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INTRODUCCIÓN 
 

El pasado martes 4 de diciembre de 2018, en el BOE Núm. 292, Sec. III. Pág. 

119490, se publicaba la Resolución de 21 de noviembre de 2018, de la 

Secretaría General Técnica, que recogía un Convenio  Específico  entre  el  

Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) y la Sociedad Española de 

Médicos Generales y de Familia (SEMG), para la revisión de la primera edición del 

«Manual de ayuda para la valoración de la fibromialgia, síndrome de fatiga crónica, 

sensibilidad química múltiple y electrosensibilidad». 

 
Desde CONFESQ, Coalición de ámbito Nacional que reúne a entidades 

(Federaciones autonómicas y Asociaciones de ámbito Nacional, autonómico, 

regional o local) representantes de enfermos de Fibromialgia (FM), Síndrome de 

Fatiga Crónica / Encefalomielitis Miálgica (SFC/EM), Sensibilidad Química 

Múltiple (SQM) y Electrohipersensibilidad (EHS), consideramos que la 

elaboración de este Manual ACTUALIZADO de Valoración para estas cuatro 

patologías es muy importante por distintas causas: 

 

¶ Reconocería las 4 patologías como susceptibles de baja por 

Incapacidad Temporal (IT) e Incapacidad Permanente (ILP). 

 

¶ Probablemente, será un referente para todos los médicos de 

familia, siendo la herramienta orientativa que utilizarían para 

determinar las limitaciones orgánicas y funcionales con el mayor 

grado de objetividad y conocimiento científico-técnico. 

 

¶ Podría convertirse en referente para las instituciones españolas, 

y base para el desarrollo de futuras iniciativas políticas, 

reguladoras y legislativas,  en materia de salud, trabajo y 

seguridad social, orientadas a reconocer los derechos de este 

colectivo de enfermos. 

 

 
Por ello, creemos firmemente que para su elaboración se debería contar con 

las aportaciones de médicos y otros profesionales especialistas, 

conocedores de las patologías en profundidad, así como con representantes 

de las organizaciones de pacientes. 

 
Partiendo de esta premisa, y teniendo en cuenta que en el Convenio 

publicado en el citado BOE, para realizar este trabajo de revisión y 

actualización del Manual de Valoración inicial: 
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¶ En la cláusula primera, objeto del Convenio, se establecía un 

plazo de un año para la realización de dicho trabajo 

 

¶ No se había tenido en consideración las aportaciones de 

médicos y otros profesionales especialistas, ni las de 

representantes de pacientes. 

 

Desde CONFESQ contactamos con distintos especialistas, solicitándoles 

un breve documento que recogiera los aspectos que cada uno considerase 

imprescindibles a tener en cuenta en este Manual ACTUALIZADO, según su 

especialidad, y que fueran acompañados de referencias bibliográficas y su CV 

ad hoc, con el fin de hacerlos llegar a los firmantes de dicho Convenio, el 

INSS y la SEMG, junto a nuestra solicitud de adhesión a dicho Convenio, 

para que pudieran considerarse las aportaciones realizadas por las partes 

interesadas y no representadas en el Convenio dentro de la Comisión de 

Seguimiento constituida y encargada,  tal y como se establece en la cláusula 

octava del mismo Convenio, de efectuar el seguimiento de las actuaciones 

previstas en el mismo.  

 

Para este fin, CONFESQ se pone en contacto en primer lugar con la SEMG, 

a través de la Plataforma de Organizaciones de Pacientes, solicitando 

participar en el proceso de revisión. Quedando pendiente de trasladar esa 

misma solicitud al INSS, tras la celebración de la reunión con la SEMG 

prevista para finales de Febrero de 2019. 

 

De los especialistas contactados, algunos denegaron la invitación a participar 

en esta propuesta por motivos circunstanciales. Otros se ofrecieron para 

participar cuando desde la propia Sociedad Médica o el INSS se reclamase o 

aceptase su asesoramiento, como es el caso del Dr. Collado, Presidente de 

SEFIFAC (Sociedad Española de Fibromialgia y Síndrome de Fatiga Crónica), 

que se puso a nuestra disposición para realizar esa labor de asesoramiento 

médico especializado, ofrecimiento que le agradecemos. 

 
Y a continuación presentamos, los informes aportados por aquellos especialistas 

que aceptaron nuestra invitación, tal y como nos fueron remitidos por cada uno 

de ellos,  en los cuales, se recogen los aspectos más relevantes a tener en 

cuenta para la evaluación de estas patologías, junto a una bibliografía de 

referencia y el CV de todos ellos. 
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ANEXO I- Dra. Eva Mª Martín ï EM/SFC 

 
Curriculum Vitae, en relación EM/SFC, Dra. Eva Martín Martínez, Col nº: 51014 

 
 

Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria (especialidad finalizada 

en año 2001, realizada en H. 12 de octubre de Madrid), actualmente trabajo como 

médico de familia en Centro de Salud de Mislata, perteneciente al área de 

Manises, Valencia. 

 
Formación en relación EM/SFC: 

-Dedicada desde hace cinco años al estudio de dicha patología. 

-Rotación en año 2016 en Unidad de Fatiga Crónica del Hospital Vall 

d´Hebron de Barcelona con el Dr. Alegre. 

-Participante en el congreso realizado en Londres en año 2017: 

http://www.investinme.org/IIMEC12.shtml 

-Participante en el congreso realizado en Londres en año 2018: 

http://www.investinme.org/IIMEC13.shtml 

-Colaboro con la Universidad Católica de Valencia en el estudio 

ñDiagn·stico molecular de la Fibromialgia (FM) y la Encefalomielitis 

Mi§lgica/S²ndrome de Fatiga Cr·nica (EM/SFC) basado en microARNsò. 

-Comunicación en SEMERGEN 2017: (Retraso diagnóstico y vacio 

asistencial en pacientes con EM/SFC, papel de las asociaciones) 

-Curso formativo acreditado en el Ilustre Colegio Oficial de Médicos 

Valencia en enero 2018 (Actualización en Encefalomielítis Miálgica/Síndrome de 

Fatiga Crónica) 

-Seminario formativo en la Facultad de Medicina en febrero 2018 

-Ponente en la VI jornadas de formación en Atención Primaria del Hospital 

Clínico de Valencia en marzo 2018 

-Ponente en III Congreso de fibromialgia y Síndrome de Fatiga Crónica en 

junio 2018 en Teruel 

-Ponente en I Congreso de Enfermedades raras y poco Frecuentes de 

Castilla la Mancha, en noviembre 2018 

-Ponente en el Curso para atención Primaria en Madrid: Cómo atender a 

pacientes con Síndrome de Fatiga Crónica, desde atención primaria a Hospitales 

y viceversa. 

http://www.investinme.org/IIMEC12.shtml
http://www.investinme.org/IIMEC13.shtml
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-Invitada al I Encuentro Europeo de Clínicos que tendrá lugar en Londres 

en febrero 2019, como representante para España 

-Creadora del Blog para difundir información: 

 sindromedefatigacrónicapuntodeencuentro@wordpress.com 

mailto:sindromedefatigacrÃ³nicapuntodeencuentro@wordpress.com
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Puntos claves para el manejo de EM/SFC 
 

 
1- Saber diagnosticar e identificar la Fatiga neuroinmunometabólica postesfuerzo, 

punto clave del diagnóstico de esta enfermedad. 

Dicha fatiga está reflejada tanto en los criterios diagnósticos Canadienses del año 

2003, como en los criterios de Consenso Internacional del 2011, incluso en la 

propuesta del año 2015. Es por eso, que a pesar de la multitud de criterios 

diagnósticos que se han propuesto a lo largo de los años, actualmente estos 

criterios son los más sensibles y específicos y son los que se deben usar. 

Los criterios de Fukuda no discriminan bien la enfermedad, y no deberían seguir 

utilizándose. 

De la misma forma el nombre que se considera más correcto es encefalomielitis 

miálgica, aunque para evitar confusiones, se ha propuesto usar las siglas: EM/SFC 

y son las que se usan actualmente en la mayoría de las publicaciones 

file:///Carruthers BM, van de Sande MI, De Meirleir KL, Klimas NG, Broderick G, Mitchell 

T, et al. Myalgic encephalomyelitis/ International Consensus Criteria. Journal of internal 

medicine. 2011%3B270(4)/327ï38. pmid/21777306 

 

http://emerge.org.au/wp-content/uploads/2014/06/Article-CanadianCDFullA4.pdf 
 

 

https://youtu.be/2w-06T9oAZ8 
 

 

2- En el tratamiento de la EM/CFS es importante saber que tratamiento específico 

para la enfermedad no existe, y la orientación al paciente debe guiarse por dos 

premisas: No dañar y no abandonar: 

A) No dañar, es primordial hacer patente que el ejercicio gradual, terapia que 

se ha aconsejado hasta hace unos meses por las Guías NICE en base al estudio 

PACE se ha demostrado que es perjudicial, los pacientes tienen una respuesta 

alterada a la actividad física, el estudio PACE está actualmente demandado 

por haberse encontrado multitud de fallos y no tener la rigurosidad científica 

que debería. Se debe ayudar al paciente a saber manejar su capacidad física 

y nuca sobrepasarla para evitar efectos crash 

http://emerge.org.au/wp-content/uploads/2014/06/Article-CanadianCDFullA4.pdf
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https://www.meaction.net/pace-trial/background-to-the-petition/ 

https://www.cdc.gov/me- 

cfs/treatment/index.htmlhttps://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2565906  

9 

http://www.workwellfoundation.org/wp- 

content/uploads/2018/05/MECFS-GET-Letter-to-Health-Care-Providers-v4- 

30-2.pdf 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24755065 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1280928/ 

http://www.nationalacademies.org/hmd/~/media/Files/Report 

Files/2015/MECFS/MECFS_ReportBrief.pdf 

 

B) No abandonar, todas las comorbilidades que tiene el paciente se deben 

abordar en la medida de lo posible: dolor, alteraciones del sueño, problemas 

de la barrera gastrointestinal, disautonom²asé 

 

3- Los MAP deben conocer y saber manejar la enfermedad, pero debe haber un 

apoyo en forma de unidades especializadas o especialistas implicados (según la 

disponibilidad en cada área de salud) por varios motivos: 

a) El Diagnóstico es largo, complicado y es un diagnóstico de exclusión, para lo 

cual es necesario hacer pruebas complementarias que no están al alcance de 

primaria. La demora diagnóstica actual es entre 2-10 años durante los cuales 

el paciente sufre muchos efectos crash por mal manejo de su patología que 

irán deteriorando su situación física. 

b) La diversidad de los pacientes y la multitud de síntomas hacen que tras el 

diagnóstico todo se atribuya a la enfermedad y con frecuencia se retrasan 

diagnósticos de otras enfermedades que pueda tener el paciente como una 

angina de pecho o una neoplasia. Los facultativos acostumbrados a valorar 

esta patología tienen más pericia a la hora de discriminar que síntomas 

deben ser estudiados y cuales están incluidos en la propiaenfermedad. 

c) En una enfermedad en que el 80% de los afectados no puede trabajar y 

requerirá ayuda de terceros, en la que no podemos dar tratamiento curativo 

http://www.meaction.net/pace-trial/background-to-the-petition/
http://www.cdc.gov/me-
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2565906
http://www.workwellfoundation.org/wp-
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24755065
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1280928/
http://www.nationalacademies.org/hmd/~/media/Files/Report
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y que supone un gasto importante, no solo sanitario sino también por la falta 

de productividad de sus pacientes. El sistema sanitario tiene la obligación 

moral y económica de poderle decir al paciente cómo evoluciona su 

enfermedad, que se está avanzando en investigación y colaborar en la 

medida de lo posible con ella. 

Para saber la evolución se requiere unidades/consultas que valoren un grupo 

grande de pacientes a lo largo del tiempo. 

El seguimiento de los pacientes con el registro de datos adecuado nos 

reportará información que será beneficiosa para el paciente y para la 

investigación y que a la larga nos acercará a un posible tratamiento y una 

reducción de gastos sociales por parte de los pacientes. 

 

Dra. Eva Martín 

Col: 51014 
 

Bibliografía Recomendada 
 

file:///Carruthers BM, van de Sande MI, De Meirleir KL, Klimas NG, Broderick G, Mitchell 

T, et al. Myalgic encephalomyelitis/ International Consensus Criteria. Journal of internal 

medicine. 2011%3B270(4)/327ï38. pmid/21777306 

http://emerge.org.au/wp-content/uploads/2014/06/Article-CanadianCDFullA4.pdf 
 

https://youtu.be/2w-06T9oAZ8 
 

https://www.meaction.net/pace-trial/background-to-the-petition/ 

https://www.cdc.gov/me- 

cfs/treatment/index.htmlhttps://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2565906  9 

http://www.workwellfoundation.org/wp- content/uploads/2018/05/MECFS-GET-

Letter-to-Health-Care-Providers-v4- 30-2.pdf 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24755065 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1280928/ 

http://www.nationalacademies.org/hmd/~/media/Files/Report 

Files/2015/MECFS/MECFS_ReportBrief.pdf 

 
 

http://emerge.org.au/wp-content/uploads/2014/06/Article-CanadianCDFullA4.pdf
http://www.meaction.net/pace-trial/background-to-the-petition/
http://www.cdc.gov/me-
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2565906
http://www.workwellfoundation.org/wp-
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24755065
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1280928/
http://www.nationalacademies.org/hmd/~/media/Files/Report
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ANEXO II- Dra. Ana Mª García Quintana ï EM/SFC 

 

CURRICULUM VITAE Dra. Ana Mª García Quintana 
 

 

 

 

 

Apellidos: García Quintana 
 

Nombre: Ana María. 
 

DNI: 33873704-V 
 

Fecha de nacimiento: Burgos 26 de Julio de 1961. 
 

Domicilio: Paseo Taulat 283, 7º-2ª. 08019 Barcelona. 

Calle Balmes nun 3A, bajo B. Madrid. 28010. 

 

Teléfono: 93-3560773. 
 

E-mail: hannahmiriam1961@ gmail.com 

 

Categoría docente actual: Doctor en Medicina y Cirugía. Master en Valoración del daño 

Corporal. Médico internista vía MIR. 
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Cargo asistencial: 
 

 

× Coordinadora de la Unidad del Síndrome de Fatiga Crónica del Hospital 

Universitario Sagrat Cor de Barcelona. 

 

× Coordinadora de la Unidad del Síndrome de Fatiga Crónica Hospital Virgen de La 

Paloma.Madrid. 

 

 

DATOS ACADEMICOS.  
 

 

× Estudios de licenciatura de Medicina cursados en la Universidad Autónoma de 

Barcelona durante los años 1980-1986 

 

× Licenciada en Medicina y Cirugía por la Universidad Autónoma de Barcelona 

(1986). 

 

× Especialista en Medicina Interna por el Sistema MIR desde el año 1992. Hospital 

Valle Hebrón, Universidad Autónoma de Barcelona. 

 

× Grado de doctor en Medicina y Cirugía por la Universidad Autónoma de Barcelona 

(20 diciembre de 1997) con la calificación de APTO ñCUM LAUDEò. 

 

× Título de la tesis: ñEstudio de la respuesta endocrina en los infectados por el virus de 

la inmunodeficiencia humana ñ. 

