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casos, como intento previo de solución prequirúr­
gica y en aquellos otros de categórica oposición del 
paciente a ser intervenido, debe estimarse preciosa 
su indicación. siempre que se practique en un centro 
quirúrgico y bajo la expectación ｡ｲｭ｡､ｾ＠ del ciru­
jano. 

3·° Finalmente, estimamos indicadísimo el proce­
der que comentamos en los casos de imperfecta in-

carceración del colelito exteriorizada por ｩｾｴ･ｲｩ｣ｩ｡＠ dÍ!­
creta e incompleta decoloración de las heces. Se 
trata, entonces, de cálculos susceptibles de ser removi­
dos, cuya expulsión puede provocarse con el mínimo 
de riesgos y sin que nuestra responsabilidad salga 
malparada de esa pugna brutal que en ocasiones ato­
siga al práctico, colocándole en la encrucijada ética 
de una pasividad negligente y una ciega temeridad. 

R·ESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD 

PROBLEMAS TERAPÉUTICOS DE LA 

ASTENIA 
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I 

Si. a pesar de todas las objeciones que cabe hacer 
al nombre de astenia, denominación en realidad vaga, 
que sirve para rotular molestias de índole diversa, 
nos hemos decidido por su empleo, es porque cree­
mos que con esta palabra se expresa mejor que con 
ninguna otra un problema que cotidianamente se 
presenta ante todo médico, el del paciente cuya queja 
fundamental es la de un cansancio general asociado 
con desgana para el trabajo y sensación de. abatimien­
to tanto corporal como psíquico y en el que, después 
de minuciosamente explorado. no se encuentra mo­
tivo alguno que justifique estos trastornos. 

De enfermedad moderna se la ha calificado y tal 
podría efectivamente pensarse al ver que en fecha 
bien reciente empieza a despertar un gran interés 
y a aparecer trabajos en que se procura estudiarla 
desde los más diversos puntos de vista. En reali­
dad, incluso si prescindimos de los mil casos leves 
que jamás acuden al médico porque, aun aque­
jando con frecuencia la sensación de astenia, acier­
tan a ordenar su vida en forma que ésta apenas 
afecta a su trabajo, es cada vez mayor el número de 
estos enfermos, que con las más variadas denomina­
ciones, desde el de neurosis, estigmatización vegeta­
tiva, avitaminosis, etc.. hasta el de enfermedades 
orgánicas más o menos imaginarias, pasan de uno 
en otro médico, sin encontrar alivio. En algunos 
casos la sensación de astenia es abrumadora y de 
singular persistencia. Son sujetos que, ya al levan­
tarse por la mañana, sienten una inusitada fatiga, 
de la que no consiguen restablecerse en la mayor par­
te del día, que se pasan gran parte del tiempo acos­
tados o que desempeñan sus ocupaciones de mala 
gana y con creciente agotamiento. 

En otros la sintomatología es menos constante. 
Muchas veces son sujetos delgados, a veces en grado 
extraordinario o de constit ución marcadamente lep­
tosomática , pero no siempre ocurre así. y en oca-

siones aquejan sensación invencible de astenia en­
fermos de constitución atlética y, sobre todo, per­
sonas con una cierta tendencia a la obesidad. Debe­
mos, sin embargo, no confundir estos ú-ltimos con 
el llamado por VOGELER y HUECK "status astheni­
cus-adiposus" . el cual corresponde a otr9 orden dt 
problemas y que, según el último de los autores 
citados, se caracterizaría principalmente por la de8-
aparición de la función sexual. 

De manera no siempre evidente a pri_mera ｶｾｴ｡＠
se descubren en algunos de los enfermos con astenia 
crónica indicios de marcada labilidad vegetativa, sig­
nos correspondientes, en parte, al llamadq por ZoN­
DEK y BANSI "p:cbasedow". por otros cltnicos 
(VON BERGMANN) "estigmatización vegetativa". 
por FISCHER "diátesis vasoneurótica" y por HOCH­
REIN "distonía neurocirculatoria": manos húmedas 
y frías. dermografismo, fino temblor de · dedos, ex­
presión brillante de los ojos, en contraste con la 
fatiga que traducen el resto de las facciones, palpita­
ciones, gran variabilidad de la frecuencia pulsátil , 
sudoración fácil. hipotensión a veces estreñimiento, 
sensación de ｡｣￭､ｩｳｾｯＮ＠ en ｾｬｧｵｮｯｳ＠ casos marcada 
hiperclorhidria, opresión precordial, etc. 

El rasgo fundamental es la facilidad con que se 
fatigan cm te esfuerzos poco considerables y. sobre 
todo, la dificultad con que se recuperan de la fatiga. 
En rigor cabría hacer una distinción que en la prác­
tica resulta harto sutil, entre "astenia" y "fatiga 
crónica". Con esta última denominación compren­
den, tanto HOCHREIN como K.EPLER, aproximada­
mente el mismo tipo de enfermo que, siguiendo a 
JAHN, calificamos de as énicos, aun sin corresponder 
a una constitución determinada. Prefe_rimos esta 
denominación porque, en realidad, la fatiga, al me­
nos dentro de sus límites fisiológicos, no es nunca 
una sensación penosa, con matiz depresivo, sino las 
más de las veces un estado que se aborda con ánimo 
sano, en muchas ocasiones incluso grato .. bien por 
la proximidad del reposo que implica o porque ane­
jo a él va la esperanza en un mejor entrenamiento 
futuro o en una mayor perfección de Ｑｾ＠ labor o, 
sencillamente, la alegría del esfuerzo realizado. Por 
eso no consideramos acertado hablar de "fatiga cró­
nica" para designar un conjunto de síntomas que 
divergen bastante de los del cansancio normal. -
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El propio HOCHREIN subraya, quizá en exceso, 
porque a nuestro juicio esto no es peculiar más que 
de un limitado sector de estos enfermos "crónica­
mente cansados". las manifestaciones que en ellos 
se observan de impaciencia, irritabilidad, hipersen­
sibilidad. falta de concentración psíquica, enojo fácil, 
insomnio pertinaz, cte. 1\.Iás bien estos síntomas, que 
muy a menudo se complican con el círculo vicioso 
cansado por d abuso de medicamentos. tabaco. alco­
hol, café, hipnóticos, etc., determinantes á su vez de 
nuevos trastornos suelen observarse en un material 
de enfermos en lds que, como sucede en ia mayoría 
de los aducidos como ejemplo por el clínico alemán. 
ha tenido lugar, efectivamente, un esfuerzo previo, 
prolongado y para el que el paciente no era, ni espi­
ritual ni físicamente apto. En muchos de estos casos 
se trata de una efectiva "fatiga crónica" motivada 
por el excesivo esfuerzo realizado en un ambiente de 
marcado colorido emotivo, determinado por la gue­
rra. en sujetos con una especial disposición orgánica. 

El polo opuesto lo tenemos en el otro gran con­
tingente de pacientes que se caracterizan sobre todo 
por la sensación de desgana, por la falta de estímulo 
y de ánimo para hacer las cosas, que confieren un 
especial matiz al cansancio persistente. Al propio 
tiempo suele desarrollarse en ellos una cierta depre­
sión espiritual con amargo sentimiento de fracaso. 
En la guerra, es de este gran grupo de enfermos de 
donde surge esa legión que en ciertos países llega a 
constituir preocupación grave para los médicos de 
las oficinas de reclutamiento y que, desde el mo­
mento de la llamada a filas, presenta ei complejo 
sintomático conocido con el nombre de· "síndrome 
de esfuerzo" o "síndrome de Da Costa" por los 
clínicos anglosajones. A nuestro modo de ver este 
síndrome no es más que la versión, dramatizada por 
la contingencia bélica, del gran número de enfermos 
con astenia fácil que en tiempo de paz ajustan como 
pueden su vida sin necesidad del auxilio del médico, 
por la levedad y, sobre todo, por el carácter transi­
torio de las molestias. 

En el famoso "síndrome de esfuerzo" ¡:;asan a un prímer 
plano todas aquellas manifestaciones que pueden ser "valora­
das" ｾ ｮ＠ el examen médico: disnea, palpitaciones, lipotimias, 
dolores de costado, sudoración, temblor fino de dedos, hiper­
nea. cte., síntomas que, como vemos, caen perfectamente 
dentro del cuadro antes descrito. Nos conduciría a una exten -
1a revisión de conjunto relatar los esfuerzos que se han hecho 
hasta la fecha para aclarar el enigma del síndrome de esfuerzo. 
'IJ.'OOD, que ha consagrado al mismo varios recientes trabajos, 
ｾｬ･ｳｰｵ￩ｳ＠ de analizar la patogenia de sus diversos componentes, 
lflSIS!e en la "reacción emotiva" como fac:or común cardinal 
en el ｾ￭ｮ､ ｲｯｭ ･＠ de Da Costa. Sobre todl: en ciertos países 
la gran frecuencia de este cuadro causa, como hemos dicho 
serias ¡Jreocupaciones por la dificultad de sn tratamiento y eÍ 
ｧ ｲｾｶｾ＠ ｾ＠ roblema económico que plantea. En la pasada guerra 
cx•st1an ･ｾ＠ un . ｭｯｭ･ｾｴｯＮ＠ dado, en ｉｮｧｬ｡ｾ･ｾｲ｡＠ (verano de 1 9 1 8), 
setenta m1l SUJltos ehmmados del serv1c1o <:ctivo como enfer­
mos cardiovasculares y de los cuales sól> una sexta parte 
presentaban, efPctivamente. lesiones orgánica• del corazón. La 
menor frecuencia de este ｳ￭ｮ､ ｲｯｾ･＠ en otras naciones, en las 
que la ; uventud ha estado sometida a condiciones de vida más 
duras o donde, sencillamente, las autorid.des militares son 
menos wndescendientes, nos indica la ｩｮｴ･ｮｾｾ＠ participación que 
en su génesis tiene un cierto "clima social". 

En época de paz también la "astenia" o "fatiga 
crónica" parece predominar más en países nórdicos 
y en épocas invernales. Recordamos haber visto en 

divc sos hospitales daneses multitud de ｾ｡ｭ｡ｳ＠ ocu­
padJs por este tipo de enfermos, con el rótulo de 
"depresión", sin que éste correspondiera a un autén­
tico cuadro de trastorno endógeno. La queja de sen­
sación de agotamiento, fatiga, en una palabra, de 
"astenia", es en estos países harto común y, por 
cierto, en sujetos cJsi siempre de profesiones liberales 
que, aunque ello parezca sorprendente, desempeñan 
la mayoría de las veces de manera ｳ｡ｴｩｳｦ｡｣ｴｯｾｩ｡Ｌ＠ e 
incluso brillante, su actividad. Es esto de interés 
porque revela que, al menos en las f armas leves, es te 
trastorno permite, a pesar de la fácil fatiga realiza­
ciones muy estimables, simplemente con. u'na sabia 
administnción del esfuerzo. 

ｊｮｳｩｳｴｾｭｯｳ＠ antes de seguir adelante en e.ste rasgo 
pnmord1al de la astenia o fatiga crónica, del que 
nos ocuparemos de nuevo al final de este artículo: 
la ausencia casi absoluta de ･ｳｴｾ＠ síndrome en los obre­
ros qne realizan trabajos rudos o en los campes inos. 
La m.ayoría. de las personas afectas pertenecen a 
ｰｲｯｦｾｳＱＰｮ･ｳ＠ l!!=erales o desemp:oñan trabajo;; con ellas 
relacionados: son oficinistas. personal auxiliar, mu­
chas ｶ･｣･ｾ＠ mujeres, estudiantes, comerciantes, agentes 
de negoctos, personas de vida sedentaria, etc Con 
razón se ha querido apoyar en este dato fundamen­
ｾ＠ al !a tesis de que ･ｾ＠ tos disturbios son siempre de 
mdole pura y exclusiVamente psicóge na . 

