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INTRODUCCION

El pasado martes 4 de diciembre de 2018, en el BOE Num. 292, Sec. Ill. Pag.
119490, se publicaba la Resolucion de 21 de noviembre de 2018, de la
Secretaria General Técnica, que recogia un Convenio .~ Especifico entre el
Instituto Nacional,'de la Seguridad Social (INSS) y la Sociedad. Espafiola de
Médicos Generales y de Familia (SEMG), para la revision de la primera edicion del
«Manual de ayuda parala valoracion de la fibromialgia, sindrome de fatiga cronica,
sensibilidad quimica multiple y electrosensibilidad».

Desde CONFESQ, Coalicibn de ambito Nacional que retne a entidades
(Federaciones autonomicas y Asociaciones de ambito Nacional, autonémico,
regional o local) representantes de enfermos de Fibromialgia (FM), Sindrome de
Fatiga Crénica / Encefalomielitis Mialgica (SFC/EM), Sensibilidad Quimica
Multiple (SQM) vy Electrohipersensibilidad (EHS), consideramos que la
elaboracion de este Manual ACTUALIZADO de Valoracion para estas cuatro
patologias es muy importante por distintas causas:

e Reconoceria las 4 patologias como susceptibles de baja por
Incapacidad Temporal (IT) e Incapacidad Permanente (ILP).

e Probablemente, serd un referente para todos los médicos de
familia, siendo la herramienta orientativa que utilizarian para
determinar las limitaciones organicas y funcionales con el mayor
grado de objetividad y conocimiento cientifico-técnico.

e Podria convertirse en referente para las instituciones espafiolas,
y base para el desarrollo de futuras iniciativas politicas,
requladoras vy leqislativas, en materia _de salud, trabajo vy
seguridad social, orientadas a reconocer los derechos de este
colectivo de enfermos.

Por ello, creemos firmemente que para su elaboracion se deberia contar con
las aportaciones ~de meédicos y otros profesionales  especialistas,
conocedores de las patologias en profundidad, asi 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 revision y
actualizacion del Manual de Valoracion inicial:




e En la clausula primera, objeto del Convenio,_se establecia un
plazo de un afio para la realizacién de dicho trabajo

e No se habia tenido en consideracion las aportaciones de
meédicos 'y otros profesionales especialistas, ni las de
representantes de pacientes.

Desde CONFESQ contactamos con distintos especialistas, solicitandoles
un breve documento gue recogiera los aspectos que cada uno considerase
imprescindibles a tener en cuenta en este Manual ACTUALIZADO, segun ‘su
especialidad, y que fueran acompafados de referencias bibliograficas y su CV
ad hoc, con el fin de hacerlos llegar a los firmantes de dicho Convenio, el
INSS v la SEMG, junto a nuestra solicitud de adhesion a dicho Convenio,
para que pudieran considerarse las aportaciones realizadas por las partes
interesadas y no representadas en el Convenio dentro de la Comision de
Sequimiento constituida y encargada, tal y como se establece en la clausula
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 revision. Quedando pendiente de trasladar esa
misma solicitud al INSS, tras la celebracion de la reunién con la SEMG
prevista para finales de Febrero de 2019.

De los especialistas contactados, algunos denegaron la invitacion a participar
en esta propuesta por motivos circunstanciales. Otros se ofrecieron para
participar cuando desde la propia Sociedad Médica o el INSS se reclamase 0
aceptase su asesoramiento, como es el caso del Dr. Collado, Presidente de
SEFIFAC (Sociedad Espariola de Fibromialgia y Sindrome de Fatiga Cronica),
gue se puso a nuestra disposicién para realizar esa labor de aseseramiento
médico especializado, ofrecimiento que le agradecemos.

Y a continuacién presentamos, los informes aportados por aquellos especialistas
gue aceptaron nuestra invitacion, tal y como nos fueron remitidos por cada uno
de ellos, en los cuales, se recogen los aspectos mas relevantes a tener en
cuenta para la evaluacién de estas patologias, junto a una bibliografia de
referencia y el CV de todos ellos.




ANEXO I- Dra. Eva M2 Martin — EM/SFC

Curriculum Vitae, en relacién EM/SFC, Dra. Eva Martin Martinez, Col n° 51014

Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria (especialidad finalizada
en afo 2001, realizada en H. 12 de octubre de Madrid), actualmente trabajo como
médico de familia en Centro de Salud de Mislata, perteneciente al érea de
Manises, Valencia.

Formacion en relacion EM/SFEC:

-Dedicada desde hace cinco afios al estudio de dicha patologia.

-Rotacion en afio 2016 en Unidad de Fatiga Cronica del Hospital Vall
d"Hebron de Barcelona con el Dr. Alegre.

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

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

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

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

-Colaboro con la Universidad Catolica de Valencia en el estudio
“‘Diagnéstico molecular de la Fibromialgia (FM) y la Encefalomielitis
Mialgica/Sindrome de Fatiga Crénica (EM/SFC) basado en microARNs”.

-Comunicacion en SEMERGEN 2017: (Retraso diagnéstico y vacio
asistencial en pacientes con EM/SFC, papel de las asociaciones)

-Curso formativo acreditado en el llustre Colegio Oficial de Médicos
Valencia en enero 2018 (Actualizacion en Encefalomielitis Mialgica/Sindrome de
Fatiga Cronica)

-Seminario formativo en la Facultad de Medicina en febrero 2018

-Ponente en la VI jornadas de formacion en Atencién Primaria del Hospital
Clinico de Valencia en marzo 2018

-Ponente en 11l Congreso de fibromialgia y Sindrome de Fatiga Cronica en
junio 2018 en Teruel

-Ponente en | Congreso de Enfermedades raras y poco Frecuentes de
Castilla la Mancha, en noviembre 2018

-Ponente en el Curso para atencién Primaria en Madrid: Cémo atender a
pacientes con Sindrome de Fatiga Crdonica, desde atencion primaria a Hospitales

y viceversa.



