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Abstracto 

La etiqueta “síndrome de fatiga crónica” (SFC) ha persistido durante muchos años por 

falta de conocimiento de los agentes etiológicos y del proceso de la enfermedad. En vista 

de recientes investigaciones y la experiencia clínica que apunta fuertemente a 

inflamación generalizada y neuropatología multisistémica, es más apropiado y correcto 

de utilizar el término “encefalomielitis miálgica” (EM) porque indica una subyacente 

patofisiología. También es consistente con la clasificación neurológica de EM en la 

Clasificación Internacional de Enfermedades de la Organización Mundial de la Salud 

(ICD G93.3). Consecuentemente se formó un Panel de Consenso Internacional que 

consistía de médicos clínicos, investigadores, profesores de facultad y un independiente 

defensor del paciente con el objetivo de desarrollar criterios basados en los 

conocimientos actuales. Estaban representados trece países y un amplio rango de 

especialidades. En su conjunto, los miembros tienen aproximadamente 400 años de 

experiencia, tanto clínica, como en la enseñanza, han escrito cientos de publicaciones 

peer reviewed, diagnosticado o tratado aproximadamente 50.000 pacientes con EM y 

varios miembros son coautores de los criterios anteriores. Se ha utilizado la expertise y 

experiencia de los miembros del panel y a PubMed y a otras fuentes médicas en una 

progresión de sugestiones/borradores/revisiones/visiones globales. Los autores, libres 

de cualquier organización de patrocinio, consiguieron un consenso del 100% mediante 

un proceso tipo Delphi. 

El alcance de este documento está limitado a los criterios de la EM y su aplicación. Por 

esto, los criterios reflejan la compleja sintomatología. Las notas operacionales aumentan 

la claridad y la especificidad al proporcionar orientación en la expresión y la 

interpretación de los síntomas. Las guías de aplicación clínica e investigacional 

promueven un óptimo reconocimiento de la EM por los médicos de atención primaria y 

demás profesionales de la salud, mejoran la consistencia del diagnóstico a nivel 

internacional de pacientes adultos y pediátricos y facilitan una más clara identificación 

de pacientes para estudios investigacionales. 
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Introducción 

La encefalomielitis miálgica (EM), a la que la literatura también se refiere como síndrome de 

fatiga crónica (SFC), es una enfermedad compleja que implica una profunda desregulación del 

sistema nervioso central (SNC) [1-3] y del sistema inmune [4-8], disfunción del metabolismo de 

energía celular y del transporte de iones [9-11] y de anomalías cardiovasculares [12-14]. La 

patofisiología subyacente produce anomalías medibles del funcionamiento físico y cognitivo y 

proporciona una base para comprender la sintomatología. Por esto el desarrollo de Criterios 

de Consenso Internacionales que incorporan el conocimiento actual deberían avanzar la 

comprensión de la EM por los profesionales de la salud y beneficiar, tanto al médico y al 

paciente en el entorno clínico, como los investigadores clínicos. 

El problema con criterios incluyentes amplios [15, 16] es que no seleccionan de manera 

homogénea a grupos de pacientes. Las estimaciones de prevalencia de los Centros para 

Control de Enfermedades de los EEUU (Centers for Disease Control o CDC por sus siglas en 

inglés) incrementa por 10 desde el 0.24% con los criterios de Fukuda [17] hasta el 2.54% si se 

utilizan los criterios empíricos de Reeves [16]. Jason et al. [18] sugieren que hay defectos en la 

metodología de Reeves porque es posible cumplir los criterios empíricos para la EM sin tener 

ningún síntoma físico y porque no discrimina a los pacientes de EM/SFC de los con Depresión 

Mayor. Grupos de pacientes que incluyen a personas que no tienen la enfermedad, llevan a 

hallazgos parciales en las investigaciones, tratamientos inapropiados y despilfarro de los 

insuficientes fondos para investigar [19]. 

Algunos síntomas de los criterios de Fukuda solapan con la depresión, mientras que los 

criterios del Consenso de Canadá [20] diferencian a los pacientes con EM de los deprimidos e 

identifican a pacientes que son más físicamente debilitados y que tienen mayores deterioros 

funcionales físicos y cognitivos [21]. 