II 

Antes de iniciar una terapéutica de la astenia es 

r:quisito ineludible apurar los medios de diagnós­
tico, con el fin de descubrir si la astenia no es o bien 
el síntoma inicial de un proceso orgánico hasta en­
tonces latente, lo que ocurre en un sinnúmero de 
＿｣｡ｳｩｯｮ･ｾ＠ o, lo que sería todavía peor, caso de pasar 
madverttdo, manifestación de una afección grave: 
una enfermedad de Addison, una tuberculosis una 
intoxicación saturnina etc ' 

' . 
En casi todas las infecciones e intoxicaciones cró­

nicas se presenta la astenia como fenómeno clínico 
inicial y a veces como desagradable reliquia. Lo 
mismo suele ocurrir en los "estados carenciales limi­
nares". Dice McLESTER que gran parte de los en­
fermos en que posteriormente se descubre una avi­
taminosis parcial o compleja han visitado antes mu­
chos médicos con la queja de fatigab ilidad mental y 
física. anemb de grado leve, inestabilidad emotiva 
y trastornos digestivos, siendo por ello considerados 
habitualmente como neurasténicos. Un número muy 
apreciable de enfermos pelagrosos revelan en la 
anamnesis haber sido tratados en el año que prece­
dió a su diagnóstico como neurósicos. Esto no obs­
tante, hemos de pronunciarnos con toda energía en 
contra de la actual moda de atribuir a hipotéticas y 
fantásticas "carencias" toda situación el ínica algo 
confusa. El diagnóstico de "avitaminosis" se ha 
convertido en un "comodín" tan socorrido como el 
ya un poco pasado de moda de la "insuficiencia 
hepática". Lo cierto es que, como señala KEPLER, 
la mayoría de los enfermos a que nos referimos en 
este trabajo, cua-?do llegan al médico han sidg ｹｾＮ＠
por lo general. attborrados previamente de toda suer­
re de preparados vitamínicos, sin observa r por ello 
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la más mínima mejoría. Es innegable que, en el esta­
do actual de nuestros conocimientos, comete un 
grave error el médico que no presta atención a los 
"síntomas precoces" de una carencia alimen ticia , 
pero no es menos recusable el error contrario, el de 
attibuir a defectos hipotéticos en la alimentación 
los más variados trastornos y entre ellos, natural-
mente, la fatigabilidad y la astenia. · 

Presentan HOCHREIN y SCHLEICHER, en una 
monografía de aparición reciente, un aiJ1plio cua­
dro que por sus dimensiones no podemos reproducir 
aquí, con el diagnóstico diferencial de las afecciones 
en que puede presentarse como síntoma dominante 
la "fatiga crónica". A pesar de ｣ｯｭｰｲ･ｮ､･ｲｾ･＠ en él 
desde el bloqueo cardíaco hasta la esclerosis cerebral 
y las parasitosis intestinales, pasando por el enfise­
ma, la caquexia hipofisaria, el climaterio. la uremiai 
latente y la e.:.clerosis en placas, no cabe más remedto 
que considerarlo todavía como poco completo. Y es 
que son ir.contables las enfermedades que durante 
largo tiempo pueden no iniciarse por más síntoma 
que marcada sensación de <'sten1il. As! <;>curre, por 
ejemplo, con muchas hemopatías y entre ellas ｾｯ＠
sólo con la agranulocitosis y la misma lPrtcP.m!a. 
sino muy en especial con la púrpura trombopénica, la 
anemia perniciosa y la cloroanemia aquílica. Ade­
más de las afecciones ya citadas, entre los procesos 
neurológicos, la funiculosis y la parálisis progresiva 
pueden ir precedidas de un prolongado período en 
que únicamente se traducen por um marcadísima 
sensación de postración general y de astenia irreduc­
tible. 

Sor. particularmente frecuentes las endocrinopa­
tías que determinan en una fase temprana o como 
síntoma prevalente una astenia. Se presenta este '>m­
toma, por ejemplo, en el hipo e hipertiroidi.<mn. rn 

el eunucoidismo. en el adenoma basófi.lo de la hipó­
fisis (aquí igual que en la caquexia de Sim'!londs, 
con una intensidad extraordinaria), en la dtabetes. 
en la obesidad y, sobre todo, como manifestación 
cardinal en la enfermedad de Addi<on. N o necesi­
tamos ｲｾ｣ｯｲ､｡ｲ＠ que la astenia es el síntoma domi­
nante de la miastenia seudoparalítica. de la hipertro­
fia tímica y de la parálisis paroxística familiar. Aun­
que en estos últimos casos y en algunos de los ante­
riores se trata de afecciones muy raras, es necesario 
que el médico aci-.?rte a diferenciar una astenia sin 
etiología precisa de una astenia sintomática, pasan­
do escrupulosa revista a todas las posibilidades diag­
nósticas y haciendo un completo examen clínico del 
enfermo. Como inexcusable complemento de éste 
figura un buen estudio hematológico, y un análisis 
de orina, aparte de las restantes exploraciones clíni­
ca.> que se juzgt·•!n necesarias (metabolismo basal. 
urea en sangre, ｯｯｾ｡ｳ ｩ･ｭｩ｡ Ｌ＠ etc.). Con especial cui­
dado ha de excluirse la existencia de una posible 
infe;ción focal, cuyo papel en la génesis de la astenia 
habitual ha sido muy debatido, sin que por. ello 
pueda descartárscle como factor causal m.uy esttma­
ble. A veces una exploración detenida proporoonJ 
resultados sorprendentes. En uno de nuestros epfer­
mos, cuya historia detallada será objeto de una 
comunicación especial y que aquejaba desde hacía 
cerca de nueve años intolerable astenia, refractaria a 

toda suerte de tratamientos, la intensa eosinofilia 
puso sobre la pista de una antigua triquinosis que 
se pudo confirmar por el estudio roentgenográfico de 
los músculos. 

La idea de relacionar este tipo ele s•1 ｪ･ｴｾｳ＠ cor. una 
constitución corporal detern1inada no se agota en 
el concepto de la distonía vascular. Hace a!gunüs 
añ os gran número de <.'stos pacien tes sr incluían en 
la llamada hipotensión constitucional (MARTIN! y 
PTERACH). No <.'S necesario recordar aquí la ; mm;e­
rosas razones que aconsejan no individualizar como 
entidad clínica un síntoma de etiología tan variagle 
y de tan poca trascendencia como la l?ipotensión 
habitual. Cada día son menos los enfermos que expo­
nen al médico como obsesión primordial su temor a 
tener una "presión demasiado baja", lo que es buena 
muestra de que, a la larga, igual que sucedió con 
la histeria, una mejor educación del médico, acaba 
por eliminar de la circulación cuadros morbosos de 
exigua realidad clínica. Repasando los síntomas de 
estos hipotensos vemos que muchos de . ellos, por 
ejemplo, la hipoglucemia, a la que ｂａｒａｾｈ＠ ha pre­
tendido conferir un papel et iológico importante o la 
labilidad vascular, los dolores precordiales, etc .. son. 
aunque vistos desde otra perspectiva, los mismos 
que tos de la distonía neurovascular o ｬｯｾ＠ de la aste­
nia constitucional en el sentido de JAHN. 

Hay, sin embargo, otra modalidad de tipo cons­
titucional que es de gran interés tener ｰｲ･ｳｾｮ ｴ･＠ ･ｾ＠ el 
tratamiento de la astenia y es la dcstonía mcgranocde. 
Corresponde a JIMÉNEZ DfA.Z el mérit<? de haber 
individualizado la neurodistonía migranoide como 
disposición constitucional, con evidente carácter he­
reditario, de realidad clínica mucho más amplia que 
la de los clásicos equivalentes jaquecosos. Dentro del 
cuadro de esta especial disposición constitucional 
figura, además de las conocidas discinesias de las 
vías biliares, de los equivalentes abdominales, de 
las crisis vertiginosas, etc., una constelación anímica 
caracterizada por "una marcada sensibilidad para !a 
fatiga física y psíquica". Si se analiza bien la histo­
ria clínica de muchos "asténicos" con fatiga crónica 
se descubre en ella la existencia de episodios migra­
noides inconfundibles. En estos casos la fase de 
"depresión y astenia" se acentúa en la vecindad de 
bs crisis de jaqueca, manifiestas o no, acompañadas 
algunas veces de accesos discinéticos de las vías bilia­
res. Estas últimas nos aclaran el porqué tenazmente, 
no sólo enfermos, sino también el propio médico, 
achacan con curiosa insistencia todas las molestias 
a una "insuficiencia hepática" que a un éxamen su­
perficial parece encon trar su apoyo en la elevación 
transitoria de la colemia durante la crisis, elevación 
de la colemia que ha sido descrita ya hace algún tiem­
po por JIMÉNEZ DfAZ y LORENTE. Tales asténicos 
m ejoran con un tratamiento de su jaqueca y las su­
puestas " molest ias hepáticas" ceden brillantemente 
ante la ergotamina administrada por vía perlingual 
o subcutánea o a un plan terapéutico orien tado en el 
sentido de la neurodistonía migranoide. 

La astenia puede, por otra parte, presentarse como 
fenómeno transitcrio, aunque en ocasiones lo sufi­
cientemente molesto para que solicite la máxima 
atención del médico. Es bien conocida la astenia que 
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se observa a continuación de algunas enfermedades 
infecciosas o parasitarias, de las que son buen ･ｪ･ｾｑＭﾭ
plo la astenia postgripal y, sobre todo, la astenca 
postpalúdica. En tanto que ésta última cede con fa­
cilidad, como es bien sabido, a un tratamiento arse­
nical combinado con la adecuada administración de 
hierro para corregir la anemia concomitante, en 
cambio, en ciertas personas puede observarse, tras 
una gripe relativamente leve, un prolongado período 
de depresión mucho más molesto que la enfermed_ad 
que le precede. Ha habido clínicos que han relaciO­
nado esta persistente astenia con una aquilia o hipo­
quilia transitoria, obteniendo buenos resultados con 
la corrección de !a misma. En estos sujetos suelen 
fracasar los medicamentos conocidos como "tóni­
cos", y, en cambio, en nuestra opinión da buenos 
resultados la permanencia durante unos días en un 
clima de altitud, a 1.000 ó 1. 200 metros, que ace­
lera el restablecimiento que, de todos modos, no 
tarda en presentarse. HEILMEYER atribuye esta adi­
namia postinfecciosa a un agotamiento de las reser­
vas de hierro del organismo y describe su desapari­
ción con la administración de preparados ferrugino­
sos, le que no hemos podido comprobar más que en 
los casos en que, simultáneamente, hay una anemia 
hipocrómica. Si existe en realidad una hiposideremia 
sin anemia, cuyo síntoma fundamental consiste en 
una profund.1 astenia parecida a la tan ｣ｾｲ｡｣ｴ･ｲ￭ｳｴｩ｣｡＠
de la cloroanemia aquílica, es cuestión que todavía 
está por confirmar. 

También tiene carácter transitorio la !ldmada astenra pn ­
maueral, fenómeno que ha sido atribuído primero a un empo­
brecimiento del organismo en vitaminas durante el invierno, 
más tarde a la crisis de mutación vegetativa que ocurre en la 
época que MORO denominaba uprimavera biológica" y, en 
fecha más reciente, al paso a la sangre durante este período del 
año de una mayor cantidad de hormonas sexuales (ALFVEN). 
hipótesis todas ellas edificadas sobre base muy endeble y de­
masiado en consonancia con la moda del momento. 

III 

Si para la ｴ･ｲ｡ｰ￩ｾｴｩ｣｡＠ de la astenia es condición 
previa hacer un nguroso diagnóstico diferencial 
con las demás afecciones que determinan sensa­
ción de fatiga crónica, no es de menos importancia 
práctica el análisis del mecanismo por el que se 
puede producir este pronto agotamiento del orga­
nismo. 

Teóricamente cabe distinguir entre varios posi­
bles mecanismos de producción de la fatiga pato­
lógica. :esta puede originarse: A) Por mal funcio­
namiento de los procesos de recuperación o restaura­
ción del organismo; B) Por trastornos en la 
percepción central de la sensación de fatiga. y, final ­
mente, C) Por perturbaciones sobrevenidas en los 
móviles psíquicos determinantes de la actividad y 
del trabajo. 

A su vez, dentro del primer grupo podemos distinguir 
varias posibilidades: 

.' .• Hay alteraciones en el ritmo entre octividad y recupe­
raciÓn, con exceso de la primera sobre la segunda. 

. 2. • ｾＱ＠ trabajo se realiza en condiciones ｾ ｮｴｩｬ｣ｯｮ￳ｭｩ｣｡ｳ＠ por 
､ｊｳｾｵｲ｢ｊｏｳ Ｎ＠ en los mecanismos reguladores: sistema neurovege­
tatJVO o nego vascular. 