× Directores: Prof. I. Ocaña y J.A Capdevila. 

 

× Master en valoración del Daño Corporal por la Universidad Central de 

Barcelona. Hospital Clínico. 
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BECAS y PREMIOS 
 

BECAS 
 

ü Beca FIS PI050200. Repercusión funcional de la alteración neurovegetativa en los 

pacientes con síndrome de fatiga crónica. Investigador Colaborador. 

 

ü Beca FIS PI051487. Protocolo para la evaluación de la reserva funcional y la 

capacidad de adaptación fisiológica en pacientes con síndrome de fatiga crónica. 

Investigador colaborador. 

 

PREMIOS 
 

ü Primer premio del SFC, al mejor trabajo presentado en congresos de Medicina 

Interna y Atención Primaria durante el año 2005. ñValoraci·n de los resultados de 

la escala de fatiga en 525 pacientes con síndrome de fatiga crónica. Fundación de 

Afectados y Afectadas de Fibromialgia y Síndrome de Fatiga Crónica, Sociedad 

Española de Medicina Interna, Sociedad Española de Medicina Familiar y 

Comunitaria y Novartis Laboratorios. 

 

ü Primer premio patrocinado por la empresa el Corte Ingles y Título de Académico 

Corresponsal de la Real Academia de Medicina y Cirugía de Valladolid concedido 

en enero del 2007 por el estudio titulado ñestudio de la función cognitiva en el 

Síndrome de Fatiga Crónica a través del Flujo cerebralò. 

 

ü Premio a la investigación en el Síndrome de Fatiga Crónica 2007: Premio al mejor 

trabajo presentado en el XXVIII Congreso Nacional de la Sociedad Española de 

Medicina Interna. ñDiferencias en la respuesta cardioventilatoria a un esfuerzo 

máximo y supramáximo en pacientes diagnosticados de SFCò.Autores: C.Javierre, 

A.Suárez, J.Alegre, A. García-Quintana, E. Garrido, J.L Ventura, R.Segura. Año: 

2007 Lugar: Sitges. JORNADAS NACIONALES 

 

ü Premio SPECT cerebral. Fundación de Afectados y Afectadas de Fibromialgia y 

Síndrome de Fatiga Crónica, Sociedad Española de Medicina Interna, Sociedad 

Española de Medicina Familiar y Comunitaria y Novartis Laboratorios. 
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PUBLICACIONES INTERNACIONALES  
 

 

1. Alegre J, Falcó V, Encabo G, Armadans Ll, García Quintana AM, Alemán C, 
Recio J, Iglesias D, Fernández de Sevilla T. Postprandial serum cholylglicine 
in the detection of hepatotoxicity induced by antituberculous agents. Eur J 
Inter Med 1999; 10:150-154. 

 
2. Narvaez Garcia FJ, Domingo-Domenech E, Castro-Bohorquez FJ, Biosca 

M, Garcia Quintana A, Perez Vega C, Vilaseca Momplet.Lupus-like 
presentation of parvovirus B19 infection. Am J Med 2001; 111:573-575. 

 
3. Narvaez J, Perez Vega C, Castro Bohorquez FJ, Garcia Quintana AM, 

Biosca M, Vilaseca Momplet J.Intestinal pseudo-obstrucción in sy 
polymorphonuclear elastase in the diferentation between infectious and 
non-infectious pleural effussions.Scand J Rheumatol 2003;32:191-195. 

 
4. Cervera C, Alegre J, Ruiz E, Vazquez A, Armadans LL, Garcia Quintana 

AM, Aleman C, Fernandez de Sevilla T. Employment status and financial 
repercussions in 60 patients with chronic fatigue syndrome in Spain: Utility 
of the fatigue impact scale. J Chronic Fatigue Syndrome 2005; 12:35-45. 

 
5. Javierre C, Alegre J, Ventura JL, Garcia Quintana AM, Segura R, Suarez A, 

Morales A, Comella A, De Meirleir. Physiological responses to arm and leg 
exercise in patients with chronic fatigue syndrome. Journal Chronic Fatigue 
Syndrome 2006 (aceptado para publicar). 

 
6. Suárez, A, Guillamó, E., Roig, T., Alegre, J., Bermúdez J., Ventura, JL., 

Garcia-Quintana, A. Comella, A., Segura, R. i Javierre, C. Nitric oxide 
Metabolite production during exhaustive exercise in chronic fatigue 
syndrome: a case control. study. Journal of WomenôsHealth 

 
7. C Javierre, J Alegre, JL Ventura, A García-Quintana, R Segura, A Suárez, 

A. Morales, A Comella, K De Meirleir. Physiological responses toarmandleg 
exercise en women patients with chronic fatigue syndrome. JCFS, Año 2007 
Vol: 14: 43-53. 

 

PUBLI CACIONES NACIONALES  
 

 

1. García Quintana A, Alegre Martín J, Falcó V, Fernández de Sevilla T, Martínez 

Vázquez JM. Neumonía varicelosa en el adulto. Estudio de trece casos. Rev Clin 

Esp 1992; 191:314-316. 

 

2. Garcia Quintana AM, Capdevila Morell JA. Yersiniosis una enfermedad 

multisistémica. Ann Med Intern 1992; 9:159-160. 

 

3. Garcia F, Garcia Quintana AM, Capdevila JM, Ocaña I. Infiltrado pulmonar 

ulcerado en un drogadicto por via endovenosa. Enf Infec Microb Clin 1992; 10:549- 

551. 
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4. Garcia F, Fernandez Sola A, Garcia Quintana AM, Capdevila JA. Espondilodiscitis 

causada por enterococo, entidad inusual. Enferm Infec Microbiol Clin 1995; 13:473- 

476. 

 

5. Barbera JR, Capdevila JA, Garcia-Quintana AM, Calico I, Allende H, Ruiz E et al. 

Enfermedad digestiva citomegálica en pacientes infectados por el VIH. Enf Infec 

Microbiol Clín 1996; 14:411-415. 

 

6. Aleman C, Garcia Quintana AM, Alegre J, Recio J, Falco V, Fernández de Sevilla 

T. Neumonía varicelosa del adulto. Revisión de 25 casos. Rev Clin Esp 1997; 

197:690-2. 

 

7. Alegre Martin J, García Quintana AM. Investigación clínica y básica en insuficiencia 

cardiaca. Posibilidades desde la medicina interna. Medicina Clínica (Barc), Monogr 

2001; 2 (suppl 3):71-76. 

 

8. Alegre J, Garcia Quintana AM. El síndrome de fatiga crónica. GH Continuada 2003; 

2:39-43. 

 

COMUNICACIONES EN CONGRESOS INTERNACIONALE  
 

 

1. Alegre J, Fernández de Sevilla T, Falcó V, García Quintana A, Capdevila 
JA, Martínez Vázquez JM. Serum postprandial choliglycine as marker of 
antituberculous drug hepatotoxicity. XII International Bile Acid Meeting, 
Basel, October 12-14, 1992. 

 
2. Alegre J, Fernández de Sevilla T, Falcó V, García Quintana A, Capdevila 

JA, Martínez Vázquez JM. Bile acids as markers of antituberculous drug 
hepatotoxicity. XII International Bile Acid Meeting, Basel, October 12-14, 
1992. 

 
3. Alegre J, Fernández de Sevilla T, Falcó V, García Quintana A, Suriñach JM, 

Martínez Vázquez JM. Postprandial serum choliglycine as marker of 
antituberculous drug hepatotoxicity in HIV antibodies carriers. XII 
International Bile Acid Meeting, Basel, October 12-14, 1992. 

 
4. García Quintana AM, Capdevila JA, Barberá J, Alegre J, Castellanos JM, 

Ocaña I. Estudio del eje hipofisario suprarrenal en los pacientes infectados 
por el VIH. 12 th Congress of the European Association of Internal Medicine, 
13-16 abril, Alicante 1994. 

 
5. García Quintana AM, Capdevila JA, Barbera J, Alegre J, Castellanos JM, 

Ocaña I. Estudio de la GH y la prolactina en los pacientes infectados por el 
VIH. 12 th Congress ot the European Association of Internal Medicine, 13- 
16 abril, Alicante 1994. 

 
6. García Quintana AM, Capdevila JA, Ocaña I, Alegre J, Catalán R, Galarza 

I, Castellanos JM. Thyroid function during the HIV infection. XIII Congreso 
de la Sociedad Europea de Medicina Interna, Atenas, octubre 1995. 

 

 



 

 15 

7. García Quintana AM, Capdevila JA, Ocaña I, Alegre J, Armadans L, 
Castellanos JM. Growth hormone and nutritional biochemical parameters in 
HIV infection. XIII Congreso de la Sociedad Europea de Medicina Interna, 
Atenas, octubre 1995. 

 
8. Alegre J, Cervera C, Ruiz E, Sarrapio J, Domingo E, Vazquez A, García- 

Quintana AM, Iglesias D, Fernández de Sevilla T. Results of the fatigue 
impact scale evaluation in 57 patients with chronic fatigue syndrome in 
Spain. Fifth International Research, Clinical and Patient Conference.  
American Association for Chronic Fatigue Syndrome, January 2001, Seattle, 
USA. 

 
9. Alegre J, Cervera C, Ruiz E, Sarrapio J, Domingo E, Vazquez A, García- 

Quintana AM, Alemán C, Fernández de Sevilla T. A descriptive analysis of 
the epidemiological, serologic and virologic characteristics of the patients 
with the chronic fatigue syndrome in Spain. Fifth International Research, 
Clinical and Patient Conference. American Association for Chronic Fatigue 
Syndrome, January 2001, Seattle, USA. 

10. Ferre L, Alegre J, Ruiz E, Cervera C, Vazquez A, Garcia Quintana AM, 
Garcia Quintana J, Cardona V, Nogueiras C, Cadahia A, Fernández de 
Sevilla T. Atopy in Chronic Fatigue Syndrome. Sixth International 
Conference on Chronic Fatigue Syndrome, Chantilly, Virginia, January 30- 
February 2003. 

 
 

11. Alegre J, Garcia Quintana AM, Ruiz E, Vazquez A, Soriano T, Garcia J, 
Cañellas X, Aleman C, Blázquez A, Fernández de Sevilla T. Experience in 
two chronic fatigue syndrome departments. The Seventh Internacional 
Conference on Chronic Fatigue Syndrome, fibromialgia and other related 
illnesses, Madison, Wisconsin, Octuber 8-10 2004. 

 
12. Blázquez A, Arasanz M, Garcia Quintana AM, Garcia J, Roses JM, Ruiz E, 

Vazquez A, Soriano T, Alegre J, Fernández de Sevilla T. Chronic fatigue 
syndrome and female sexual functioning. The Seventh Internacional 
Conference on Chronic Fatigue Syndrome, fibromialgia and other related 
illnesses, Madison, Wisconsin, Octuber 8-10 2004. 

 
13. Garcia Quintana J, Alegre J, Roca I, Ruiz E, Vazquez A, Blázquez A, Garcia 

Quintana AM. Emergent pattern of cognitive alternation in the Chronic 
Fatigue Syndrome. The Seventh Internacional Conference on Chronic 
Fatigue Syndrome, fibromialgia and other related illnesses, Madison, 
Wisconsin, Octuber 8-10 2004. 

 
 

14. Garcia Quintana J, Alegre J, Roca I, Ruiz E, Vazquez A, Soriano T, Garcia 
Quintana AM. Cognitive impairment in the Chronic Fatigue Syndrome. The 
Seventh Internacional Conference on Chronic Fatigue Syndrome, 
fibromialgia and other related illnesses, Madison, Wisconsin, Octuber 8-10 
2004. 

 



 

 16 

 

15. Soriano T, Alegre J, Ruiz E, Vazquez A, Garcia Quintana A, Aleman C, 
Recio J, Garcia J, Fernández de Sevilla T. Experience in two chronic fatigue 
syndome departments. 27th World Congress of Internal Medicine, Granada, 
26 de septiembre de 2004. 

 
16. Garcia Quintana AM, Garcia Quintana J, Alegre J, Ruiz E, Vazquez A, 

Soriano T, Aleman C y Fernández de Sevilla T. Cognitive impairment in the 
chronic fatigue syndrome. 27 th World Congress of Internal Medicine, 
Granada, 26 de septiembre de 2004. 

 
17. Garcia Quintana AM, Garcia Quintana J, Alegre J, Ruiz E, Vazquez A, 

Soriano T, Aleman C y Fernández de Sevilla T. Emergent pattern of 
cognitive alteration in the chronic fatigue syndrome. 27 th World Congress 
of Internal Medicine, Granada, 26 de septiembre de 2004 

18. Vazquez A, Aleman C, Alegre J, Segura RM, Ruiz E,Soriano T, Armadans 
LL, Suriñach JM, Iglesias D y Fernández de Sevilla T. Pro and 
antiinflammatory cytokines and their association with biochemical markers in 
pleural effusion. ATS 2005 International Conference, May 20-25, San Diego, 
California. 

 
19. Roca Bielsa, I. Mena, A. Garcia Burillo, Garcia Quintana AM, J. Alegre Martin 

J, J. Garcia Quintana, K. de Meirleir, P. De Becker. Brain SPET 
quantification in chronic fatigue syndrome: comparison of basal and post- 
stress studies. Annual Congress of the EANJM Istanbul, Turkey 2005. 

 
20. Roca Bielsa, I. Mena, A. Garcia Burillo, Garcia Quintana AM, J. Alegre Martin 

J, J. Garcia Quintana, K. de Meirleir, P. De Becker. Brain SPET 
quantification in chronic fatigue syndrome. Annual Congress of the EANJM 
Istanbul, Turkey 2005. 

 
21. Garcia-Quintana A, Mena I, Garcia-Burillo A, Garcia-Quintana J, Alegre- 

Martin J, De Meirleir K, De Becker P, Roca I. Comparison of brain SPET 
results (neurogam) and clinical pronostics factors in patients with CFS. 
Internacional Conference on Fatigue Science 2005, Karuizawa Prince Hotel, 
February 9-11, 2005. 

 
22. Alegre J, Javierre C, Garcia J, Aliste T, Ruiz E, Aleman C, Segura R, De 

Becker P, De Meirleir K, Garcia-Quintana AM. Study of ergometer 
parameters, cognitive function and biological markers in patients with 
chronic fatigue syndrome. Internacional Conference on Fatigue Science 
2005, Karuizawa Prince Hotel, February 9-11, 2005. 

 

23. Garcia Quintana AM, Roca I, García-Burillo A, Alegre-Martín J, MENA I; De 
Meirler K, De Becker P. Brain SPECT Quantification in Chronic Fatigue 

 



 

 17 

Síndrome. Oral comunication in the 8TH Internacional IACFS Conference 
on Chronic Fatigue Síndrome, Fibromyalgia and other Related Illnesses. 
January 12-14, 2007. Ft. Lauderdale, Florida USA. 

 
24. Garcia Quintana AM, Roca I, García-Burillo A, Alegre-Martín J, MENA I; 

García-Quintana J. Brain SPECT Quantification in Chronic Fatigue 
síndrome: comparisosn of basal and post-stress studies. Oral comunication 
in the 8TH Internacional IACFS Conference on Chronic Fatigue Síndrome, 
Fibromyalgia and other Related Illnesses. January 12-14, 2007. Ft. 
Lauderdale, Florida USA. 