http://www.investinme.org/IIMEC12.shtml
http://www.investinme.org/IIMEC13.shtml

-Invitada al | Encuentro Europeo de Clinicos que tendra lugar en Londres
en febrero 2019, como representante para Espafia
-Creadora del Blog para difundirinformacion:

sindromedefatigacrénicapuntodeencuentro@wordpress.com



mailto:sindromedefatigacrÃ³nicapuntodeencuentro@wordpress.com

Puntos claves para el manejo de EM/SFC

1- Saber diagnosticar e identificar la Fatiga neuroinmunometabdlica postesfuerzo,
punto clave del diagnéstico de esta enfermedad.
Dichafatiga estéreflejadatantoenlos criterios diagndsticos Canadienses delafio
2003, como enlos criterios de Consenso Internacional del 2011, inclusoenla
propuesta del afio 2015. Es por eso, que a pesar de la multitud de criterios
diagnésticos que se han propuesto alo largo de los afios, actualmente estos
criterios sonlos mas sensiblesy especificosy sonlosque se debenusar.
Los criterios de Fukuda no discriminan bien la enfermedad, y no deberian seguir
utilizandose.
De la misma forma el nombre que se considera mas correcto es encefalomielitis
mialgica, aunque para evitar confusiones, se ha propuesto usar las siglas: EM/SFC
y son las que se usan actualmente enlamayoria de laspublicaciones

file:///ICarruthers BM, vande Sande M|, De Meirleir KL, Klimas NG, Broderick G, Mitchell

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

medicine. 2011%3B270(4)/327-38.pmid/21777306

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

https://youtu.be/2w-06T90AZ8

2- Eneltratamiento de la EM/CFS esimportante saber que tratamiento especifico
para la enfermedad no existe, y la orientacion al paciente debe guiarse por dos
premisas: No dafar y no abandonar:

A) -No dafiar, es primordial hacer patente que el ejercicio gradual, terapia que
se haaconsejado hasta hace unos meses porlas Guias NICE enbase al estudio
PACE se ha demostrado que es perjudicial, los pacientes tienen una respuesta
alterada a la actividad fisica, el estudio PACE esta actualmente demandado
por haberse encontrado multitud de fallos y no tener la rigurosidad cientifica
que deberia. Se debe ayudar al paciente a saber manejar su capacidad fisica

y nuca sobrepasarla para evitar efectoscrash



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

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

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

cfs/treatment/index.htmlhttps://www.nchi.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

No abandonar, todas las comorbilidades que tiene el paciente se deben
abordar enlamedida de lo posible: dolor, alteraciones del suefio, problemas

de la barrera gastrointestinal, disautonomias...

Los MAP debenconocery saber manejar laenfermedad, pero debe haberun

apoyoenformade unidades especializadas o especialistasimplicados (segunla

disponibilidad en cada area de salud) por varios motivos:

a)

El Diagnostico es largo, complicado y es un diagnoéstico de exclusion, paralo
cualesnecesario hacerpruebas complementarias que noestanalalcance de
primaria. Lademora diagnostica actual es entre 2-10 afios durante los cuales
el paciente sufre muchos efectos crash por mal manejo de su patologia que
iran deteriorando su situacion fisica.

Ladiversidad de los pacientes yla multitud de sintomas hacen que tras el
diagndsticotodo se atribuyaalaenfermedady confrecuenciaseretrasan
diagnosticos de otras enfermedades que pueda tener el paciente como una
angina de pecho o una neoplasia. Los facultativos acostumbrados a valorar
esta patologia tienen mas pericia a la hora de discriminar que sintomas
debenserestudiadosy cuales estanincluidosenlapropiaenfermedad.
En una enfermedad en que el 80% de los afectados no puede trabajar y

requerira ayuda de terceros, en laque 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

y que supone un gasto importante, no solo sanitario sino también por la falta
de productividad de sus pacientes. El sistema sanitario tiene la obligacion
moral y econdmica de poderle decir al paciente como evoluciona su
enfermedad, que se esta avanzando en investigacién y colaborar en la
medida de lo posible conella.

Parasaberlaevolucionserequiere unidades/consultas que valorenungrupo
grande de pacientes a lo largo del tiempo.

El seguimiento de los pacientes con el registro de datos adecuado nos
reportard informacién que sera beneficiosa para el paciente y para la
investigaciony que alalarganos acercaraaun posible tratamientoy una

reduccion de gastos sociales por parte de los pacientes.

Dra.EvaMartin
Col: 51014

Bibliografia Recomendada
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ANEXO II- Dra. Ana M2 Garcia Quintana — EM/SFC

CURRICULUM VITAE Dra. Ana M2 Garcia Quintana

Apellidos: Garcia Quintana

Nombre: Ana Maria.
DNI: 33873704-V

Fecha de nacimiento: Burgos 26 de Julio de 1961.

Domicilio: Paseo Taulat 283, 7°-22. 08019 Barcelona.
Calle Balmes nun 3A, bajo B. Madrid. 28010.

Teléfono: 93-3560773.
E-mail: hannahmiriam1961@ gmail.com

Categoria docente actual: Doctor en Medicina y Cirugia. Master en Valoracion del dafio
Corporal. Médico internista via MIR.:

10




Cargo asistencial:

R

% Coordinadora de la Unidad del Sindrome de Fatiga Crénica del Hospital
Universitario Sagrat Cor de Barcelona.

+ Coordinadora de la Unidad del Sindrome de Fatiga Cronica Hospital Virgen de La

Paloma.Madrid.

DATOS ACADEMICOS,

» Estudios de licenciatura de Medicina cursados en la Universidad Autonoma de
Barcelona durante los afios 1980-1986

% Licenciada en Medicina y Cirugia por la Universidad Autonoma de Barcelona
(1986).

%+ Especialista en Medicina Interna por el Sistema MIR desde el afio 1992. Hospital
Valle Hebrdn, Universidad Autonoma de Barcelona.

% Grado de doctor en Medicinay Cirugia por la Universidad Autonoma de Barcelona
(20 diciembre de 1997) con la calificacion de APTO “CUM LAUDE”.

%+ Titulo de la tesis: “Estudio de la respuesta endocrina en los infectados por el virus de
la inmunodeficiencia humana .
¢ Directores: Prof. I. Ocafia y J.A Capdevila.

% Master en valoracion del Dafio Corporal por la Universidad Central de
Barcelona. Hospital Clinico.

11




BECA

PREMI

BECAS

>

Beca FIS P1050200. Repercusion funcional de la alteracion neurovegetativa en los
pacientes con sindrome de fatiga cronica. Investigador Colaborador.

Beca FIS P1051487. Protocolo para Jla-evaluacion de la reserva funcional y la
capacidad de adaptacion fisiologica en pacientes con sindrome de fatiga créonica.
Investigador colaborador.