3 .• E6tán afectados los mecanismos intrír.secos, metabólicos, 
de recuperación. 

Por otra parte, las a 1 teraciones de la percepción 
central de la fatiga pueden ser de dos clases. 

a) Por descenso del umbral normal, lo que determina un 
agotamiento ｳｵｰｾ Ｑ＠ ior a las reservas, sin que el SUJeto se d¿ 
cuenta que sobrepasa el trabajo de que en realidad es capaz. 
O, lo Gue es lo mismo, !rabajo superi01 al descanso por 
insensibilidad a la fatiga. 

b) ?or excesiva hiperestrsJa a la sensal;Ón de fatiga por 
concentrar obsesivamente la .Hención sobre la misma o por 
otras causas. 

El origen de la sensaCion de fatiga ha sido objeto 
de numerosos estudios. Su mecanismo ha interesado, 
sobre todo en relación con la posibilidad de un 
máximo rendimiento de la actividad humana, tanto 
en el deporte como en el trabajo, y. en especial, en 
el momento presence, en la guerra. En este sentido 
está orientada la monografía ya citada de HOCHREIN 
y SCHLEICHER, titulada "J\rztliche Probleme der 
Leistungsteigerung". Desde este punto de vista la 
fatiga es considerada como un "factor de limita­
ción" que impide el des pi iegue de todC;l actividad 
o trabajo por encima de un determinado máximo 
Nuestro problema aquí es muy distinto del de incre­
mentar en demasía la capacidad de trabajo del hom­
bre y se limita a las causas de la fatiga prematura e 
injustificada en un cierto número de pacientes, que 
con frecuencia creciente ｡｣ｵ､ｾ＿ｮ＠ a co nsultar al médico 

En general, han gozado de Clena prderencra las teonas 
que tratan de expl icar la fatrga por el acúm ulo de productos 
resultan tes de !a actividad muscular: qumc-toxrnas, como en 
la ｦ｡ｭｯｾ｡＠ hipótesis de WEICHARDT o áCidC> láctrco, tal como 
sustentlron HILL y MEYERllOI". Hoy se piensa que el acúmulo 
de áci:h láctico contnbuye mJs que a producrr la fattga, ｾ＠

contrarrestarla (KAUI\ITZ), favoreCiendo la resrntesrs del fo¡­
fato de creatina. Para EMBDEN en la fati¡;: habría modifica · 
cienes tn el estado físicoquímico de las prc..teínas musculares. 
que, a su vez, condicionarían una mayor lentitud en los 
procesos de resíntesis. Según P:\RADE, la ｦｯｾｴｩｧ｡＠ sería un pro­
ceso complejo en el que ｰ｡ｲｾｩ｣ｩｰ｡＠ la totaJ;dad del organismo. 
figuran::!o entre sus factores determinantes un desplazamiento 
en el equilibrio ácido-base, un agotamiento del sistema endo­
crino y modificaciones en el tono del sistema nervioso vege­
tativo. 

También se ha buscado la explicación de la sensación de 
fatiga en un agotamiento de los materialPs de reserua. La repo­
sición de éstos está, como es bien sabido, sujeta a un ritmo, 
perfectamente conocido, por ejemplo para el depósito de glu­
cógeno en el hígado, por las investigaciones de FORSGREEN. 
Este ritmo de recuperación es muy distint<• de unos órganos 
a otros y se >dapta estrechamente a su modalidad funcional. 
Asi, por ejemplo, en el corazón está representado por la 
longitud del diástole, en el hígado, en el sistema nervioso y en 
muchos otros órganos por un ritmo de veinticuatro horas. 
más o menos coincidente con el período del sueño. Hace años 
estudió JORES, en un trabajo de conjunto, estas variaciones 
rítmicas de las funciones orgánicas, cuya máxima expresión 
es el sueño y en las que participan. especi.:lmente, el aparato 
endocrmo y el sistema neurovegetativo. Es bien conocido el 
predominio del vago - sistema trofotropo o de recuperaciórt 
de HESS- durante el reposo nocturno. Estando condicionada 
la ｲ･ｰｯｾｩ｣ｩ￳ｮ＠ de las reservas de energía a t•n ritmo exquisita · 
mente determinado por las necesidades de cada ó rgano, cabría 
pensar en una fatiga patológica, originada por perturbaciones 
en este ritmo. Una grosera manifestación de ello lo tenemos 
en lo cistinta que es la necesidad de sueño en los diversos 
sujetos. Precisamente, la mayoría de los pecientes a que nos· 
referimos aquí, o biP.n suelen necesitar un reposo nocturno 
más prolongado que el habitual, no encont!ándose bien si no 
duermen nueve o m ás horas como mínimo c., por el contrario . 
presentJn daros disturbios del sueño, inoomnio, sueño super· 
ficial e intranquilo, irregularidad del mismo, etc. KÜLBS ha 
demostrado que en sujetos de temperamer.to neu·opático el 
sueño, durante los dos primeros tercios de la noche, que ｾ＠
cuando normalmente alcanza su profunc:idad máxima es 



To:MO XI 
NóMERO 2 

PROBLEMAS TERAPÉUTICOS DE LA ASTENIA 129 

entreco[[ado, irregular y superficial. Sin embargo, en lo que 
respecta a trastornos del ritmo de recuperación, estudiados e.n 
su íntimo mecanismo. estamos hasta el presente en la mas 
compleu obscuridad. 

E ntre las teorías patogénicas de ia fatiga o a.:;1enra 
crómca hay algunas q ue. merecen nos ､･ｴ･ｮｧｾｭｯｳ＠
un poco en su estudio, pnmero porque nos sugteren 
medidas terapéuticas interesantes, segundo porque 
nos permiten comprender algunos de los síntomas 
de los enfermos y, por consiguiente, acertar a .com­
batirlos y, fin almente, porque sirven para deshndar 
una serie de factores etiológicos que actúan en este 
grupo de pacientes de manera ｰｲ･ｰｯｮ､･ｲｾｮ ｴ･＠ Y en 
otros se combinan en intrincada constelae1ón. 

Como era de esperar, no ha faltado ｱｵｩｾｮ＠ h a acha­
cado la fat iga crónica a una autointoxicación y, con 
este motivo, resucitado ese inevitable fénix ､ｾ＠ la 
autointoxicación intestinal que reaparece en cada epo­
ca de la medicina con curiosa pertinacia. SCHLA YER, 
por ejemplo, ha descrito un tipo de trabajador ｩｮｾ･ﾭ
lectual eternamente cansado, con profunda astem a, 
irri tabilidad, etc. , en una palabra, una modalidad 
de enfermo coincidente con el tantas veces aquí men­
cionado, cuyos trastornos mejoran con una terapéu­
tica adsorbente de las toxinas in testinales. Estas 
observaciones no han sido ulteriormente. ni confir­
mada5 ni ､･ｮ･ｧ｡､ＮＺｾｳＬ＠ acaso por no haber tropezado 
con demasiado crédito. E l tratamiento propuesto por 
SCHLAYER consiste en la admin istración de Luvo­
sheilerde una tierra de caolín adsorbente. una cu­
ch arada 'a la mañana y a la tarde y, además, tres 
veces al día media cucharada disuelta en un vaso 
de agua caliente de una mezcla salina constituída por 
fosfato sódico seco 30 gramos, sulfa to de sosa, 
veinte gramos y bicarbonato sódico, 3<;> ｧｲ｡ｭｾｳ＠ .. 

H a sido principalmente GUTZEIT qmen ha msts­
tido mucho en los úl timos años sobre el cuadro ner­
vioso que acompaña a la gastroenteritis crónica. Dicha 
afección que, según este autor, presenta ｾｮ｡ｳ＠ carac­
terísticas roentgenológicas bien netas; aceleración del 
tránsito duodenal con imagen irregular y .dentellada, 
motilidad discontinua e irregular del intestino del­
gado, con espasmo alternando con atonía de las 
paredes y repleción ano.r;nal con. líquido de las asas 
intestinales con formac10n de mvel , pue.de llegar a 
determinar una autointoxicación a partir de pro­
ductos insufi.:ientemente degradados rea bsorbidos por 
la mucosa lesionada. Estos enfermos presentan irri­
tabilidad nerviosa , fatiga fácil, ｾ｡ｮｴｯ＠ corporal como 
psíquica, tendencia a la ＿ ･ｰｲ･ｾｴ＼＿ｮＬ＠ ｾ･ｦ｡ｬ･｡Ｌ＠ t.rastor­
nos vasomotores, sudoraClón faol , htpocondna, etc. 
Los distinguz del grupo de asténicos estudiado ｾｱｵ￭＠
el que una exploración cuidadosa dl'be descubnr ｾ｡＠
causa de las m olestias. Sin embargo, esto no sena 
muy fácil -siempre según los autores citados -
en las ｦｯｲｭ｡ｾ＠ esbozadas o rud imentarias de gastro­
enteritis, en las cuales, según algunos ｣ｬ￭ｾｩ｣ｯｳ＠ (Mo­
RAWITZ, DlEHL), pueden también desarrollarse 
p igmentaciones cutáneas parduscoamarillentas: sobre 
todo en el rostro, que por haber desaparee1do en 
algún caso con dieta de frutas y vitamina C. han 
sido atribuídas por MORAW!TZ y ｇｕｔｾ ｅｉｔ＠ a .una 
deficiencia de estos sujetos en ácido ascórbtco. DeJan­
do a un lado la patogenia carencial de estas pigmen­
taciones, que estimamos más que dudosa, conviene 

10 

recalcar que la ｣ｯｭ｢ｾｮ｡｣ｩ ＼＿ｮ＠ d:: este. colorido de ｾ｡＠
tez con hipotonía. adtnamta y b:tJa e1fra de glucemta 
pueden hacer pensar en el diagnóstico de enfermedad 
de Addison, tanto más cuanto que. según DIEHL. 
habría casos en los que lkgan a desarrollarse tam­
bién pigmentaciones bucales. Con tal J!IOtivo habla 
este autor de un addisonismo enterotóxtco. en el ｾｵ｡ｬ＠
no es raro observa r pequeños accidentes de h ipoglu­
cemia, sobre los que ya llamara WILDER la aten­
ción. Desde luego en estos casos, que en el fondo son 
sólo de astenia sintomática, el trat amiento ｨｾ＠ de 
radicar, ante todo, en combatir el trastorno dtges 
tivo. 

I...<ts teorías que pudiéramos llamar endocrinas de 
la a<tcnia puEden reducirse. principalmente, a dos: 
la hipopituitaria y la hipocortical. La primera fué 
defendida ya hace años por SCHELLONG. au: or ｱｵｾ＠
sostuvo que hay casos de insuficiencia ｾ･ｬ＠ ió.bul.J 
anterior de b hipófisis en que como capttal sm to­
matología existe un trastorno de la regulación del 
trabajo corporal que se traduce en un descenso de la 
presión y una ｩｮｶ｡ｲｩ｡ ｢ｩｬ ｩ､ ｡ｾ＠ de la ｦｲ･｣ｵ･ｮ ｾｩｾ＠ del 
p ulso, cuadro clínico que meJora por la admmtstra­
ción de lóbulo anterior de la h ipófisis. Más tarde ha 
sistematizado SCHELLONG las clásicas pruebas de es­
fuerzo, registrando en una gráfica las ｖ￩ｬｲｩ｡｣ｩｯｮ ･ｾ＠ de 
pulso y presiones sistólica y diastólica en act1tud 
echada, al lev;mtarse, al volverse a acosta r y después 
de hacer unas cuantas flexion es de rodillas o subir 
unos escalones. D e esta forma se obtienen una serie 
de modalidades de respuesta circulatoria. Uno de 
estos tipos de respuesta es la caída brusca de la pre­
sión diastólica, poco después de hacer adoptar al 
enfermo por segunda vez la actitud clinostática. Lla­
ma SCHELLONG a este síntoma: adinamia y lo con ­
ceptúa signo de una insuficiente regulación dience­
fá!ica del sistema circulatorio. Se encuentra este sín­
toma en la caquexia de Simmonds. en la diabetes. 
insípida, en la tabes, después de diferentes trauma­
tismos con conmoción cerebral y a con tinuación de­
muchas enfermedades infecciosas. Según ICKERT. 
en este último caso, así como también en las infec­
ciones focales y estados tóxicos diversos, la presión 
diastólica tiende a recupe rarse, en lugar de descender 
hasta cero, al termin ar de h acer las flexiones o el 
esfuerzo de subir unas escaleras. Este segundo tipo 
de curva, o curva en S, tendría para este discípulo 
de SCHELLONG una importancia hasta ahora no bien 
apreciada para el d iagnóstico de una infección oculta 
o de una inf:!cción focal. En las curvas de la "hipo­
tenía esencial" lo característico sería el d.escenso de 
la presión sistólica l!n ortostatismo, mientras que si 
el fenómeno que se observa con el esfuerzo es el 
aumento de la amplitud, esto es, de la d istancia entre 
presión sistólica y diastólica . ello revelaría una insu­
ficiencia circulatoria genuina. D e esta forma, por 
una técnica sencilla, pretenden dichos autores des­
lindar dentro del grupo que nos ｯ｣ ｵｰｾ Ｌ＠ diversas 
modalidades de trastornos circulatorios que suelen 
encontrarse en Jos asténicos. 