 
25. García-Quintana, Ruiz E, Aliste L, C. Javierre, A. Suárez. Título: Impact of 

Neurovegetative Symptomson Patients Who are Diagnosed with CFS and 
have no history of Syncope. Organización: 10th internatioanal IACFS/ME. 
Carácter: Internacional. Tipo de Participación: Coautor. Localización: Otawa 
(Canada). Año: 2011. 

 
26. A. Suárez, J. Alegre, A. García-Quintana, E. Garrido, C. Javierre, J.R. 

Barbany y R. Segura. Título: Hormonal evalutation in the CFS. Organización: 
9 th . INternatioanal IACFS/ME. Carácter: Internacional. Tipo de Participación: 
Comunicación oral. Localización: Reno (Nevada) Año: 2009 

 
27. A. Suárez, C. Javierre, T. Roig, J. Alegre, J. Bermúdez, A Blázquez, M 

Delicado, A. García-Quintana, E. Garrido, R. Segura. Título: A new diagnostic 
method for the evaluation of CFS. Organización: 9 th internatioanal 
IACFS/ME. Carácter: Internacional. Tipo de Participación: Póster Científico. 
Localización: Reno (Nevada). Año: 2009 

 
28. Blazquez A, Ruiz E, Guillamo E, Suárez A, García Quintana,Javierre C. 

Título: Partner relationship influence on the functional capacity in CF Women. 
Organización: 9 th internatioanal IACFS/ME. Carácter: Internacional Tipo de 
Participación: Coautor Localización: Reno (Nevada). Año: 2009 

 
29. Guillamo E, Martinez R, Suárez A, Blazquez A, Delicado M, Alegre J, García- 

Quintana A, Javierre C, Barbany JR. Título: Physical exercise programme in 
thetreatment of CFS. Organización: XXX FIMS World congress of sports 
medicine. FEMEDE. Carácter: Internacional. Tipo de Participación: Coautor. 
Localización: Barcelona. Año: 2008. 

 
30. A. Suárez, J. Alegre, A. García-Quintana, E. Garrido, C. Javierre, J.R. 

Barbany y R. Segura. Título: Hormonal evalutation in the CFS. Organización: 
XXX FIMS World congress of sports medicine. FEMEDE. Carácter: 
Internacional. Tipo de Participación: Comunicación oral. Localización: 
Barcelona. Año: 2008 

 
31. A. Suárez, J. Alegre, A. García-Quintana,M. Morales, E. Garrido, C. Javierre, 

J.R. Barbany y R. Segura. Título: Differences in the recovery period between 
a group of CFS women and matched control group alter a supramaximal 
effort. Organización: Internacional Association for Chronic fatigue síndrome. 
Carácter: Internacional. Tipo de Participación: Comunicación oral. 
Localización: Florida (Lauderdale) EEUU. Año: 2007 

 
 

 



 

 18 

32. A. Suárez, J. Alegre, A. García-Quintana,M. Morales, E. Garrido, C. Javierre, 
J.R. Barbany y R. Segura. Título: Specific cardioventilatory response in CFS 
women during a very light intensity of exercise. Organización: Internacional 
Association for Chronic fatigue syndrome. Carácter: Internacional. Tipo de 
Participación: Póster Científico. Localización: Florida (Lauderdale) EEUU. 
Año: 2007 

 
33. Javierre C, Alegre J, Garcia Quintana A, Lizarraga MA, Garrido E, Suárez A, 

Ruiz E, Soriano T, Roses JM and Segura R. Título: Respuesta Fisiológica al 
ejercicio de brazos y piernas en el Síndrome de Fatiga Crónica. Tipo de 
participación: coautor. Organización: American AssociationforChronic 
Fatigue Syndrome. Carácter: Internacional. Localización: Wisconsin (EEUU). 
Año: 2004. 

 

34. A. Suárez, J. Alegre, A. García-Quintana,M. Morales, E. Garrido, C. Javierre, 
J.R. Barbany y R. Segura. Título: Respuesta Fisiológica al ejercicio de brazos 
y piernas en el Síndrome de Fatiga Crónica. Organización: Asociación 
Aragonesa de Medicina del Deporte. Carácter: Internacional. Tipo de 
Participación: Comunicación oral. Localización: Zaragoza. Año: 2004 

 

35. Alegre, J.; García Quintana, A.M; Ruiz, E.; Vázquez, A.; Soriano, T.; 
García, J.; Cañellas,X.; Alemán, C.; Blázquez, A.y Fernández de Sevilla, 
T. ñExperience in two chronic fatigue síndrome departmentsò (Unidad SFC 
Vall de Hebrón y Clínica Delfos. Barcelona) Seventh internacional 
 Conference on Chronic Fatigue Síndrome, Fibromyalgia and other related 
illnesses (Madison, Wisconsin USA) (Comunicación). 2004. 

 
 

COMUNICACIONES CONGRESOS NACIONALES  
 

 

1. Alegre J, Fernández de Sevilla T, Falcó V, García Quintana A, Encabo G, 
Martínez Vázquez JM. Hepatotoxicidad por tuberculostáticos. Utilidad de los 
ácidos biliares séricos postprandiales en su detección. IV Congreso 
Nacional de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica. Madrid, 
mayo 1990. 

 

2. Alegre J, Fernández de Sevilla T, Falcó V, Ruíz Marcellán C, García 
Quintana A, Martínez Vázquez JM. Linfadenitis necrotizante de Kikuchi. 
Presentación de tres casos. XIX Congreso Nacional de la Sociedad 
Española de Medicina Interna. Valladolid, octubre 1990. 

 
3. Alegre J, Fernández de Sevilla T, Falcó V, García Quintana A, Encabo G, 

Martínez Vázquez JM. Alteración hepática por fármacos antituberculosos 
puesta de manifiesto por la coliglicina sérica postprandial, influencia de la 
introducción de la pirazinamida. III Congreso de la Sociedad Madrid-Castilla 
La Mancha de Medicina Interna, Cuenca, mayo 1991. 

 
4. Fernández de Sevilla T, Alegre J, Falcó V, García Quintana A, Ocaña I, 

Martínez Vázquez JM. Hepatotoxicidad por fármacos antituberculosos en 
portadores de anticuerpos contra el VIH. Utilidad de la determinación sérica 

 



 

 19 

de coliglicina postprandial. III Congreso de la Sociedad Madrid-Castilla La 
Mancha de Medicina Interna, Cuenca, mayo 1991. 

 
5. García Quintana A, Alegre J, Fernández de Sevilla T, Falcó V, Martínez 

Vázquez JM. Neumonía por varicela en el adulto. Estudio de 13 casos. 
Utilidad del Aciclovir. III Congreso de la Sociedad Madrid-Castilla La Mancha 
de Medicina Interna, Cuenca, mayo 1991. 

 
6. Alegre J, Fernández de Sevilla T, Falcó V, García Quintana A, Encabo G, 

Martínez Vázquez JM. Utilidad de los ácidos biliares sericos postprandiales 
en la detección de alteración hepática precoz por fármacos antituberculosos. 
III Congreso de la Sociedad Madrid-Castilla La Mancha de Medicina Interna, 
Cuenca, mayo 1991. 

 
7. Alegre J, Fernández de Sevilla T, García Quintana AM, Falcó V, Suriñach 

JM, Martínez Vázquez JM. Estudio de ocho casos de neumonía por varicela 
en el adulto tratados con aciclovir.XX Congreso Nacional de Medicina 
Interna, Sitges, Septiembre 1992. 

 
8. Alemán C, Alegre J, Suriñach JM, Falcó V, Barbé J, García Quintana AM, 

Fernández de Sevilla T. Candidiasis esofágica invasiva en pacientes sin 
alteraciones de la inmunidad celular. VI Congreso Nacional de 
Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica, Valencia, mayo 1994. 

 
9. García Quintana AM, Capdevila JA, Alegre J, Ocaña I, Castellanos JM, 

Cervera C. Estudi de la GH en els pacients infectats pel VIH. VI Congrés 
Catalá de Medicina Interna, Barcelona, 24-26 mayo 1995. 

 
10. García Quintana AM, Castellanos JM, Capdevila JA, Alegre J, Ocaña I, 

Cervera C. Estudi de la DHEA-S en els pacients infectats pel VIH. VI 
Congrés Català de Medicina Interna, Barcelona, 24-26 mayo 1995. 

 
11. Recio J, Alegre J, Len O, Suriñach JM, Falcó V, García Quintana AM, 

Vilardell M. Característiques dels pacients ingressats en una Unitat d´Estada 
Curta, ingressats des del Servei d' Urgencies. VI Congrés Català de 
Medicina Interna, Barcelona, 24-26 mayo 1995. 

 
12. Recio J, Len O, Blanco C, Capdeferro E, Boix M, García Quintana AM, 

Fernández de Sevilla T, Alegre J. Flebitis en catéters venosos perifèrics 
(CVP) en una Unitat d'Estada Curta. VI Congrés Català de Medicina Interna, 
Barcelona, 24-26 mayo 1995. 

 
13. García Quintana AM, Alegre J, Jufresa J, Suriñach JM, Recio J, Fernández 

de Sevilla T. Neumonía por varicela en el adulto. Estudio de 13 casos. 
Utilidad del aciclovir. VI Reunión Nacional de Enfermedades Infecciosas y 
Microbiología Clínica, Sitges, octubre 1995. 

 
14. Capdevila Morell JA, García Quintana AM, Ocaña I, Alegre Martín J, 

Carrasco JL, Castellanos JM. Estudio del funcionalismo tiroideo en el 
paciente infectado por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). XXII 

 



 

 20 

Congreso Nacional de Medicina Interna, Santiago de Compostela, 
septiembre 1996. 

 
15. Capdevila Morell JA, García Quintana AM, Ocaña I, Alegre Martín J, 

Carrasco JL, Castellanos JM. Estudio del metabolismo periférico tiroideo en 
el paciente infectado por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). XXII 
Congreso Nacional de Medicina Interna, Santiago de Compostela, 
septiembre 1996. 

 
16. Alegre J, Alemán C, García Quintana AM, Jufresa J, Recio J, Falcó V, 

Segura A, Fernández de Sevilla T. Estudio de 25 casos de neumonía 
varicelosa en el adulto. XXII Congreso Nacional de Medicina Interna, 
Santiago de Compostela, septiembre 1996. 

 
17. García Quintana AM, Capdevila JA, Castellanos JM, Carrasco JL, Catalá R, 

Alegre J, Ocaña I. Variables nutricionales y hormonales asociadas a los 
cambios en los valores de la GH en la población infectada por el VIH. 7º 
Congreso Catalan de Medicina Interna, mayo 1997. 

 
18. García Quintana AM, Capdevila JA, Castellanos JM, Carrasco JL, Catalá R, 

Alegre J, Ocaña I. Relación entre los índices tiroideos en los pacientes 
infectados por el VIH. 7º Congreso Catalán de Medicina Interna, mayo 1997. 

 
19. García Quintana AM, Capdevila Morell JA, Castellanos JM, Carrasco JL, 

Alegre J, Catalá R, Ocaña I. Poder clasificatorio de los marcadores 
nutricionales y endocrinológicos, en los pacientes infectados por el virus de 
la inmunodeficiencia humana (VIH), en los diferentes subgrupos 
inmunológicos según el número de CD4. 7º Congreso Catalán de Medicina 
Interna, mayo 1997. 

 
20. García Quintana AM, Capdevila JA, Castellanos JM, Carrasco JL, Catalá R, 

Alegre J, Ocaña I. Valor pronóstico de los índices tiroideos en la infección 
por el VIH. 7º Congreso Catalán de Medicina Interna, mayo 1997. 

 
21. Recio J, Alegre J, Len O, Iglesias D, García Quintana AM, Falcó V, Segura 

A, Carrasco JL, Fernández de Sevilla T. Estudio de reingreso y de la 
mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca. XXIII Congreso Nacional 
de la Sociedad Española de Medicina Interna, Granada octubre 1998. 

 
22. Recio J, Alegre J, Len O, Alemán C, García Quintana AM, Falcó V, Segura 

A, Carrasco JL, Fernández de Sevilla T. Estudio del reingreso y de la 
mortalidad en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica. XXIII 
Congreso Nacional de la Sociedad Española de Medicina Interna, Granada 
octubre 1998. 

 
23. Cervera C, Ruiz E, Sarrapio J, Vázquez A, Domingo E, García Quintana AM, 

Alemán C, Alegre J, Fernández de Sevilla T. Valoración de los resultados 
de la escala de impacto de la fatiga en 57 pacientes con síndrome de fatiga 
crónica. XXIV Congreso Nacional de Medicina Interna, Zaragoza noviembre 
2000. 

 

 



 

 21 

24. Cervera C, Ruiz E, Vázquez A, Domingo E, Serrapio J, García Quintana AM, 
Recio J, Alegre J, Fernández de Sevilla Análisis descriptivo de las 
características epidemiológicas de 68 pacientes con síndrome de fatiga 
crónica. XXIV Congreso Nacional de Medicina Interna, Zaragoza noviembre 
2000. 

 
25. Cervera C, Ruiz E, Domingo E, Sarrapio J, Vázquez A, García Quintana AM, 

Iglesias D, Alegre J, Fernández de Sevilla T. Valoración de la morbilidad 
laboral en 59 pacientes con síndrome de fatiga crónica. XXIV Congreso 
Nacional de Medicina Interna, Zaragoza noviembre 2000. 

 
26. Cervera C, Ruiz E, Domingo E, Sarrapio J, Vázquez A, García Quintana AM, 

Alemán C, Alegre J, Fernández de Sevilla T. Análisis de los parámetros 
serológicos y virológicos de 62 pacientes con síndrome de fatiga crónica. 
XXIV Congreso Nacional de Medicina Interna, Zaragoza noviembre 2000. 

 
27. Vázquez A, Alegre A, Segura A, Ruiz E, Cervera C, Sarrapio J, Domingo E, 

García-Quintana AM, Fernández de Sevilla T. Valoración de la presencia de 
síndrome seco en los pacientes con síndrome de fatiga crónica. 9º 
Congreso Catalán de Medicina Interna, Barcelona mayo 2001. 

28. García Quintana AM, Alegre J, De Torres I, Castro F, Pérez C, Narváez J, 
Biosca M, Vilaseca J. Síndrome de fatiga crónica (SFC) y Tropheryma 
whippelli. 9º Congreso Catalán de Medicina Interna, Barcelona mayo 2001. 

 
29. Cervera C, Alegre J, Ruiz E, Domingo E, Sarrapio J, Vázquez A, García 

Quintana AM, Yague E, Fernández de Sevilla T. Estudio descriptivo de los 
parámetros epidemiológicos y clínicos de 74 pacientes con síndrome de 
fatiga crónica. 9º Congreso Catalán de Medicina Interna, Barcelona mayo 
2001. 

 
30. Cervera C, Alegre J, Ruiz E, Sarrapio J, Vázquez A, Domingo E, García 

Quintana AM, Fernández de Sevilla T. Estudio de las implicaciones 
laborales en el síndrome de fatiga crónica. Utilidad de la escala de impacto 
de fatiga. 9º Congreso Catalán de Medicina Interna, Barcelona mayo 2001. 