Criterios de Consenso Internacionales 

Los Criterios de Consenso de Canadá se utilizaron como punto de partida, pero se hicieron 

significativos cambios. Ya no se requiere el periodo de espera de seis meses antes del 

diagnóstico. No hay criterios de ninguna otra enfermedad que requieren esperar con el 

diagnóstico hasta que el paciente haya sufrido la enfermedad durante seis meses. A pesar de 

que los periodos de investigación clínica variarán y pueden ser prolongados, el médico tiene 

que hacer el diagnóstico en cuanto esté satisfecho que el paciente tenga EM, en vez de 

restringir el diagnóstico por un factor de tiempo especificado. Los diagnósticos tempranos 

pueden obtener nuevas ideas respecto las fases tempranas de la patogénesis; el rápido 

tratamiento puede disminuir la severidad y el  impacto. 

Utilizar “fatiga” como nombre de una enfermedad le da un énfasis exclusivo y ha sido el 

criterio más confuso y mal utilizado. Ninguna otra enfermedad con fatiga tiene “fatiga crónica” 

unida a su nombre – por ejemplo cáncer/fatiga crónica, esclerosis múltiple/fatiga crónica – 

excepto EM/SFC. En otras enfermedades la fatiga es usualmente proporcional al esfuerzo o la 
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duración con una rápida recuperación, y se repetirá en la misma medida con el mismo 

esfuerzo o duración ese mismo día o el siguiente. El umbral patológicamente bajo de fatiga en 

la EM descrito en estos criterios ocurre a menudo con un mínimo esfuerzo físico o mental, y 

con una reducida capacidad para llevar a cabo la misma actividad el mismo día o varios días 

después.  

Los Criterios de Consenso Internacionales (Tabla 1) identifican los patrones característicos 

únicos y distintos del grupo de síntomas de la EM. El amplio espectro de síntomas alerta a los 

médicos a áreas de patología y puede identificar los síntomas críticos más correctamente [18-

20]. Las notas de funcionamiento después de cada criterio proporcionan orientación en la 

expresión de los síntomas y en la interpretación contextual. Esto ayudará al médico de 

atención primaria en la identificación y el tratamiento de pacientes con EM en el ámbito de 

atención primaria. 

 

Tabla 1  ENCEFALOMIELITIS MIÁLGICA: CRITERIOS DE CONSENSO INTERNACIONAL   

Adultos y pediátricos ● Clínicos e Investigaciones 

La Encefalomielitis Miálgica es una enfermedad neurológica adquirida con complejas 

disfunciones globales. Características prominentes son desregulación patológica de los 

sistemas nervioso, inmune e endocrino, con deterioro del metabolismo de la energía  

celular y del transporte de iones. Aunque los signos y síntomas son dinámicamente 

interactivos y causalmente conectados, los criterios están agrupados por regiones 

de patofisiología para proporcionar un enfoque general. 

Un paciente cumplirá los criterios de agotamiento neuroinmune postesfuerzo (A), al menos 

un síntoma de tres categorías de deterioro neurológico (B), al menos un síntoma de tres 

categorías de deterioro inmune/gastrointestinal/genitourinario (C), y al menos un síntoma 

de deterioro del metabolismo/transporte de energía (D). 

A. Agotamiento neuroinmune postesfuerzo (PENE pen׳-e) Obligatorio  
 

Esta característica cardinal es una incapacidad patológica para producir energía suficiente a 

demanda, con síntomas prominentes sobre todo en las regiones neuroinmunes. 

Características son las siguientes:  

1. Marcada y rápida fatigabilidad física y/o cognitiva en respuesta al esfuerzo, que puede 

ser mínimo, como las actividades de la vida diaria o simples tareas mentales; puede ser 

debilitante y provocar una crisis.  

2. Exacerbación de síntomas postesfuerzo: por ejemplo, agudos síntomas estilo gripe, dolor 

y empeoramiento de otros síntomas. 
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3. Agotamiento postesfuerzo que puede ocurrir inmediatamente después de la actividad, o 

no aparecer hasta horas o días más tarde. 

4. El período de recuperación es prolongado, por lo general precisa 24 horas o más. Una 

crisis puede durar días, semanas o más. 

5. Bajo umbral de fatigabilidad física y mental (falta de aguante) que se traduce en una 

reducción sustancial del nivel de actividades previo a la enfermedad. 

Notas de funcionamiento: Para el diagnóstico de EM, la gravedad de los síntomas tiene que 

resultar en una reducción significativa del nivel premórbido de actividades del paciente. 

Leve (una reducción aproximada del 50% en el nivel de actividades previo a la enfermedad), 

moderada (mayormente confinado en casa), severo (mayormente confinado en cama), o 

muy severo (totalmente postrado en cama y necesita ayuda con las funciones básicas). 

Puede haber una marcada fluctuación en la gravedad y la jerarquía de los síntomas de un 

día a otro y de una hora a otra. Considerar los efectos de actividades, el contexto y la 

interactividad. 

