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Resumen

La astenia es un sintoma frecuente que se manifiesta como motivo de consulta en adoles-
centes, pero también en nifios y lactantes. Se presentan los casos clinicos de una nifia de 4 afios
y una adolescente de 14 afios, que a partir del mismo sintoma de astenia, llegan a dos diagnds-
ticos diferentes desde la consulta de Atencién Primaria: mononucleosis infecciosa por el virus
de Epstein-Barr asociada a neumonia e insuficiencia renal aguda. Se habla de la anamnesis, ex-
ploracioén fisica, diagndstico etioldgico, exdmenes complementarios y, finalmente, las causas
mads frecuentes para el pediatra de la astenia en la infancia y adolescencia.
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Abstract

Asthenia is a common symptom that is shown to be a cause of medical consultation in tee-
nagers, but is also in common in children and breastfed infants. Two clinical cases are presen-
ted, one of a 4-year-old girl and another of a 14-year-old teenager who, from the same asthe-
nia symptom, two different diagnoses were arrived at in the Primary Care clinic: infectious
Mononucleosis due to Epstein-Barr virus associated with pneumonia and acute renal failure.
This article also deals with the anamnesis, physical examination, aetiological diagnosis, com-
plementary examinations, and finally, for the paediatrician, the most common reasons for ast-
henia in children and adolescents.
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Introduccion tantes y nifios més pequefios. Astenia y
La astenia es un sintoma frecuente en  también fatiga son términos médicos

nuestro quehacer pediatrico, que se  que en la expresion popular se manifies-

manifiesta como motivo de consulta, a  tan como cansancio.

medida que la edad de los pacientes va La etiologia que corresponde a este sin-

aumentando, pero no excluye a los lac-  toma es muy amplia. En muchos casos
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corresponde a situaciones banales, pero
en ocasiones sorprenden los hallazgos a
partir del desarrollo de la anamnesis, ex-
ploracion fisica, exploraciones comple-
mentarias, estudio etiologico y diagndsti-
co final.

Los dos casos clinicos corresponden a
dos nifias de 4 y 14 afos de edad, cuyo
motivo de consulta inicial fue fatiga/can-
sancio. El sintoma tenia pocos dias de
evolucion. Las exploraciones complemen-
tarias realizadas desde la Atencién Prima-
ria (AP), permitieron llegar al diagnéstico.

La presentacién de estos pacientes es
una excusa para realizar un estudio etio-
légico o diagnostico diferencial, y valorar
como a partir del sintoma astenia, pode-
mos tener delante una enfermedad com-
pleja.

Definimos inicialmente el término fati-
ga como sensacién de falta de energia y
motivacién, de agotamiento o cansancio.
No es somnolencia. Somnolencia y apa-
tia (entendida como indiferencia) pue-
den ser sintomas de fatiga. Este sintoma
puede ser normal tras el esfuerzo fisico o
la falta de suefio. Si no se alivia durmien-
do bien, y con poco estrés, debe ser va-
lorada médicamente. Es una queja co-
mun, pudiendo pasar por alto alguna
patologia importante. La persona que se
levanta descansada y al iniciar la activi-
dad presenta astenia, puede estar afecta
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de una enfermedad. La persona que se
despierta con bajo nivel de energia y to-
do el dia est4 fatigada, puede sufrir una
depresion. No debe confundirse fatiga
con debilidad: falta o pérdida de fuerza'.

Casos clinicos

Primer caso

Paciente de 4 afios que acude a la con-
sulta por cansancio, siendo la explora-
cion normal; 5 dias después, tiene un
exantema urticariforme en extremidades
inferiores que ha desaparecido al llegar a
la consulta. A los 2 dias de la dltima visi-
ta, aparece fiebre de 38,5 °C, parece que
estd resfriada y el cansancio se ha acen-
tuado, persistiendo la erupcién maculosa
que afecta ahora ya, a extremidades in-
feriores, superiores y cara, aunque tam-
poco podemos visualizarla en el momen-
to de la exploracion.