 
31. Cervera C, Alegre J, Ruiz E, Vázquez A, Domingo E, Sarrapio J, García 

Quintana Fernández de Sevilla T. Medida de la calidad de vida en los 
pacientes con síndrome de fatiga crónica. Utilidad del SF-36. 9º Congreso 
Catalán de Medicina Interna, Barcelona mayo 2001. 

 
32. Cervera C, Alegre J, Vázquez A, Ruiz E, Sánchez L, García Quintana AM, 

García Quintana J, Vidal C, Fernández de Sevilla T. Calidad de vida en los 
pacientes con síndrome de fatiga crónica. Utilidad del SF-36 y de la escala 
de impacto de fatiga. XXV Congreso Nacional de la Sociedad Española de 
Medicina Interna, Madrid noviembre 2002. 

 
33. Ruiz E, Cervera C, Alegre J, Vázquez A, Sánchez L, García Quintana AM, 

García Quintana J, Vidal C, Fernández de Sevilla T. Características 
clinicoepidemiológicas del síndrome de fatiga crónica en nuestro país. XXV 

 



 

 22 

Congreso Nacional de la Sociedad Española de Medicina Interna, Madrid 
noviembre 2002. 

 
34. Vázquez A, Cervera C, Alegre J, Ruiz E, Sánchez L, García Quintana AM, 

García Quintana J, Vidal C, Fernández de Sevilla T. Síntomas de depresión 
y ansiedad en pacientes con síndrome de fatiga crónica. Correlación con 
los síntomas de fatiga. XXV Congreso Nacional de la Sociedad Española de 
Medicina Interna, Madrid noviembre 2002. 

 
35. Alemán C, Alegre J, Encabo G, Ruiz E, Recio J, Cervera C, Vázquez A, 

Armadans L, Fernández de Sevilla T. Utilidad de los marcadores tumorales 
(CA 15.3, CA 125, CA 72.4 y Cifra 21.1) en el diagnóstico y seguimiento de 
los pacientes con derrame pleural neoplásico. XXV Congreso Nacional de 
la Sociedad Española de Medicina Interna, Madrid noviembre 2002. 

 
36. García Quintana AM, García Quintana J, Alegre J, Ruiz E, Vázquez A, 

Cervera C, Fernández de Sevilla T. Estudio del hemisferio derecho en la 
disfunción neurocognitiva del SFC. XXV Congreso Nacional de la Sociedad 
Española de Medicina Interna, Madrid noviembre 2002. 

 
37. García Quintana AM, García Quintana J, Alegre J, Ruiz E, Vázquez A, 

Cervera C, Fernández de Sevilla T. Disfunción neurocognitiva en el SFC. 
XXV Congreso Nacional de la Sociedad Española de Medicina Interna, 
Madrid noviembre 2002. 

 
38. Alegre J, Cervera C, Ruiz E, Vázquez A, García Quintana AM, Vidal C, 

Soriano T, Sánchez L, Alemán C, Fernández de Sevilla T. Estudi clínic i 
epidemiologic del síndrome de fatiga crónica en el nostre medi. X Congres 
Catala-Balear de Medicina Interna, Barcelona, Maig 2003. 

 
39. Alegre J, Cervera C, Vázquez A, Ruiz E, García Quintana AM, Vidal C, 

Soriano T, Yague E, Alemán C, Fernández de Sevilla T. Estudi de la qualitat 
de vida i de l´impacte de l ´astenia en els pacients am síndrome de fatiga 
crónica. X Congres Catala-Balear de Medicina Interna, Barcelona, Maig 
2003. 

 
40. Garcia A, Roca I, Mena I, Alegre J, Garcia J, Ruiz E, Vazquez A, Garcia A. 

SPET cerebral cuantificado en el síndrome de fatiga crónica. Comparación 
de los estudios basal y post-esfuerzo. XXVI Congreso de la Sociedad 
Española de Medicina Interna, Lanzarote 16-19 de noviembre 2005. 

 
41. Roca I, Mena I, Garcia A, Garcia A, Garcia J, Ruiz E, Soriano T, Alegre J. 

SPET cuantificado en el síndrome de fatiga crónica. XXVI Congreso de la 
Sociedad Española de Medicina Interna, Lanzarote 16-19 de noviembre 
2005. 

 
42. Blazquez A, Fernández de Sevilla T, Arasanz M, Ruiz E, Garcia A, Soriano 

T, Garcia J, Alegre J. Síndrome de fatiga crónica y disfunción sexual 
femenina. XXVI Congreso de la Sociedad Española de Medicina Interna, 
Lanzarote 16-19 de noviembre 2005. 

 



 

 23 

43. Aliste L, Garcia A, Javierre C, Garcia J, De Meirleir K, Ruiz E, Roses J, 
Alegre J. Estudio de los parámetros ergométricos, función cognitiva y 
marcadores biológicos en los pacientes con SFC. XXVI Congreso de la 
Sociedad Española de Medicina Interna, Lanzarote 16-19 de noviembre de 
2005. 

 
44. Suárez, J. Alegre, A. García-Quintana,M. Morales, E.Garrido, C. Javierre, 

J.R. Barbany y R. Segura. Título: Respuesta Fisiológica al ejercicio de brazos 
y piernas en el Síndrome de Fatiga Crónica. Organización: Asociación 
Aragonesa de Medicina del Deporte. Carácter: Internacional. Tipo de 
Participación: Comunicación oral.Localización: Zaragoza. Año: 2004. 

 

45. A. Suárez, C. Javierre J. Alegre, A. García Quintana, E.Garrido, , J.R. 
Barbany y R. Segura. Título: Diferencias en la respuesta cardioventilatoria a 
un esfuerzo máximo y supramáximo en pacientes con SFC. Organización: 
FEMEDE. Carácter: Nacional.Tipo de Participación: Comunicación oral. 
Localización: Sevilla. Año: 2007 

 
46. A. Suárez, C. Javierre J. Alegre, A. García- Quintana,E. Garrido, , J.R. 

Barbany y R. Segura Título: Respuesta Cardioventilatoria durante un ejercicio 
de intensidad ligera en pacientes con Síndrome de fatiga crónica. 
Organización: SEMI. Carácter: Nacional. Tipo de Participación: Póster 
Científico. Localización: Sitges. Año: 2007 

 
47. C.Javierre, A.Suárez, J.Alegre, A.García- Quintana, E.Garrido, J.Ventura. 

Título: Diferencias en la respuesta cardioventilatoria a un esfuerzo máximo 
y supramáximo en pacientes diagnosticados de SFC. Organización: SEMI 
Carácter: Nacional. Tipo de Participación: Póster Científico. Localización: 
Sitges. Año: 2007 

 

48. A. Suárez, C. Javierre, J. Alegre, A. García- Quintana,E , J.R. Barbany, A. 
Morales y R. Segura. Título: Respuesta fisiológica al ejercicio con brazos y 
piernas en mujeres con SFC. Organización: FEMEDE. Carácter: Nacional. 
Tipo de Participación: Comunicación oral. Localización: Palma de Mallorca. 
Año: 2005 

 
49. Blázquez, A.; Fernández de Sevilla, T.; Arasanz, M.; Ruiz, E.; García, A.; 

Soriano, T.; García, J. y Alegre, J. ñS²ndrome de Fatiga Cr·nica y 
Disfunci·n Sexual Femeninaò (Unidad SFC Vall de Hebrón y Clinica 
Delfos. Barcelona). XXVI Congreso Nacional de la Sociedad Española de 
Medicina Interna (SEMI) y X Congreso de la Sociedad Canaria de 
Medicina Interna (SOCAMI) (póster). 2005. 

 

PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN  
 
 

× Título del proyecto: Estudio del papel de los metabolitos del óxido nítrico en el 
diagnóstico del síndrome de fatiga crónica Entidad que lo financia: Fundación 
Mutua Madrileña Referencia de la concesión: 07PRV009 
Duración desde el: 2007 hasta: 2008 



 

 24 

Investigador principal: Casimiro Javierre Garcés 
Papel dentro del proyecto: Investigador colaborador 

 

× Título del proyecto: Protocolo para la evaluación de la reserva funcional y la 
capacidad de adaptación fisiológica en pacientes con síndrome de fatiga 
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OTRAS ACTIVIDADES  

 

 

-Asesor Médico de las Asociaciones de Enfermos de SFC en España. 
 

- Referi Externo del Documento de Evidencia Científica que, sobre el SFC, 

realizó la Agencia de Evaluación e Investigación Médica de Cataluña. 2001. 

- Colaboradora en la Edición del Tríptico para Atención Primaria, referente al 

SFC, en Cataluña y Editado por el CatSalut. 2003. 

- Coordinadora de la Unidad del SFC en el Centro Médico Delfos de Barcelona. 
 

- Coordinadora de la Unidad del SF y Fibromialgia en Hospital Universitario 

Sagrat Cor de Barcelona. 

- Coordinadora de la Unidad del SFC y Fibromialgia del Hospital Virgen de La 

Paloma en Madrid. 

- Coordinadora de la colaboración entre la Unidad del SFC en Centro Médico 

Delfos y la Universidad Libre de Brusellas (Prof. K. de Meirleir. 

- Coordinadora de las Jornadas que sobre el SFC, se realizan en el 

Departamento de Medicina de la UAB, desde el año 2003. 
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-Representante español del Grupo Internacional de expertos en SFC ESME. 
 

- Périto experto en valoración de discapacidad en SFC. Master en Valoración 

de Daño Corporal. 

ACTIVIDAD LABORAL:  

 

¶ Especialidad vía MIR de Medicina Interna en el Hospital Valle Hebrón 

donde realizó los 6 años de residencia tras su licenciatura. 

¶ Adjunto del servicio de urgencias del Hospital Cruz Roja de Dos de Mayo 

tras su residencia, simultaneándolo con trabajo en áreas de Urgencias, 

coordinando el área de corta estancia del Hospital Parc Taulí de Sabadell 

durante 3 años. Simultáneamente cubría puestos de adjunto de planta de 

hospitalización en el mismo centro. 

¶ Adjunto de Medicina Interna de urgencias de Hospitalización en Hospital 

de la Esperanza con contrato del Valle Hebrón durante un año. 

¶ Adjunto del servicio de urgencias del Hospital del Mar durante dos años 

en los años 2002 y 2003. 

¶ Adjunto de hospitalización del Servicio de Medicina Interna del centro 

Médico Delfos desde el año 2000 hasta la actualidad, haciendo 

simultáneamente guardias de medicina en dicho centro durante dos años. 
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INFORME Dra. Ana Mª García Quintana sobre EM/SFC  
 

Barcelona 24/01/19 
 

DE: 

Dra. Ana Mª García Quintana 

Doctorada en Medicina por la UAB 

Especialista en Medicina Interna via MIR 

Coordinadora de la Unidad de Seguimiento del SFC en Hospital Sagrat Cor Barcelona 

Coordinadora unidad SFC-Fibromialgia Virgen de La Paloma Madrid 

Máster en VDC por la UCB 

 

 
A L ATENCION DE: 

CONFESQ. 

 

 
El Sd de Fatiga Crónica o Encefalomielitis Mialgica EM/SFC es un proceso orgánico 

fisiopatológicamente multisistémico, adquirido, que existe tanto en forma esporádica 

como epidémica. La Encefalomielitis miálgica (G93.3 del ICD 10), que incluye el SFC, 

está clasificada como enfermedad neurológica en la clasificación Internacional de 

Enfermedades de la organización Mundial de la Salud (OMS). Sus características más 

destacadas son el trastorno patológico de la regulación de los sistemas nervioso, 

inmunitario y endocrino, con afectación del metabolismo energético celular y del 

transporte de iones. Esto se traduce en un anormal rendimiento físico, cognitivo y 

neurovegetativo como principales manifestaciones, estando descritas marcadas 

alteraciones endocrinológicas, metabólicas e inmunológicas. 

En su diagnóstico se deben tener en cuenta factores clínicos y pruebas complementarias 

que nos permitan valorar la severidad de este, y así nos ayuden a dirigir de un modo más 

preciso su tratamiento médico. El diagnostico se realiza en la actualidad través del 

Consenso Internacional del 2011. Dicho consenso nos permite también determinar de 

un modo clínico el grado de severidad del proceso, que debe ocasionar una reducción 

considerable del nivel de actividad pre mórbida de forma que consideraremos el cuadro 

en relación a dicha reducción como: 

× Leve: reducción del 50% de la actividad pre mórbida. 

× Moderada: confinado en casa la mayor parte del tiempo. 

× Grave: encamado la mayor parte del tiempo. 

× Muy grave: postrado en cama y necesitando ayuda para funciones básicas. 

(excepcionales en climas cálidos) 

 
Dicho diagnóstico de severidad se puede establecer de un modo más objetivo utilizando 

una serie de pruebas complementarias que nos miden el grado de repercusión del proceso 

mórbido sobre distintos sistemas del organismo. 
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Asimismo, nos van a permitir ajustar de un modo más exacto el tratamiento a cada 

paciente. Estas pruebas son las siguientes: 

¶ Baterías cognitivas. 

¶ Técnicas de imagen: SPECT o PET cerebral. 

¶ Test de reserva aeróbica. 

¶ Estudios de Tabla basculante para valorar la disfunción neurovegetativa 

cardiaca. 

¶ Marcadores biológicos. 
 

 

   BATERÍAS COGNITIVAS WAISS Y PRUEBAS DE IMAGEN  CEREBRAL : 

 

Dichas baterías valoran un amplio espectro de funciones cognitivas. Su fundamento 

teórico es el siguiente: 

 

EL HEMISFERIO DERECHO (HD) :  

V Se activa principalmente con pruebas manipulativas. 

V Procesa información sensoriomotriz y visoespacial y en general de forma 

holista y en paralelo. 

 
EL HEMISFERIO IZQUIERDO:  

V Se activa principalmente con pruebas verbales. 

V Procesa información concepto verbal de forma analítica y secuencial 

 

LAS FUNCIONES EJECUTIVAS PREFRONTALES . Se activan en la 

ejecución de todas las pruebas. 

Con dichas pruebas se obtiene un patrón de afectación característico, que nos permite 

así mismo determinar índices de deterioro en funciones específicas, que son el apoyo 

objetivo de la planificación de terapias cognitivas específicas de tratamiento. Dichas 

pruebas se complementan con técnicas de imagen (SPECT y PET) que son reflejo 

de la actividad metabólica cerebral y el grado de alteración de la perfusión (y por 

tanto del funcionamiento), de áreas cerebrales concretas. Dicha alteración en los flujos 

cerebrales se ha relacionado con la alteración inmune, por citoquinas y productos 

metabólicos, así como toxinas que alcanzan el sistema nervioso central, cuando se pierde 

la integridad de la barrera hematoencefálica. 
 

 

   TEST DE RESERVA FUNCIONAL : 

 

Su sustento teórico es que todo estimulo físico provoca una respuesta orgánica de alarma 

con manifestaciones en el metabolismo celular muscular, la adaptación cardiaca y térmica 

y la adaptación ventilatoria al esfuerzo. Dichas respuestas pueden ser valorada por medio 

de UN TEST DE RESERVA AERÓBICA que nos proporcionará los siguientes datos: 
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V Adaptación ventilatoria al esfuerzo y coordinación diafragmática. 