Tiempo de recuperación: por ejemplo, independientemente del tiempo de recuperación de 

un paciente de leer 1/2 hora, precisará mucho más tiempo para recuperarse de ir a comprar 

durante 1/2 hora y aún más si se repite al día siguiente - si es capaz. Los que descansan 

antes de una actividad o han adaptado su nivel de actividades a su limitada energía pueden 

tener períodos de recuperación más cortos que aquellos que no acompasan sus actividades 

de manera adecuada.  

Impacto: por ejemplo un excelente atleta puede tener una reducción del 50% en su nivel de 

actividades previo a la enfermedad y aún así es más activo que una persona sedentaria. 

A. Deterioro neurológico  
Al menos un síntoma de tres de las cuatro siguientes categorías de síntomas  

1. Deterioros neurocognitivos  

a. Dificultades para procesar información: pensamiento más lento, deterioro de la 

concentración ej. confusión, desorientación, sobrecarga cognitiva, dificultades para tomar 

decisiones, el habla más lenta, dislexia adquirida o por esfuerzo.  

b. Pérdida de memoria a corto plazo ej. Dificultades para recordar que uno quería decir, que 

estaba diciendo, encontrar palabras, recordar información, pobre memoria de trabajo. 

2. Dolor 

a. Cefaleas: ej. Dolores de cabeza crónicos, generalizados que a menudo implican dolor de 

ojos, detrás de los ojos o en la parte trasera de la cabeza que pueden estar asociados con 

tensión muscular cervical; migraña; cefaleas tensionales. 
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b. Se puede experimentar dolor significativo en músculos, uniones músculo-tendón, 

articulaciones, abdomen o pecho. Es de naturaleza no inflamatorio y a menudo migra. ej. 

hiperalgesia generalizada, dolor generalizado (puede cumplir los criterios de la 

fibromialgia), dolor miofascial o irradiando. 

3. Alteraciones del sueño  

a. Alteración de los patrones del sueño: ej. insomnio, prolongado sueño incluyendo siestas, 

dormir la mayor parte del día y estar despierto la mayor parte de la noche, frecuentes 

despertares, despertar mucho más temprano que antes de enfermar, sueños 

vívidos/pesadillas.  

b. Sueño no reparador: ej. Despertar sentirse agotado no importa la duración del sueño, 

somnolencia diurna. 

4. Alteraciones neurosensoriales, perceptuales y motoras  

a. Neurosensorial y perceptual: ej. Incapacidad para enfocar la visión, sensibilidad a luz, 

ruido, vibraciones, olores, sabores y tacto; deterioro de la percepción de la profundidad. 

b. Motora: ej. Debilidad muscular, espasmos, pobre coordinación, sentirse inestable sobre 

los pies, ataxia. 

Notas: las alteraciones neurocognitivas, informadas u observadas, se vuelven más 

pronunciadas con fatiga. 

Fenómenos de sobrecarga puede ser evidentes cuando se realizan dos tareas de forma 

simultánea. Reacción anormal a la luz - fluctuación o reducción de las respuestas de 

acomodación de las pupilas con retención de reacción. Los trastornos del sueño suelen  

expresarse típicamente por sueño prolongado, a veces extremo, en la fase aguda y a 

menudo evolucionan hacia una marcada inversión del sueño en la fase crónica. Los 

trastornos motores pueden no ser evidentes en los casos leves o moderados, pero en casos 

severos se puede observar andar anormal (“tandem gait”) y positivo Romberg test. 

A. Alteraciones inmunes, gastrointestinales y genitourinarias  
Al menos un síntoma de tres de las siguientes cinco categorías de síntomas 

1. Síntomas estilo gripe pueden ser recurrentes o crónicos y se activan o empeoran 

típicamente con el esfuerzo. ej. dolor de garganta, sinusitis, nódulos linfáticos cervicales y/o 

axilares pueden agrandar o ser sensibles a la palpación. 

2. Susceptibilidad a infecciones virales con prolongados periodos de recuperación 

3. Tracto gastrointestinal: ej. nausea, dolor abdominal, hinchazón, síndrome de colon 

irritable 
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4. Genitourinario: ej. Urgencia o frecuencia urinaria, nocturia 

5. Sensibilidades a alimentos, medicamentos, olores o productos químicos. 

Notas: dolor de garganta, nódulos linfáticos sensibles y síntomas estilo gripe son 

obviamente no específicos para la EM, pero es anormal su activación en reacción al 

esfuerzo. La garganta puede doler, sentirse seca y picar. Se pueden ver en las fosas 

tonsilares inyecciones fauciales y crimson crescents, que son indicación de activación 

inmune. 