Modernamente, KLOTZ ha expuesto t:lmbién una teoría 
hipofisaria del síndrome asténico, atribuyrndolo a una insu­
ficiente ¡:.roducción de substancias vasopresoras por la hipófisis. 
Dentto de los "estigmatizados vegetativos" aisla la escueh 
de .lAENSCH un grupo peculiar, ca racterindo por anomalías 



130 REVISTA CL!NJCA ESPA!VOLA 30 octubre 1948 

en el desarrollo de la silla turca. que conocen con el nombre 
de "mi'lusvalía constitucional del sistema hipófisis-diencéfalo". 
Uno de sus discípulos, SCHNEIDER, ha intentado individuali­
zar el "síndrome de la silla turca con puentes óseos", esti­
mando que en los casos en que las clinoiáes están enlazadas 
por un arco óseo hay siempre una sintom;.tología similar de 
astenia, hipofunción sexual. alteraciones pc!iglandulares, tras­
tornos psíquicos y, sobre todo, indicios de tendencia espasmo­
fílica, lindantes con la tetania larvada. Muy típica de esta 
varieda:l de enfermos- a nuestro parecer un poco heteróclitos 
para constituir con ellos un grupo - sería la ininterrumpida 
sensación de Fatiga, junto con una desmesurada sensación de 
sed. Con una terapéutica endocrina y adminis!ración de 
A. T. 1 o en los casos en que se combinan con tetania lar­
vada o simplemente con esa modalidad de temperamento, con 
tendencia espasmófila, que JAENSCH y su escuela califican de 
tipo T , en contraste con el basedowoide o tipo B , aseguran 

ﾷ ｾ｢ｴ･ｮ･ｲ＠ buenos resultados cuando los pacientes están todavía 
.en edad temprana, consiguiendo "lleva r a maduración definiti­
va un:t constitución corporal inacabada" Debemos esperar a 
una rigurosa rtvisión de estas observaciones para enjuiciar su 
posible valor práctico. 

Por muchos clínicos han sido considerados los 
..:asas de marcada astenia en que no parece encon­
trarse otra causa que lo justifique, como formas ru­
dimentarias de insuficiencia suprarrenal, esto es, 
como casos dl' hipocorticalismo. La asténia es, en 
efecto, uno de los síntomas más importantes, con 
la debilidad muscular, la hipoglucemia, los trastor­
nos en el metabolismo de los electrólitos, las pigmen­
taciones cutáneas, etc., de la insuficil'ncia suprarrenal. 
Se ha explicado por un hipocorticalismo la astenia 
consecutiva a las infecciones agudas, en las que sobre­
vendría un agotamiento mayor o menor de las 
suprarrenales (THADDEA. RIM.L) . la astenia de las 
ｬｬｬｦｴＡｬｃｉｕｬｬ ｴＺｾ＠ L!OlllL..!I>, Ot! ｬ ｡ｾ＠ lll!t:LLIUllt!l> !ULah::,, la 

producida en forma dramática en el shock, en las 
qu?maduras extensas, etc. 

Es muy probable que se haya exagerado esta par­
ticipación de las suprarrenales como factor genérico 
determinante de astenia. Por de pronto, estas ideas 
han contribuído a fomentar la preocupa.ción hipo­
condríaca en muchos médicos con astenia irreduc­
tible, de que padecen una insuficiencia suprarrenal. 
El supuesto agotamiento de la suprarrenales en las 
enfermedades infecciosas se basa, en suma, en el des­
cubrimiento de una hipertrofia de estas glándulas 
después de infecciones graves (MATERNA, LEU­
POLD), en el síndrom e de lvlarchand, Waterhouse­
Friderichsen (septicemia de cu rso fulminante, gene­
ralmente meningocócica con hemorragia suprarre­
nal) , afortunadamente muy poco frecuente, en las 
lesiones observadas en la corteza suprarrenal en la 
intoxicación con toxina diftérica y en u·na serie de 
consideraciones más bien de orden teórico. Si se ana­
liza la entusiasta bibliografía en apoyo de esta 
insuficiencia suprarrenal postinfeccíosa y de los be­
neficios de la cortina en tales casos, se descubre que. 
hasta el presente al menos, no son demasiado sóli­
dos los argumentos que maneja. Una ｩｮｾｵ ･ ｮ｣ｩ ｡＠ del 
extracto cortical sobre la fatiga experimental ha 
ｾ ｩ､ｯ＠ descrita por algunos autores (BRACK, BAENA), 
pero necesita más amplia confirmación. A una insu­
ficiencia suprarrenal atribuía también CRILE parte 
·de su síndrome de astenia neurocirculatoria super­
ponible al síndrome de esfuerzo de que antes habla­
mos. No necesitamos insistir en las dificul_tades diag­
:nósticas que ofrece este cuadro de insuficiencia 

suprarrenal ｬｾｶ･Ｌ＠ por lo mal delimitado de su sinto­
matología. La prueba terapéutica con un extracto 
cortical de ｶ Ｌｾ ｬｯｲ＠ reconocido sólo puede servirnos en 
caso de que los resultados sean reJlmente claros e 
inmediatos, porque, como luego veremos, también 
se registra una ligera mejoría con este tratamiento 
en la astenia de los psiconeurósicos o de la distonía 
neuroc.irculatoria sin ninguna participación supra­
rrenal. 

La que sí parece obedecer a un mecanismo hipoadrenal es 
la aste:tia profunda que caracteriza al llamado síndrome de 
Timme, forma evolutiva del estado tímico-linfático, en el 
que se produce un aumento compensador de la hipófisis. con 
insuficiencia gonadal y suprarrenal, hipoton1a e hipoglucemia. 
Los enfermos son niños que aquejan marcada cefalea, defec­
tuoso desarrollo genital, gran hiperexcitabi!idad de las articu 
ladones y en los que a rayos X se descubre un aumento evi­
dente de tamaño del timo. En una fase ulterior, hacia los 
veinte ;;ños, los pacientes muestran signos de gigantismo más 
o menos marcados y poco a poco se va normalizando la pri­
mitiva hipoplasia genital y el desarrollo insuficiente de los 
genitales. las cefaleas acaban por desaparecer al ajustarse el 
tamaño de la !.illa al desarrollo excesivo de la h1pófis1s. Tiene 
gran interés para nuestro objeto tCcordar l• ex1stencia de este 
síndrorre porque analizando la historia anterior de algunos as­
ténicos sr encuentra una sulcsión de trasto¡ nos del desarrollo 
q ue nos hace pensar pudiera tratarse de fo! mas rudimentarias 
de este disturbio endocrino. El tratamiento del genuino sín­
drome de Timme consiste en la roentgenternpia del timo y en 
la administración de extracto hipofisa1 io y, sobre todo . si pre ­
domin.t la sin tomatología hipogcnital, de hormona ganado­
trópica. 

Sólo por ｾ･ ｲ＠ lo más completos posible debemos 
registrar también un mtento por h J llar a la sensa 
ción de astenia habitual una base hematológrca. S-. 
aescuoren cun .uguud rro::Luo::•H .. la "" ｾ＾ｕｊＧＭｾＢＢ＠ ... vu r .. 
tiga crónica, cifras muy bajas de leucocitos y, sobre 
todo de granulocitos. Basándose en cerca de ocho 
mil 'recuen tos. ROBERTS y KRACl<"E pretendieron 
establecer el dndrome de la llamada por ellos leuco­
penia crónica. que se manifestaría clínicamente por 
asteniJ, laxitud y poca resistencia a la fatiga. Sor­
prende la frecuencia con que encuentran en policlí­
nica esta leucopen ia (un 2 3 por 1 o o) , lo que se 
explica p orque toman como límite in ferior de lo 
normal valores relativamente elevados (6.ooo leu­
cocitos y un 6 7 por 1 o o de neutrófilos) . (Véase tra­
baj o de BAQUERO G IL y HERNANZ SOLETO, en 
esta misma R evista, sobre amplitud de variación de 
las cifras de recuento hematológico.) Esta baja cifra 
de leucocitos también encontrada poi LANGE. guarda 
relación con el trastorno neurovegHativo habitual 
en muchos actén icos. pero probablemente, en algún 
caso se trata de leucopenias que en la actu alidad ten­
demos a interpretar en el sentido que lo h ace R osT. 
como manift!stación de una sensibilización alérgica 
a al imentos ingeridos en la úl tima comida que h a 
precedido a la toma de sangre en ayunas. No quiere 
esto do:>cir que las relaciones entre ｴｾｳｴ･ｮ ｩ｡＠ habitual , 
índice leucopéni::o y leucopenia crónica no merezcan 
ser revisadas con más detenimiento. 

IV 

Nos h em os ocupado h as-ta ah ora de las teorías 
enterotóxicas, endocrinas y hematológica de la as­
tenia, señalando sus limitaciones y que, en el me­
jor d.z !os casos, sólo pueden contribuir a aclaram os 
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el mecanismo de algunos de los enfermos con fatiga 
crónica Pasemos ahora a otro grupo de hipótesis 
que ambicionan dar una explicación más general de 
este trastorno. 

Una interpretación metabólica de los síntomas de 
la astenia fué dada ya en 193 1 por JAHN, partien­
do del hallazgo en estos sujetos de cifras de metabo­
lismo basal relativamente bajas (rzntre 1 o-20 por 
ciento). Mientras en una persona normal, dice JAHN. 
tanto la lartaciciemia como la elimir:ación de carbó­
nico por el pulmón se normalizan poco tiempo des­
pués dr realizado un trabajo muscular intenso, en 
el asténico se observa una hiperreacción que se 
traduce en una prolongada eliminación de carbónico. 
la cual se acompaña, como medida compensadora, 
de un .1 secreción de clorhídrico por el estómago, más 
intensJ y persistente que en el sujeto completamente 
sano. Al propio tiempo descienden la lactacidemia 
y el nivel de la glucosa en la sangre, a veces incluso 
hasta cifras hipoglucémicas. Para compensar la alca ­
losis determinada por esta hiperventilación se pro 
duce una abundante eliminación de fosfatos alcali­
nos. De rsta manera nos explicamos la disnea. la 
hiperac.idez y la sensación de acidismo, la frecuente 
sensación de hambre, la hipotensión (por disminu­
ción Jel tono de las paredes de las vwas y, por con­
siguiente, del reflujo venoso) y la conocida fosfatu ­
ria, tantas veces causa de viva preocupación, no ya 
só!o en los enfermos, sino todavía dr. muchos médi­
('OS . No se le oculta a JAHN que el m otivo primor­
dial de esta híprrnea es "la sobrevaloración afectiva 
por estos enfermos de sus vivencias, tanto corporales 
como psíquicCls". ｅｾｲ･＠ mecanismo de la hiperventi­
Jación ha sido adoptado por ｭｵ｣ｨｯｾ＠ de los clínicos 
interesados en el "síndrome de esfuc:zo" para expli­
｣ｴｾｲ＠ su patogenia. Sin embargo, GUTTMANN y JONES, 
recien temente, sólo consiguen la r¿producción del 
síndrome de esfuerzo por hiperventilación volunta­
ria en un 5o por 1 o o de sus enfermos, no presen­
tándose, en cambio, aquellos rasgos considerados 
como más característicos del mismo: las palpitacio­
nes y el dolor precordial. 