V In tegridad de la cadena respiratoria muscular medida a través del consumo 

máximo de oxígeno (VO2 max) y la capacidad de trabajo muscular medida en 

watios. Dichos valores obtenidos pueden ser cotejado con tablas internacionales 

de respuesta normal ante trabajos livianos, moderados o severos en individuos 

sanos o/y sedentarios. Los pacientes con SFC muestran distintos grados de 

afectación de dicha saturación máxima de oxígeno (VO2 medida del grado de 

metabolismo muscular) y capacidad de trabajo medida en watios. 

V Valoración de la reserva muscular y capacidad de recuperación al esfuerzo, 

medidos a través del umbral anaeróbico, o punto de fatiga. 

V Adaptación térmica, ventilatoria, metabólica y cardiaca al esfuerzo a través 

de la curva térmica, la Frecuencia respiratoria y ventilación máxima, frecuencia 

cardíaca del punto de fatiga o umbral anaeróbico, y los METS máximos en punto 

de fatiga. 

 
Dicho test es una medida de la severidad de la afectación muscular y la tolerancia al 

esfuerzo y nos permite ajustar el tratamiento físico y las medidas de comportamiento 

actividad reposo en cada paciente, así como ajustar su tratamiento global. 
 

 

   TEST DE TABLA BASCULANTE O TILT  TEST: 

 

Muchos pacientes con sd de Fatiga Crónica presentan una incompetencia del sistema 

cardiovascular para adaptarse a los cambios posturales, presentando cuadros sincopales o 

presincopales, POTS (sd de hipotensión postural ortostática), Intolerancia a la 

bipedestación prolongada o taquicardia inapropiada al esfuerzo. Los estudios con tabla 

basculante valoran la respuesta cardíaca a los cambios posturales, tanto cronotropa como 

vasodepresora pudiendo obtener tres tipos de respuesta: 

Å TIPO I:  MIXTA  

Å TIPO II  CARDIONHIBITORIA : 

ï IIa cardioinhibitoria sin asistolia. 

ï IIib cardioinhibitoria con asistolia. 

Å TIPO II I:  VASODEPRESORA 
 

 

   ESTUDIOS DE DISFUNCION INMUNE : 
 

Se identifican tres subtipos de factores inmunológicos relevantes en los trastornos 

relacionados con el SFC: 

 

 
A. Disfunción inmune global. Se han demostrado multitud de raciones en la respuesta 

inmunológica de estos pacientes, algunas de ellas son las siguientes: 

o Expresión aumentada de citoquinas proinflamatorias (IL-1, TNF-alfa, IL-6). 
Se las ha relacionado con: Alteraciones del comportamiento, Descenso de 
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actividad motora, Alteraciones de sueño y la ingesta de alimentos e 

Inflamación sistémica. 

 
o Expresión de mRNA elastasa: es una proteasa inflamatoria que se expresa en 

monocitos y contribuye a la inactivación de bacterias causando al mismo 

tiempo daño en el tejido conectivo, descenso de citoquinas e IG y receptores 
celulares. Su exceso es pues perjudicial. 

o Niveles del factor C4AS. Su elevación indica una infección vírica o 
intracelular persistente. 

o Niveles séricos del sCD14 cuyo aumento traduce la presencia de un sd de 
permeabilidad intestinal. 

o Niveles de perforina traduce la actividad de las células NK a células asesinas. 

o Recuento absoluto de CD57: son un subtipo de células NK. Su diferencia y 

función con las CD56+ NK no es del todo conocida. Sus valores descienden 
en enfermos con infección crónico de Lyme, y se relaciona con más 
coinfecciones y defectos inmunes persistentes. Los pacientes que responden 
al tratamiento recobran sus niveles 

o Alpha-N ïacetylgalactosamidasa (test de la Nagalasa). Representa 
persistencia viral, transcripción activa vírica e inflamación. Es un enzima que 

deglicosila la Gc proteína, también conocida como proteína trasportadora de 
la vit D, haciéndola incapaz de convertirse en su forma activa GcMAF (Gc 

proteína derivada del factor activador de los macrófagos) previniendo su 

regulación de la activación macrofagia. 

o Niveles séricos de CD38: importante papel en la quimiotaxis de las células 
dendriticas y su migración a los ganglios linfáticos por activación de la LPS 

de las BGN (pero no Borrelia Garinii (principal productora de 

neuroborreliosis). Por tanto, bajos niveles de CD38 indican infección por 

Borrelia y niveles elevados indican otras infecciones por BGN o intestino 
permeable 

B- PRESENCIA DE INFECCIONES CRÓNICA Y/PERSISTENTES. Importante su 

diagnóstico y tratamiento para impedir cronificación de estas y empeoramiento del 

cuadro clínico del SFC. Se han descrito diversas infecciones víricas y bacterianas 

que pueden desencadenar y cronificar dicho proceso. 

 

C- DISFUNCIÓN INTESTINAL: sd de intestino permeable e intolerancias 

alimentarias. Cada vez es más evidente que el intestino es un órgano inmune, 

metabólicamente activo y no solo una barrera física a toxinas y gérmenes. Se 

establece una relación bidireccional, a través de moléculas inmunes, 

neurotransmisores y productos bacterianos, entre el intestino y el cerebro 

constituyendo lo que se denomina EJE INTESTINO -CEREBRAL muy 

involucrado en la Genesis y mantenimiento de diversas patologías, entre ellas el sd 

de Fatiga Crónica. 
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Así por ejemplo se ha descrito como: 

 
V Las bacterias intestinales producen GABA, ac butirico, 5-HTP Y SCFAS que 

se intercambian con las células de la pared intestinal. Las células intestinales 

producen especialmente 5-HT que tiene efecto en el cerebro. 

V Los enzimas bacterianos pueden producir neurotoxinas como el ácido D- 

Lactico y el amonio. 

V El estress cambia la función de barrera de la mucosa intestinal, y hace que la 

LPS y otras citoquinas entren en la sangre produciendo factores inflamatorios 

que alteran la barrera hematoencefalica y lleguen al cerebro. 

 
Por tanto, en el manejo correcto d ellos pacientes con SD DE FATIGA CRONICA/ 

ENCEFALOMIELITIS MIALGICA deben recogerse todos estos factores de 

diagnóstico y tratamiento, así como medidas de severidad, y por tanto de discapacidad. 

Con respecto a la FIBROMIALG IA,  existe un solapamiento en algunos de los síntomas 

con el Sd de Fatiga Crónica, lo que muchas veces llega a un diagnóstico incompleto o 

parcial de ambos procesos. Su diagnóstico se establece a través del Consenso 

Internacional para dicho síndrome del 2011, sin que existan pruebas objetivas que valoren 

su severidad, más allá de las escalas analógicas EVA o las escalas de Impacto 

Funcional sobre las actividades de la vida diaria. Es de importancia en su valoración 

el establecer el grado de repercusión funcional en actividades de la vida diaria, la 

repercusión emocional del cuadro y la refractariedad al tratamiento para poder 

establecer los grados de afectación como: 

V LEVE o grado I  

V MODERADO o grado II  y 

V SEVERO o grado III  
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ANEXO III- Dr. Segovia y Dr. López-Silvarrey ς EM/SFC 
 

Propuesta    resumida    de    los   contenido s    de     la    sección  de 
Valoración       Funcional    en      pacientes   con    enfermedad      por  
òIntolerancia  al   Esfuerzo  Sist®micoó :  EM/SFC  y   Fibromialgia  

Dr. Francisco Javier López-Silvarrey Varela 

Dr. Juan Carlos Segovia Martínez 

 
HISTORIA Y CONCEPTO DE LA ENFERMEDAD: 

La Encefalomielitis  Miálgica (EM) y/o  el Síndrome de Fatiga Crónica (SFC), son dos 

entidades clínicas que a lo largo de la historia  han seguido, dependiendo del momento,  caminos 

independientes y paralelos (1).  

En un primer momento, año 1938, la EM se describió como una enfermedad 

neuromuscular específica (2),  y en los años 1950 se le describió su forma epidémica (3, 4). 

Fue en el año 1956 cuando, por primera vez, se re conoce a la EM como una entidad 

clínica (5).  

En el año 1988, se describe por primera  vez un proceso caracterizado  por:  òfatiga 

debilitante  crónica o recurrente,  acompañado de una serie de síntomas y relacionado con la 

infección  por Virus de Epstein Bar, y otros agentes, denominándole òS²ndrome de etiología  y 

epidemiología (6,  7). 

Aunque la etiología  del SFC permanece desconocida, se produjeron  diferentes  intentos 

para la redefinición  de esta enfermedad,  como los realizados en 1994 por Fukuda et  al (8),  en 

2003 por Carruters et  al (9),  en 2007 por la NICE Clinical  Guidelines (10), en 2010 por Jason et  al 

(11).  

Así pues, Con la aparición del SFC en el año 1988 (6),  la EM pasa a un segundo plano, 

durante  un período que discurre hasta el año 2011, fecha en que Carruters et  al (12), desarrollan 

un nuevo consenso interna cional,  recuperarando el concepto de EM para un pequeño grupo de 

pacientes incluidos dentro  del concepto de SFC. 

En el año 2015, The Department  of Health and Human Services, the National Institutes 

of Health,  the Agency for  Healthcare Research and Quality,  the Centers for  Disease Control  and 

Prevention,  the Food and Drug Administration,  and the Social Security Administration,  solicitan 

al òInstitute of Medicine (IOM) of Academies of Sciences, Engineering and Medicineó, la creación 

de un grupo de expertos que examinen los datos basados en evidencia sobre EM y SFC. 

Como resultado de este grupo de trabajo se publica el òBeyond Myalgic 

Encephalomyelitis  /  Chronic Fatigue Syndrome: Redefining an Illnessó, en el que se establecen 

nuevos criterios  que faciliten  los conocimientos,  el diagnóstico temprano y los cuidados de la 

enfermedad (13). 

El IOM, en este mismo documento,  recomienda que se modifique  el nombre de ambas 

enfermedades, incluyéndolas dentro  de un nuevo concepto,  òSystemic Exertion Intolerance 

Disease (SEID), òEnfermedad por intolerancia  al esfuerzo sist®micoó, que capte y refleje  las 

características  medulares de las enfermedades (13).  

Esta nueva denominación debería ir acompañada por un nuevo código en el 

òInternational Statistical  Classification of  Diseases and Related Health  Problems, Tenth Revisionó 

(ICD-10), que distinga esta definición  de las previas (14). 
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Debido al desconocimiento de la etiolog ía y como resultado de la ausencia de una 

prueba ògold standaró para el diagnóstico de la enfermedad,  la mayoría de los criterios  se han 

establecido en base a la opinión de grupos de expertos.  

La historia  nos deja diferentes  criterios  como: la CFS òCase Definitionó (Fukuda et  al 1994) 

(8),  el ME/CFS òCanadian Consensus Criteriaó (Carruters et  al 2003) (9),  la òClinical Guidelinesó 

(NICE 2007) (10), y el ME/CFS òRevised Canadian Consensus Criteriaó (Jason et  al 2010) (11), 

que han ido sufriendo modificacione s, hasta que aparece el òME International  Consensusó 

(Carruters et  al 2011) (12). En este último  se recogen los criterios  que conforman el diagnóstico 

de un paciente  con Encefalomielitis  Miálgica: 

1. Agotamiento neuroinmune post-esfuerzo (PENE). 

2. Al menos 1 síntoma de 3 en las siguientes cuatro  categorías de deterioro  neurológico:  

a. Deterioro  neurocognitivo.  

b. Dolor. 

c. Trastornos del sueño. 

d. Trastornos neurosensoriales, percepción,  motores.  

3. Al menos 1 síntoma de 3, en las siguientes cinco categorías: 

a. Síntomas gripales. 

b. Susceptibilidad a infecciones virales con recuperación prolongada. 

c. Trastornos gastrointestinales.  

d. Trastornos genitourinarios.  

e.  Sensibilidad a alimentos,  fármacos, sustancias químicas, olores. 

4. Al menos 1 síntomas relacionado con la producción y el transporte de energía: 

a. Cardiovascular. 

b. Respiratorio.  

c. Inestabilidad  termostática.  

d. Intolerancia  a temperaturas  extremas. 

 
El consenso ha venido siendo utilizado  con éxito,  pero últimamente  y como resultado de un 

arduo trabajo  del òInstitute of Medicine (IOM) of Academies of Sciences, Engineering and 

Medicineó, se publica el ME/CFS-SEID (Medicine Institute  2015) (13, 14), que contempla  que 

para el diagnóstico de EM/SFC-SEID, deben cumplirse los tres síntomas o criterios  siguientes: 

 
1. Incapacidad significativa  para recuperar la capacidad funcional  anterior  al comienzo de 

la enfermedad (laboral,  educativa,  social o personal),  que se prolongue más de 6 meses 

y se acompaña de fatiga  característica  (reciente  comienzo, no deriva de esfuerzo, no 

alivia con reposo). 

2. Síndrome o enfermedad post-esfuerzo. 
3. Sueño no reparador.  

Y con, al menos una de las dos siguientes manifestaciones: 

1. Deterioro  cognitivo.  

2. Intolerancia  ortostática.  

El síndrome o enfermedad post-esfuerzo, el sueño no reparador y el deterioro  cognitivo 

debe ser moderado-severo, y manifestarse en el sujeto  en más del 50% del tiempo.  

En todos los consensos, se establecen una serie de patologías que excluirían  el diagnóstico, 

y un grupo de co-morbilidades que suelen asociarse a la ME/CFS o SEID (14). 
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CLASIFICACIÓN CLÍNICA: 

Existe suficiente  evidencia que la fatiga  que presentan los pacientes con EM/SFC, es 

profunda,  no deriva de un esfuerzo excesivo y no se recupera con el reposo (15). Esto provoca 

una reducción o incapacidad para alcanzar los niveles de función laboral,  educacional,  social o 

personal, previos a la enfermedad (16). 

En función  de la información  obtenida  en la anamnesis o mediante  cuestionarios específicos 

(17-27), sobre la repercusión que su enfermedad tiene  en las actividades de la vida diaria, 

laboral  y de ocio,  se clasifican a los pacientes con EM/SFC en 4 categorías clínicas (12): 

 

¶ GRADO I: Fatiga ocasional u oscilante.  Sin limitación  significativa  (<50%) en la actividad 

laboral y cotidiana. 

 

¶ GRADO II:  Fatiga oscilante,  ocasional, pero sin mejora.  Con marcada limitación  (>50%) 

en la actividad  laboral  y cotidiana. 

 

¶ GRADO III:  Fatiga marcada continua.  Limita  permanentemente  (>80%) todo tipo  de 

actividad  laboral  y cotidiana. 

 

¶ GRADO IV: Fatiga extrema.  Precisa ayuda de otras personas para las actividades 

personales básicas. Imposibilita  autonomía en actividades cotidianas. 

 

CLASIFICACIÓN FUNCIONAL: 

El síndrome, enfermedad,  o fatiga  post-esfuerzo (SFPE), es un cuadro en el que se 

exacerban, todos o alguno de los síntomas que presentan los pacientes con EM/SFC, que se 

desencadena por un esfuerzo físico o mental  excesivo, y que conduce a una reducción en la 

capacidad funcional  (9).  

Los desencadenantes del SFPE pueden ser múltiples,  describiéndose como tales: 

esfuerzo físico (28, 29),  esfuerzo cognitivo  (30, 31),  estrés emocional (32),  y otros (traumatismo, 

problemas de sueño, infección,  etc.)  (33, 34). 