Exploracion fisica: edema periorbital y
palpebral mas acentuado por la mafiana
de los Ultimos 3 dias. Respiracion bucal
con obstruccion nasal, adenopatias sub-
maxilares y laterocervicales llamativas,
amigdalas congestivas y a la palpacion
abdominal esplenomegalia y hepatome-
galia de 4 cm. Adenopatias inguinales lla-
mativas de 2 cm de didmetro. Facies abo-
targada. No hay exantema. Neuroldgico
normal. Temperatura axilar de 38 °C.
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El resto de la exploracion y la auscultacion
cardiopulmonar es normal sin signos de
insuficiencia respiratoria.

Resultados analiticos

- Hemograma: hematies 4.000.000,
hemoglobina 10,9 g/dl, hemato-
crito 31,6%, VCM 78,4. Leucoci-
tos: 21.200 (neutrdfilos 2%, seg-
mentados 31%, linfocitos 50%,
monocitos 5%, linfocitos reactivos
9%, células linfoplasmaticas 3%);
plaquetas 203.400/ml.

- Transaminasas: AST 245 y ALT 271
(mU/ml).

— Paul Bunell: negativo.

- Analitica de orina negativa.

En la primera visita se realiz6 una ra-
diografia de térax y de abdomen: con-
densacion alveolar que afecta a LSD y
que corresponde a neumonia; posibles
adenopatias hiliares; abdomen con mo-
derada esplenomegalia.

Cuatro dias mas tarde se repite: test de
aglutinacion (mononucleosis infecciosa)
positivo. Hb 10,6; Htcto 31,1; VCM 78,9;
leucocitos 15.400 (segmentados 27 %,
linfocitos 60%, monocitos 5%, linfocitos
reactivos 8%); plaquetas 246.800/ml.
GOT/GPT 86/114 (mU/ml). La radiogra-
fia de torax ha mejorado respecto al con-
trol previo (condensacion residual en LSD
y LMD).
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Exploraciones pendientes de la pri-
mera visita: exudado faringoamigdalar:
flora normal en cultivo aerobio; detec-
cion de Epstein Barr: EBV Ac antianti-
capside IgM 36,3 (positivo mayor de
11,5), EBV Ac 1gG 51,2 (positivo mayor
de 11,5).

Radiografia de térax 10 dias después
de la 1.2 visita: aumento de densidad en
LSD de distribucién paramediastinica
asociada a desplazamiento de cisura me-
nor, lo que sugiere atelectasia segmenta-
ria probablemente residual al proceso in-
feccioso.

Diagndstico: mononucleosis infecciosa
con neumonia*®.

Segundo caso

Paciente de 14 afios que acude a la
consulta por cansancio o fatiga, temblor
de piernas, de 15 dias de evolucién. No
hay antecedentes de fiebre, solo calam-
bres matutinos en extremidades inferio-
res los dias previos. Hasta entonces hacia
baile varios dias a la semana y llevaba una
vida muy activa. Familia oriunda de Chile.
La nifia nacié en Nueva York y vive en Es-
pafia desde hace 6 afios. Antecedentes
personales no valorables. Vacunas co-
rrectas. No alergias medicamentosas co-
nocidas. No enfermedades remarcables
en su infancia. Menarquia hace 2 afos.
Antecedentes familiares: familiar con en-
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fermedad de Berger pendiente de tras-
plante renal.

Exploracion fisica: peso de 51 kg; talla:
160 ¢cm; TA 120/80 mmHg; frecuencia
cardiaca 105 latidos/minuto; temperatu-
ra axilar 36,8 °C. Buen estado general,
palidez de piel y mucosas (rubia), no le-
siones cutdneas. Adenopatias submandi-
bulares de pequefio tamafio. Exploracién
neuroldgica normal; aparato cardiorres-
piratorio normal; abdomen sin ningtn
hallazgo valorable, no visceromegalias,
pufio percusion lumbar negativa; hidra-
tacion correcta.