D. Alteraciones de producción/transporte de energía: Al menos un síntoma 

1. Cardiovascular: ej. Incapacidad para tolerar postura vertical – intolerancia ortostática, 

hipotensión mediada neuralmente, síndrome de taquicardia ortostática postural, 

palpitaciones con o sin arritmias cardiacas, ligereza en cabeza/mareos. 

2. Respiratorios: ej. Hambre de aire, dificultad para respirar, fatiga de los músculos de la 

pared torácica.  

3. Pérdida de estabilidad termostática: ej. Temperatura corporal subnormal, marcadas 

fluctuaciones diurnas; episodios de sudoración, recurrentes sensaciones febriles con o sin 

febrícula,  extremidades frías. 

4. Intolerancia a extremos de temperatura 

Notas: la intolerancia ortostática puede estar retardada en varios minutos. Los pacientes 

con intolerancia ortostática pueden exhibir moteado en las extremidades, palidez extrema 

o fenómeno de Raynaud. En la fase crónica, las lunas de las uñas puede retroceder. 

Consideraciones pediátricas 

Los síntomas pueden progresar más lentamente en los niños que en los adolescentes o en 

los adultos. Además del agotamiento neuroinmune postesfuerzo, los síntomas más 

prominentes tienden a ser neurológicos: cefaleas, alteraciones cognitivas y del sueño.  

1. Cefaleas: Los dolores de cabeza, severos o crónicos, a menudo son debilitadores. La 

migraña puede ir acompañada de una rápida caída de la temperatura, temblores, vómitos, 

diarrea y debilidad severa. 

2. Alteraciones neurocognitivas: Las dificultades para enfocar los ojos y para leer son 

habituales. Los niños se pueden volver disléxicos, lo cual solo puede hacerse evidente 

cuando están fatigados. El lento procesamiento de la información dificulta el seguir 

instrucciones auditivas o tomar apuntes. Todas las alteraciones cognitivas empeoran con el 

esfuerzo físico o mental. Los jóvenes no serán capaces de mantener un programa escolar 

completo.  
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3. El dolor parece ser errático y migran rápidamente. Es común la hipermovilidad articular. 

Notas: La fluctuación de la jerarquía de la severidad de numerosos prominentes síntomas 

tiende a variar más rápidamente y dramáticamente que en los adultos. 

Clasificación  

____ Encefalomielitis  Miálgica 

____ Encefalomielitis Miálgica Atípica: cumple los criterios del agotamiento neuroinmune 

postesfuerzo, pero tiene dos o menos que los requeridos de los restantes síntomas de los 

criterios. En casos raros puede ausente el dolor y las alteraciones del sueño. 

Exclusiones: Como en todos los diagnósticos, se consigue la exclusión de otros diagnósticos 

explicativos mediante el historial del paciente, su examinen físico y las pruebas de 

laboratorio/biomarcadores como indicado. Es posible tener más de una enfermedad, pero 

es importante que cada una sea identificada y tratada. Se excluyen desordenes psiquiátricos 

primarios, desorden somatomorfo y abuso de substancias. Pediátrico: fobia escolar 

‘primaria’. 

Entidades Comórbidas: Fibromialgia, Síndrome de Dolor Miofascial, Síndrome Articular 

Témporomandibular, Síndrome de Colon Irritable, Cistitis Intersticial, Fenómeno de 

Raynaud, Prolapso de la válvula Mitral, Migrañas, Alergias, Sensibilidad Química Múltiple, 

Tiroiditis de Hashimoto, Síndrome de Sicca, Depresión Reactiva. La migraña y el síndrome 

de colon irritable pueden precede la EM, pero se vuelven asociadas con ella. La Fibromialgia 

solapa. 

 

 

Los criterios están apoyados por las investigaciones 

Los síntomas en los criterios están apoyados por un estudio de más de 2.500 pacientes que 

determinó cuáles síntomas tuvieron la mayor eficacia a la hora de identificar a los pacientes 

con EM [22]. Investigaciones de la expresión génica [23-27] y de la estructura apoyan también 

los criterios a nivel molecular e incluyen anomalías en el incremento del estrés oxidativo [4, 

28], de la alterada señalización inmune y adrenérgica [29, 30] y de la alterada expresión del  

receptor del estrógeno [31]. Además, la evidencia que apoya una predisposición genética para 

la EM apunta a modificaciones en los genes trasportadores de serotonina [32, 33], el gen 

receptor glucocorticoide [34] y de implicación HLA clase II [35]. Los potenciales efectos 

combinatorios de estas modificaciones han recibido una atención limitada [36, 37]. Algunos de 

los primeros estudios de base amplia demuestran una falta de hallazgos objetivos, como la no 

asociación con el genotipo HLA [38]. Un estudio en pacientes de un registro de gemelos sugirió 
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que factores ambientales pueden superar cualquier predisposición genética en una amplia 

población de pacientes con base amplia [39]. 