También JIMÉNEZ DÍAZ y DfAZ RUBIO en casos que, por 
la intensidad de la astenia, califican de "miastenia minor", han 
observado trastornos de la lactacidemia y una eliminación exa• 
gerada de carbónico después del esfuerzo. 

Por otra parte. HOCHREIN, MICHELSEN y BECKER han es­
tudiado una serie de constantes físicoquímicas de la sangre en 
la fatiga experimental determinada, no por el ejercicio. smo 
por un insomnio absoluto sostenido durante dos días consecu­
tivos. $us resultados, poco numerosos, cretn permitirles con­
cluir ｾｮ＠ una "mayor inestabilidad" de estas constantes por la 
acción de la fatiga, con marcada disminución dl la reserva al ­
cal ina y aumento de la lactacidemia. 

En apoyo de su punto de vista aduce JAHN el 
favorab le resultado terapéutico que se obtiene en los 
asténicos con la administración de pequeñas dosis 
de efetonina o simpatol combinadas con la ingestión 
por vía oral de gluconato de calcio en cantidades 
relativamente elevadas, de 3 a 5 gramos por día, 
antes de las comidas. Objetivamente puede demos­
trarse que después de este tratam iento disminuye la 
excesiva eliminación de ácido carbónico a continua­
ción del esfuerzo, se norm aliza el cociente respira­
torio, decrece la cuantía de la secreción del estómago 
en ayunas y deja de observarse el descenso del ácido 

láctico después del trabajo, apreciándose al propio 
tiempu una tendencia a la normalización del meta­
bolismo basa: y de la tensión, anteriormente dema­
siado bajos. En los casos en que la astenia es cons­
titucional ya previene JAHN que la mejoría sólo per­
siste durante unos meses de tratamiento sostenido, 
probablemente porque sólo es sintomática y no 
afecta al núcleo del trastorno. 

No hace mucho ha expuesto EPPINGER una nue­
va teoría de la fatiga, a la que STAEHLIN, en su 
trabajo póstumo, auguró un gran porvenir, y en 
la que se la considera como una forma leve, ate­
nuada e inm!!dia amente reversible de la inflamación 
serosa. Es bien sabido que el punto angular de la 
doctrina de EPPINGER y su escuela es el problema de 
la llamada permeabilidad dirigida. nombre con el 
que se quiere expresar ese misterioso comportamiento 
de la célula que la hace retener y aun acumular sa­
les de potasio en su interior al propio tiempo que 
se defiende de! ingreso de excesivos iones de sodio. 
Esta permeabilidad selectiva es más notable aún por 
encontrarse la célula inmergida en un medio rico 
en sodio y pobre en pctasio. Si esta permeabilidad 
selectiva se modifica !a célula está enferma. Ahora 
bien, para EPPINGER y su escuela la fatiga es un 
grado atenuado de esta pérdida de selectividad de la 
membrana de la célula viva. 

De esta furma se explica que el músculo fatigado aumente 
de peso (BARCROFT) y sea capaz de absorber más agua que 
el no fztigado. La fatiga implica una transmineralización, es 
decir, una alteración de la estructura electrolítica que, en un 
organismo con vitalidad plena, se mantiene entre parénquimas 
y humores circundantes. 

Una versión distinta de Jos mismos fenómenos la da KE­
LLER tundándose en su concepto de los potenciales electrostá­
ticos •ntre células y plasma. Distingue KELLER entre subs­
tancias anódicas (K, Mg, Hb) y substancias catódicas (Na Cl. 
H,O, ,·minoácidos). Entre las primeras hace figurar al pota ­
sio, po: su comportamiento, como elemento anódico, con una 
ｩｮｴ･ｲｰｲｾｴ｡｣ｩ￳ｮ＠ (formación de un complejo orgánico) en la que 
EPPINCER ve el punto débil de la teoría. Para el clínico vie­
nés no hay otra forma de explicar la predilección del potasio 
a acumularse en el interior de la célula que el admitir una es­
pecial función de la membrana viva, función muy sensible, in­
cluso a situaciones entre lo normal y Jo ｰｾｴｯｬ￳ｧｩ｣ｯＬ＠ como es 
la fatiga. 

Siguifndo a KELLER tenemos que, junto oon la estructura 
histológica, va aneja una especial estructura eléctrica de los te­
j idos. Así en el hígado. entre las células ｰｾｲ･ｮｱｵｩｭ｡ｴｯｳ｡ｳ＠ con 
carga electronegativa y las células del sistemJ retículoendotelial 
y conjuntivo con carga electropositiva se establece un poten­
cial de vari'Os milivoltios, muy estimable si se tiene presente 
que la distancia entre las superficies intercelulares no es supe­
rior a 2-4 micrones. Este potencial decrece por la acción de la 
ｮ｡ｲ｣ｯｳｩｾ Ｎ＠ de los fármacos y tóxicos causan!es de la "inflama­
ción se;osa" y en la agonía. Se presume (y aquí está el punto 
nodal de la teoría, todavía por comprobar) que también decre­
ce en :a fatiga intensa. La diferencia ･ｮｴｲｾ＠ la concepción de 
EPPINGER y la de KELLER está en que para el primero el 
paso de potasio de las células a los espacios intercelulares se 
produce por un trastorno de la permeabilidad dirigida y en 
que el potencial electroestático de los tejidos es considerado 
como un fenómeno secundario a la existencia de esta última. 
Para el segundo la transmineralización sería en cambio la con. 
secuencia y no la causa de la alteración del potencial eléctrico. 

L. R. MÜLLER ha sostenido hace poco, fundán­
dose en las ideas de KELLER, una teoría del sueño, 
según la cual, duran te éste se volvería a cargar el 
potencial de las células, descargado durante la fatiga. 
Esto justifica e! sueño reparador y prolongado que 
suele sobrevenir tras los más variados procesos in -
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fecciosos. En las ｰ･ｲｾｯｮ｡ｳ＠ a las que les ｢｡ｾｴｾ＠ un 
sueño breve y ligero para reponerse cab:! admlllr un 
recambio de iones más intenso que en aquellas otras 
que necesitan un sueño más p:-olongado. En_ apoyo 
de esto podríz aducirse los trastornos del sueno que. 
según FALTA, son de frecuente observación en la 
enfermedad de Addison. 

D ejando :1 un lado la crítica de estas hipótesis, 
por lo de ahora ambas muy poco fundamentadas en 
hechos objetivos, nos interesa en este lugar saber en 
qué medida pueden servir para sugerir un tratamiento 
eficaz de la fatiga crónica. Según MÜLLER la re­
carga del acumulador representado por el sistema 
parénquimas-tejido conjuntivo o capilares, ､･ｰ･ｮ､ ｾ＠

estrechamente ､ｾ＠ la hormona cort ical. y por ello se 
adhiere a los que, como PARADE, ANTONY, STAUB. 
etcétera, preccnizan su empleo en la astenia. En cam­
bio, para un discípulo de EPPI:\GER, KAUNITZ, el 
mejor m étodc para oponerse a la transmineraliza­
ción de la inflamación serosa y por ende. de su gra­
do más leve. que es la fatiga. sería la alimentación 
rica en bases reprrsentada por la dieta vegetariana. 

Esto nos lleva a un capítulo todavía muy obscu­
ro, el de la posible influencia que la administración 
de determinados iones puede ejercer sobre t>l rendi­
miento del l raba jo muscular. Parecen estar en con­
sonancia con el punto de vista de la "inflamación 
serosa" las observaciones de BRUMA.:-lN de que el 
débito de oxígeno que se presenta en el hombre tras 
un determinado trabajo muscular aumenta por la 
administración de cloruro sódico y disminuye por 
la !oma de cloru:o potásico. Según esto el sodio 
influiría ､ ･ｾｦ｡ｶｯｲ ｡｢ｬ ･ ｭ ･ ｮｴ ･＠ sobre d trabajo muscu­
lar, mientras que el potasio aceleraría los procesos 
de restablecimiento. Que la ｡､ｭｩｮ ｩ ｾｴｲ｡｣ｩ￳ｮ＠ de álcalis 
aumenta el rendimiento corporal, al menos durante 
un cierto período, había sido ya demostrado por 
D ENNIG. Est3 disminución de la fatiga que se pro­
､ｾ ｣･＠ por la administración de álcalis basta para ex­
pltcar la beneficiosa influencia de la dieta preconi­
ｺｾ､ｊ＠ por KAUNITZ. Hemos conocido algunos asté­
n.tcos que. po:· estar al corriente de estas investiga­
ctones e mcluso haber participado como auxiliares 
de laboratorio, en otras análogas, tomaban cotidia­
namente álcalis, con lo que aseguraban suprimir la 
sensación de abatimiento v cambiar su talante de­
primido por un estado eufó:ico. Es muy verosímil 
la intervención en ello de un factor sugestivo, aun­
que éste parece haberse excluido con todo cuidado en 
las experiencias de DURIG. 

. ｾ･ｮｵｮ ｣ ｩ｡ｭ ｯｳ＠ a ex tendernos sobre el mejor régimen alimen­
tiCIO en la astenia y fatiga crónica, entre ctros motivos por­
que, a pesar de los estudios de los ￺ｬｴｩｭｯｾ＠ años, es todavía 
｣＿ｮｦｵｳｾ＠ la relación entre rendimiento corpcral y dieta. Intui­
ｴｬｶ｡ｭｾＡｬｴ･＠ recurren algunos asténicos para remediar la penosa 
sensac16n de desmayo al consumo frecuente de golosinas o. 
P<?r lo menot, de pequeñas tomas de alimento entre las co­
m,Jd.as, Y t.odos_ tenemos bien presente hasta qué punto este 
hab1to ha mfiu1do, igual que el del café y el del tabaco, en 
las ｣ｯｾｴｵ ｭ｢ｲ･ｳ＠ del habitante de los grande·, núcleos urbanos. 
TrabaJOS ｾ･＠ ｾｵｴｯｲ･ｳ＠ escandinavos (CHRISTENSEN, HOHWÜ y 
f{ANSEN) md1can que una dieta muy rica en hidratos de car­
bono aumenta la capacidad de trabajo, desplazando la sensa­
ción de fatiga, principalmente porque con ･ｾｴ･＠ régimen es mu­
ch o ｭ￡ｾ＠ difícil que se presenten síntomas hipoglucémicos. Por 
ｯｾｲ｡＠ parte no es inverosímil que este hábito de mitigar con 
h1drocd1 bonados la sensación de astenia acabe en ciertos casos 

por promover el desarrollo de una ｯｾ｣ｳ｟ｩ､｡､＠ exógen.a. En ｾＭ･ﾭ
neral, debe preconizarse para los astemcos ｵｮｾ＠ ahmcntacJOn 
simple y no excesiva, bien equilibrada. En c1ertos casos es 
convemtnte intcrcaLu rntrc las comidas un segundo desayuno 
y una merienda. Algunos asténicos encuentran en su disforia 
prctcx:o para el abuso de bebidas alcohólicas, práctica que no 
es necesario decir Jamás deberá fomentarse. 