El comienzo del SFPE puede comenzar inmediatamente, tras un desencadenante, o 

retra sarse horas o días tras finalizar  el estímulo que lo precipita.  En este sentido encontramos 

estudios donde el SFPE apareció rápidamente,  tras 30 minutos del estímulo (35), mientras que 

otros mostraron el cuadro tras 1 a 7 días de finalizar  el esfuerzo (28, 36, 37, 38, 39). 

La duración del SFPE es imprevisible,  pude durar minutos,  horas, días, semanas e incluso 

meses (33, 28). 

Los pacientes con EM/SFC experimentan  fatiga  más severa (40, 41) y más prolongada 

que los controles sanos activos (41) y que los sedentarios (32, 40, 42). 

La prevalencia del SFPE entre  los pacientes con criterios  diagnósticos de EM/SFC varía 

entre  el 69 y el 100% (26, 43, 44, 45, 46, 47). Esto contrasta  con la prevalencia del SFPE en otras 

poblaciones: entre  el 4-8% en sanos (46, 48) y entre  el 19-64% en otras patologías, depresión, 

esclerosis múltiple  (48,49).  
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TEST DE ESFUERZO CARDIOPULMONAR. Su utilidad  en el diagnóstico y clasificación  de los 

pacientes con EM/SFC. 

La carencia de marcadores biológicos específicos, el desconocimiento de la causa y el 

tratamiento  de la EM/SFC, contribuye  a que los pacientes afectados sufran una falta  de 

comprensión, atención e interpretación  de su problema,  conduciendo a muchos profesionales 

a considerarlo un trastorno  psicosomático (50). 

El test de esfuerzo cardiopulmonar (ergoespirometría) (TECP -E), es un método 

estandarizado y aceptado para analizar la respuesta fisiológica  al esfuerzo, tanto  en población 

general sana, sedentaria y en diferentes  patologías (51- 53). 

La adaptación de este método estandarizado,  validado y reproducible  para la valoración 

de los pacientes con EM/SFC, es de gran utilidad en la demostración de las anomalías 

relacionadas con el SFPE que presentan estos pacientes.  Así, el TECP-E, en dos días consecutivos 

(TECP-E1, TECP-E2) proporcionan evidencias sobre la fisiopatología  del SFPE y contribuye  a 

manifestar,  cuantificar  el deterioro  funcional,  y contribuye  al diagnóstico y clasificación  de los 

afectados por EM/SFC (53-56). 

El análisis de gases espirados durante un TECP-E, proporciona medidas en reposo, a 

través de un esfuerzo incremental,  en el máximo esfuerzo y en recuperación.  Esto permite  una 

visión panorámica de diferentes  parámetros metabólic os, cardiovasculares, pulmonares, en 

momentos relevantes,  el umbral anaeróbico (UA) y el máximo esfuerzo y la recuperación,  que 

ayudan a discernir  la causa de cualquier  intolerancia  al ejercicio  (54, 59). 

PARÁMETROS RELEVANTES EN EL/LA TECP-E: 

En los últim os tiempos,  se ha intentado  optimizar  la utilizad  del/la  CPET-E en la valora- 

ción funcional  de la población general sana, sedentaria,  y con diferentes  patologías (52, 53, 54). 

Para ello  se utilizan  diferentes  variables que relacionamos: 
 

VARIABLES ERGOESPIROME- 

TRICOS 

DEFINICIÓN 

VO2 PICO (ml/kg/min)  Consumo pico de O2 en últimas fases esfuerzo 
% VO2 PICO PREDICHO % del VO2 PICO teórico que alcanza el sujeto.  
CURVA ƶVO2/W Evolución de la curva incremental  VO2 en relación carga W. 
VO2 UA (ml/kg/min)  Consumo de O2 en el umbral anaeróbico (VT 2) 
% VO2-UA vs VO2 PICO % que representa el VO2-UA en relación en el VO2 pico 

RER PICO Valor pico de la Tasa intercambio  respiratorio  (VCO2/VO2) 

 
VARIABLES VENTILATORIAS DEFINICIÓN 

M.V. OSCILANTE Variaciones del VE/VCO2 >15% durante > 60% TECP-E 
VE/VCO2 Reposo Valores reposo del equivalente ventilatorio del CO 2.  
ƶ VE/VCO2 Incremento equivalente  ventilatorio  de CO2 en el/la  TECP-E 
VE/VO2 PICO Valor pico del equivalente ventilatorio de O 2.  

VE PICO/MVV Relación entre ventilación máxima en CPET-E y MVV 

PEF Pre-Post TECP Valores de PEF previo y posterior al TECP-E 

FEV1.0 Pre-Post TECP Valores de FEV1.0 previo y posterior al TECP-E 

Curvas Flujo/Volumen Morfología ambas curvas Pre y Post-CPET-E (¿Obstructiva?) 
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VARIABLES 

CARDIOVASCULARES 

DEFINICIÓN 

FC REPOSO Valor de la frecuencia cardiaca en r eposo. 

FC MÁXIMA Valor de la frecuencia cardíaca en máximo esfuerzo.  

% FC MÁXIMA TEÓRICA Porcentaje  de la FC máxima en relación  a la FCM teórica.  

Ƹ FC 1min RECUPERACIÓN Diferencia en la FC máxima y la FC tras 1 min recuperación 

PRESION ARTERIAL REPOSO Cifras de presión arterial en reposo.  

PRESIÓN ARTERIAL MÁXIMA Cifras de presión arterial en esfuerzo máximo.  

REGISTRO ECG NEGATIVO Sin Arritmias, Ectopias o Cambios Repolarización 

REGISTRO ECG NO LIMITA Con alteraciones ECG, pero no limitantes.  

REGISTRO ECG LIMITANTE Con alteraciones ECG, pero sí limitantes.  

SINTOMAS FINALIZACIÓN Causa de finalización:  fatiga,  fatiga  piernas, angina, disneaé 

ESCALA BORG Nivel alcanzado en la escala percepción subjetiva  esfuerzo.  

 

VO2 PICO: 

Uno de los principales  datos que se obtienen en un TECP-E, es el Consumo Máximo de 
Oxígeno en máximo esfuerzo (VO2 pico),  parámetro  altamente  fiable  (diferencia  test -retest  Ò 

7%) (60-62) y reproducible  (r Ó 0,95-0,99) (61, 63, 64), tanto  en adultos sanos y activos (55), 

como en adultos inactivos (60, 62), en niños (65) y en pacientes con diferentes  patologías (66- 

71). 

El VO2 pico es un parámetro  reconocido como, indicador  objetivo  de capacidad 
funcional,  marcador cuantitativo  de severidad y predictor  de mortalidad  específica por 
enfermedad coronaria y de mortalidad  global por cualquier  otra  causa (61, 72-74). 

La utilización  de un único test  de esfuerzo, que demuestre bajos valores de VO2 pico, 
podría ser insuficiente  para objetivar  la mala respuesta de estos pacientes al ejercicio  (55, 56) 

pues, aunque un grupo importante de ellos muestran descensos significativos en este 

parámetro,  otros muestran valores similares o tan solo levemente  inferiores  a los controles 

sanos sedentarios (57, 75-78). 

El descenso del VO2 pico que muestran los pacientes con EM/SFC oscila entre  el 30-91%, 
cuando los comparamos con controles sanos de su mismo grupo de edad y sexo (57, 75-78, 83- 
85). 

Aunque los valores de VO2 pico sean bajos, podrían considerarse relacionados con el 
bajo  nivel  de actividad,  y deja r de ser marcador de EM/SFC. Por ello  se propone compararlo con 
grupos de población sedentaria,  y en cualquier  caso evaluar este parámetro  en el TECP-E2 (50).  

La incapacidad de los pacientes con EM/SFC de reproducir  en el TECP-E2, el VO2 pico 
dentro  de los límites  establecidos (7%), permite  detectar  deterioros  funcionales no encontrados 

en el TECP-E1, indica un estado fisiopatológico  y proporciona una excelente  medida de los 

efectos del SFPE en la capacidad funcional  y tolerancia  a la actividad  que presentan estos sujetos 

(55-58). 

El TECP-E2, además de caídas notables en el VO2 pico y la carga en máximo esfuerzo, 
refleja  modificaciones en otros parámetros submáximos en el UA, como son, el VO2 (VO2-UA) y 
la Carga sub-máxima (W-UA) a este nivel.  Todos ellos permiten  sacar a la luz la baja capacidad 
funcional  y la mala respuesta al ejercicio  con escaso poder de recuperación de los pacientes con 
EM/SFC (55-58). 
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El UA representa la intensidad de ejercicio  en la que la vía anaeróbica contribuye  de 

forma tan significativa  a la obtención  de energía que provoca un incremento  no lineal  en el Ph, 

lactato  y CO2 sanguíneo y muscular, con respecto al incremento  en el VO2 (86, 87). El estímulo 

ventilatorio  que se deriva de esta situación permite  la detección  del UA, no sólo por la curva del 

lactato  en sangre sino, también,  por cambios en diferentes  parámetros ventilatorios  registrados 

en el TECP-E (Umbral ventilatorio)  (86-89). 

Mientras el VO2 pico es un buen reflejo  de la capacidad de producir  máxima energía, el 
VO2-UA (Consumo O2 en UA) y la W-UA (carga de trabajo  en UA) son dos parámetros recogidos 
en uno de los momentos más importantes,  desde el punto de vista metabólico en un ejercicio 
continuo e incremental,  indicando capacidad para mantener trabajo  continuado pues, la 
actividad  por encima de este umbral conduce rápidamente  a la fatiga  y no puede ser sostenida. 

Al igual que ocurría con el VO2 pico,  la determinación  del VO2-UA es estable en el tiempo 
con el mismo tipo  de TECP, mostrando una fiabilidad  y reproducibilidad  entre  el 7-12% en 
sujetos sanos (79, 80) y en enfermos con diferentes  patologías (81, 82), incluida  la EM/SFC (57, 

58). 

Al ser el VO2-UA una medida fiable y reproducible,  cualquier  descenso significativo, 
traduce  un deterioro  en la capacidad de proporcionar  energía por la vía aeróbica (50). 

 
CRITERIOS VALORACIÓN: 

Tradicionalmente,  la capacidad funcional  de un individuo  se ha clasificado en función 
del VO2 pico.  Definido como el VO2 más elevado alcanzado en un TECP-E incremental  y máximo, 
expresado en ml/kg/min  o en METs (1 MET= 3,5 ml/kg/min)  (90). 

Los valores normales de este parámetro,  en población sana varían, en función de la 

edad, el sexo, la temperatura  ambiental,  el peso y el nivel  de actividad  física,  mostrando valores 

entre  15 m/kg/min  (octogenarias sanas femeninas) y 80ml/kg/min  (jóvenes deportistas  de élite) 

(53).  

El deterioro  funcional  puede establecerse mediante  TECP-E incremental  y máximo a 

través del VO2 pico (90): 
 
 

CLASE FUNCIONAL DE WEBER VO2 PICO (ml/kg/min)  DETERIORO FUNCIONAL 

A > 20 Ligero o Ausente 

B 16-20 Ligero-Moderado 

C 10-15 Moderado-Severo 

D < 15 Severo 

 

Cuando la capacidad funcional  del individuo  es tan baja  que no permit e la realización  de 
pruebas máximas, se recurrió  a los valores del VO2-UA, obtenidos igualmente  en un TECP-E 

incremental submáximo, expresado en ml/kg/min, como parámetro para clasificar 
funcionalmente  a los sujetos (90). 

Los valores normales de este parámetro,  para población sana, se sitúan entre  el 50 y el 
65% del VO2 pico (53),  pero para evaluar el deterioro  funcional  podemos utilizar  los valores 
absolutos de acuerdo a la siguiente clasificación  (90):  

 
 

CLASE FUNCIONAL DE WEBER VO2 UA (ml/kg/min)  DETERIORO FUNCIONAL 

A > 14 Ligero o Ausente 

B 11-14 Ligero-Moderado 
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C 8-11 Moderado-Severo 

D < 8 Severo 

 
Igualmente podemos aplicar  la siguiente tabla  de clasificación  que, se basa en los valores 

de VO2 máximo en ml/kg/min  y en el porcentaje  que este representa sobre el VO2 máximo 
teórico  (83), y que permite  establecer la intensidad del trabajo  que podría afrontar  cada sujeto.  

 
 

 
Como ya hemos comentado,  en los últimos  años se intente  optimizar  el uso de los 

parámetros ergoespirométricos  en la clasificación  funcional  de población sana, sedentaria y con 

patologías (52, 53, 54). Fruto de ello,  en la siguiente tabla,  recogemos los diferentes  parámetros 

utilizados,  y los datos que det erminan cada una de las categorías funcionales en para los valores 

obtenidos en cada uno de ellos. 
 

VARIABLES CLASE I CLASE II CLASE III CLASE IV 
VO2 PICO < 20 ml/kg/min  16-20 ml/kg/min  10-15,9 ml/kg/min  < 10 ml/kg/min  

% VO2 Predicho > 100% 75-79% 50-74% < 50% 
VO2-UA Ó 11 ml/kg/min   < 11 ml/kg/min  

SO2 Estable en CPET Ƹ > 5% en CPET 
 

MV OSCILANTE NO   SI 
ƶ VE/VCO2 TECP < 30 30,0-35,9 36,0-44,9 Ó 45 
PETCO2 Reposo 36-42 mmHg (33 mmHg) < 36 mmHg (< 33 mmHg) 

PETCO2 3-8 mmHg < 3 mmHg 

% VE/MVV Ò 0,80 Ó 0,80 

PEF Pre-Post Sin cambios Ƹ Ó 15% 

FEV1.0 Pre-Post Sin cambios Ƹ Ó 15% 

Curva Flujo/Vol  Normal Obstructivo 
 

Ƹ FC 1min RECUPERA Ƹ > 12 lpm 1º minuto  Ƹ Ò 12 lpm 1Ü minuto 

PA REPOSO Aumento PA Aplanamiento curva aumento PA Caída curva PA 

PA MÁXIMA ƶ 10 mmHg/MET ƶ 20 mmHg/MET 

REGISTRO ECG Sin alteraciones 

ECG 

Arritmias, Ectopias, Alteraciones 

ST, no obligan a detener  el CPET-E 

Alteraciones 

ECG obligan a 

detener CPET-E 

SINTOMAS FINAL Fatiga extremidades inferiores  Angina / Disnea excesiva 



 

 42 

Dr. Francisco Javier López-Silvarrey Varela 

Dr. Juan Carlos Segovia Martínez 

 

Dependiendo de la clase funcional  obtenida  (52, 53, 54, 83, 90), cada paciente  mostrará 

un grado de discapacidad, expresado en porcentaje,  tal  como ya se reflejaba  en la última  Guía 

de Valoración de la discapacidad para otras patologías tales como respiratorias  o cardiacas (91).  
 