Se han identificado problemas subyacentes de hallazgos inconsistentes en investigaciones [40, 

41] que incluyen la necesidad de basar los estudios en muestras más grandes con un fenotipo 

definido de manera más clara; en particular uno que reconoce la probable existencia de 

significativos subgrupos dentro de la población de pacientes. En un estudio de los criterios 

empíricos de Reeves [16], Jason et al [18] informaron que el 38% de los pacientes 

diagnosticados con Desorden Depresivo Mayor estaban erróneamente clasificados con SFC y 

que solo el 10% de los pacientes identificados como teniendo SFC realmente tenían EM. En 

consecuencia, el objetivo primario de este informe de consenso es establecer un juego más 

selectivo de criterios clínicos que identificarían a pacientes con agotamiento neuroinmune con 

un umbral patológicamente bajo de fatigabilidad y una crisis de síntomas en respuesta al 

esfuerzo. Esto permitirá que pacientes sean internacionalmente diagnosticados y enrolados en 

estudios bajo una definición de caso que es aceptable para médicos y investigadores de todo el 

mundo.  

 

A. Agotamiento Neuroinmune Post-Esfuerzo (PENE pen׳ -e) 

“Malestar – una sensación vaga de malestar o fatiga” *42+ es una palabra inexacta y 

inadecuada para el umbral patológicamente bajo de fatigabilidad y una crisis de síntomas en 

respuesta al esfuerzo. Dolor y fatiga son señales cruciales de bioalarma que instruyen a los 

pacientes a modificar lo que están haciendo para proteger el cuerpo y prevenir más daño. El 

agotamiento neuroinmune post esfuerzo es parte de la respuesta protectora del cuerpo global 

y está asociada con disfunción en el equilibrio regulador dentro y entre los sistemas nervioso, 

inmune e endocrino, y el metabolismo celular y el transporte de iones [43-47]. Se vuelve 

disfuncional el ciclo normal actividad/descanso, que implica hacer una actividad, fatigarse y 

descansar con lo cual se restaura la energía. 

Numerosos artículos documentan respuestas biológicas anormales al esfuerzo, como la 

pérdida de los efectos vigorizantes del ejercicio [20], disminución del umbral del dolor [48-50], 

disminución del flujo/volumen del oxígeno y de la sangre cerebral [51-54], disminución del 

ratio cardiaco máximo [55], deterioro del suministro de oxígeno a los músculos [56], elevados 

niveles de metabolitos del óxido nítrico [57] y empeoramiento de otros síntomas [58]. Los 

pacientes alcanzan el umbral anaeróbico y el ejercicio máximo con un nivel de consumo de 

oxígeno mucho más bajo [59]. Los efectos prolongados informados del esfuerzo incluyen 

elevada señalización sensorial al cerebro [60] que es interpretado como dolor y fatiga [61], 

elevada actividad de citocinas [62], retraso en la activación de síntomas [63] y un periodo de 

recuperación de al menos 48 horas [58]. Cuando se da una prueba de ejercicio en dos días 

consecutivos, algunos pacientes experimentaban una caída de hasta el 50% de su capacidad 

para producir energía en la segunda evaluación [64]. Tanto el ejercicio submáximo, como el 
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fisiológico autolimitado (“self-paced physiologically limited”) resultó en malestar postesfuerzo 

[49]. 

 

B. Deterioros neurológicos 

Algunos virus y bacterias pueden infectar células inmunes y neurales y causar inflamación 

crónica. Anomalías estructurales y funcionales patológicas [3] en el cerebro y la espina dorsal 

sugieren desregulación del sistema control del SNC y de la red de comunicaciones [64], que 

juegan papeles cruciales en el deterioro cognitivo u los síntomas neurológicos [20]. En 

autopsias espinales se ha observado neuroinflamación de los ganglios de la raíz dorsal, 

porteros (“gatekeepers”) de la información sensorial periférica que viaja al cerebro. 

(Chaudhuri A. Royal Society of Medicine Meeting 2009) Proteomas en el liquido 

cefalorraquídeo identificados distinguen los pacientes de controles sanos y de enfermedad de 

Lyme después del tratamiento [65]. 

