Sindrome de fatiga cromica
en la adolescencia

Introduceidn

¢ trala de un problema de salud pi-

blica, caracterizado por ser poco ve-
conocido y valorado en la practica diaria, y
que en el muando oceidental, presenta ac-
tualmente una incidencia preocupante, y
mis cuando su presentacién en la propia
adolescencia es una realidad. Es tipico y
mis frecuente su aparicién en una mujer,
entre 30 y 40 anos (media 36.5 anos), que
relata que esta fatigada, con mejoria y re-
caidas de mas de 6 meses de evolueion, con
dolores, contraciuras, dehilidad museular,
dolores en articulaciones, cefaleas, altera-
ciones del sueiio, vision bovrosa, y que se
acompana de un déficit de atenciéon y me-
moria, junto con sequedad de ojos y boca.
Suele tratarse de personas, de cualquicr
edad, que han tenido previamente una vida
muy acliva y compeliliva.
En pediatria es frecuente que se trate de un
nino, entorno a los 10 6 12 anos, de consli-
tueién atlética, con espiritu compeltitivo y
de talla media alta. Adolescentes, pertene-
ciente a una familia competitiva y a veees
que han padecido el propio sindrome.
Como ocurre en la poblacién general, es
mis [recuente en las chicas.

Definicion

Para poder definir esta entidad el paciente
debe padecer, un sintoma guia, y [4eil de in-
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tuir, que sin duda es la fatiga, unido a otros
sintomas o signos clinicos, reconocidos por
el explorador. La fatiga, debe ser persistente
o con recaidas durante al menos 6 meses
conseculivos, sin alivio significalivo con ¢l
reposo y con una reduccién sustancial de
los niveles previos de actividad laboral, es-
colar, soeial o personal. Esta sensacion de
faliga, como hemos indicado, debe unirse a
otros 4 o mis de los siguientes sintomas:
alteraeiéon de alencioém o memoria reciente,
faringitis, nédulos linfilicos cervicales o
axilures, mialgias, poliartralgias, cefaleas,
alteraciones del sueno, descanso no repa-
rador, maleslar post-ejercicio, depresién,
ansiedad y visién borrosa (1).

Epidemiologia

En el momento actual asistimos a un ver-
dadero aumento de este sindrome. Esla rea-
lidad sanitaria se traduce en uun verdadero
problema, incluso politico y social, puesto
que redunda en unos grandes cosles sani-
tarios. No es una sorpresa que estadisticas
consultadas permitan citar unos gastos de
10.000 ddlares anuales por paciente en USA
(2). o que incluso en ¢l Reino Unido se citen
prevalencias en relacién a esta patologia de
un 2-3% de poblacién (3).

IEn pediatria, las estadisticas no son lan
abrumantes, pero es una realidad ver ci-
fras en un verdadero auge. Leer prevalen-
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cias entorno a un 30 por 100.000 menores
de 16 ainos, con un promedio de edad al
inicio de entre 11 y 15 anos, cuande menos,
debe redundar en una obligada reflexion.
No nos debe desentender, que sea mas [re-
cuente en la edad intermedia de la vida, ya
que representa una verdadera problema-
tica actual, independientemente de la edad
en que se presente. Lo que es obvio es que
falta la médica, para
afrontar la estadistica actual. Es de refle-

concienciacion

xton que por ejemplo la infeccién por VIH,
al principio, pensibamos que era sélo una
plaga que recaia exclusivamente en homo-
sexuales, y sin embargo estudios posteriores
confirmaron una diseminacion hacia un
grupo poblacional mas extendido (4, 5, 6, 7).

Sinonimia

Muchas han sido las denominaciones usadas
para atribuiv a este sindrome, entre las que
podemos citar, entre otras muchas: Sd. de
fatiga crémica (USA), Encefalitis Midlgica o
Sd. de Fatiga Post-viral (Inglaterra, Aus-
tralia...) (8), Sd. del Virus de Epstein-Barr
o Sd. de Mononucleosis Crénica (epidemias
de los aiios 40-60) o Sd. de Fatiga Crénica
y Disfunecion Inmunolégica (9).

Etiologia

Actnalmente el S.EC. esld en permanente
revisidn e investigacién, pero las Leorias ac-
tuales, indican que el origen de este sin-
drome pueden ser miltiples factores o en-
fermedades entrecrnzadas.

1) Agentes infecciosos: Herpes (10), cito-
megalovirus (11), enterovirus (12), borna-
virus (13) y mycoplasma (14.

2) Teoria inmunolégica: Se plantea que
pueda involucrarse nna disfunciéon inmu-
nolégica. Incluso se piensa (ue estos en-
fermos hayan padecido previamente una
historia de alergias, lo que ha suscitado es-
peculaciones, enlorno a que esla siluacién
sea un factor precipitante (15).

3) Sistema nervioso central: Se habla de
una ruptura de una via bioldgica comiin

coordinada por el SNC, denominada eje hi-
potalamo-pituitaria-suprarrenal. De hecho
en eslos pacienles el cortisol esta dismi-
nuido y otras hormonas alteradas (14). Mu-
chos investigadores tratan de encontrar, a
nivel molecular, las interacciones, entre ¢l
estrés fisico o emocional, el sistema neuro-
endoerino y la respuesta inmunoldgica (17).
4) Hipotension mediada neuralinente: Se
han encontrado en eslos pacientes altera-
ciones hemodindmicas, como la regulacién
del pulso y presién arterial (Hipotension
mediada neuralmente). Esla sitnacién pue-
de ser provocada por el Lest de la tabla in-
clinada, al poner al enfermo en una mesa
inclinada 70°, durante 45 minutos, desen-
cadenando hipolensién, laquicardia, oscu-
recimiento de la visién, mareo y una lenti-
ficacion de la respuesta verbal (18).