Criterios para la Asignación del porcentaje de Discapacidad atribuible a deficiencias del SFC en fun- 
ción del VO2 obtenido tras ergometría de esfuerzo máxima 

¶ Porcentaje del consumo de O2 en relación a población sedentaria de igual peso, edad y sexo 

 MUJER HOMBRE Clase % Discapacidad 

Grado VO2 ml/kg/min % Sed* VO2 ml/kg/min % Sed* I 0% 

I Mayor de 19,05 Mayor 74 Mayor 28,15 Mayor 81 II  1 ï 24 % 

II  19,04 ï 15,00 73 ï 62 28,14 ï 23,40 80 ï 64 III  24 ï 49 % 

III  14,99 ï 12,70 61 ï 50 23,39 ï 15,60 63 ï 44 IV  50 ï 70 % 

IV Menor de 12,70 Menor de 50 Menor de 15,60 Menor de 15,60 V Mayor de 70 % 
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¶ Desde 1987 venimos realizando valoraciones médicas con ergometrías 

de esfuerzo para todo tipo de pacientes, desde deportistas a pacientes 

con patologías relacionadas con el ejercicio. 

¶ Desde 2008 venimos realizando valoraciones médicas con ergometrías 

de esfuerzo específicas para EM/SFC 

 

 

CONFERENCIAS Y COMUNICACIONES RELACIONADAS CON LA 
EM/SFC 

¶ Valoración funcional en patologías relacionadas con el ejercicio (10h) 

en el IV Master en Ciencias Médicas Aplicadas a la Actividad Física. 

Prescripción del ejercicio físico para la salud. Madrid diciembre 2009. 

¶ Demanda de salud mental en pacientes diagnosticados de EM/SFC. 

Ortega Cabrera MJ*, Ramos Álvarez JJ**, González Urrutia F***, 

López-Silvarrey Varela FJ**, Segovia Martínez JC**, *Centro de 

Salud Mental de Hortaleza (Madrid)**. Escuela Medicina Deportiva 

Universidad Complutense Madrid*** Hospital Rodríguez Lafora 

(Madrid), Cádiz, 2009. 

¶ Valoración funcional en el Síndrome de Fatiga Crónica. Herrero Lopez 

S; Ramos Álvarez JJ; L-Silvarrey Varela FJ; Segovia Martínez JC en 

el IV Congreso Internacional Universitario de Ciencias de Salud y el 

Deporte 18-20 Nov 2010. Madrid. 

¶ Programas de prescripción de la actividad física y estilos de vida 

saludables en el curso de Prescripción y programas de ejercicio físico 

para la salud para profesionales sanitarios: Equipos multidisciplinares 

en actividad física, salud y calidad de vida. Madrid 2010. 

¶ Valoración funcional en el curso de Prescripción y programas de 

ejercicio físico para la salud para profesionales sanitarios: Equipos 
 

mailto:jcarlossegovia@icloud.com
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Curriculum vitae  de Juan Carlos Segovia Martínez 

jcarlossegovia@icloud.com 

+34 607 780 350 

multidisplinares en actividad física, salud y calidad de vida. Madrid 

2010 

¶ Avances en el diagnóstico y Tratamiento en la EM/SFC. Colegio de 

Médicos de Madrid. 18 marzo 2011. 

¶ Pautas del ejercicio físico programado en el SFC. Fundación ICOMEM 

para la Educación y Formación Sanitarias. Colegio Médicos Madrid. 

Marzo 2011 

¶ Valoración funcional y prescripción del ejercicio físico como terapéutica 

en la Fatiga Crónica. Lérida 25/26 Nov 2011 

¶ Valoración funcional en pacientes con EM/SFC en el VI Congreso 

Internacional de Medicina y Ciencias Aplicadas al Deporte y la 

Actividad Física. La Habana, Cuba. 1 de junio de 2012. 

¶ Codirector de las I Jornada de EM/SFC. Hospital Nisa Pardo Aravaca. 

Madrid. 16 marzo 2012. 

¶ Experiencia en estudios de reserva aeróbica en pacientes con EM/SFC 

en I Jornada de EM/SFC. Hospital Nisa Pardo Aravaca. 16 marzo 2012. 

¶ Profesor en el Máster de Actividad Física y Salud. Especialización en 

Prescripción del Ejercicio Físico en patologías, desde 2012 hasta la 

actualidad. La Coruña. 

¶ El Estudio de la Intolerancia al Ejercicio Físico en la EM/SFC. XI 

Jornadas de Avances en el Síndrome de Fatiga Crónica. Hospital 

Universitario Vall d´Hebrón. 15 mayo 2013. 

¶ Ergometría de esfuerzo en los pacientes de EM/SFC. Asociación 

Ibicenca de SFC. Mayo 2018. 

 

FORMACIÓN 
¶ Licenciado en Medicina y Cirugía General, por la UCM en 1987 

¶ Médico Especialista en Medicina de la Educación Física y el Deporte, 
por la UCM en 1990 

¶ Licenciado en Educación Física y Deportes, por la UPM en 1987 

¶ Doctor en Medicina, por la UCM en 2009 

¶ Certificación de la ACAP para Profesor Contratado Doctor Universidad. Pública y 
privada 2011 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:jcarlossegovia@icloud.com
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Curriculum vitae  de Francisco Javier López-Silvarrey Varela 

fjsilvarrey@gmail.com  

+34 696 856 291 

Curriculum Vitae Dr. López -Silvarrey, en relación con la 
EM/SFC 

Francisco Javier López-Silvarrey Varela 

fjsilvarrey@gmail.com  

+34 606 856 291 

30 de enero de 2019 

EXPERIENCIA PROFESIONAL 

¶ Médico Deporte Secciones Natación,  Tenis, Tenis Mesa, etc.  Club Natación 

Coruña 01/10/1978  - 31/07/1983 

¶ Médico Ayudante Asistencial Puericultura  Y Pediatría 01/06/1979  - 30/06/1981 

¶ Médico Servicio Urgencias. Instituto  Nacional De La Salud. Lugo. 29/08/1979  - 

31/07/1980 

¶ Médico General Zona. Instituto  Nacional De La Salud. Lugo. 01/08/1980  - 

31/03/1986 

¶ Médico General Zona. Instituto  Nacional De La Salud. Madrid. 01/04/1986  - 

27/09/1990 

¶ Médico Colaborador. Club Baloncesto Estudiantes Ramiro Maeztu. Madrid. 

01/09/1988 - 30/06/1990 

¶ Profesor Fisiología Del Trabajo.  Escuela Medicina Del Trabajo.  Facultad De 

Medicina. Universidad Complutense Madrid. 01/10/1988  - 30/09/1991 

¶ Profesor Fisiología Humana. Escuela Fisioterapia. Salud Infirmorum-Mapfre. 

Universidad Pontificia  Salamanca. Madrid. 01/10/1988  - 30/10/1996 

¶ Profesor Ayudante Fisiología Humana. Escuela Universitaria  Enfermería, 

Fisioterapia Y Podología. Universidad Complutense. Madrid. 13/06/1989  - 

30/09/1990 

¶ Médico Familia Equipo Atención Primaria.  Centro Salud Las Calesas. Servicio 

Madrileño de Salud. 27/09/1990  ð Hasta actualidad. 

¶ Médico especialista del Centro Clínico Sannus Clinic desde 2018 a la 

actualidad 

¶ Profesor Valoración Funcional Y Clínica Médica Del Deporte.  Escuela Medicina 

Educación Física Y El Deporte.  Facultad Medicina. Universidad Complutense. 

Madrid. 01/10/1991 - 30/09/2017.  

¶ Profesor Curso Experto Enfermería Del Deporte.  Escuela Medicina Educación 

Física Y Deporte.  Facultad Medicina. Universidad Complutense Madrid. 

01/10/1989 ð 30/09/2017 

¶ Co-Director  Curso Experto Enfermería Del Deporte.  Escuela Medicina Educación 

Física Y Deporte.  Facultad Medicina. Universidad Complutense. Madrid. 1989 ð 

2017 

mailto:fjsilvarrey@gmail.com
mailto:fjsilvarrey@gmail.com
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¶ Profesor Fisiología Humana. Escuela Universitaria Enfermería. Hospital  Leganés. 

Comunidad Autónoma De Madrid. 01/10/1991  - 30/06/1993 
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Curriculum vitae de Francisco Javier López -Silvarrey Varela 

fjsilvarrey@gmail.com  

+34 696 856 291 

¶ Coordinador Médico Equipo Atención Primaria.  Centro Salud Las Calesas. 

Servicio Madrileño De Salud. 30/04/1991  - 08/01/1995 

¶ Subdirector de la Escuela de Medicina de la Educación Física y el  Deporte de la 

UCM desde 1995 a 2017 

¶ Tutor  Residentes Medicina Familiar  Y Comunitaria.  Hospital 12 Octubre.  Centro 

Salud Las Calesas. Servicio Madrileño De Salud. 04/07/2000  - 15/06/2007 

¶ Profesor Asignatura Fisioterapia  Del Deporte.  La Salud A Través Del Ejercicio. 

Escuela Fisioterapia.  Salud Infirmorum -Mapfre. Universidad Pontificia 

Salamanca. Madrid. 01/10/2000  ð 30/06/2001 

¶ Médico Colaborador Docencia Práctica.  Hospital Universitario  San Carlos. 

Madrid. 01/10/2008  - 30/06/2009 

¶ Médico Colaborador Docencia Práctica.  Hospital Universitario  San Carlos. 

Madrid. 01/10/2 008 - 30/06/2009 

¶ Profesor Colaborador Universidad Alfonso X El Sabio. Grado De Fisioterapia. 

Facultad De Ciencias De La Salud. 01/10/2013  ð Hasta la actualidad 

¶ Profesor Contratado Universidad Camilo José Cela. Grado Fisioterapia Y Cafd. 

Facultad De Ciencias De La Salud. 10/01/2014 - Hasta la actualidad 

 
EXPERIENCIA EN RELACION A LA VALORACION FUNCIONAL 

¶ Desde 1987 venimos realizando valoraciones médicas con ergometrías 

de esfuerzo para todo tipo de pacientes, desde deportistas a pacientes 

con patologías relacionadas con el ejercicio. 

¶ Desde 2008 venimos realizando valoraciones médicas con ergometrías 

de esfuerzo específicas para EM/SFC 

 
 

CONFERENCIAS Y COMUNICACIONES RELACIONADAS CON LA 
EM/SFC 

¶ Valoración funcional en patologías relacionadas con el ejercicio (10h) 

en el IV Master en Ciencias Médicas Aplicadas a la Actividad Física. 

Prescripción del ejercicio físico para la salud. Madrid diciembre 2009. 

¶ Demanda de salud mental en pacientes diagnosticados de EM/SFC. 

Ortega Cabrera MJ*, Ramos Álvarez JJ**, González Urrutia F***, 

López-Silvarrey Varela FJ**, Segovia Martínez JC**, *Centro de 

Salud Mental de Hortaleza (Madrid)**. Escuela Medicina Deportiva 

Universidad Complutense Madrid*** Hospital Rodríguez Lafora 

(Madrid), Cadiz, 2009. 

¶ Valoración funcional en el Síndrome de Fatiga Crónica. Herreo Lopez 

S; Ramos Älvarez JJ; L-Silvarrey Varela FJ; Segovia Martínez JC en 
 
 

mailto:fjsilvarrey@gmail.com


 

 56 

 

Curriculum vitae de Francisco Javier López -Silvarrey Varela 

fjsilvarrey@gmail.com  

+34 696 856 291 

el IV Congreso Internacional Universitario de Ciencias de Salud y el 

Deporte 18-20 Nov 2010. Madrid. 

¶ Programas de prescripción de la actividad física y estilos de vida 

saludables en el curso de Prescripción y programas de ejercicio físico 

para la salud para profesionales sanitarios: Equipos multidisciplinares 

en actividad física, salud y calidad de vida. Madrid 2010. 

¶ Valoración funcional en el curso de Prescripción y programas de 

ejercicio físico para la salud para profesionales sanitarios: Equipos 

multidisplinares en actividad física, salud y calidad de vida. Madrid 

2010 

¶ Avances en el diagnóstico y Tratamiento en la EM/SFC. Colegio de 

Médicos de Madrid. 18 marzo 2011. 

¶ Pautas del ejercicio físico programado en el SFC. Fundación ICOMEM 

para la Educación y Formación Sanitarias. Colegio Médicos Madrid. 

Marzo 2011 

¶ Valoración funcional y prescripción del ejercicio físico como terapéutica 

en la Fatiga Crónica. Lérida 25/26 Nov 2011 

¶ Valoración funcional en pacientes con EM/SFC en el VI Congreso 

Internacional de Medicina y Ciencias Aplicadas al Deporte y la 

Actividad Física. La Habana, Cuba. 1 de junio de 2012. 

¶ Codirector de las I Jornada de EM/SFC. Hospital Nisa Pardo Aravaca. 

Madrid. 16 marzo 2012. 

¶ Experiencia en estudios de reserva aeróbica en pacientes con EM/SFC 

en I Jornada de EM/SFC. Hospital Nisa Pardo Aravaca. 16 marzo 2012. 

¶ Profesor en el Master de Actividad Física y Salud. Especialización en 

Prescripción del Ejercicio Físico en patologías, desde 2012 hasta la 

actualidad. La Coruña. 

¶ El Estudio de la Intolerancia al Ejercicio Físico en la EM/SFC. XI 

Jornadas de Avances en el Síndrome de Fatiga Crónica. Hospital 

Universitario Vall d´Hebrón. 15 mayo 2013. 

¶ Ergometría de esfuerzo en los pacientes de EM/SFC. Asociación 

Ibicenca de SFC. Mayo 2018. 

FORMACION 
¶ Licenciado en Medicina y Cirugía General, por la Universidad de 

Santiago en 1978 

¶ Grado en Medicina y Cirugía General, por la Universidad de Santiago en 
1978 
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+34 696 856 291 

¶ Médico Especialista en Medicina de la Educación Física y el Deporte, 
por la UCM en 1990 

¶ Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria 1980 

¶ Doctor en Medicina, por la UCM en 2010 
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ANEXO IV- Dr. Joaquim Fernández Solà  ð FM, SFC y SQM  
 

REVISIÓN del documento Protocolo de actuación para médicos del 
INSS: Fibromialgia, Síndrome de Fatiga Crónica y Sensibilidad 
Química Múltiple (1ª Edición)  

 
 

 
Realizada por el Dr Joaquim Fernández Solà 

Curriculum Vitae  
 

Jefe de la Unitat de Sensibilització Central. Hospital Clinic- CATSALUT ïAISBE. Barcelona 

Médico internista. Profesor Agregado de Medicina de la Universitat de Barcelona 

Consultor sénior de Medicina Interna, Hospital Clínic de Barcelona 

Autor de más de 20 trabajos y 10 guías en Fibromialgia, SD de Fatiga Crónica y Sensibilidad 

Química Múltiple. 

Miembro del Comité de Expertos del Servei Català de Salut en malalties per Sensibilització 

Central. 

Miembro del Comitè Ministerial para el Documento de Sensibilidad Quimic multiple, 

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010 

Asesor científico de 2 Fundaciones y de 15 Asociaciones de SSC. 

Vicepresidente de la Sociedad Española de Sensibilización Central (SESSC) 

Miembro de la International Society on Chronic Fatigue Syndrome CFS/ME. USA 

Dirección de correo : Hospital Clinic, Servei de Medicina Interna Villarroel 170 08036 

BARCELONA (Catalunya) Mail: jfernand@clinic.cat 

 

 

Solicitada por la, Sra M José Fèlix 

en nombre de CONFESQ. Confederación Nacional de Fm, SFCem, EHS y 

SQM  

Barcelona, 17 de enero de 2019 
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CONSIDERACIONES GENERALES: 
 

Se realiza una revisión independiente a solicitud particular. 
 