Resultados analiticos

- Hemoglobina de 10,3 g/dl; he-
maties 3.880.000: hematocrito
29,7: VCM 77; formula leucocita-
ria: 11.100 leucocitos con 63,2%
neutréfilos, 25,1% linfocitos,
8,2% monocitos, 3% eosindfilos
y 0,5% de baséfilos; plaquetas:
672.600/ml.

Glucemia de 93 mg/dl con hemo-
globina glicosilada normal; creati-
nina: 1,15 mg/dl; colesterol total:
114 mg/dl; ferritina 133 mcg/I; si-
deremia 17 mcg/dl; bilirrubina
0,29 mg/dl; alanina-aminotrans-
ferasa 8 U/I; aspartato-amino-
transferasa 9 U/I; gamma-gluta-
miltransferasa 12 U/I; triglicéridos
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62 mg/dl; TSH: 1,8093 mU/L
(0,15-5,0).

Bajo la sospecha de insuficiencia re-
nal’® ingresa en el hospital. Ecografia re-
nal: rifiones simétricos pero significativa-
mente grandes; no dilatacion de sistemas
colectores, Doppler normal y ecogenici-
dad normal. Balance renal: FG (T) 70,67
ml/min/1,73 m? FG (SC) 50,02 ml/min/
m’. Proteinuria 20,71 mg/m’*/hora.

Diagnostico: insuficiencia renal leve a
moderada con proteinuria sin hematuria.
Diagnéstico anatomopatolégico: nefritis
tubulointersticial con dafo tubular agu-
do (probablemente secundario a proceso
infeccioso/farmacos).

Discusion

La astenia es un sintoma, motivo fre-
cuente de consulta en AP. Las posibili-
dades etiologicas son enormes. Anali-
zaremos los datos anamnésicos, la

exploracion fisica, las exploraciones
complementarias a realizar, la etiologia
y aquellas enfermedades que no pode-
mos olvidar delante de este sintoma.

En la anamnesis detallaremos los ante-
cedentes personales y familiares. ;Qué
entienden los familiares y el paciente co-
mo fatiga? El tiempo de evolucion, el ren-
dimiento escolar y extraescolar, la rela-
cion con los amigos, sobre todo en la
época de la preadolescencia y adolescen-

Revista Pediatria de Atencion Primaria
Vol. XI, Suplemento 17, 2009



cia. Las caracteristicas del sintoma duran-
te el dia a dia, si mejora tras el reposo, si
persiste toda la jornada, si se acompafa
de otros datos anamnésicos o sintomas.
Valorar la actividad del paciente: horas de
descanso, horas de actividad escolar y ex-
traescolar y el estado animico.

Fatiga o cansancio es una queja fre-
cuente, dificil de definir. Cansancio es
una fatiga inusual, extrema, que desen-
cadena disminucién del rendimiento fisi-
CO y que requiere un reposo excesivo.
Suele acompafiarse de somnolencia, has-
tio, irritabilidad, eficacia disminuida. De-
bilidad es la disminucién de fuerza cor-
poral o muscular. Se acompafia de
anomalias de la funcién neurolégica o
muscular y se objetiva como hipotonia
en el lactante y dificultades en el depor-
te, torpeza y falta de agilidad en el nifio
mayor.

Cualquier enfermedad aguda se puede
acompafiar de cansancio, que adquiere
importancia si dura demasiado. El can-
sancio en los procesos psicol6gicos y psi-
quidtricos, guarda relacién con la depre-
sién y con la ansiedad. Sin embargo, el
cansancio puede ser el resultado normal
de cualquier trabajo fisico o mental en el
cual el consumo de energia supera a los
procesos reparadores.

Las quejas repetidas de cansancio qui-
z4s no se traten de un problema insignifi-
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cante. Hay que descartar una enferme-
dad médica, para recuperar el buen esta-
do del nifio y solucionar las preocupacio-
nes de los padres.