En relación con posibles trastornos del metabolis­
mo mineral m la astenia, creemos que uno de los 
trabajos más importantes y que abre una perspectiva 
muy prometedora en el tratamiento, por lo menos 
de una parte de estos en fe¡ mos, ｾｾｳ＠ el aparecido hace 
poco en esta misma Revista . de .Jil\!F'lEZ DfAZ Ló­
PEZ GARCÍA, PARRA y PUlG LFAI encontrando 
una disminución de la cifra de potJsio en sangre en 
enfermos con grado pronunciado de astenia. La ad­
ministración de potasio en los dos caso.s relatados 
en dicho trabajo (en dosis variables entre 1,8-3 g. 
diarios) produce un efecto sorprendente, haciendo 
desaparecer la hasta entonces invencible sensación dr:' 
laxitud. Es muy ｣ｵｾｩｯｳｯ＠ el que en estos enfermos la 
astenia se acentúa después de las comidas, lo qul' 
explican JIMÉ-NEZ DfAZ y colaboradores por el des­
censo del potasio consecutivo a la administración dl' 
hidratos de carbono que también se presenta cuando 
se hace aumen tar la glucemia por la adrenalina o la 
detonina. Esta conducta paradójica de que medica­
mentos que mejoran a un cierto número de asténícos 
produzcan un efecto absolutamente contrario puede 
utilizarse en la anamnesis como orientación diag­
nóstica (JL\iÉNEZ DfAZ) 

Que el potasio guarda una es ｲｾ｣｢＠ rd. ·n re n la a' IVtd.Jú 
muscubr, inftuyendo en ,\ tamaño de \as ｭＱ｣ＬＱ｡ｾ＠ de miosina. 
ha sido demostrado por NEEDHAM y colaboradores. FENN y 
C013B han descrito una pérdida de potasic del músculo du ­
ran te el ejercicio. CliMINGS se ha ocupado de las modificacio­
nes ｱｵｾ＠ sufre el potasio en diversos t rastornos musculares. 
princip . .Imente en la miastenia grave. Según este autor, el po­
tasio oe encuentra en exceso en los músculos en esta enfe·me­
dad, quedando en libertad y pasando al plasma por la acción 
d e la prostigmina. Son tamb ién ya conocid;,s las íntimas rela­
cion es entre el potasio y la parálisis familiu periódica, en la 
que puede obtenerse por la administración de sales de ｰｯｴ｡ｳｩｾ＠
una ｭｾｪｯ ｲ ￭｡＠ espectacular (LAURENT y \VALKER). Por esta 
razó n JIMÉNEZ D fAZ y colaboradores sug;eren q ue sus casos 
deben consider<Jrse formas abortivas de la l nfermedad de Ca­
varé y de aquí el interés que tiene el desglosarlos de las for ­
mas corrientes de astenia. En cuanto al posible mecanismo del 
ｴ ｲｾｳｴ ｯ ｲｮｯ＠ remitimos al lector al interesantísimo trabajo original. 

V 

La anómala sensación de fatiga puede también 
deberse, al menos teóricamente, a trastornos en la 
percepción central de la misma. Cabe imaginar u n 
sujeto que se canse excesivamente, agotando sus re­
servas, por tener embotada la percepción interna, ce­
nestésica, de que se fat iga . La sensación. de fa tiga. 
como la de hambre, la de sed y la del sueño. como 
el dolor visceral, llenan un cometido biológico, de 
aviso o prevención a la conciencia de que debe sa­
tisfacerse una necesid ad orgánica. E l funcionamiento 
habitualmente perfecto de este mecanism.o de aviso 
no do2be impedirnos pensar en posibles anomalías 
o irregularidades en el mismo. Sobre todo sabem OS' 
que la sensación de fatiga puede influirse poderosa­
mente desde la psique. U na persona ｾ ｮ￩ｲｧｩ｣｡＠ con 
voluntad o ambición puede hacer rerrasar la sensa-
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ción de fatiga, así como, por el contrario, un sujeto 
pusilánime exagerar sus primeros síntomas convir­
ｴｩｾｮ､ｯｬｯｳ＠ en la manifestación de un profundo e in­
vencible cansancio. Durante la ｰｲ･ｰ｡ｲ｡｣ｩｾｮ＠ de unos 
exámenes, en una acción de guerra, ante un peligro 
o cualquier circunstancia dramática la sensación de 
fatiga puede llegar hasta desaparecer por completo 
de la conciencia. No es nuestro intento extendernos 
sobre estas cuestiones pero sí sacar de ello la conse­
cuencia para nuestro objeto de que no deben des­
estimarse los factores centrales, psíquicos . en la géne­
sis de la astenia o fatiga crónica. 

Ignoramos si la sensación de fatiga tiene o no una 
localización circunscrita en el cerebro. Siguiendo a 
K.LEIST y teniendo presente que debe figurar entre 
las sensaciones del propio cuerpo, esto es, de lo que 
este autor denomina yo corporal, debería situarse 
por lo menos en dos sectores de los centros nervio­
sos: en el núcleo medial del tálamo y en la circun­
volución perícallosa o región cingular, con una re­
presentación quizá en el llamado "cerebro orbita­
rio". Aun teniendo presente las críticas de que ha 
sido objeto la tendencia localicista de KLEIST, tiene 
por el momento para nosotros la ventaja de hacer 
más plásticas las posibles relaciones de la sensación 
d e fatiga con los centros frontales del Antrieb. 
esto es, del impulso y de la iniciativa. KLEIST loca­
liza por otra parte las sensaciones de euforia y dis­
foria en un estrato del yo corporal situado en el dien­
céfalo. Y a vimos como hay una cierta tendencia a 
pensar en un trastorno diencefálico en la astenia 
habitual. Antes hemos hablado del grupo con mi ­
nusvalía consti tucional del sistema hipófisis-díencé­
falo estudiado por JAENSCH, con frecuentes taras 
hereditarias. sed excesiva, propensión a las enferme­
dades por enfriamiento, alteraciones en el desarrollo 
de !os capilares, hábito ligera o marcadamente dís­
p lástico, defectos de implantación denta·r-ios, dedos 
afilados, hípogenitalismo y otros "estigmas hipofisa­
rios". Igua lmen te vimos que entre los asténicos es 
ftccuente la respuesta circulatoria que la escuela de 
SCHI=LLONG considera propia de una defec:uosa re­
gulación dier.cefálica. También H OCHREIN alude a 
los centros diencefálicos como determinantes posi­
bles del trastorno, para este autor nodal en la fatiga 
<:rón ica: la distonía neurocirculatoria. Menester es 
reconocer que todo ello peca todavía de vago y, la 
m ayoría de las veces, es simplemente conjetural. De 
todas formas es evidente que, de una u otra manera, 
tanto los centros reguladores de] sistema neurovege­
tativo como los cen tros receptores de la sensibilidad 
cenestésica tienen que estar afectos en las diversas 
fo rmas de asten ia irreductible. 

Partiendo del hallazgo en la fatiga excesiva de 
una defectuosa .utilización del oxígeno durante el 
trabajo corporal debida a una mala regulación del 
riego periférico, descubren H OCHREIN v SCHLEI­
CHER que, tanto en los sujetos sobrefatigados como 
en el conjunto de enfermos que padecen astenia ha­
bitual hay un trastorno común: el que cualquier re­
acción, tanto a estímulos térmicos como a estímul os 
psíquicos, ､･ｴｾｲｭｩｮ｡＠ en estos sujetos respuestas des­
mewradas. M1entras en el sujeto sano el enfriamiento 
de una mano provoca respuestas vasculares que que-

dun localczadas al miembro afecto, en la sobrefatiga 
se produce también viva reacLión en el lado opues­
to. Además, en estos sujetos la respuesta es siempre 
un espasmo vascular, cualquiera que sea el estímulo: 
calor o frío. Iguales reaccicnes desmesuradas se pro­
ducen en la secreción del jugo gástrico, en la regula­
ción de la glucemia, en el riego de las corqnarias. etc. 
Parece, a nuestro modo de ver, como si en estos indi­
viduos fracasase el mecanismo amortiguador que 
limita el alcance de las reacciones vegetatiVas impi­
diéndolas pasar de un grado conveniente para el or­
ganismo. Tanto la fatiga crónica como esa forma 
especial de respuesta a las más diversas noxas (fatiga, 
infecciones latentes. acciones tóxicas) que es la dis­
tonía neurocirculatoria , se caracterizarían por una 
modalidad especial de disregu lación . 

Ahora bien , mientras el pronóstico del síndrome 
de Da Costa es en el sentir de la mayoría de los ｡ｵｾ＠
tores anglosajones relativamente benigno, aun cuan­
do reconozcan la gran dificultad de influir sobre él 
terapéuticamente, H OCHREIN se inclina en cambio 
por un porvenir para sus enfermos mucho menos ha­
lagüeño. En su opinión, tanto el infarto de miocar­
dio como el propio ulcus gástrico, la gastritis y los 
trastornos del riego cerebral que conducen finalmente 
al ictus apoplético se desarrollarían sobre la base de 
la distonía neurocirculatoria. En cambio, GRANT, 
estudiando 6oo casos con síndrome de esfuerzo -
superponible. com o hemos visto, al anterior,_­
después de cinco años sólo descubre en un- 1 por 1 o o 
afecciones cardiovasculares. Puede deberse esta dis­
crepancia a que, en contra de nuestra opinión , am­
bos grupos de enfermos sean diferentes. En realidad 
ya hemos dicho que, en efecto, HOCHREIN aduce 
sobre todo historias clínicas de sujetos que a pesar 
de sc.:s trastornos trabajan y a menudo de manera 
intensa y extrem osa. En cambio, en los estudios esta­
dísticos basados en sujetos bautizados en la revisión 
militar del "síndrome de DA COSTA" se hace al revés 
la selección, escogiendo individuos de ánimo mucho 
menos ･ｳｦｯ ｲｺ ＼ｾ､ｯ＠ y probablemente de menos energía 
y voluntad de trabajo. A ello hay que añadir el dife­
rente punto de vista del clínico impresion ado al se­
guir durante varios años el curso de un cierto núme­
ro de pacientes y el del estadístico que comprende 
en su revisión personas que, si no fuese el servicio 
militar, jamás se les hubiera ocurrido hacerse exami­
nar por un médico. La verdad ha de encontrarse en ­
tre estos dos puntos de vista extremos. Puede un 
neurólogo como POTZL, impresionado por el "au­
mento de la aplopejía en los individuos jóvenes", 
sacar a colación los t rastornos vasculares funciona­
les más diversos, incluso la jaqueca, pero el m édico 
que ha seguido centenares de enfermos de jaqueca 
sabe que el accidente cerebral en éstos es absoluta­
mente excepcional. Cuando tal cosa ocurre, como ha·n 
dem ostrado en un excelente trabajo RILEY BRICK­
NER y ｓｯｾ＠ TZ, casi siempre el diagnóstico de ja­
queca ha stdo erróneo. No se debe, pues, en ningún 
caso. abrumar al distónico con astenia y disturbios 
vasculares augu rándole improbables enfermedades, 
aunque sea con la sana intención de que siga mejor 
nuestras prescripciones. 

L a fatiga crónica y la sensación de astenia se ob -
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serva ante todo en personas de profesión intelectual, 
muchos de ellos con rasgos neuropáticos y, con fre­
cuencia, de vida desarreglada: excesivo trabajo, es­
caso deporte, vida en espacios confinados, sedentaria, 
etcétera. Todo ello ha fortalecido la concepción de 
que este síndrome tiene única y exclusivamente una 
causa psíquica. Desde luego, si a estos enfermos se 
les niega la <tención debida, calificándolos a la li­
gera de neurasténicos, se comete en el 90 por roo de 
los casos un grave error. El hipocondríaco o el an­
gustiado con incapacidad motora o con astenia ofre­
cen un cuadro clínico completamente diferente y, 
por lo general, en ellos, sólo a un médico muy poco 
sagaz puede escapársele la motivación psíquica de 
su fatiga. 

Recordamos el caso de un paciente nuestro que durante 
dos años tuvo que limitar considerablemente sus actividades 
pues se veía obligado a trasladarse en taxi a todas partes. a 
menos de quedar inmovilizado en casa, por no poder andar 
más de cien metros sin verse obligado a detenerse. Había sido 
diagno.;t!cado de las más variadas ｡ｦ･｣｣ｩｯｮ･ｾ＠ sin ningún resul ­
tado terapéutico. Fácil fué descubrir una serie de conflictos psí­
quicos, tras cuyo esclarecimiento y sin tomar ningún medica­
mento el enfermo pudo volver a hacer ｵｮｾ＠ vida normal, aun 
cuando interrumpida, ante nuevos conflictos y las dificultades 
para solventar la situación etiológica fundJmental. por ligeras 
recaídas. 