PREMIOS

>

Primer premio del SFC, al mejor trabajo presentado en congresos de Medicina
Interna y Atencion Primaria durante el afio 2005. “Valoracion de los resultados de
la escala de fatiga en 525 pacientes con sindrome de fatiga cronica. Fundacion de
Afectados y Afectadas de Fibromialgia y Sindrome de Fatiga Cronica, Sociedad
Espafiola de Medicina Interna, Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria y Novartis Laboratorios.

Primer premio patrocinado por la empresa el Corte Ingles y Titulo de Académico
Corresponsal de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Valladolid concedido
en enero del 2007 por el estudio titulado “estudio de la funcion cognitiva en el
Sindrome de Fatiga Crdnica a traves del Flujo cerebral”.

Premio a la investigacion en el Sindrome de Fatiga Crénica 2007: Premio al mejor
trabajo presentado en el XXVIII Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de
Medicina Interna. ‘“Diferencias en la respuesta cardioventilatoria a un esfuerzo
maximo y supramaximo en pacientes diagnosticados de SFC”.Autores: C.Javierre,
A.Suarez, J.Alegre, A. Garcia-Quintana, E. Garrido, J.L Ventura, R.Segura. Afio:
2007 Lugar: Sitges. JORNADAS NACIONALES

Premio SPECT cerebral. Fundacion de Afectados y Afectadas de Fibromialgia y
Sindrome de Fatiga Cronica, Sociedad Espafiola de Medicina Interna, Sociedad
Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria y Novartis Laboratorios.

12




PUBLICACIONES INTERNACIONALE

1. Alegre J, Falco V, Encabo G, Armadans LI, Garcia Quintana AM, Aleméan C,
Recio J, Iglesias D, Fernandez 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-obstruccion 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. Suarez, A, Guillamo, E., Roig, T., Alegre, J., Bermudez 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 Women’sHealth

7. CJavierre, J Alegre, JL Ventura, A Garcia-Quintana, R Segura, A Suarez,
A. Morales, A Comella, K De Meirleir. Physiological responses toarmandleg
exercise en women patients with chronic fatigue syndrome. JCFS, Afio 2007
Vol: 14: 43-53.

PUBLICACIONES NACIONALES

1. Garcia Quintana A, Alegre Martin J, Falcé V, Fernandez de Sevilla T, Martinez
Vazquez JM. Neumonia 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, Ocafa 1. Infiltrado pulmonar
ulcerado en un drogadicto por via endovenosa. Enf Infec Microb Clin 1992; 10:549-
551.
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Garcia F, Fernandez Sola A, Garcia Quintana AM, Capdevila JA. Espondilodiscitis
causada por enterococo, entidad inusual. Enferm Infec Microbiol Clin 1995; 13:473-
476.

Barbera JR, Capdevila JA, Garcia-Quintana AM, Calico I, Allende H, Ruiz E et al.
Enfermedad digestiva citomegalica en pacientes infectados por el VIH. Enf Infec
Microbiol Clin 1996; 14:411-415.

Aleman C, Garcia Quintana AM, Alegre J, Recio J, Falco V, Fernandez de Sevilla
T. Neumonia varicelosa del adulto. Revision de 25 casos. Rev Clin Esp 1997;
197:690-2.

Alegre Martin J, Garcia Quintana AM. Investigacion clinica y basica en insuficiencia
cardiaca. Posibilidades desde la medicina interna. Medicina Clinica (Barc), Monogr
2001; 2 (suppl 3):71-76.

Alegre J, Garcia Quintana AM. El sindrome de fatiga cronica. GH Continuada 2003;
2:39-43.

MUNICACIONES EN NGRE INTERNACIONALE

Alegre J, Fernandez de Sevilla T, Falco V, Garcia Quintana A, Capdevila
JA, Martinez Vazquez JM. Serum postprandial choliglycine as marker of
antituberculous drug hepatotoxicity. Xll International Bile Acid Meeting,
Basel, October 12-14, 1992.

Alegre J, Fernandez de Sevilla T, Falco V, Garcia Quintana A, Capdevila
JA, Martinez Vazquez JM. Bile acids as markers of antituberculous drug
hepatotoxicity. XlI International Bile Acid Meeting, Basel, October 12-14,
1992.

Alegre J, Fernandez de Sevilla T, Falco V, Garcia Quintana A, Surifiach JM,
Martinez Vazquez JM. Postprandial serum choliglycine as marker of
antituberculous drug hepatotoxicity in HIV antibodies carriers. Xl
International Bile Acid Meeting, Basel, October 12-14, 1992.

Garcia Quintana AM, Capdevila JA, Barbera J, Alegre J, Castellanos JM,
Ocanfa |. 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.

Garcia Quintana AM, Capdevila JA, Barbera J, Alegre J, Castellanos JM,
Ocanfa |. Estudio de la GH y la prolactina en los pacientes infectados porel
VIH. 12 th Congress ot the European Association of Internal Medicine, 13-
16 abril, Alicante 1994.

Garcia Quintana AM, Capdevila JA, Ocafa |, Alegre J, Catalan R, Galarza
I, Castellanos JM. Thyroid function during the HIV infection. XlIl Congreso
de la Sociedad Europea de Medicina Interna, Atenas, octubre 1995.
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10.

14.

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

Alegre J, Cervera C, Ruiz E, Sarrapio J, Domingo E, Vazquez A, Garcia-
Quintana AM, Iglesias D, Fernandez 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.
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Disfunciéon Sexual Femenina” (Unidad SFC Vall de Hebrén y Clinica
Delfos. Barcelona). XXVI Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de
Medicina Interna (SEMI) y X Congreso de la Sociedad Canaria de
Medicina Interna (SOCAMI) (poéster). 2005.

PROYECTOS DE INVESTIGACION

*

+ Titulo del proyecto: Estudio del papel de los metabolitos del 6xido nitrico en el
diagnostico del sindrome de fatiga crénica Entidad que lo financia: Fundacion
Mutua Madrilefia Referencia de la concesion: 07PRV009

Duracion desde el: 2007 hasta: 2008
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Investigador principal: Casimiro Javierre Garcés
Papel dentro del proyecto: Investigador colaborador

«+ Titulo del proyecto: Protocolo para la evaluacion de la reserva funcional y la
capacidad de adaptacion fisiolégica en pacientes con sindrome de fatiga
cronica Entidad que lo financia: Fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS)
Referencia de la concesion: P1051487
Duracion desde el: 2005 hasta: 2008 Investigador/a principal: Ramon Segura
Cardona
Papel dentro del proyecto: Investigador colaborador

% Titulo del proyecto: Evaluacion de la reserva funcional del enfermo con
Sindrome de Fatiga Crénica. Entidad que lo financia: Universidad de
Barcelona. Campus de Bellvitge.