Clinica

Lo fundamental es la [aliga, desencadenada
por hechos impresionantes, tales como el
lavarse las manos, los dientes o por ejemplo
el cabello, junto a un malestar que no me-
jora con el reposo. Se presenta normal-
mente en forma de crisis, siendo cada una
diferente y con evenlos precipilantes can-
biantes, relacionados con manifestaciones
de alergia, infeccién viral o bacleriana,
cambios hormonales, estrés o ejercicio [i-
sico.

Acompanando a la fatiga, sintoma guia, el
paciente expresard, olras manilestaciones
que a la postre nos ayndardn a sospechar
este apasionante sindrome. Los sintomas
musculares y articulares no suelen faliar,
entre los que destaca la (atigabilidad ex-
trema, acompaiada de dolores de expre-
sion increibles o cuando menos extranos
(19). También los sintomas oculares y vi-
suales estan presentes, presenlando [oto-
fobia, visién borrosa, diplopia, sequedad
ocular o perdida de la percepcién en pro-
fundidad (20). Los datos audilives como
por ejemplo tinnitus (21), parestesias, fas-
ciculaciones (22), o alteraciones cognilivas,
principalmente de la memoria (23). Las ce-



faleas, alleraciones del sueio (24), cambios
emocionales importantes (25). Otras veces
presentan manifestaciones cardiovascu-
lares, en forma de disnea, mareo o precor-
dalgias (26). El apavalo respiratorio suele
alterarse y se manifiesta con una mayor
sensibilidad a la sinusitis erénica, acompa-
fiada antes o después de una enfermedad
asmilica, ue incluso se puede comprobar
con dalos espiromélricos (27). Parece exis-
tir una clara relacion de este sindrome con
una mayor predisposicion alérgica (28), en
el sentido de que este sindrome es mas
[recuente en los pacientes previamente até-
picos, agravando la correspondiente mar-
cha alérgica del propio enfermo. Los sin-
tomas digestivos con alteraciones en el
hidbito intestinal, alternando estrefiimiento
con diarrea (15), es una realidad. Por al-
limo, deslacan los sintomas genitales y emo-
cionales o psicolégicos. En el primer caso,
son alteraciones menstruales diversas, con
una mayor susceplibilidad a desarrollar en
la mujer quistes ovéiricos, o incluso dolor a
la simple miceion (29). En definitiva, y para
hacerse una mejor idea del dramatismo de
esla entidad, citamos en una labla, el am-
plie abanico de posibilidades, tanto de
signos y sintomas (ue se pueden presentar
(Tablas 1-1V).

El periodo inicial de la enfermedad, como
es obvio, suele ser muy tLraumdltico para el
paciente, al verse inmerso en un sinfin de

andlisis, pruebas y examenes de labora-
lorio, unidos a una inevilable previa con-
fusién, con otros diaguédsticos psiquidtricos,
al actual desconcierto o incluso a veces a un
desconocimiento médico vy social de la en-
fermedad diana, que en definitiva redunda

en serias alteraciones en la vida familiar,

laboral y social del paciente. Lo que es in-
contestable es que es una enfermedad cré-
nica y diferente, ya que la fatiga puede dis-
minuir pero nunca desaparece, llegando
muchas veces a ser verdaderamente invali-
dante para ¢l porvenir del paciente (30).

En el nifio, el motivo inicial de consulia
suele ser cefalea, alteraciones del suehio y
manifestaciones de déficit cognitivo. Por

Tabla 1. Relacion de sintomas ge-
nerales que se presentan
en un % mayor del 50%

SINTOMAS GENERALES

Fatiga

Nauseas

Sd. de eolor irritable

Dolor de garganta erénico

Fiebre, escalofrio, sudoracién, sensacion
de calor

Dolores musculares y articulares, dolor
en el cuello

Problemas de vejiga, frecnencia urinaria
anmenltada

Hipolensién

Enfermedades e infecciones recurrentes

Malestar general

Intolerancia al calor o {rio

No6dulos linféticos doloroesos y/o aumen-
tados

Infecciones miedlicas sistémicas

Infecciones micélicas de piel y uiias

Ganancia de peso

Aparicién o incremento del sindrome
premenstruoal

Teniperatura corporal alterada

Edemas o retencion de liguidos

Alergias severas

Disfagia

DUI(}I' €en 5enos parmlasaiﬁs

Tabla II. Otros sintomas generales
destacados en el adoles-
cente

Sequedad de ojos y boca
Alteraciones periodontales
Sindrome del tinel carpiano

Tos

Sensacién de opresién retroocular
Alteraciones tiroideas

Hipoglucemias o sintomas quc asemejan
hipoglucemias

Edemas mucosa nasal (cornetes)




Tabla II1. Sintomas neurolégicos
mas frecuentes o rela-
cionados

Confusidon, difienltad para pensar cla-
ramente

Déficit de atencién

Alleraciones del sueio (insomnio, sueio
no reparador, pesadillas)

Debilidad muscular

Celaleas

Alteraciones de la memoria reciente

Fotosensibilidad

Desequilibrio, desorientacién espacial,
mareo, vértigo

Sensacion de «eslar en una nube», os-
curecimicento stibito

Contracturas musculares, movimientos
involuntarios

Afasia (dificultad para eomprender y
expresar palabras) y/o discalculia (di-
ficultad para efectuar cialeulor sim-
ples)

Intolerancia al aleohol

Problemas de coordinacion, lorpeza

Disturbios visuales (vision borvosa,
cuerpos [lotantes, sensacion de cuerpo
exilraio)

Disminuecidon de la libido

Alueinaciones

Alteraciones del gusto, oido y olfato

Tinnilus

Tabla IV. Sintomas psicologicos
mas destacados en el
adolescente

Ansiedad
Cambios de humor, irritabilidad exce-
siva, reacciones exageradas

Cambios notorios en la personalidad

supueslo, se debe no caer en la tentacion de
calalogar a estos adolescentes, de perezosos,
simuladores o considerar el problema de
un simple trastorno de ansiedad, sin antes
descartar un SFC.