Esto no quiere decir que descartemos una causa 
psíquica de la astenia. P ero ésta debe buscarse, como 
hace recientemente KEPLER, en la ausencia de satis­
facción profesional, en subconsciente aversión al 
trabajo que se realiza o en falta de equilibrio en la 
vich ;;f(>rtin tocio rllo ｾｩｮ＠ lleear ni mucho menos 
al terreno de la neurosis. Con esa curiosa sim p lici­
dad que a veces sorprende en el enfoque de proble­
mas psiquiátricos por autores americanos, afirma 
KEPLER - y ello ha encontrado ya resonancia en 
magazines populares- utilizar con provecho una 
cruz, la longitud de cuyas cuatro ramas representa 
respectivamente la parte que en la vida del enfermo 
tienen el trabajo, el amor, el juego y el fervor por 
algo eximio o la fe religiosa. Gracias a esta repre­
sentación esquemática el enfermo- dice- apren­
de con rapidez qué es lo que falta en su vida y con 
ello se le ayuda a salir del conflicto psíquico latente 
que determina su astenia física. Puede acogerse esta 
aseveración con una sonrisa irónica, pero todo mé­
dico que haya estudiado con interés sus enfermos 
de astenia sabe que, a pesar de su vestidura ingenua, 
hay no poco de verdad en esta teoría. Es evidente 
que desde la esfera psíquica puede sobrevalorarse la 
sensación de fatiga , destacándola apenas ápunta. Es, 
por otra parte, muy verosímil que los síntomas de 
inestabilidad afectiva, registrados por casi todos los 
clínicos que se han ocupado de este grupo de enfer­
ｾｯｳ Ｌ＠ formen parte de la constelación inestable pro­
pta de estos pacientes. 

Una tausa de error diagnóstico que creemos se da con gran 
frecuentia en la práctica es el no reconocer en algunas personas 
de las que presentan síntomas de fatiga y laxitud extremas 
formas rudimentarias de depresión cíclica endógena. Estos pa­
cientes caen por completo dentro de la esfera de acción del 
psiquiatra, a menos que, además de su disposición psíquica, 
p resenten. como ocurre a menudo, otros factores de astenia. 
neurodislonía migranoide, estigmatizaci6n vegetativa o tras­
tornos endocrinos que requieran la colab oración del médico. 

En la práctica vemos que, .:n efecto, en la mayo­
ría de las ocasiones, el asténico que llega al médtco. 
no en cambio el asténico que no se decide a pedir 
consejo a éste por sobrellevar buenamente sus moles­
tias, ofrece a! análisis un complejo entrecruzamiento 
de factores determtnantes de su sintomatología. Una 
parte son psíquicos y, si queremos que nuestro tra­
tamiento sea cfica7 no podremos eximirnos de ahon­
dar en ellos. 

VI 

St recapitulamos lo dicho hasta ahora, vemos 
que después de abordar el problema de la astenia ha­
bitual delimitando cada vez más su campo, al eli­
minar de él primeramente toda suerte de astenias 
sintomáticas, aun las embozadas, hemos procurado 
distinguir dentro de este vasto conjunto ､ｾ＠ enfermos 
ciertas variedades que parecen encajar más en unas 
teorías que en otras, subrayando, finalmente, el jus­
to papel que el factor psíquico juega en estos casos . 
Los "problemas terapéuticos de la astenia" se han 
resuelto a la postre en problemas de diagnóstico di­
ferencial y de patogenia Jo que en suma, creemos 
más útil que una ordenada lista de la multitud de 
fármacos propuestos para combatirla. 

La astenia habitual es un estado crónico y, como 
tal, poco propicio a la corrección con m edicamentos, 
la mayoría de ellos de acción transitoria y aguda . 
Por este motivo, igual que otros autores, damos en 
su tratamiento la preferencia a aquellas medidas de 
rPPducación de ｬｯｾ＠ ｭ･｣｡ｮｩ Ｎｾ ｭｯ｣［＠ vasorreouladores v de 
entrenamiento que entran dentro del capítulo de la 
fisioterapia. Entre éstas figuran: el masaje, la irra­
diación con htZ ultravioleta, la gimnasia, los ejer­
cicios respiratorios, la práctica de determinados de­
portes y las medidas hidroterápicas. 

Varía la aplicación de estas medidas según que 
se t rate de un su jeto simplemente con tendencia a 
la astenia, sin estigmas vegetativos, o de una per­
sona con marcada distonía neurocirculatoria. Hemos 
de pensar que la frecuencia de la astenia en los h a­
bitantes de las ciudades obedece, al menos en parte, 
a un insuficiente ejercicio físico y no por el simple 
trabajo muscular sino por ser éste el método natural 
de poner en juego y en trenar el sistema de correlacio­
nes neurovegetativas. Parecerá paradójico recomen­
dar a un ast énico habitual, que se despierta cansado 
y no cree tolerar ningún esfuerzo, que se canse aún 
más, que practique un deporte, lo más completo po­
sible, que haga gimnasia, de preferencia respiratoria 
y abdominal, nade, etc. Y, sin embargo, la mayoría 
de estos sujetos comprenden fácilmente que tal plan 
les iría muv bien, aunque se sienten con poco ánimo 
para :;eguirÍo consecuentem ente. H e aquí el principal 
obstáculo de nuestro tratamien to, que exige un con­
sejo constante y terco y tropieza con la abulia e 
inconstancia frecuentes en estos casos. En los enfer­
mos con distonía neurocirculatoria el ejercicio ha de 
graduarse con más cuidado para n o provocar una 
reacción contraproducente. 

Entre nosotros el masaje es apenas pract icarle y se conocen 
mal sus innegables ventajas. Ha sido EPPINGF.R uno de los 
autores que han contribuido a rebabilitarlo prestándole una 
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cierta base teórica. En los países escandinovos se practica en 
una extensión que en otros países es difícil imaginar. Según 
KRABBE (ccmunic?ción personal) sus resultados son excelen­
tes en los estados de astenia y fatiga crónica combinados con 
depresión. Acerca de su técnica, teoría, etr.., remitimos a las 
obras :le LAQUEUR y KOWARSCHIK, ÜSTFRMANN, SCHOLTZ, 
etcétera. Según HOFF, HOLZAPFEL y SCHAUDJG se produciria 
en la piel por la acción del masaje una hormona local que de 
termina vasodilatación capilar y modificacic.nes del tono neu­
rovegetativo Cree HOCIIREIN que actúa como sedante, promo­
viendo la circulación capilar y disminuyendo la tendencia a 
las reacciones excesivas del sistema vascular haciendo a la vez 
más "económico" el riego sanguíneo de la periferia. 

En la irradiación con luz ultravioleta disponemos de un 
medio muy seguro y bastante persistente d .· corregir la fatiga 
e influir sobre el sistema neurovegetativo. Deben aplicarse se­
siones dternas de corta duración . Mucho se ha investigado su 
mecanismo de acción ignorándose todavía si es la formación 
de vitamina D. el paso a la sangre de productos de desintegra­
ción celular o !;, reabsorción directa de rayO\ ultravioleta en el 
cuerpo de Malpighio los responsables de su beneficioso influjo. 
WELS trata de explicar la "acción vivificante de la luz" por 
la formación de substancias intensamente reductoras que pa­
san luego a la sangre y tejidos, interviniendo en la activación 
de fermentos y hormonas (adrenalina , quizá foliculina). L a 
capa germinal de la piel, sería para este autor un vasto órga­
no productor de compuestos sulfhídricos, de superfi cie aumen­
tada por las flcxuosidades de las papilas y perfectamente pro­
tegido por una capa córnea transparen te. 

La gimnasia y el deporte influyen poniendo en j uego los 
mecanismos de adaptación circulatoria, modificando el tono 
muscuiar y ejercitando el o rganismo en una utilización óp­
tima de su metabolismo energético. HOCHREIN, q ue dedica a 
esta cuestión en su monografía interesant es páginas. preco­
niza sobre todo "ejercicios de relajación de los músculos que 
habitualmente trabajan" y "ejercicios que aumentan el riego 
ｶ｡ｳ｣ｵｬ｡ｾ＠ periférico". Métodos en la actualidad muy generali­
zados. como el de MÜLLER, combinan a nuestro parecer ambas 
ventajas con otro factor q ue estimamos rr.uy conveniente, el 
desarroi/o de los músculos abdominales y dt ｾｯｳ＠ extensores del 
tronco. Los ejercicios respiratorios son extraordinariamente 
útiles en los asténicos, no ya sólo por habituarles a una mejor 
técnica respiratoria. por la puesta en actividad de músculos 
de la respiración poco ejercitados, sino también por la influen­
cia indirecta que despliegan sobre la circulación (a umento del 
reflujo venoso, mejor riego pulmonar). Según experiencias de 
HOCHREIN y SCHLETCHER modificarían , además, por acciones 
reflejas, el tono venoso, mejorando la distribución de la san­
gre en la periferia. Constituye, por otra parte. el método 
mejor ele evitar la hipernea viciosa del asténico. 

La hidroterapia consistirá en duchas, al principio a tempe­
rat ura ligeramente templada, más tarde fria; cuando ello no 
sea posible, en fricciones con toalla húmeda , baños parciales 
tipo Hauffe, etc. Un deporte en el que se oombinan los ejer­
cicios ·:espiratorios, la acción de la luz ultravioleta , el ejerci­
cio muscular y el masaje es la natación, a la que ensalza 
HOCHREIN analizando minuciosamen te los factores que la con­
vierten en un método excelente de tratamiet.to (estímulo de la 
circulación en codos los sectores, perfeccionamiento de la téc­
nica respiratoria, ejercicio de los músculos extensores de la 
columna vertebral. acción psíquica, etc.). 

Es curioso señalar que el médico que opone un 
cierto escepticismo a la eficacia del masaje o de los 
ejercicios respiratorios. cuya beneficiosa acción es 
perceptible subjetivamente, cree en cambio a pie jun­
tillas, por ejemplo, en la más que problemática uti­
lidad de los mil preparados de fósforo que inundan 
el comercio. Los beneficios de la fisioterapia son, eso 
sí, beneficios a muy largo plazo, y ello desalienta no 
sólo a los enfermos, sino también al médico. Es fun­
damental si queremos sacar todo el partido de las 
medidas antedichas que sean practicadas consecuente­
mente durante largo tiempo, en forma de auténtico 
entrenamiento y bien evidente es que ello choca con 
dificultades a veces insuperables por parte de pacien­
tes ya de por sí poco enérgicos. Indirectamente cons-

tituyen también dichas prácticas una disciplina del 
carácter, y si en el llamado "síndrome de esfuerzo" 
los sistemas mejor ｩｮ ｾ｣ｮ｣ｩｯ ｮ｡､ ｯｳ＠ fracasan es porque 
en el ambiente en que se produce falta toda volun­
tad sincera de curación. 

En el curso de este trabajo ya se ha hablado del 
empleo de una serie de medicamentos: sales de po­
tasio, efetonina, calcio, hormonas hipofi.saria y corti­
cal, hormona genital y gonadotrópica. etc. Como ya 
h emos tenido ocasión de indicar, el cortirón o _pre­
parados similares han sido recomend ados por nume­
rosos autores (DURIG, L. R. MÜLLER, PARADE. 
ANTONY). HUDDLESON y McFARLAND han estu­
diado con un criterio muy objetivo la respuesta de 
los "enfermos neuróticos con fatiga crónica" a la 
terapéutica con corteza suprarrenal. demostrando por 
medio de tests mejoría en más de la mitad de ellos. 
tras la administración diaria por vía oral de dosis 
crecientes que equivalían de 3 a 7 g. de glándula 
fresca. Acerca de la utilidad de las hormonas sexua­
les y de los extractos de timo para combatir la fatig a 
crónica todavía las opiniones son muy dispares. So 
mos con trarios desde luego al abuso de la terapéutica 
con andrógenos, que comienza a ponerse de moda Y 
que, lejos de lo que se supone, no está exenta de 
riesgos. 