Referencia de la concesion: ACEB/09.
Duracién desde el: 2005 hasta: 2006

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

OTRAS ACTIVIDADES

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

- Referi Externo del Documento de Evidencia Cientifica que, sobre el SFC,
realizo la Agencia de Evaluacion e Investigacion Médica de Cataluiia. 2001.

- Colaboradora en la Edicion del Triptico para Atencion Primaria, referente al
SFC, en Catalufia 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 colaboracion 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 afio 2003.
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-Representante espafiol del Grupo Internacional de expertos en SFC ESME.

- Périto experto en valoracion de discapacidad en SFC. Master en Valoracion

de Dafo Corporal.

ACTIVIDAD | ABORAL:

Especialidad via MIR de Medicina Interna en el Hospital Valle Hebrén
donde realiz6 los 6 afios de residencia tras su licenciatura.

Adjunto del servicio de urgencias del Hospital Cruz Roja de Dos de Mayo
tras su residencia, simultaneandolo con trabajo en areas de Urgencias,
coordinando el area de corta estancia del Hospital Parc Tauli de Sabadell
durante 3 afios. Simultaneamente cubria puestos de adjunto de planta de
hospitalizacion en el mismo centro.

Adjunto de Medicina Interna de urgencias de Hospitalizacion en Hospital
de la Esperanza con contrato del Valle Hebron durante un afio.

Adjunto del servicio de urgencias del Hospital del Mar durante dos afios
en los afios 2002 y 2003.

Adjunto de hospitalizacion del Servicio de Medicina Interna del centro
Médico Delfos desde el afio 2000 hasta la actualidad, haciendo

simultAneamente guardias de medicina en dicho centro durante dos afios.
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INFORME Dra. Ana M Garcia Quintana sobre EM/SFC

Barcelona 24/01/19

DE:

Dra. Ana M2 Garcia 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

Master en VDC por la UCB

A L ATENCION DE:
CONFESQ.

El Sd de Fatiga Cronica o Encefalomielitis Mialgica EM/SFC es un proceso organico
fisiopatologicamente multisistémico, adquirido, que existe tanto en forma esporadica
como epidémica. La Encefalomielitis mialgica (G93.3 del ICD 10), que incluye el SFC,
estd clasificada como enfermedad neuroldgica en la clasificacion Internacional de
Enfermedades de la organizacion Mundial de la Salud (OMS). Sus caracteristicas mas
destacadas son el trastorno patoldgico de la regulacion de los sistemas nervioso,
inmunitario y endocrino, con afectacion del metabolismo energético celular y del
transporte de iones. Esto se traduce en un anormal rendimiento fisico, cognitivo y
neurovegetativo como principales manifestaciones, estando descritas marcadas
alteraciones endocrinoldgicas, metabolicas e inmunolégicas.

En su diagnostico se deben tener en cuenta factores clinicos y pruebas complementarias
gue nos permitan valorar la severidad de este, y asi nos ayuden a dirigir de un modo mas
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 clinico el grado de severidad del proceso, que debe ocasionar una reduccion
considerable del nivel de actividad pre mérbida de forma que consideraremos el cuadro
en relacion a dicha reduccion como:

¢ Leve: reduccion del 50% de la actividad pre morbida.

% 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 basicas.
(excepcionales-en climas calidos)

K/
*

K/
>

K/
*

Dicho diagnostico de severidad se puede establecer de un modo mas objetivo utilizando
una serie de pruebas complementarias que nos miden el grado de repercusion del proceso
marbido sobre distintos sistemas del organismo.
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Asimismo, nos van a permitir ajustar de un modo mas exacto el tratamiento a cada
paciente. Estas pruebas son las siguientes:

Baterias cognitivas.
Técnicas de imagen: SPECT o PET cerebral.
Test de reserva aerdbica.

Estudios de Tabla basculante para valorar la disfuncion neurovegetativa
cardiaca.

e Marcadores bioldgicos.

+ BATERIAS COGNITIVAS WAISS Y PRUEBAS DE IMAGEN CEREBRAL:

Dichas baterias valoran un amplio espectro de funciones cognitivas. Su fundamento
tedrico es el siguiente:

EL HEMISFERIO DERECHO (HD) :

v' Se activa principalmente con pruebas manipulativas.
v Procesa informacién sensoriomotriz y visoespacial y en general de forma
holista y en paralelo.

EL HEMISFERIO IZQUIERDO:
v’ Se activa principalmente con pruebas verbales.
v Procesa informacion concepto verbal de forma analitica y secuencial

LAS FUNCIONES EJECUTIVAS PREFRONTALES. Se activan en la
ejecucion de todas las pruebas.

Con dichas pruebas se obtiene un patron de afectacion caracteristico, que nos permite
asi mismo determinar indices de deterioro en funciones especificas, que son el apoyo
objetivo de la planificacion de terapias cognitivas especificas de tratamiento. Dichas
pruebas se complementan con técnicas de imagen (SPECT y PET) que son reflejo
de la actividad metabolica cerebral y el grado de alteracion de la perfusion (y por
tanto del funcionamiento), de areas cerebrales concretas. Dicha alteracién en los flujos
cerebrales se ha relacionado con la alteracién inmune, por citoquinas y productos
metabolicos, asi como toxinas que alcanzan el sistema nervioso central, cuando se pierde
laintegridad de la barrera hematoencefalica.

+ TEST DE RESERVA FUNCIONAL:

Su sustento tedrico es que todo estimulo fisico provoca una respuesta organica de alarma
con manifestaciones en el metabolismo celular muscular, la adaptacion cardiaca y térmica
y la adaptacién ventilatoria al esfuerzo. Dichas respuestas pueden ser valorada por medio
de UN TEST DE RESERVA AEROBICA que nos proporcionara los siguientes datos:
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Adaptacion ventilatoria al esfuerzo y coordinacion diafragmatica.

Integridad de la cadena respiratoria muscular medida a través del consumo
maximo de oxigeno (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
afectacion de dicha saturacion méaxima de oxigeno (VO2 medida del grado de
metabolismo muscular) y capacidad de trabajo medida en watios.