Como causa organica, habitualmente
va acompafiada de otros signos o sinto-
mas. La anamnesis y la exploracion fisica
son fundamentales para sospechar un
diagnéstico.

La exploracién fisica: tiene que ser
exhaustiva, realizada a conciencia, va-
lorando los pardmetros de peso, talla,
temperatura, tension arterial, frecuen-
cia cardiaca, frecuencia respiratoria, el
aspecto del nifio, auscultacién cardio-
rrespiratoria, palpacion abdominal y de
tiroides, busqueda de adenopatias, ex-
ploracién otorrinolaringolégica y neu-
rologica, la piel en busca de palidez y
petequias y la subictericia conjuntival.

El diagnostico etiolégico es muy am-
plio™. En el lactante no podemos olvi-
dar la enfermedad cardiaca cianética y
congestiva, la anemia y el hipotiroidis-
mo. En el nifio las infecciones cronicas
de las vias respiratorias, apneas obs-
tructivas del suefio y trastornos del
suefio®, enfermedades endocrinolégi-
cas como el hipo- o hipertiroidismo y la
diabetes, enfermedades inflamatorias,
trastornos inmunolégicos, enfermedad
renal, enfermedad oncolégica, mono-
nucleosis, trastorno emocional, depre-
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sién psiquidtrica y periodos transitorios
de cansancio breves y autolimitados.

Los nifios pequefios con enfermedades
médicas serias muchas veces no se que-
jan de cansancio. El adolescente se queja
mas de cansancio: enfermedades meno-
res pueden dar cansancio prolongado en
ellos. La actividad intensa (trabajo esco-
lar, extraescolar, deportes, dormir poco,
hébitos alimentarios subéptimos) favore-
ce estas quejas.

En los adolescentes: las neumonias vi-
ricas, por mycoplasma, sindromes mo-
nonucleosicos, hepatitis, tuberculosis,
brucelosis, artritis reumatoide, lupus,
dermatomiositis, enfermedad inflama-
toria intestinal, diabetes, enfermedades
hemato-oncoldgicas, sida, abuso de
drogas y alcohol, enfermedad pulmonar
cronica, obesidad importante, depre-
sion y el sindrome de fatiga crénica™.

Los exdmenes complementarios: hay
que solicitar pruebas de laboratorio bien
seleccionadas que si son normales tran-
quilizaran a la familia, al médico y tam-
bién al paciente: hemograma, VSG, tran-
saminasas, creatinina y urea, glucemia,
ionograma, sedimento y urocultivo en
lactantes, y en adolescentes test de em-
barazo y téxicos, funcién tiroidea y sero-
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logias viricas (Epstein-Barr, CMV, VIH) y
toxoplasma, Mantoux, radiografia de
torax y ecografia abdominal.

Comentarios de los dos casos clinicos:
mononucleosis (MI) y neumonia: la bi-
bliografia de los dltimos 30 afios refiere
un 5-10% de MI con neumonia asocia-
da, siendo la neumonia grave, excepcio-
nal. Nefritis tubulointersticial aguda: in-
suficiencia renal de comienzo brusco por
lesion de los tubulos del rifion y del tejido
que lo rodea. La causa més frecuente es
un farmaco. La biopsia renal es definitiva
para el diagnéstico.

Conclusiones

Las causas mas frecuentes de astenia
son: la actividad excesiva y el desorden
en el suefio, las infecciones, las anemias y
la depresion. No podemos olvidar las
causas cardiacas y oncolégicas por su
gravedad, la ingesta de drogas y alcohol,
la depresion y el embarazo en adolescen-
tes, el sindrome de apnea obstructiva del
suefio y el maltrato tanto a nivel escolar
como familiar.

La evaluacion de los datos de la histo-

ria, exploracion fisica y laboratorio debe
permitir diagnosticar cualquier causa or-
ganica de cansancio.
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