Extrañará al lector que dejemos para el final ha­
blar del medicamento de moda para la astenia, d e 
la bencedrina o pervitina (en España profamina, 
simpatina, propisamín, optimina, etc.), esto es, de la 
beta-fenil-isopropilamina y sus derivados. No sólo 
esto ha sido hecho ya en estas mismas columnas en un 
extenso y excelente trabajo de FARRERAS VALENTÍ. 
sino que, además. consideramos que su lugar en el 
tratamiento de los estados que nos ocupan es real­
mente secundario. La bencedrina, droga simpático­
mimética, actúa suprimi!!ndo la sensacÍÓf? de fatiga . 
en forma parecida a como la suprimen también toda 
violenta excitación psíquica, una emoción, un est a­
do de ansiedad, etc. Al mismo tiempo ｡｣ｾ￺｡＠ por au­
mento del tono simpático, e indirectamente, por las 
acciones vasculares que desencadena (aumento de la 
presión arterial, aumento del tono venoso, etc.). 
Su utilidad, aparte de su empleo transitorio en con­
ｾ ｡､｡ｳ＠ ocasiones en que es n ecesario desplegar una 
labor inusitada, debería quedar, teóricamente, limi­
tada a los casos en que la astenia ｰｲｯｶｩｾｮ･＠ de una 
hipersensibilidad a la fatiga. En la ｰｲ￡｣ｴｩｾ｡＠ estos ca­
sos son casi siempre neurosis que no se benefician de 
este fármaco más que durante un período muy breve. 
Por otra parte, la bencedrina al bloquear la sensación 
de fatiga puede ser nociva en los casos en que, re­
posando médico y enfermo en su eficacia, descuidan 
el investigar las ca usas autént icas del trastorno. Si 
la astenia obedece a un proceso orgánico larvado, 
este abandono no tarda en acarrear amargas conse­
cuencias. Pero, sobre todo, la acción de la bence­
drina es transitoria y nuestra misión, que es trans­
formar la "manera de reaccionar" de estos sujetos 
no es servida por su empleo. Nos es ú til a veces para 
granjearnos la confianza del paciente, al ver que rá­
pidamente puede desaparecer la sensación de astenia , 
aunque con frecuencia hemos observado, precisa-
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mcnt.z en este grupo de sujetos, reacciones muy dis­
pares. Muchos de ell?s se sienten defrau?ados por la 
fugacidad del beneficiO y rechazan por s1 solos el ul­
terior empleo de la droga. 

Sobre el ,1buso de la bencedrina y sus posibles consecuen­
<ias ｶ￩｡ｾ･＠ una eéitorial de esta misma Revista y el trabajo an­
tes mzncionado, así como la última revisión de ｂｒￜｾｓ＠ .Y 
LÜBKE. En general, no tratándose de sujete. con taras psíqu1 
cas: abulia. inrstabilidad de carácter, con constitución pr.evia 
anóma'J, la llamada personalidad pretóxica, etc., los riesgos del 
abuso ce benccdrina y drogas similares no son muy graves. 
Sin embargo, ｾｵ＠ uso crónico puede modificar las reacciones 
vasculares en las enfermedades infecciosas, como ha visto DITT 
\o!AIR. Precisamente en los estigmatizados vegetativos. PÜLLEN 
ha demostrado que por su acción se proc!ucen espasmos in 
testinal•s y una hipertensión bastante persistente. Según LEH­
ｍａｾｎＮ＠ STRAUB y SZAKALl, después de tomar pervitina la 
sensación de agotamiento es más intensa qt.c antes de tomar­
la Se han descrito también diversos síntomas de intolerancia 
e intoxicación por esta substancia. Sin rechazar del todo su 
empleo. como hacen en la actualidad muchos autores. debemos 
considerar que el debate alrededor de !a innocuidad de esta ｳｵ｢ｾ＠
rancia :odavía no está concluso. Entretanto, repetimos, puede 
ser útil su empleo transitorio, pero nuno como medicación 
fundam<ntal. 

Según PEL LMONT, en tanto que la bencednna 
combate la fatiga psíquica, la coramina sirve para 
aumentar el rendimiento muscular, sobre todo en 
las pruebas de destreza, mientras que la cafeína es­
timula a la par la actividad psíquica y la corporal. 
Sin embargo, aun reuniendo la cafeína y productos 
similares como la kola, una serie de ventajas teóri­
cas en cuanto a la supresión de la fatiga y aumento 
del rendimiento muscular y psíquico, su consumo 
abusivo es manifiestamente perjudicial. especialmente 
en estos enfermos, por neutralizarse sus beneficios 
con b excitación del sistema nervioso central y el 
aumento del trabajo cardíaco que determinan. 

Entre los preparados de fósforo disponemos de una abun­
dante bibliografía sobre el ya antiguo, prepuesto por EMB­
DEN y conocido en el comercio con d nombre de "recresal", 
que es ｾｩｭｰｬ･ｭ･ｮｴ･＠ fosfato bisódico. Aunque en ocasiones fra­
casa por completo, sefÚn nuestra experienci;: es un preparado 
útil. JUnto con otras medidas, para disminuir la sensación de 
fatiga ｾﾷ＠ mejorar la astenia. Esta acción favorable ha sido tam­
bién observada por GRIESBACH, HERXHEIMER. POPPELREU­
TER, HINSBERG, DAHMEN, STRAUCH y otros autores, aun­
que hasta el presente no se haya podido dar una explicación 
satisfactoria de la misma. Se supone que por la acción del fós­
foro el metabolismo celular se realiza con mayor economía, o 
bien que, por su influjo, es mayor la cantidad de energía que 
se transforma en trabajo. Se administra en forma de tabletas 
de o,8, dos al día . aumentando cada tres una tableta más has­
ta ｬｬ･ｧｾＺ＠ a la dosis de 4-5 por día. Convier.e no tomar el pre­
parado ｾ＠ partir de media tarde porque en algunas personas tie­
ne un efecto marcadamente estimulante y puede impedir el 
sueño. Puede substituírsele, naturalmente, con fosfato bisó­
dico en forma de sellos. En cambio . carecen totalmente de su 
efecto los restantes preparados de fósforo cue abundan en el 
comerci->. ｾｮ＠ cuanto a la fitina, tan ｰｲ･｣ｯｾｩｺ｡､｡Ｌ＠ hoy cono­
cemos <us Interferencias con la absorción de calcio en el intes­
tino y la Mcesidad de un fermento, la fitasa, para su aprove­
｣ｨ｡ｭﾡ･ｾｴｯＮ＠ Véase sobre esto diversas editoriales aparecidas en 
<'sta m1sma Revista. Desde luego, en ia práctica, su eficacia es 
nula en los casos de astenia Algunos autores alaban la utili­
dad Ｎ､ｾ＠ los preparados de lecitina, administrados por vía pa­
ｲ･ｮｴ･ｮｾ｡Ｎ＠ HOCHREIN emplea con buen resultado un extracto 
ｭｵｳ｣ｵ｢ｾＬ＠ el Ｂｾｾ｢ｲ｡ｮＢＬ＠ que según sus expetiencias promovería 
una ｾ･ｊｯｲ＠ ｵｴﾡ｜ﾡｺｾ｣ｩ￳ｮ＠ del oxígeno en la periferia. También 
precomza la admmistración de glucosa hipertónica por vía in­
tra\:enosa, ･ｾ＠ determinadas ocasiones, no sólo para mejorar 
el, nego cardtaco, sino también para influir sobre la fatiga. Se­
g un ｐａｒｾｅ＠ el trabajo muscular se volvería más económico 
por . la acc10n de una serie de derivados esterínicos, entre los 

que fig¡¡ran desde la digital y el estrofantv hasta la hormo 
11.1 scxu:ll masculina. e incluso la propia acción de la luz ultra­
violeta puede atribuirse en parte a la acción de una substan­
cia esterínica, b vitamina D formada dur<tnle la irradiación. 
Fácilmente se comprende que en un disturbio crónico y leve 
no hay oportunidad para el empleo de medidas de acción enér­
gica y ;,guda, como son muchas de las que acabamos de citar. 
Finalmente, en algunos asténicos con síntomas de nerviosismo. 
hipcrcxcitabilidad, etc., es útil el empleo. a pequeñas dosis, de 
"•dan tes. 

Como conclusión de lo que precede, recalquemos 
la complejidad que presenta, cuando se le examina 
de cerca, un problema aparentemente trivial, ｾｲｯ＠
en la práctica de enorme importancia. El lector aten­
to ya habrá deducido que, en la terapéutica de la 
astenia, es todavía muy considerable la labor a rea­
lizar. Sin embargo. todos los días multitud de-en­
fermos solicitan la ayuda del médico para vencer 
una situación que envenena su vida y limita su ren­
dimiento y capacidad de trabajo. Al pasar revista 
a las diversas posibilidades que en la actualidad te­
nemos de remediar este estado de cosas creemos haber 
llenado un cometido útil , sobre todo si con ello hÚ­
biéscmos estimulado el ulterior estudio de esta cues­
tión. En esta empresa compete al clínico un impor­
tante cometido: diferenciar cada vez con más exac­
titud !os casos de astenia irreductible y analizar los 
factores etiológicos que en cada uno intervienen. 
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EDITORIALES 

LA PANCREOZIMINA: UNA NUEVA 

HORMONA DEL APARATO DIGESTIVO 

Desde los trabajos de MELLANBY se venía admi­
tiendo que la secreción externa del páncreas se regu­
laba por un doble mecanismo: uno nervioso, vaga!, 
que estimulaba la secreción en ｣｡ｾｴＡ､｡､＠ y en concen­
tración de los fermentos pancreat1cos; y otro hor­
monal, la secretina, que aumentaba el flujo de jugo 
segregado y la cantidad de bicarbonato del mismo. 

Trabajos posteriores, especialmente de AGREN Y 
LAGERLOF, de lVY y colaboradores, y de BARRING­
TON (resumidos ya en un trabajo de VIVANCO sobre 
este tema en esta Revista) , parecían hacer poco ｾｲｯﾭ
bable que la teoría dualista de MELLANBY pudiera 
seguirse manteniendo, ya que estas autores vetan con 
sus ｰｲ･ｰ｡ｲ｡｣ｾｯｮ･ｳ＠ purificadas de secretina, aumen_tar 
no sólo el flujo de jugo pancreático, sino tambtén 
su contenido en fermentos. 

Recientemente HARPER y RAPER en brillantes 
experimentos parecen haber resuelto definitivamente 
esta cuestión demostrando que en los extractos de 
mucosa intestinal existe otra hormona , que va uni­
da a la :ecretina y que produce un aumento de se­
creción de fermentos pancreáticos sin modificar para 
nada la cantidad de jugo eliminada. Para esta nueva 
hormona proponen el nombre de "pancreozimina". 

El aumento de producción de fermentos con esta 
substancia lo miden en gatos anestesiados a los que 
se seccionan los esplácnicos y el tronco dorsal del 
vago. El que la acción persista en estas condiciones. 
así como que no se influya por la inyección intrave­
nosa de atropina, demuestra palpablemente que 1· 
respuesta no es secundaria a ningún est ímul<;> ｮｾｲ ﾭ

vioso. También se demuestra en estas expenene1as 
que el aumento de amilasa y de tripsinógeno no s2 
debe ni a la acción de los alimentos sobre la mucosa 
intestinal ni a su efecto vasodilatador. Las prepara­
ciones más puras de pancreozimina no contienen bis­
ramina, ni producen la menor hipotensión en gatos 
ni conejos. 

La pancreozimina puede separarse de la secretina 
en el proceso de extracción alcohólica de la ｭｵｾｾｳ｡＠
intestinal. Esta última se precipita con sales btha­
res, mientras que la pancreozimina lo hace con clo­
ruro sódico. Ulterior purificación se consigue disol­
viendo y precipitando con alcohol absoluto, ｡｣･ｴｯｾ｡＠
y éter. Se obti:me así un polvo seco que a la ､ｯｳｾ＠
de r a 2 miligramos por kilogramo de peso, produ­
ce un aumento de amilasa pancreática de un I oo por 
ciento; es termoestable, resistente a los ácidos y álca- · 
lis débiles, lentamente dializable, y no se digiere por 
la pepsina. El tamaño de su molécula parece corres-
ponder a una proteosa. . 

El hecho de que estos mismos autores hay:m J?Odt­
do demostrar que en algunas de las preparaciOnes 
de secretina de otros autores existe pancreozimina, 
y que la distribución de ésta a lo largo ､ｾ＠ la muco­
sa intestinal es análoga a la de la secretma, aclara 
las divergencias de opinión existentes sobre si la se­
cretina producía realmente o no aumento de fer­
mentos, debiéndose esto a la coexistencia o no de im­
purezas de pancreozimina en estos preparadas. Los 
autores concluyen por lo tanto que sin negar que la 
excitación vaga! produce de hecho una secreción de 
fermentos pancreáticos. existen dos mecanismos hor­
monales que seguramente tienen mayor importan­
cia fisiológica en la secreción externa normal del 
páncreas; uno la secretina, que produce exclusiva­
mente un aumento de la cantidad de jugo y de su 
contenido en bicarbonato, y otro la pancreozimina, 
íntimamente ligada a ella y difícil de separar en los 
extractos, que sería la responsable del aumento de 
los fermentos pancreáticos. 
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