Valoracion de la reserva muscular y capacidad de recuperacion al esfuerzo,
medidos a través del umbral anaerébico, o punto de fatiga.

Adaptacion térmica, ventilatoria, metabdlica y cardiaca al esfuerzo a través
de la curva térmica, la Frecuencia respiratoria y ventilacion maxima, frecuencia
cardiaca del punto de fatiga o umbral anaerébico, y los METS maximos en punto
de fatiga.

Dicho test es una medida de la severidad de la afectacion muscular y la tolerancia al
esfuerzo y nos permite ajustar el tratamiento fisico y las medidas de comportamiento
actividad reposo en cada paciente, asi como ajustar su tratamiento global.

+ TEST DE TABLA BASCULANTE O TILT TEST:

Muchos pacientes con sd de Fatiga Cronica presentan una incompetencia del sistema
cardiovascular para adaptarse a los cambios posturales, presentando cuadros sincopales o
presincopales, POTS (sd de hipotension postural ortostatica), Intolerancia a la
bipedestacion prolongada o taquicardia inapropiada al esfuerzo. Los estudios con tabla
basculante valoran la respuesta cardiaca a los cambios posturales, tanto cronotropa como
vasodepresora pudiendo obtener tres tipos de respuesta:

TIPO I: MIXTA

TIPO I CARDIONHIBITORIA:
— lla cardioinhibitoria sin asistolia.
— Ilib cardioinhibitoria con asistolia.

TIPO I1l: VASODEPRESORA

+ ESTUDIOS DE DISFUNCION INMUNE:

Se identifican tres subtipos de factores inmunolégicos relevantes en los trastornos
relacionados con el SFC:

A.

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

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

o Expresion 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 suefio y la ingesta de alimentos e
Inflamacidn sistémica.

o Expresion de mRNA elastasa: es una proteasa inflamatoria que se expresa en
monocitos y contribuye a la inactivacion de bacterias causando al mismo
tiempo dafio en el tejido conectivo, descenso de citoquinas e IG y receptores
celulares. Su exceso es pues perjudicial.

o Niveles del factor C4AS. Su' elevacion indica una infeccién virica 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
funcién con las CD56+ NK no es del todo conocida. Sus valores descienden
en enfermos con infeccion crénico de Lyme, y se relaciona con mas
coinfecciones y defectos inmunes persistentes. Los pacientes que responden
al tratamiento recobran sus niveles

o Alpha-N —acetylgalactosamidasa (test de la Nagalasa). Representa
persistencia viral, transcripcion activa virica e inflamacion. Es un enzima que
deglicosila la Gc proteina, también conocida como proteina trasportadora de
la vit D, haciéndola incapaz de convertirse en su forma activa GEMAF (Gc
proteina derivada del factor activador de los macrofagos) previniendo su
regulacion de la activacion macrofagia.

o Niveles séricos de CD38: importante papel en la quimiotaxis de las células
dendriticas y su migracion a los ganglios linfaticos por activacion de la LPS
de las BGN (pero no Borrelia Garinii (principal productora de
neuroborreliosis). Por tanto, bajos niveles de CD38 indican infeccion por
Borrelia y niveles elevados indican otras infecciones por BGN o intestino
permeable

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

diagndstico y tratamiento para impedir cronificacion de estas y empeoramiento del
cuadro clinico del SFC. Se han descrito diversas infecciones viricas y bacterianas
que pueden desencadenar y cronificar dicho proceso.

DISFUNCION INTESTINAL: sd de intestino permeable e intolerancias

alimentarias. Cada vez es mas evidente que el intestino es un 6rgano inmune,

metabolicamente activo y no solo una barrera fisica a toxinas y gérmenes. Se
establece una relacion 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 patologias, entre ellas el sd
de Fatiga Cronica.
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Asi 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 acido D-
Lactico y el amonio.

v’ Elestress cambia la funcion 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
diagndstico y tratamiento, asi como medidas de severidad, y por tanto de discapacidad.

Con respecto a la FIBROMIALGIA, existe un solapamiento en algunos de los sintomas
con el Sd de Fatiga Cronica, lo que muchas veces llega a un diagndstico incompleto o
parcial de ambos procesos. Su diagnostico se establece a través del Consenso
Internacional para dicho sindrome del 2011, sin que existan pruebas objetivas que valoren
su severidad, mas alla de las escalas analdgicas EVA o las escalas de Impacto
Funcional sobre las actividades de la vida diaria. Es de importancia en su valoracion
el establecer el grado de repercusion funcional en actividades de la vida diaria, la
repercusion emocional del cuadro y la refractariedad al tratamiento para poder
establecer los grados de afectacion como:

v LEVE ogrado |
v" MODERADO o ogrado Il'y
v' SEVERO o grado 111
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ANEXO llI- Dr. Segovia y Dr. Lopez-Silvarrey — EM/SFC

Propuesta resumida de los contenidos de la seccion de
Valoracion Funcional en pacientes con enfermedad por
“Intolerancia al Esfuerzo Sistémico” : EM/SFC y Fibromialgia

Dr. Francisco Javier Lopez-Silvarrey Varela
Dr. Juan Carlos Segovia Martinez

HISTORIA 'Y CONCEPTO DE LA ENFERMEDAD:

La Encefalomielitis Mialgica (EM) y/o el Sindrome de Fatiga Cronica (SFC), son'dos
entidades clinicas quealolargo de lahistoria han seguido, dependiendo del momento, caminos
independientes y paralelos (1).

En un primer momento, ano 1938, la EM se describié6 como una enfermedad
neuromuscularespecifica(2), yenlosanos 1950seledescribié suformaepidémica (3, 4).

Fue en el ano 1956 cuando, por primera vez, se reconoce a la EM como una entidad
clinica (5).

En el ano 1988, se describe por primera vez un proceso caracterizado por: “fatiga
debilitante cronica o recurrente, acompanado de una serie de sintomas y relacionado con la
infeccion por Virus de Epstein Bar, y otros agentes, denominandole “Sindrome de etiologia y
epidemiologia (6, 7).

Aunque la etiologia del SFC permanece desconocida, se produjeron diferentes intentos
para la redefinicion 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).

Asipues, Con laaparicion del SFC en el ano 1988 (6), la EM pasa a unsegundo plano,
duranteun periodo que discurre hastaelano2011, fechaenque Carrutersetal (12), desarrollan
un nuevo consenso internacional, recuperarando el concepto de EM para un pequefio grupo de
pacientes incluidos dentro del concepto de SFC.