En definitiva, el SI'C presenta nna mani-
lestacién precursora que corvesponde a un
episodio gripal. En pocos dias desencadena
fiecbre moderada, dolor de garganta, né-
dulos linfaticos moderadamente dolorosos,
escalofrios, celaleas, mialgias, contracluras,
fatiga inlensa, cefaleas, mialgias, contrac-
turas musculares, sudoracién nocturna y
sensibilidad marcada al frio. Snele presen-
larse un mes antes con un proédromo, de
cansancio [dcil, acompanado de dolores
inespecilicos, sensacion de fiehre y aumento
de la snsceptibilidad a infeceiones.

Exploracion

En coutraste con la aparatosidad de los sin-
Lomas que estos enfermos nos expresan, a la
simple inspeceién no parecen lener mer-
mada su salud y los signos que vamos a en-
contrar a la exploracion suelen ser sutiles
(31): palidez con rubor en las mejillas, hi-
peremia moleada en las palmas de las
manos, lendmeno de Raynaud, rash en
cinta en cuello o térax, cabello delgado o
quebradizo, atrofia de piel en los pulpejos
wulos de miembros,

de dedos, atrofia de mis
fiehre moderada, taquicardia, taquipuea,
hipotension, nédulos linfaticos dolorosos,
inyeceion conjuntival, orofaringe hiperé-
mica, misculos lensos y dolorosos, dolor al
palpar la articulacién y molestias dilusas
al palpar abdomen. Importantes signos ex-
ploratorios, son los llamades «puntos ga-
tillo» tipicos de la fibromialgia, entidad
muy ligada al sindrome de [atiga crénica
(Tabla V). Se ratan de determinadas zonas
anatémicas que al ser estimuladas producen

malestar, o como ocurre en la fibromialgia,
contractura muscular dolorosa, Entre otras,

:ulo

destaca el misculo suboceipital, mus
ECM, mitad del trapecio, or
espinoso, segunda unién condrocostal, tro-

gen ll(il SUpra=

cdnter mayor y cojincillo graso medial de la
rodilla. Otros signos que debemos tener
presentes son hiperrellexia, temblor fino,
incapacidad de mantener Romberg, difi-
cultad de mantener el equilibrio, incapa-
cidad para responder el test de restas se-




Tabla V. Puntos anatémicos dolorosos en la fibromialgia

1. OCCIPUCIO

2. CERVICAL INFERIOR
3. SUPRAESPINOSOS

4. SEGUNDA COSTILLA

7. GLUTEO

8. TROCANTER MAYOR
9. RODILLA

Insercion misculos suboceipitales.
Regidn anterior de espacios intervertcbrales entre C5-7.
Puntos de origen, supraescapular cerca del borde medio.

2. articulaciones costocondrales, un poco lateral a
éstas, en las superficios superiores.

5. EPICONDILO LATERAL 2 em. Distal a los epicondilos.

Cuadrantes superiores externos de las nalgas en ¢l
pliego anterior del miseulo.

Posterior a la protuberancia trocantérica.

Almaohadilla medial de grasa cerca de linea articular.

riales del siele, sobre Lodo mientras eleclia
el paciente la prucha del Romberg.

Quizas, los signos mis caracteristicos en el
nino son: microlinfoadenitis, dolor mus-
cular a la palpacién, fotofobia, hiperre-
flexia de MMII y un signo de Romberg po-
sitive. También la identificacién de un rast

cutaneo y el dolor abdominal, son mas es-

pecificos en la infancia.

Pruebas complementarias

Tras un obligado estudio inicial, que nos
permite deseartar una causa puramente or-
ganica o sistémica, las diferentes pruebas
pueden, incluso ser totalmente normales,
aunque es (recuente encontrar cierlas alte-
raciones minimas, que nos pueden ayudar
a pensar en este diagnéstico (32): una ve-
locidad de sedimentacién globular disere-
lamente alterada (20-40), orina alcalina,
leucocitosis o lencopenia moderadas, lnfo-
cilosis alipicos, macrocilosis, unas losfa-
lasas alcalinas, lipidos y una lg M e Tg G
elevados, asi como unos niveles de ANA y
complejos inmunes eirculantes bajos. En
pediatria la aparicién de una leucoeitosis,
junto a una hipertransaminasemia y aulo-
anticuerpos elevados, nos debe poner en la
pista.

Por tanto, las prucbas aconsejadas para
realizar un estudio en relacién con esta en-
tidad son: hemograma completo, cunantifi-
cacién de linfocitos B y T, VSG, transami-

nasas, alaninaminotransferasas, proteinas
tolales, calcio, [Gsforo, glucosa, nrea y crea-
linina, iones en sangre y orina, perfil ti-
roideo, un orinograma, ANA, FR, Rx de
Lorax y senos paranasales, test de emba-
razo, niveles de plamhemia, de téxicos y
mantoux (1).