Estudios con neuroimágenes informan de irreversibles lesiones en forma de puntas 

(“punctuate lesions”) [66], una reducción de aproximadamente el 10% del volumen de la 

materia gris [67, 68], hipoperfusión [69-74] y hipometabolismo del tronco cerebral [1]. 

Elevados niveles del lactato lateral ventricular son consistentes con disminución del flujo 

sanguíneo cortical, disfunción de mitocondrias y de estrés oxidativo [75]. Las investigaciones 

sugieren que la desregulación del SNC y del sistema nervioso autonómico altera el 

procesamiento del dolor y del input sensorial [48, 61, 76, 77]. La percepción de los pacientes 

que tareas mentales simples requieren un esfuerzo substancial es apoyada por estudios con 

escáneres cerebrales que indican una mayor actividad en la fuente y que se utilizan más 

regiones del cerebro cuando se procesa información cognitiva auditiva y espacial [78-80]. La 

pobre capacidad atencional y memoria de trabajo son prominentes síntomas incapacitantes 

[20, 78, 81]. 

 

C. Deterioros inmunes 

La mayoría de los pacientes tienen un comienzo infeccioso agudo con síntomas estilo gripe y/o 

respiratorios. Se ha informado de un amplio rango de agentes infecciosos en subgrupos de 

pacientes, incluyendo el virus relacionado con el virus xenotrópico de leucemia murina (XMRV) 

[82] y otros virus relacionados con los virus de leucemia murina (MLV) [83], enterovirus [84-

86], Epstein Barr virus [87], herpes virus 6 y 7 humano s [88-90], Clamidia [91], citomegalovirus 

[92], parvovirus B19 [93] y Coxiella burnetti [87]. Se ha investigado la infección crónica por 

enterovirus en el estómago y alteración de los niveles de bacterias que producen ácido láctico 

D en el tracto gastrointestinal [85, 94]. Posiblemente la infección inicial daña parte del SNC y 

del sistema inmune causando profunda desregulación y respuestas anormales a infecciones 

[4]. Las publicaciones describen disminución de la señalización y del funcionamiento de las 
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células natural killer, crecimiento anormal de los perfiles del factor de crecimiento, 

disminución de las explosiones respiratorias de los neutrófilos y Th1, con un cambio hacía el 

perfil Th2 [4-8, 95, 96]. Una activación inmune crónica [27], incrementos de las citocinas 

inflamatorias, alelos proinflamatorios [4-8, 97-99], chemocinas y linfocitos T y la desregulación 

de la vía de la ribonucleasa L antiviral (RNase L) [64, 100-103] pueden jugar un papel en la 

causa de los síntomas estilo gripe, que brotan de manera aberrante en respuesta al esfuerzo 

[5, 95]. 

 

D. Producción de energía/deterioros en el transporte 

La imagen clínica consistente del profundo deterioro de energía sugiere que haya 

desregulación del metabolismo de mitocondrias y de la energía celular, y de transporte iónico, 

y canalopatía [9- 11, 103, 104]. Un círculo de feedback bioquímico positive, llamado el ‘ciclo 

NO/ONOO’ puede jugar un papel en el mantenimiento de la naturaleza crónica de la EM, la 

presencia de estrés oxidativo [105-107], la elevación de citocinas inflamatorias [97-99] y la 

disfunción mitocondrial [108-111], y resultar en una reducción del flujo de sangre y en 

vasculopatía [109, 110]. 

Hallazgos de “corazón pequeño” con pequeña cámara ventricular izquierda y pobre actuación 

cardiaca en subgrupos de pacientes [112, 113] apoyan informes previos de disfunción cardiaca 

y ventricular izquierda [114-116], que predisponen a intolerancia ortostática [14, 117]. La baja 

tensión sanguínea y la exagerada variación diurna pueden deberse a una anormal regulación 

de la presión sanguínea [118]. Puede estar implicado un control alterado y una reducida 

producción de cortisol durante y después del ejercicio. La intolerancia ortostática está 

asociada con un deterioro funcional  y la severidad de los síntomas [119]. Anomalías vasculares 

medibles sugieren que el cerebro no recibe suficiente volumen de sangre en circulación en una 

postura vertical [12, 117], lo cual es intensificado cuando se está de pie en un sitio, como la 

cola en la caja de la tienda. 

Una significativa reducción de la variabilidad del ratio cardiaco durante el sueño se asocial con 

una pobre calidad del sueño y sugiere un estado dominante de hipervigilancia simpática 

nocturna [120]. 