Enelano 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“Institute of Medicine (IOM) of Academies of Sciences, EngineeringandMedicine”, lacreacion
deun grupo de expertos que examinen los datos basados en evidencia sobre EMy SFC.

Como resultado de este grupo de trabajo se publica el “Beyond Myalgic
Encephalomyelitis / ChronicFatigue Syndrome: Redefininganlllness”,enelqueseestablecen
nuevos criterios que faciliten los conocimientos, el diagndstico temprano y los cuidados de la
enfermedad (13).

ELIOM, en este mismo documento, recomienda que se modifique el nombre de ambas
enfermedades, incluyéndolas dentro de un nuevo concepto, “Systemic Exertion Intolerance
Disease (SEID), “Enfermedad por intolerancia al esfuerzo sistémico”, que capte y refleje las
caracteristicas medulares de las enfermedades (13).

Esta nueva denominacion deberia ir acompaiada por un nuevo codigo en el
“International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, Tenth Revision”
(ICD-10), que distinga esta definicion de las previas (14).
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

Debido al desconocimiento de la etiologia y como resultado de la ausencia de una
prueba “gold standar” para el diagnostico de la enfermedad, la mayoria de los criterios se han
establecido en base a la opinidn de grupos de expertos.

La historia nos deja diferentes criterios como: la CFS “Case Definition” (Fukuda et al 1994)
(8), el ME/CFS “Canadian Consensus Criteria” (Carruters etal 2003) (9), la “Clinical Guidelines”
(NICE 2007) (10), y el ME/CFS “Revised Canadian Consensus Criteria” (Jason et al 2010) (11),
que hanido sufriendo modificaciones, hasta que aparece el “ME International Consensus”
(Carrutersetal2011)(12). En este tltimo se recogen los criterios que conforman el diagnostico
de un paciente con Encefalomielitis Mialgica:

1. - Agotamiento neuroinmune post-esfuerzo (PENE).
2..-Almenos 1 sintomade 3 en las siguientes cuatro categorias de deterioro neuroloégico:
a. Deterioro neurocognitivo.
b. Dolor.
c. Trastornos delsueno.
d. Trastornos neurosensoriales, percepcion, motores.
3. Almenos 1 sintoma de 3, en las siguientes cinco categorias:
a. Sintomas gripales.
b. Susceptibilidad ainfecciones virales con recuperacion prolongada.
c. Trastornos gastrointestinales.
d. Trastornos genitourinarios.
e. Sensibilidad aalimentos, farmacos, sustancias quimicas, olores.
4. Almenos 1 sintomas relacionado con la producciony el transporte de energia:
a. Cardiovascular.
b. Respiratorio.
¢. Inestabilidad termostatica.
d. Intolerancia a temperaturas extremas.

Elconsenso ha venido siendo utilizado con éxito, pero Gltimamente y como resultado de un
arduo trabajo del “Institute of Medicine (IOM) of Academies of Sciences, Engineering and
Medicine”, se publica el ME/CFS-SEID (Medicine Institute 2015) (13, 14), que contempla que
para el diagnostico de EM/SFC-SEID, deben cumplirse los tres sintomas o criterios siguientes:

1. Incapacidad significativa para recuperar la capacidad funcional anterior al comienzo de
laenfermedad (laboral, educativa, social o personal), que se prolongue mas de 6 meses
y se acompana de fatiga caracteristica (reciente comienzo, no deriva de esfuerzo, no
alivia conreposo).

2. Sindrome o enfermedad post-esfuerzo.

3..-.Suefno noreparador.

Y con, al menos una de las dos siguientes manifestaciones:
1. Deterioro cognitivo.
2. Intolerancia ortostatica.

Elsindrome o enfermedad post-esfuerzo, elsueio noreparadory el deterioro cognitivo
debeser moderado-severo, y manifestarse enel sujetoen mas del 50% del tiempo.

Entodos los consensos, se establecen unaserie de patologias que excluirian el diagnostico,
y un grupo de co-morbilidades que suelen asociarse ala ME/CFS o SEID (14).
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CLASIFICACION CLINICA:

Existe suficiente evidencia que la fatiga que presentan los pacientes con EM/SFC, es
profunda, no deriva de un esfuerzo excesivoy no se recupera con el reposo (15). Esto provoca
una reduccion o incapacidad para alcanzar los niveles de funcion laboral, educacional, social o
personal, previos a la enfermedad (16).

Enfuncion delainformacion obtenida enlaanamnesis o mediante cuestionarios especificos
(17-27), sobre la repercusion que suenfermedad tiene en las actividades de la vida diaria,
laboralydeocio, seclasificanalos pacientescon EM/SFC en4 categoriasclinicas (12):

e . GRADOI: Fatigaocasionaluoscilante. Sin limitacion significativa (<50%) en laactividad
laboral ycotidiana.

e GRADOII: Fatigaoscilante, ocasional, perosin mejora. Conmarcadalimitacion (>50%)
en la actividad laboral y cotidiana.

e GRADOIIl: Fatiga marcada continua. Limita permanentemente (>80%) todo tipo de
actividad laboral y cotidiana.

e GRADOIV: Fatigaextrema. Precisaayudadeotraspersonas paralasactividades
personalesbasicas. Imposibilitaautonomiaen actividades cotidianas.

CLASIFICACION FUNCIONAL:

El sindrome, enfermedad, o fatiga post-esfuerzo (SFPE), es un cuadro en el que se
exacerban, todos o algunode los sintomas que presentan los pacientes con EM/SFC, que se
desencadena por un esfuerzo fisicoo mental excesivo, y que conduce aunareduccionenla
capacidad funcional (9).

Los desencadenantes del SFPE pueden ser multiples, describiéndose como tales:
esfuerzo fisico (28, 29), esfuerzo cognitivo (30, 31), estrés emocional (32), y otros (traumatismo,
problemas de sueio, infeccion, etc.) (33, 34).

El comienzo del SFPE puede comenzar inmediatamente, tras un desencadenante, o
retrasarse horas o dias tras finalizar el estimulo que lo precipita. En este sentido encontramos
estudios donde el SFPE aparecio rapidamente, tras 30 minutos del estimulo (35), mientras que
otros mostraron el cuadro tras 1 a7 diasde finalizar el esfuerzo (28, 36, 37, 38, 39).

Laduraciondel SFPEesimprevisible, pude durarminutos, horas, dias, semanaseincluso
meses (33, 28).