Diagnéstico diferencial

— Lupus: Esta enfermedad sistémica, pnede
presentarse a cualquier edad, siendo mas
frecuente, conto ocurre en al SFC en la ado-
lescencia, entornoe a los 10-14 anos. Su
forma clinica més frecuente es la subaguda,
y por supuesto cursa con faliga, acompa-
nada de fiebre, artralgias o artritis y exan-
temas, aungue en general la manifestacidn
¢s eomo hemos sefalado sistémica. Los eri-
lerios diagndsticos de esta enfermedad di-
fieren claramente del SFC, y actualmente
estan bien establecidos (33) (Tabla VI).

— Artritis reumatoide juvenil: Para estla-
blecer su diagnéstico es necesario encon-
trar una artritis de evolucion minima de
tres meses, cursando ademias con dolor,
calor articular, tumefaccién de las mismas
e impotencia. Por supuesto la fatiga no estd
ansenle, siendo a veces el inico signo que el
nifio nos expresa con anterioridad de otras
manifestaciones. Actualmente sus eriterios
diagndsticos y nomenclatura varian segin
se tome relerencia europea (EULAR) o




Tabla VI. Criterios diagnésticos en el lupus

Exantema malar
Exantema discoide
Fotosensibilidad
Ulceras

Artritis

Serositis

Inmunolégico

Ana

Hematolégico

Neurolégico

Nefropatia

oslexposicion al sol.

Postex| 161 al sol

Orales o nasolaringeas, indoloras.

2 o mas, periféricas. No erosiva.

Pleura y pericardio.

Células LE, Auti-DNA, Ag nuelear Sm, falso + en serologia
para sililis al menos 6 meses.

Cn cualquier momento de su evolucién (descartar fdrmacos).
Anemialiemolitica, disminucién de cualquier olra serie san-
guinea,

sonvulsiones o psicosis.

C | i i

Proteinuria persistente (> 0.5 g/dia) o cilindros.

americana. Los primeros la denominan ar-
tritis eronica juvenil y los segundos artritis
reumatoide juvenil (Tabla VII), por ello en
1993 la «liga internacional contra el reu-
matismo la llama arvtritis idiopética en la
infancia». En general predomina en chicas,
pero en las formas pauciarticulares es mis
Irecuente en uinos (Tabla VIID). La forma
sistémica, Hamada Still, es la mas tipica,
cursando con fiebre vespertina, al menos
dos semanas, con alectacién general, acom-
paidndose de un exantema que se exacerba
por el rascado y no pruriginoso, hay afec-
lacién visceral de distintos drganos (higado,
acdenopalias y serosilis), pericarditis, ar-
tritis y retraso del crecimiento (34.).

— Esclerodermia: s una enfermedad del
tejido conectivo, autoinmunitaria y polisis-
témica, llamada también enlermedad reu-
mdliea o esclerosis sistémica. Puede presen-

tarse localizada, exclusivamente en la piel
(mas frecuente en la infancia) o alectar a di-
versos organos. Mientras que la [orma es-
cleroderniia sine scleroderma, presenta [i-
brosis de érganos internos sin afectacién
de la piel, la forma localizada en la piel, se
presenta como morfea o esclerodermia li-
neal. La forma sistémica, puede aparecer
coma dos formas, o limitada o dilusa. La
clinica se caracteriza por el llamado lend-
meno de Raynaud, que no es mas que una
sensibiltdad anormal al [rio en las extre-
midades. La diferencia es que la forma di-
fusa puede presentar una [ibrosis pulimonar
limitante desde el principio. Otras veces se
cngloba esta entidad dentro del llamado
sindrome de Sjigren (resequedad de mu-
cosas) o como el sindrome de CRES'T. Otros
aspectos clinicos, que nos ayudaran a pen-
sar en este diagndstico, son problemas den-

Tabla VII. Denominaciones de la artritis idiopaticas en la infancia

A.C.L (euro)

A.R.). (USA)

Edad de inicio
Duracién minima de artritis

Determinacion forma clinica

< 16 arnos
3 meses

Al inicio de la
enfermedad

< 16 anos
6 semanas

Durante los primeros
6 meses




Tabla VIII. Formas de artritis crénica juvenil

POLIART. FR-

POLIART. FR+

PAUCHI PAUCT 1T PAUCI 111

EEDAD INICIO

I"inal Principio Final de

infancia infancia infancia
I'R +
ANA + 75%
HLA DR4 DR 5-6-8 B27
ARTRITIS GRAVE + 50% Espondilitis
% ARJ 30-40%
SEXO Ninas Niiias Nifias Varén Varén
ARTICULACIONES Grandes Grandes
SACROILEITIS Frecuenle
IRIDOCICLITIS 30%

Lales, orales y la fatiga acompaiiada de per-
dida de peso (35).

— Fibrosis quistica del pdnereas: s una
disfuncién glandular exocrina, con incapa-
cidad para aclarar seereciones mucosas. Il
zen involuerado se encuentra en ¢l brazo
largo del eromosoma 7, y el aminoacido
CFTR es el afectado, al existir una muta-
cion DELTA-508, siendo en Espaiia mds
frecuente la G-542 X. Por tanto es una en-
[ermedad también multiorganica, afectando
preferentemente al aparato respiratorio
(principal causa grave de EPC en la in-
[ancia), aunque puede manifestarse de
forma muy variable, ileo meconial, pseu-
dotumor cerebri, prolapso rectal, ete. El
test del sudor, es fundamental en el diag-
néstico, sin embargo en los pacientes hele-
rocigotos puede manilestarse esta prueba
negativa. Is vilal conocer este aspeeto, ya
que precisamente en algunos paises, como
ocurre en Espana hay una gran heteroge-
nicidad de mutaciones. En este caso el diag-
néstico es complicado, tanto a nivel téenico
como econémico, ya (ue se precisan Léc-
nicas de estudio genético, por sondas y mi-
crosatélites intragénicos (30).

