCLUSIONES

La perspectiva a largo plazo para pacientes con
SFC es variable y difícil de predecir en el momento
en que se manifiesta la enfermedad. Ha habido
informes de pacientes que se han recuperado com-
pletamente después de 6 meses a un año, mientras
que en otros alcanzar recuperación completa puede

requerir mucho más tiempo.
Algunos pacientes informan de no haber regre-

sado nunca a su estado previo a la enfermedad. La
mayoría de los estudios muestran que los pacientes
tratados en un programa multidisciplinario de reha-
bilitación tienen un mejor pronóstico y mejoran
mucho más rápidamente que los pacientes que no
buscan tratamiento13.

Las posibles complicaciones son:
• Aislamiento social producto de la fatiga.
• Limitaciones en el estilo de vida (algunas per-

sonas están tan fatigadas que quedan esencialmente
incapacitadas durante el curso de la enfermedad).

• Depresión.
• Efectos secundarios y reacciones adversas rela-

cionados con los medicamentos del tratamiento.
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