Los pacientes con EM/SFC experimentan fatiga mas severa (40, 41) y mas prolongada
que los controles sanos activos (41) y que los sedentarios (32, 40, 42).

La prevalencia del SFPE entre los pacientes con criterios diagnosticos de EM/SFC varia
entreel69yel 100% (26, 43, 44, 45, 46, 47). Esto contrastacon la prevalencia del SFPE en otras
poblaciones: entre el 4-8% en sanos (46, 48) y entre el 19-64% en otras patologias, depresion,
esclerosis multiple (48,49).
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TEST DEESFUERZO CARDIOPULMONAR. Su utilidad en el diagndsticoy clasificacion de los
pacientes con EM/SFC.

La carencia de marcadores biologicos especificos, el desconocimiento de la causay el
tratamiento de la EM/SFC, contribuye a que los pacientes afectados sufran una falta de
comprension, atencion e interpretacion de su problema, conduciendo a muchos profesionales
a considerarlo un trastorno psicosomatico (50).

El test de esfuerzo cardiopulmonar (ergoespirometria) (TECP-E), es un método
estandarizadoy aceptado para analizar larespuesta fisiologica al esfuerzo, tanto en poblacion
general sana, sedentaria y en diferentes patologias (51- 53).

Laadaptaciondeeste métodoestandarizado, validadoyreproducible paralavaloracion
de los pacientes con EM/SFC, es de gran utilidad en la demostracion de las anomalias
relacionadasconelSFPEque presentanestospacientes. Asi, el TECP-E, en dos dias consecutivos
(TECP-E1, TECP-E2) proporcionan evidencias sobre la fisiopatologia del SFPE y contribuye a
manifestar, cuantificar el deterioro funcional, y contribuye al diagndsticoy clasificacion de los
afectados por EM/SFC (53-56).

Elanalisis de gases espirados durante un TECP-E, proporciona medidasenreposo, a
través de un esfuerzoincremental, enel maximo esfuerzoy en recuperacion. Esto permite una
vision panoramica de diferentes parametros metabolicos, cardiovasculares, pulmonares, en
momentos relevantes, el umbral anaerobico (UA) y el maximo esfuerzoy la recuperacion, que
ayudan adiscernir la causa de cualquier intolerancia al ejercicio (54, 59).

PARAMETROS RELEVANTES EN EL/LA TECP-E:

En los Gltimos tiempos, se haintentado optimizar la utilizad del/la CPET-E en la valora-
cionfuncionaldelapoblaciongeneralsana, sedentaria, y condiferentes patologias (52,53, 54).
Para ello se utilizan diferentes variables que relacionamos:

VARIABLES ERGOESPIROME-
TRICOS

DEFINICION

VO, PICO (ml/kg/min)

Consumo pico de O; en ultimas fases esfuerzo

% VO2 PICO PREDICHO

% del VO PICO teodrico que alcanza el sujeto.

CURVA AVO/W

Evoluciondelacurvaincremental VO;enrelacioncargaW.

VO, UA (ml/kg/min)

Consumo de O; en el umbral anaerobico (VT2)

% VO2-UA vs VO, PICO

% que representa el VO,-UA en relacion en el VO; pico

RER PICO

ValorpicodelaTasaintercambiorespiratorio (VCO,/VO;)

VARIABLES VENTILATORIAS

DEFINICION

M.V. OSCILANTE Variaciones del VE/VCO; >15% durante > 60% TECP-E
VE/VCO; Reposo Valores reposo del equivalente ventilatorio del CO;.

A VE/VCO; Incremento equivalente ventilatorio de CO,enel/la TECP-E
VE/VO; PICO Valor pico del equivalente ventilatorio de 0.

VE PICO/MVV Relacion entre ventilacién maxima 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

Morfologia ambas curvas Pre y Post-CPET-E (;Obstructiva?)
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VARIABLES DEFINICION

CARDIOVASCULARES

FC REPOSO Valor de la frecuencia cardiaca en reposo.

FC MAXIMA Valor de la frecuencia cardiaca en maximo esfuerzo.

% FC MAXIMA TEORICA

PorcentajedelaFCmaximaenrelacionalaFCMtedrica.

¥V FC 1min RECUPERACION

DiferenciaenlaFCmaximaylaFCtras 1minrecuperacion

PRESION ARTERIAL REPOSO

Cifras de presion arterial en reposo.

PRESION ARTERIAL MAXIMA

Cifras de presion arterial en esfuerzo maximo.

REGISTRO ECG NEGATIVO

Sin Arritmias, Ectopias o Cambios Repolarizacién

REGISTRO ECG NO LIMITA

Con alteraciones ECG, pero no limitantes.

REGISTRO ECG LIMITANTE

Con alteraciones ECG, pero si limitantes.

SINTOMAS FINALIZACION
ESCALA BORG

Causadefinalizacion: fatiga, fatigapiernas, angina, disnea...
Nivelalcanzadoen la escala percepcion subjetiva esfuerzo.

V02 PICO:

Unodelosprincipales datosque seobtienenenunTECP-E, esel ConsumoMaximode
Oxigeno en maximo esfuerzo (VO, pico), parametro altamente fiable (diferencia test-retest <
7%) (60-62)yreproducible (r=0,95-0,99) (61, 63, 64), tanto en adultos sanosy activos (55),
como en adultos inactivos (60, 62), en nifos (65) y en pacientes con diferentes patologias (66-
71).

ELl VO, pico es un parametro reconocido como, indicador objetivo de capacidad
funcional, marcador cuantitativo de severidad y predictor de mortalidad especifica por
enfermedad coronariay de mortalidad global por cualquier otracausa (61, 72-74).

La utilizacion de un Unico test de esfuerzo, que demuestre bajos valores de VO; pico,
podria serinsuficiente para objetivar la mala respuesta de estos pacientes al ejercicio (55, 56)
pues, aunque un grupo importante de ellos muestran descensos significativos en este
parametro, otros muestran valores similares o tan solo levemente inferiores a los controles
sanos sedentarios (57, 75-78).

Eldescenso del VO, pico que muestran los pacientes con EM/SFC oscilaentre 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 VO, pico sean bajos, podrian considerarse relacionados con el
bajonivel de actividad, y dejar de ser marcador de EM/SFC. Por ello se propone compararlo con
grupos de poblacion sedentaria, y en cualquier casoevaluar este parametroen el TECP-E2 (50).