— Diabetes: Es la endocerinopatia més {re-
cuente en la infancia. Suele debutar, cuando
lo hace en la infancia, en dos picos. Uno

entre los 5 y 7 aios y otro en la pubertad.
Sn el nino, este debut puede ser insidioso o
grave. Iin ocasiones se sospecha por en-
contrar en ninas alteraciones del desarrollo
puberal, como amenorrea primaria o se-
cundaria, o en ambos sexos infecciones ti-
picas como la otitis externa maligna, infee-
ciones de orina, candidiasis, entre otras.
Las alteraciones acticulares pueden existir,
como ocurre mas frecuentemente en la in-
fancia, con el sindrome de la mano rigida,
alteraciones cutdneas como la necrobhiosis li-
poidea en las chicas, sin olvidar, por su-
puesto las complicaciones tardias tipicas de
esta enfermedad que pueden comprometer
a diversos érganos dianas. Otras veces cl
tintco sintoma es cansancio o dolor abdo-
minal recurrente.

— Hipotiroidisnto: La disgenesia liroidea es
la forma congénita mas [recuente. Se ex-
presa con hipecrecimiento, retraso psico-

molor, trastorno del wono, lenguaje y afe
tacion neurolégica. Es tipica la facies tosca
y una pseudohipertrofia de pantorrillas.
En la forma adquirida, destaca la tiroiditis
de Hashimoto. Es la variante que realmente
puede llegar a confundirnos con el SFC.
Suele presentarse con relraso de creci-
miento, bocio, mixeedema o retraso puberal
y menos veces con pubertad precoz. Es ha-




bitual en este hipotiroidismo la ausencia
de retraso mental.

— Leucemias o enfermedades malignas:
Cualquier patologia maligna es facil com-
prender que curse con fatiga o cansancio.
En el caso concreto de las leucemias, en
pediatria los motivos iniciales de consulta
son fiebre, palidez, pirpura y dolor. Suele
cursar al prineipio con una clinica escasa y
con una evolueién insidiosa: mal estado ge-
neral, apatia por el juego, anorexia, palidez
y fiebre irregular. Una vez establecida la
enfermedad aparecerd una verdadera pa-
lidez, parpura, dolor osteoarticular, hepa-
toesplenomegalia y adenopatias. La palidez
es el signo mas frecuente. Dentro de los
trastornos hemorrigicos que suelen presen-
tarse, destacan la epistaxis y la hematuria.
Los infiltrados leucémicos hay que bus-
carlos, destacando por su frecuencia en la
piel, como placas amarillentas o en hueso
(costillas, erdneo u 6rbitas). Otro signo o
sintoma frecuente son las artralgias, las lla-
madas bandas de Baty-Vogt, que son de-
bidas a esteopenia, o el refuerzo periostal.
La fiebre es un sintoma frecuente, ocasio-
nado obviamente por la neutropenia exis-
tente.

— Sinusitis: La inflamacién de los senos pa-
ranasales, tanto en su forma aguda como
en la erénica, favorecen una inestabilidad o
sensacion de malestar o mareo, acompa-
fada de una sensacion de fatiga franca. En
su forma clasica puede aparecer fiebre, ce-
falea y los sintomas ya citados. Otras veces
el @inico signo es una hipoventilacién nasal,
en mayor o menor grado, pero el simple
malestar o mareo y el propio cansancio,
nos deben de alertar, para solicitar una
simple rx. en proyeecién Waters. Cierto es
que, ocasionalmente, el estudio radiogra-
fico no nos permite el diagnéstico. Si la sos-
pecha es fundada, debemos pensar en re-
comendar un TAC, con el que dificilmente
se nos escapara este diagnéstico. En mu-
chos casos este cansancio estara motivado
por concomilar esta disreactividad de la
mucosa paranasal con una enfermedad as-
malica, por lo que en estos enfermos vemos

l6gico realizar, en su momento, un estudio

de funcién respiratoria, va que la fatiga o
cansancio habitual puede deberse a un es-
tacdo de asma latente.

— Infecciones parasitarias: El cansancio
puede ser en ocasiones la (inica manifesta-
cién de un cuadro parasitario en el nifo.
Una historia clinica nos puede orientar en
este sentido. Entre estas enfermedades (ue-
remos recordar por su frecuencia la asca-
ridiasis. Esta infestacion estd ocasionada
por el gusano dscaris lumbricoides. Ac-
tualmente en Espana, todavia se pueden
ver en zonas menos [avorecidas. Cursa con
anorexia, fiebre y sibilancias respiratorias.
La tripanosomiasis africana, queremos co-
mentarla, debido al aumento inmigratorio
actual. Cursa con cambios en la persona-
lidad del nifo, convulsiones, irritabilidad,
inestabilidad en la marcha y al hablar y el
:ansancio es habitual asi como la somno-
lencia diurna. Por dltimo, en la triquinosis
la fatiga y debilidad van a estar presente,
unida a otros sintomas como fiebre, dolor
ocular y sudoracién profusa. Por dltimo,
por su [recuencia, la infestacién por lam-
blias, aunque ocasionalmente cursa asinto-
mdlica, frecuentemente la astenia y la per-
dida de peso es el Ginico sintoma.