 

Aplicación de los criterios 

Los criterios diagnósticos sirven dos funciones necesarias, pero divergentes – la primera es 

diagnosticar las personas en un entorno clínico y la segunda es identificar grupos de pacientes 

para estudios. 
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A. Aplicación clínica  

1. Consideraciones generales 

a. Determinar si los patrones de los clústeres de síntomas son congruentes con los esperados 

para la disfunción de un subyacente sistema causal. 

b. Los síntomas interactúan dinámicamente dentro de un clúster estable porque comparten 

las mismas raíces causales profundas. Las observaciones contextuales del paciente son 

esenciales para determinar la expresión de la interacción de patrones de síntomas y la 

severidad de su impacto. 

c. El impacto de la severidad sintomática tiene que resultar en una reducción del 50% o más 

del nivel premórbido de actividades del paciente para poder diagnosticar la EM. Leve: 

aproximadamente 50% de reducción de la actividad, moderada: sobre todo confinado en casa, 

severa: sobre todo confinado en cama, y muy severa: confinado en cama y dependiente de 

ayuda para sus funciones físicas. 

d. Se debe determinar periódicamente la jerarquía de la severidad de los síntomas para 

ayudar a orientar y monitorizar el tratamiento. 

e. Subgrupos en los criterios: el agotamiento neuroinmune postesfuerzo es la característica 

distintiva. Puede ayudar a hacer subgrupos según cuáles de los otros patrones diagnósticos de 

los criterios representan mejor el clúster de los síntomas más severos de un paciente: 

neurológicos, inmunes, transporte/metabolismo de energía o ecléctico (síntomas ampliamente 

distribuidos entre los subgrupos). 

f. Separar síntomas primarios de secundarios y agravantes. Distinguir los complejos de 

síntomas primarios formados por un proceso de enfermedad de los efectos secundarios de 

arreglárselas con la enfermedad, como la ansiedad sobre las finanzas. Determinar los efectos y 

la tara de los agravantes y los que aumentan el estrés, como el rápido ritmo del entorno y la 

exposición a toxinas. 

g. Determinar la carga total de la enfermedad valorando la severidad, interacción y el 

impacto global de los síntomas. Considerar todos los aspectos de la vida del paciente – 

actividades físicas, ocupacionales, educacionales, sociales y personales de su vida diaria. Los 

pacientes que priorizan sus actividades pueden ser capaces de hacer una actividad importante 

eliminando o reduciendo severamente actividades en otros aspectos de su vida. 

h. La Escala Internacional de Síntomas no debe ser parte de la entrevista clínica inicial porque 

podría molestar al peso y el significado de los resultados obtenidos para un paciente 

individual. Cuando se utiliza periódicamente, puede ayudar a posicionar al paciente dentro de 

un grupo, orientar al programa del tratamiento y monitorizar su efectividad. 
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2. Consideraciones pediátricas  

a. Si es posible, entrevistar al/a la joven con ambos padres porque cada uno puede recordar 

diferentes síntomas o eventos interactivos que pueden ayudar a determinar el inicio y cuando 

la enfermedad empezó a interferir con el funcionamiento diario. 

b. No se puede esperar que niños comparen su funcionamiento antes de enfermar, con el 

funcionamiento actual. Valorar el impacto comparando actividades de ocio, educacionales, 

sociales y deportivos en los que participaba el niño/la niña antes de la enfermedad con el nivel 

de actividades actual. 

c. Pueden parecer irritable los niños cuando se les pide de hacer algo cuando se sienten 

agotados. Al otro lado, a menudo son capaces de acomodar la fatiga descansando, lo cual 

puede interpretarse inapropiadamente como si fuera vago. 

d. Fobia escolar: los pacientes jóvenes pasan la mayor parte del tiempo fuera del colegio 

descansando, mientras que los niños con fobia escolar socializan y participan en actividades. 

No obstante, es posible que la fobia a la escuela se vuelva síntoma secundario por la 

intimidación (“bullying”) o por problemas académicos por tener EM. 

e. Curso natural: los niños pueden estar muy severamente afligidos, pero los con síntomas 

leves a moderados generalmente tienen más probabilidad de entrar en remisión que los 

adultos. La prognosis no se puede predecir con certitud.  

 

 

B. Aplicación en investigaciones 

Hay que confirmar un diagnóstico clínico antes de que un paciente pueda proporcionar 

conocimiento general útil sobre la enfermedad. Los datos obtenidos de los pacientes permiten 

hacer observaciones controladas y con sentido y sugieren que haya que testar las hipótesis 

para confirmar o rechazarlas. 