Se trata de un documento de protocolización de la actuación que los médicos del INSS ante 

estas enfermedades, especialmente dirigido a valorar CAPACIDAD LABORAL. 

 

Por ello, su ámbito de proyección estaría limitado a los facultativos de esta entidad, no a otros 

ámbitos. 

 

El documento se realizó a instancia, entre otros, del Defensor del Pueblo 
 

Llama la atención que los 5 autores son todos inspectores del INSS sin otros autores o 

revisores externos. En mi opinión, esto le quita valor objetivo al protocolo. 

Aunque se refiere en la introducci·n que los autores tienen ñamplia experiencia en la 

Medicina de evaluación y,  en concreto,  en las patologías objeto  de estudio  ñ, llama la atención a 

la ausencia total de publicaciones en PUBMED de ninguno de estos autores en el ámbito de 

FM, SFC o SQM. Por otra parte, en ninguna de las CCAA de procedencia de los autores existen 

programas de atención global a estas enfermedades. 

Por otra parte, aunque existe una idea global en el protocolo de valorar no sólo cada entidad por 

separado, sino con sus respectivas co-morbilidades, no parece adecuado actualmente hablar 

de las entidades por separado sin tener en cuenta que están completamente 

relacionadas en el llamado ñSINDROME DE SENSIBILIZACION CENTRALò ( Fernández-Solà J. 

Central sensitization syndrome: towards the structuring of a multidisciplinary concept Med Clin 

(Barc). 2018 Feb 1. pii: S0025-7753(17)30968-5. doi: 10.1016/j.medcli.2017.12.006 

https://doi.org/10.1016/j.medcli.2017.12.006) 
 

Seguir enfocando cada una de estas enfermedades por separado, sin tener en cuenta su 

fisiopatología común, a mi entender, es retroceder al menos 20 años en la realidad clínica de 

estos pacientes y negar una perspectiva global necesaria para todo tipo de valoración, 

incluyendo por supuesto la de capacidad laboral. 

 

Las referencias bibliográficas que se aportan no están referenciadas en el texto. Por ello, no se 

puede identificar la base u origen de los datos aportados ni su grado de evidencia. 

Por otra parte, especialmente en el apartado de valoración de capacidad laboral, no se justifican 

las afirmaciones realizadas, que parecen incluso tendenciosa en contra de la limitación 

potencial evidente que suele tener el paciente con este tipo de enfermedades. 

 

Como ejemplo de limitación funcional publicada en estas enfermedades, existe el estudio de 

médicos de atención primaria canadiense que valora con el cuestioanrio SF-36 de calidad de 

vida la coexistencia de 1 o más de estos SSC.Asi cuando solo tienen 1 enfermedad (pej FM), la 

calidad de vida está sobre el 50%, cuando tienes 2 (FM y SFC) sobre el 30% y cuando coexisten 

las tres (FM, SFC y SQM) por debajo del 20% global. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29398009
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29398009
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Functional impairment in chronic fatigue syndrome, fibromyalgia, and multiple chemical 

sensitivity. MR Can Fam Physician. 2010; 56(2): e57-65. 

 

 

 
FIBROMIALGIA (FM): 

 
1.- Se utiliza la CIE v9 en vez de la v10. Actualizar M79.0 

 
2.-La clasificación por grupos o tipos es poco útil en FM. No aporta nada objetivo. 

3.- Es correcto utilizar los criterios ACR 1990 para el diagnóstico. 

Se debería incidir en valorar la frecuente co-morbilidad asociada a FM (SFC, SQM, EHSé) 
 

4.- Conviene valorar la CALIDAD DE VIDA del paciente que define los tres grados de afectación 

funcional progresiva (grados I a III) (leve, moderada, intensa) 

 

5.- La calificación de ñseveraò es inadecuada en Medicina, ya que es un adjetivo de carácter, no 

de intensidad. No utilizarla en todo el documento. Sustituirla por ñintensaò. 
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6.- No estoy de acuerdo con los factores pronósticos propuestos en esta guía, ya que no están 

bien justificados. 

 

7.- VALORACION DE INCAPACIDAD. 
 

-No estoy de acuerdo con la propuesta de valoración de ILT de esta guía, que no se basa en 

criterios objetivos. 

 

- ñse considera adecuado que la duración de la IT sea lo más corta  posibleé- 

 
- La duración de la IT debería ser cómo máximo de 14 díasé (¿en qué se basan estas 

afirmaciones?) Existen muchos factores de variabilidad en estas situaciones que no permiten 

aplicar una regla de este tipo. 

 

- Propongo utilizar SF-36 como valoración de calidad de vida y de capacidad funcional. 

Y clasificar a los pacientes como: 

Grado 1: afectación funcional leve (reducción del SF-36 a menos del 50%) 

Grado 2: afectación funcional moderada (reducción del SF-36 entre 30- 50%) 

Grado 3: afectación funcional grave (reducción del SF-36 a menos del 30%) 

No es cierto que la mayoría de pacientes con FM continúen trabajando al cabo del tiempo (10 

años). 

¿Dónde se sustenta la afirmación de que: ñExiste una clara  discrepancia entre  lo que los 

pacientes perciben y lo que realmente  son capaces de hacerò? 

 

La valoración de la movilidad NO APORTA NADA ni define la afectación funcional de la FM. 

 
¿Desde cuándo la FM afecta a la movilidad? 

 
En esta guía debería proponerse la contingencia laboral en algunos casos de FM con incidencia 

profesional. 
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SÍNDROME DE DE FATIGA CRÓNICA (SFC) 
 
 

1.- Definición: Utilizar CIE v10 (G93.3) en vez de la v9 
 

2.- Criterios: No utilizar para la definición los de Fukuda ni los del año 2003 sino los 

denominados ñcriterios internacionalesò Carruthers et al, 2011 

Myalgic encephalomyelitis: International Consensus  Criteria. Carruthers 

BM, van de Sande MI, De Meirleir KL, Klimas NG, Broderick G, Mitchell T, Staines D, 
Powles AC, Speight N, Vallings R, Bateman L, Baumgarten-Austrheim B, Bell DS, Carlo-
Stella N, Chia J, Darragh A, Jo D, Lewis D, Light AR, Marshall-Gradisnik S, Mena I, 
Mikovits JA, Miwa K, Murovska M, Pall ML, Stevens S. 

J Intern Med. 2011 Oct;270(4):327-38. doi: 10.1111/j.1365-2796.2011.02428 

 

3. -EXCLUSIONES:  No se deben excluir  ya otras  patologías  en el  diagnóstico  de SFC. Existe 

consenso internacional  al  respecto.  Se deben considerar  como Co-morbilidad.  

 

4.- VALORAR siempre toda co-morbilidad asociada a SFC. 
 

5. ETIOLOGIA: Los SSC y el SFC no tiene una etiología ya desconocida. Se trata de un trastorno 

autoinflamatorio complejo, con base genética, que provoca una disfunción del sistema límbico, 

con repercusión sistémica. 

 

6.- Clasificación por grados de SFC 

 
Grado 1: afectación funcional leve (reducción del SF-36 a menos del 50%) 

Grado 2: afectación funcional moderada (reducción del SF-36 entre 30- 50%) 

Grado 3: afectación funcional grave (reducción del SF-36 a menos del 30%) 

7.- Exploracaión física. Si se buscan específicamente existen múltiples alteraciones no 

patognomónicas pero evidentes: Hipotensión, taquicardia, dermatitis irritativa, irritación de 

mucosas, adenopatías laterocervicales, disminución de fuerza muscular, hiperlaxitud, 

hiperreflexia, inestabilidad motora, disinergia, sinovitis, contracturas muscularesé 

 

8.- Diagnóstico diferencial (dd). El diagnóstico diferencial no debe confundirse con la 

existencia de comorbilidades. No existe diagnóstico diferencial entre FM y SFC sino 

coexistencia. 

9- Factores pronósticos: no se justifica la referencia de estos factores propuestos 

No utilizar ñseveraò como sinónimo de ñintensaò 

10.- Duración estándar de la ILT. Disiento completamente de la propuesta. Estoy realmente 

asombrado de tanta precisión. ¿Desde cuándo una ILT en SSC no debería ser superior a 1 mes 

¿?? (¿quién lo ha evidenciado?) ¿Es un deseo o una evidencia? 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21777306
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¿Desde cuándo existe una ñduraci·n estándar ñen una enfermedad polimorfa, compleja y 

muy variable de un paciente a otro? Creo que debería asumirse que el periodo de ILT es muy 

variable y depende de muchos condicionantes, por lo que no es posible establecer un único 

patrón. 

 

Según el consenso internacional, el diagnóstico y tratamiento no debería llevarse sólo desde 

atención primaria (como se propone aquí), sino de forma conjunta con unidades 

especializadas en SSC. Se trata de una enfermedad compleja que requiere ATENCIÓN 

ESPECIALIZADA en unidades multidisciplinares de SSC, que tengan en cuenta TODA LA 

COMORBILDIAD y la afectación funcional global del paciente. 

 

11. VALORACION de LA INCAPACIDAD. Estoy de acuerdo en que es difícil sino se tiene 

experiencia práctica. Por ello, se debe realizar de forma multidisciplinar en Unidades 

especializadas asistenciales (no solo en el INSS). 

Las pruebas de esfuerzo para que sean realmente útiles deben asociar consumo de oxígeno y 

dintel anaeróbico. En la práctica son demasiado complejas para hacerlas de forma rutinaria. 

 

La valoración cognitiva requiere test específicos como WAISS IV, que son complejos de realizar 

en práctica clínica habitual 

De acuerdo con el penúltimo y último párrafos de valorar CALIDAD DE VIDA y Repercusión en 

Actividades de Vida Cotidiana. Propongo SF-36 y la escala funcional anteriormente referida 

(leve, moderada, intensa). 
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SENSIBILIDAD QUÍMICA MÚLTIPLE (SQM) 
 

1.- NOMBRE: Dejar sólo SENSIBILIDAD QUÍMICA MÜLTIPLE (SQM) 

CÓDIG CIE 995.3 

Quitar el término de INTOLERNACIA AMBIENTAL IDIOPATICA. No es exactamente el mismo 

proceso de SQM. Es otra enfermedad dentro de los SSC. 

 

2,- Criterios diagnósticos: utilizar los referidos en el Documento de Consenso de SQM 

 

- Nogué ïXarau S, Dueñas Laita A, Ferrer Dufol A, Fernandez-Solà J. 

Sensibilidad Química Múltiple. Medicina Clinica 2011;136(15):683-687. 

LA SQM está admitida como enfermedad desde 2018 en España. No es una enfermedad 

psiquiátrica, sino neurológica. 

 

Por ello, deberían quitarse los dos párrafos: 
 

 
 

 
3.- Exploración física. No siempre es normal. Pueden aparecer numerosas alteraciones: 

Hipotensión, taquicardia, dermatitis irritativa, irritación de mucosas, adenopatias 

laterocervicales, disminución de fuerza muscular, hiperlaxitud, hiperreflexia, inestabilidad 

motora, disinergia, sinovitis, contracturas muscularesé 

 

4- Factores pronósticos: 

 
Suprimir que ñnuncaò precisen ingreso hospitalario. Puede ser posible en casos graves. 

 
5.- Duración estándar de la IT. De nuevo lo dicho anteriormente. No hay duración estándar ni 

al IT tiene que ser siempre breve. ¿Quién ha demostrado esta afirmación? ¿En base a qué se 

realiza? 
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6.- VALORACION DEL LUGAR DE TRABAJO: 
 

Ante la posible situación de SFC de origen laboral, se debería tener muy en cuenta la posible 

re-exposición en el lugar de trabajo. 

Valorar medidas de adaptación laboral (adecuación del lugar de trabajo) para evitar re- 

exposición a incitantes en ámbito laboral, hecho muy frecuente. 

 

Existen muchos casos originados en accidentes laborales, que deben reconocerse como tales. 

 
Proponer tratar a los trabajadores como ñespecialmente sensibles ñsegún legislación laboral. 

 
Proponer la SQM como una enfermedad potencialmente de origen profesional (contingencia 

laboral) 

No utilizar de nuevo ñsevera ñcomo equivalente a ñintensaò. 

Valorar el global de comorbilidades (SFC, FM) 

1/3 de los pacientes con SQM tiene también Electrosensibilidad, trastorno que no se ha 

considerado en este protocolo y cada vez va a ser más relevante como entidad primaria o 

comorbilidad. 

 
 
 

------------------------------------------------ 

 
------------------------------ 
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ANEXO V- Dra. Pilar Muñoz-Calero ς SQM y EHS 

Curriculum Vitae Dra. Pilar Muñoz Calero 

 
Médica especializada en Pediatría, Neonatología, Estomatología y Adicciones. Experta en Medicina Ambiental. 

Presidenta y Directora de la Consulta de Medicina Ambiental de la Fundación Alborada. 

Impulsora y Codirectora de la Cátedra Patología y Medio Ambiente de la Universidad Complutense de Madrid. 

Profesora colaboradora de la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid. 

 

Inscrita y registrada en el Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Madrid y en el General Medical Council (GMC), 

Consejo regulador de la profesión médica de Reino Unido, desde el año 2012. Miembro de la AAEM (Academia 

Americana de Medicina Ambiental). Miembro de la ILADS (International Lyme and Associated Diseases 

Society). Colaboradora del Breakspear Medical Group del Reino Unido, centro de Medicina Ambiental de 

referencia a nivel europeo. Organizadora en España de 9 Congresos Internacionales de Medicina Ambiental. 

 

Actualmente es directora y profesora de los cursos: 
 

¶ Asignatura optativa ñO cambiamos de conducta o cambiamos de planetaò en el Grado en Medicina de 

la Universidad Complutense de Madrid. 

¶ Cursos de formación continua en Patología Ambiental de la Universidad Complutense de Madrid (5 

ediciones). 

¶ Curso de Verano de El Escorial de la Universidad Complutense de Madrid: ñUn nuevo paradigma de la 

medicina: o cambiamos de conducta o cambiamos de planetaò. 

¶ Curso de Medicina Ambiental en colaboración con la American Academy of Environmental Medicine 

(4 ediciones). 

¶ Curso Básico de Medicina Ambiental en el Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Madrid. (4 ediciones). 

¶ Curso de Introducción a la Salud, Cronicidad y Medio Ambiente en el Hospital Infanta Margarita de 

Cabra (Córdoba) 

¶ Taller de introducción a la Medicina Ambiental, Salud ambiental en el embarazo, Sistema hormonal en 

Medicina Ambiental, Nutrición y aparato digestivo en Medicina Ambiental y prácticas de Medicina 

Ambiental ofrecidos por la Fundación Alborada. 
 

Es conferenciante habitual en congresos sobre salud y medio ambiente a nivel nacional e internacional y ha 

participado en numerosos libros, publicaciones y documentales. 

 

Datos de contacto: pilar@fundacion-alborada.org 
 

Pilar Muñoz-Calero 

Fundación Alborada 

Carretera M600, Km. 32400 

28690, Brunete 

Madrid 

 
Dra. Pilar Muñoz-Calero 

Presidenta y Directora 

Fundación Alborada 

mailto:pilar@fundacion-alborada.org
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     INFORME SQM 
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