— Toxoplasmosis: La forma adquirida es
una enfermedad leve y a veces inadvertida,
salvo en el paciente inmunodeficiente,
donde suele ser grave. El periodo de incu-
bacién es de 10 a 17 dias. En el nifio in-
munocompetente cursa con un sindrome
pseudogripal con cefalea, fiebre leve, dolor
muscular y adenopatias. Légicamente la fa-
liga, estd presente, pero a diferencia del
SFC, la pe
breve y de menor intensidad.

— Narcolepsias: Son trastornos del sueno,
con lendencia al suefio anormal, que in-

rsistencia de este sintoma es mas

- cluye excesiva somnolencia durante el dia,

alteraciones del suefio nocturno y manifes-
taciones alteradas de la fase REM del
sueno. Las manifestaciones de la enfer-
medad son, la fatiga constante y somno-
lencia excesiva nocturna, cataplejias (epi-
sodios de perdida sabita y bilateral del tono



muscular, que duran segundos o minutos,
quedando el nifio posteriormente normal),
parilisis del sueno (episodios Lransitorios
de unos 10 minutos, en la que la persona
pierde la capacidad para moverse o hablar,
lo que provoca en el nifio una sensacién de
miedo y ansiedad caracteristica) y aluci-

naciones hipnagénicas (experiencias per-
ceplivas vividas, que suelen ocurrir al prin-
cipio del suefio y con caracteristicas aluci-
natorias). Puede debutar desde la ninez.
En EEUU se habla de una frecuencia de
5-6 por 10.000. Se manifiesta en crisis que
duran desde minutos hasta una hora. Por el
momento no hay explicacién cientifica que
explique esta entidad.

— Tuberculosis: Aunque cada enfermo
puede experimentar los sintomas de forma
diferente, los sintomas mas comunes son la
tos conslante y la fatiga, asociado a hipo-
rexia, pérdida de peso, fiebre, hemoptisis y
sudoracién nocturna.

~ SAOS: No hay duda en la actualidad, que
esta enfermedad menoscaba al nifo en su
actividad cognitiva, conductual y, en ge-
neral, en su calidad de vida. De hecho la
amigdaloadenoidectomia siempre se debe
plantear en estos casos. La edad mads fre-
cuente de su aparicién es entre los dos y
seis anos de vida.

— Abuso de sustancias: En Espaia, en re-
lacién a los farmacos legales, es actualidad
la auto preseripeién, y lo peor, no existen
medidas reguladoras que garanticen la apli-
cacion de una ley. Los antihistaminicos, es-
teroides, diuréticos, entre otros, pueden
causar fatiga. Los medicamentos deben con-
siderarse una causa de fatiga si un adoles-
cente recientemente ha comenzado, dete-
nido, o cambiado de medicamentos. En
cuanto a las drogas ilegales, los dos grupos
de mayor riesgo lo constituyen los adoles-
centes y los nifos desamparados, que
aunque las autoridades, han logrado un
gran avance, siguen siendo una poblacién
poco afortunada. El aleohol o las drogas
ilegales qué duda cabe que son causas po-
sible de fatiga crénica. También, por
ejemplo el hecho, de dejar la adiccién a la

caleina puede producir depresién, fatiga y
cefalea.

— Intoxicaciones: Actualmente no existe en
Espana ningn organismo que aglutine los
datos globales de intoxicaciones. Conocemos
que son mas [recuentes en el ambiente do-
méstico y que el agente causal mas fre-
cuente es el mondéxido de carbono y los pro-
ductos de limpieza.

— Fobia escolar: Generalmente, es una si-
tuacién que, cuando es bien orientada, no
debe persistir mas de dos semanas, Gene-
ralmente el nifio sufre, presentando dolor
epigdstrico, cefalea, nduseas, vémitos, dia-
rrea, fatiga o mareo. Evidentemente si no
hay un enfoque adecuando, los sintomas
pueden persistir y provocar un verdadero
trastorno de ansiedad que puede ser mds
complejo de abordar.

— Depresién: En este cuadro, el humor es
deprimido, hay anhedonia y los sintomas
van a ser en brotes de silo dos semanas, a
diferencia del SFC. donde éstos son mas
prolongados (37). De cualquier manera, no
es raro (ue exista un cuadro depresivo aso-
ciado en los adolescentes que sufren la fa-
tiga erdnica, y por tanlo aungue mejore
este cuadro depresivo, esta claro que la fa-
tiga persistird. Para minimizar estos signos
depresivos puede estar indicado en la in-
fancia emplear la fenoxetina, ya que posi-
blemente es la mejor tolerada en esta eritica
edad. Por supuesto, debemos de reconocer
que la experiencia en esle campo de psico-
farmacos, la experiencia de los pediatras
es limitada y no cabe duda que el manejo
en este campo debe ser multidisciplinario.
— Trastornos de ansiedad: Es légica su
exista, puesto qque el pawi(m[e es consciente
de que no estd bien, pero la diferencia es
(que se ve acompaiada de febricula, dolor
de garganta, mialgias, artralgias, altera-
ciones visuales y alteraciones neurolégicas.
La clave esta también en que en el tras-
torno de ansiedad suele haber somatiza-
cién y aqui es inexistente (25).

— Distrofias musculares: Son enfermedades
hereditarias que cursan con debilidad
muscular progresiva, con pérdida de masa




muscular y en adolescentes de menos de 20
aios de edad.

— Poliomiositis: Lo primero que se afecta es
el masculo esquelético, su presentacién es
gradual en semanas o meses y no presentan
exacerbaciones como en el SFC. Siempre
haremos EMG y biopsia muscular, si lo sos-
pechamos.