 

1. Consideraciones generales  

a. Los pacientes tienen que cumplir todos los criterios para estudios epidemiológicos. En caso 

de incluir subgrupos específicos o EM atípico en una investigación, hay que indicarlo 

claramente.  

b. Especificidad: El hecho que los síntomas críticos sean obligatorios, asegura la correcta 

selección de los pacientes. Las principales directrices de funcionamiento aumentan la claridad 
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y la especificidad. Clasificar la jerarquía de los síntomas más problemáticos puede ser útil en 

algunos estudios.  

c. Fiabilidad: Los síntomas no deben verse como una lista de control nominal. Los criterios de 

consenso internacional se centran en patrones de síntomas, lo que aumenta su fiabilidad. La 

Escala Internacional de Síntomas garantiza la coherencia en la forma de formular las 

preguntas y aumenta la fiabilidad adicional de los datos recogidos en diferentes lugares. Los 

pacientes deben completar la Escala Internacional de Síntomas antes de entrar en una 

investigación.   

 

2. Consideraciones opcionales 

Puede ser útil en algunos estudios clasificar a los pacientes en subgrupos, porque permite 

comparar pacientes dentro del diagnóstico de EM. 

a. Comienzo: infeccioso agudo. 

b. Severidad del comienzo puede ser un buen predictor de la severidad en la fase crónica. 

c. Severidad de síntomas: leve, moderada, severa, muy severa.  

d. Subgrupos de los criterios: neurológico, inmune, metabolismo/transporte de energía o 

ecléctico. 

(Ver la aplicación clínica para la severidad de síntomas y los subgrupos de los criterios.) 

 

 

 

Conclusiones 

Los Criterios de Consenso Internacional proporcionan un marco para el diagnóstico de la EM  

consistente con los patrones de la disfunción patofisiológica que emerge de los hallazgos 

investigacionales publicados y de la experiencia clínica. Los patrones de síntomas interactúan 

de manera dinámica porque se conectan causalmente. Esto ha sido abordado formalmente 

por algunos investigadores que han utilizado técnicas estadísticas bien establecidas 

multivariadas, como el factor común o análisis de componente principal para identificar 

constructos de síntomas [121, 122]. Otros han extendido el uso de tales métodos para guiar el 

análisis de perfiles de expresión de genes [28] y para delinear subgrupos de pacientes [123]. 

Consistente con este abordaje, el panel está desarrollando una Escala de Síntomas del 

Consenso Internacional (“International Consensus Symptom Scale (ICSS)”) que se construirá en 

estas interacciones subyacentes. Sin embargo, el primer paso necesario para establecer una 
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puntuación cuantitativa de los instrumentos diagnósticos es la especificación de los factores 

medibles más relevantes de la enfermedad. El establecimiento de estos criterios fue el 

objetivo principal de este trabajo y creemos que los Criterios de Consenso Internacional 

ayudarán a aclarar la firma única de la EM. Es importante denotar que el énfasis actual tiene 

que seguir siendo ante todo una valoración clínica, y la selección de sujetos para las 

investigaciones vendrá más adelante.  

Por este motivo el panel está desarrollando la Guía para los Médicos (“Physicians’ Guidelines”) 

que incluirá un protocolo diagnóstico basado en los Criterios de Consenso Internacional  y una 

guía del tratamiento que reflejan el conocimiento actual. Las personas que cumplen los 

Criterios de Consenso Internacional tienen encefalomielitis miálgica y deben ser retiradas de 

los criterios empíricos de Reeves y de los criterios NICE del Instituto Nacional para la Excelencia 

Clínica (“National Institute for Clinical Excellence”) para el síndrome de fatiga crónica.  

Esta guía está específicamente diseñada para el médico de atención primaria con la esperanza 

de mejorar un rápido diagnóstico y tratamiento por los profesionales de salud de primera 

línea. Esto podría resultar en el desarrollo de una versión adicional de forma corta que se 

construiría en las relaciones entre los síntomas para formular un abreviado protocolo de 

screening.  

Por primera vez se proporcionan aplicaciones clínicas, pediátricas e investigacionales, que 

avanzarán la comprensión de la encefalomielitis miálgica y aumentarán internacionalmente la 

consistencia de los diagnósticos. Los criterios fundamentales obligatorios permiten que se 

reúnan datos comparables en diversos lugares y pueden ayudar en el desarrollo de 

biomarcadores consistentes y en más conocimientos sobre el mecanismo y la etiología de la 

encefalomielitis miálgica. 
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