— Esclerosis miltiple: En las etapas tem-
pranas comparte algunos sintomas con el
SFC (debilidad, lentitud, torpeza, pareste-
sias, vision horrosa, diplopia, dolor ocular,
mareos, vértigo, nauseas, vomito, sensacion
de embriaguez, inconlinencia urinaria y
perdida de la sensibilidad vesieal). Los sin-
tomas se desarrollan en dias, se mantienen
estables en semanas y desaparecen casi Lo-
talmente, teniendo exacerbaciones a inter-
valos impredecibles por anos (39).

— Addison: Es una insuficiencia suprarrenal
con debilidad, anorexia, pérdida de peso,
hipotensién e hipovolemia, con hiperpig-
mentacion en los pliegues, en puntos de
presién y alrededor de las areolas y los pe-
zones. Gran similitud con el SFC, pero en
ésta no hay hiponatremia e hipoglucemia, y
ademads no hay respuesta a esteroides (40).
— Alzeimer: Al principio se deteriora la me-
moria y, al evolucionar, disminuye la capa-
cidad de aceién, sobre todo social, exis-
tiendo una disminueién notoria en la con-
cenlraciéon, lrastornos visuales, del len-
gnaje, ansiedad y depresién. Lo [unda-

sten los sintomas [i-

mental es que no e
sicos descritos en el SFC (41).

— Mononucleosis infecciosa: La dilerencia
es que la evolucién posterior de esta enler-
medad es hacia la mejoria sin secuelas,
aunque al prineipio es indistinguible. Lo
mas innovador en esta entidad es conocer
los marcadores por inmunofluorescencia
indirecta. Actualmente han adqguirido gran
importancia, ya que las pruebas tradiciones
que establecen el diagnéstico tardan 1 6 2
semanas en oblenerse, y se van negalivi-
zando progresivamente, y en un plazo, en-
torno a un ano, no se obtienen. Incluso, po-
demos encontrarnos con un fallo en un 10%
de casos. Estos marcadores son los si-
guientes: Ag de la capside viral (VCA); Ag
precoz (EA); Ag nuclear de VEB (EBNA);
Ig M Anti VCA, que es el primer marcador
que aparece, negativizdndose después de 6
meses; lg G anti VCA que aparece poco
tlcspués del anterior y persisle siempre;
Anti EA y anti- EBNA, que son los més tar-
dios en demostrarse y el Anti-EBNA Ig G
que es el ultimo en evidenciarse, no apare-
ciendo en la primoinleceién, y permite el
poder diferenciar una posible reactivaciéon
(Tabla IX y X).

— Hepatitis B y C: En la forma aguda es di-
[icil confundirla, pero en la [orma erénica
la confusién con el SFC es [acil. Incluso a
veces la biopsia hepdlica, puede requerirse
para diferenciarla (42).

Tabla IX. Marcadores de la MNI por IFI

ANTICUERPO APARICION

PERSISTENCIA

FRECUENCIA UTILIDAD

Precozmente en

Amti VCA Ig M
fase aguda
Precozmente en
fase agnda (1-2
semanas)

Auti VCA Ig G

Anti EA 3-4 semanas

Auti-EBNA

6-12 semanas

6 m. 100%

Toda la vida

100% Dea. infeccion

aguda o pasada

3-6 m. 70% Enf.  prolon-
gada o grave
100% Tardivs para

Toda la vida

Diagnéslica
primoinfeceién

l.Il.tU. precoz




Tabla X. Interpretacion de los marcadores de la MNI por IFI

INTERPRETACION VCA Ig M

VCA Ig G EAlg G EBNA Ig G

NO INFECTADO -
PRIMOINFECCION ++++-

INFECCION ANTIGUA
0 LATENTE -

REACTIVACION I+

+ - +
+++ ++ —/+

— Fibromialgia: s un sindrome clinico ca-
racterizado por cursar con dolor misculo-
esquelético (ligamentos y tendones) y poder
localizar en el enfermo unos puntos delo-
rosos identificados en el examen f{isico.
Otros sintomas exislenles son fatiga inex-
plicable, rigidez, hormigueo, trastornos del
suefio, abdominalgias, cefalea, trastornos
circulatorios en manos y piel, ansiedad y
depresidn. Es una entidad frecuente (1-3%
de la poblacién general) y puede presen-
larse sola (primaria) o asociada a otras en-
fermedades (secundaria). Su origen es ac-
tualmente desconocido, pero suele aparecer
Lras estrés fisicos o emocionales o en el (ras-
curso de enfermedades reumaticas. En rea-
lidad parece una alleracién de los meca-
nismos reguladoves del dolor.

is importante en la fibromialgia, conocer
los llamados puntos dolorosos (The Ame-
rican College of Rheumatology): consiste
en hacer presion en cierlos puntos anaté-
micos del enfermo (bilaterales), «hasta

cuando la uiia se pone blanca», ejerciendo
una presién equivalente a unos 4 Kg. de
peso. La respuesta es un gran dolor en el
paciente explorado y una respuesta inme-
diata de contractura muscular (Tabla 1V),
Realmente no existen pruebas diagnésticas
de laboratorio especificas para identificar la
fibromialgia (42). Por tanto, para llagar a
este diagnéstico lo haremos por exclusion
de muchas otras entidades (enfevimedad ti-
roidea, lupus, reumatoide...).

Se han propuesto unos eriterios diagnés-
ticos para la fibromialgia, basados en la
existencia de dolores generalizados en los 4
cuadrantes del cuerpo, por un periodo de
al menos 3 meses, unido a la existencia de
11 de los 18 puntos sensibles descritos.
Pero la mayor dificultad clinica es cuando
circunstancialmente el paciente que pa-
dece un SFC, sulre simultincamente una
fibromilagia, situacién que ciertamente po-
demos encontrarla en un 50% de casos

(Tabla XTI).

Tabla XI. Diagnéstico diferencial entre SFC y Fibromialgia

DATOS PREDOMINANTES FIBROMIALGIA S.EC.
DOLOR +

FATIGA +
SINTOMAS COGNITIVOS +

SUENO +
RIGIDEZ MATUTINA +

CEFALEAS CON DOLOR MANDIBULAR Y CARA +

PARESTESIAS Manos  Cnalquier localizacion

MEJORIA CON EJERCICIO

+




Pronéstico

En general veservado. El 25-50% de los pa-
cienles son incapaces de mantener el em-
pleo y los que lo consiguen presentan una
mavecada incapacidad para realizarlo (42).
En los adoleseentes podemos encontrar en
el seguimiento una mejoria en el 52%, se
recuperan tolalmente un 43%, y sélo un
5% conlindan igual. En términos generales
y globalmente, el % de pacientes que em-
peoran es un 17%, en un 40% hay mejoria
en los 5 primeros anos, y en 48% en los
primeros 10 afios, aunqgue la mejoria puede

Tabla XII

FACTORES ASOCIADOS CON RECUPE-
RACION PARCIAL O TOTAL DEL SIFC

FISICOS:

— menor severidad y duracion de sin-

tomas:

— menor edad al inicio de la enler-
medad;

— menos [aliga;

— menos hallazgos al examen [isico.

PSICOLOGICOS:

— no historia psiquidtrica;

— sensacion de control de sintomas;

— mayor nivel educativo;

0 de la

— conviceidn de origen psicoldgic

enlermedad.
PRESENTACION:
— siibita;
— menor de 38 anos;
— evolueton menor de 18 meses.

_

suceder en cualquier momento del ras-

curso de la enfermedad (42) (Tabla XII).

Tratamiento

Es importante conseguir que el adolescente
llegue a equilibrar su actividad y descanso.
Los aines pueden ser de gran utilidad, asi
como en determinados casos las henzodia-
cepinas, que pueden mejorar el insownio y
la ansiedad, los antidepresivos triciclicos

nos pueden ser de ayuda parva miligar el
dolor, y controlar el sueio y la depresion, y
permiten mejorar los sintomas [isicos y
afectivos, El apoyo [amiliar que reciba el
adolescente es lundamental,

IS0 1986, en pacientes con SIDA, s

nistraron inyecciones repetidas de vacunas

¢ admi-

tifoides con la iatencion de estimular al sis-
tema inmunoldgico. La respuesta es que
mejora vdpidamente la [atiga cronica, el
apetito y el peso. Se especula en la aclua-
lidad, sobre la posibilidad de vsarla en el
SFKC.

También, la medicina allernativa, en al-
gunos casos puede plantearse: masajes, lra-
tamientos de calor y frio, anestésicos 16-
pieos, esliramienlos, acupuntnra y el bra-
tamientlo quiroprdactico. Se han ensanado,
en adullos tralamiento experimentales, sin
éxito (gammaglobulinas, antiviricos, sul-
[atos de magnesio). Quizas, el determinar
los niveles de cortisol, en estos individuos,
pueda ser dtil, al menos en un futuro, ya

que a nivel experimental se han encontrado
en eslos enfermos valores inferiores a la
poblacién sana. En este sentico, destaca la
melatonina, hormona muy de moda en
USA. Esta se sabe que mejora el sueno, es-
timula el sistema inmune y protege al sis-
lema nervioso. Acliia como olro anlioxi-
dante y por lanto se aplica en desérdenes
emocionales y neuroldégicos, neutraliza los
electos de la tensién emocional y arterial e
incluso se ha relacionado con aumentar la
hormona de erecimiento, Se ha llegado a
comercializar en Estados Unidos un cuan-
tilicador de las necesidades personales de
esta hormona, llamada prucha de la saliva.
Fsta hormona representa nuna rama im-
portante de investigacion en nueslro grupo
de Granada, destacando su estudio en sin-
dromes lan peculiares como ceu la carencia
afectiva. Hemos apreciado, como en el es-
trés erénico de los nifos que mantenian
una [alia de afeclo crénico, las lasas cireu-
lantes de melalonina eran inferioves que la
de grupos de nifos normales, e incluso la
experiencia sobre algin nino alectado de
cierta epilepsia ('.umplcja el empleo de esta



hormona fue espectacular (Prol. Muiioz
Hoyos). Este aspecto, sin duda abre una
posibilidad en el tema de la fatiga erénica,
donde ya actualmente, en el aspecto de los
trastornos del sueiio puede plantearse su
utilizacion, en casos muy puntuales, y con
la previa utilizacién de las autoridades sa-
nitarias de nuestro pais. No hay duda que
el cambio en el modelo de vida puede ser de
ayuda. El ejercicio moderado y personali-
zado es 1lil en el adolescente, para mejorar
su masa museular y por tanto aliviar de al-
guna manera la [atiga. La dieta debe ser

equilibrada, baja en grasas y rica en vege-
tales. Sobre la administraciéon de complejos
viluminieos y minerales, no hay evidencias
de que mejoren este sindrome, pero con
moderacién pueden aconsejarse, ya que
también, determinadas vitaminas, como la
A, Cy E son antioxidantes. Finalmente nos
aseguraremos de evilar malos hidbitos, como
el tabaco y el estrés, favoreciendo ade-
cuados vineulos sociales (42). «

Agustin Saiz de Maveo, Doctor en Medi-
cina. Pediatra
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