La incapacidad de los pacientes con EM/SFC de reproducir en el TECP-E2, el VO, pico
dentrodeloslimitesestablecidos (7%), permite detectar deterioros funcionales noencontrados
enel TECP-E1, indicaunestado fisiopatoldgicoy proporciona unaexcelente medidade los
efectosdelSFPEenlacapacidadfuncionalytoleranciaalaactividadque presentanestossujetos
(55-58).

EL TECP-E2, ademas de caidas notables en el.VO; pico y la carga en maximo esfuerzo,
refleja modificaciones en otros parametros submaximos en elUA, comoson, el VO, (VO2-UA) y
la Carga sub-maxima (W-UA) a este nivel. Todos ellos permiten sacar a la luz la baja capacidad
funcionalylamalarespuestaal ejercicioconescasopoder derecuperacion de los pacientescon
EM/SFC (55-58).
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UMBRAL ANAEROBICO (UA):

El UA representa la intensidad de ejercicio en la que la via anaerobica contribuye de
forma tan significativa a la obtencion de energia que provoca unincremento no lineal en el Ph,
lactatoy CO; sanguineoy muscular, con respecto al incremento en el VO, (86, 87). El estimulo
ventilatorio que se deriva de esta situacion permite la deteccion del UA, nosolo por lacurvadel
lactatoensangresino, también, por cambiosendiferentesparametrosventilatoriosregistrados
en el TECP-E (Umbral ventilatorio) (86-89).

Mientras el VO, pico es un buen reflejo de la capacidad de producir maxima energia, el
VO,-UA (Consumo O;enUA)ylaW-UA (cargadetrabajoenUA)sondos parametros recogidos
en uno de los momentos mas importantes, desde el punto de vista metabolico en'un ejercicio
continuo e incremental, indicando capacidad para mantener trabajo continuado pues, la
actividad porencimade este umbral conduce rapidamente ala fatigay no puede ser sostenida.

Aligual que ocurriacon el VO, pico, ladeterminacion delVO,-UAesestable enel 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 patologias (81, 82), incluidalaEM/SFC (57,
58).

Al ser el VO,-UA una medida fiable y reproducible, cualquier descenso significativo,
traduce undeterioroenlacapacidad de proporcionar energia por lavia aerdbica (50).

CRITERIOS VALORACION:

Tradicionalmente, la capacidad funcional de un individuo se ha clasificado en funcion
delV02 pico. Definido como el VO, maselevado alcanzado enun TECP-E incrementaly maximo,
expresado en ml/kg/min o en METs (1 MET= 3,5 ml/kg/min) (90).

Los valores normales de este parametro, en poblacion sanavarian, enfunciéndela
edad, elsexo, latemperaturaambiental, el pesoy el nivel de actividad fisica, mostrandovalores
entre 15 m/kg/min (octogenarias sanas femeninas) y 80ml/kg/min (jovenes deportistas de élite)
(53).

El deterioro funcional puede establecerse mediante TECP-E incremental y maximo a
través del VO, pico (90):

CLASE FUNCIONAL DE WEBER | VO2PICO (ml/kg/min) DETERIORO FUNCIONAL
A > 20 Ligero oAusente
B 16-20 Ligero-Moderado
C 10-15 Moderado-Severo
D <15 Severo

Cuandolacapacidad funcionaldelindividuo estanbajaquenopermite larealizacion de
pruebas maximas, se recurrio alosvaloresdel VO,-UA, obtenidos igualmente enun TECP-E
incremental submaximo, expresado en ml/kg/min, como parametro para clasificar
funcionalmente a los sujetos (90).

Los valores normales de este parametro, para poblacion sana, se sitian entre el 50y el
65%del VO, pico (53), pero paraevaluar el deterioro funcional podemos utilizar los valores
absolutos de acuerdo a la siguiente clasificacion (90):

CLASE FUNCIONAL DE WEBER | VOz UA (ml/kg/min) DETERIORO FUNCIONAL
A > 14 Ligero oAusente
B 11-14 Ligero-Moderado
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(@)

8-11 Moderado-Severo
D <8 Severo

Igualmente podemosaplicarlasiguientetabladeclasificacionque,sebasaenlosvalores
de VO, maximo en ml/kg/minyen el porcentaje que este representa sobre el VO, maximo
tedrico (83),yque permiteestablecer laintensidad deltrabajoque podriaafrontarcadasujeto.

GRADOS DE AFECTACION DE LA FATIGA ANORMAL EN FUNCION DEL
RESULTADO DE LA PRUEBA DE ESFUERZO.

METS (Eq.Met.)

Grados VO2 maximo en Relacion VO2 real / Trabajo
mi/Kg/min. ()| 1METS = 3,5 mL/Kg/min VO2 tedrica realizable

Sin afectacion objet. 225 271 >80 % =z Ligero
Afectacion Leve 21-25 57-7 60— 80 % Sedentario

Afectacion Moderada 15-20 43-56 40-60 % Ninguno

Afectacion Severa 11-15 29-43 20-40 % Ninguno

Afectacion Muy Severa <10 <28 <20 % Ninguno

Como ya hemos comentado, en los Gltimos anos se intente optimizar el uso de los
parametros ergoespirométricos en la clasificacion funcional de poblacion sana, sedentaria y con
patologias (52,53, 54). Frutodeello, enlasiguientetabla, recogemos los diferentes parametros
utilizados, y los datos que determinan cada unade las categorias funcionales en paralos valores
obtenidos en cada uno de ellos.

VARIABLES CLASE | CLASE 1l CLASE 11I CLASE IV

VO, PICO < 20 ml/kg/min | 16-20 mi/kg/min | 10-15,9 ml/kg/min

% VO, Predicho > 100% 75-79% 50-74%

VO2-UA > 11 ml/kg/min

S02 EstableenCPET

MV OSCILANTE NO

A VE/VCO; TECP <30 30,0-35,9 36,0-44,9

PeTCO: Reposo 36-42 mmhg (33 mmHg)

PETC02 3'8 mmHg

% VE/MVV <0,80

PEF Pre-Post Sin cambios

FEV1.0 Pre-Post Sin cambios

Curva Flujo/Vol Normal

V¥ FC 1min RECUPERA ¥ > 12 lpm 1° minuto

PA reposo Aumento PA | Aplanamiento curva aumento PA

PA mixima A 10 mmHg/MET

REGISTRO ECG Sin alteraciones | Arritmias, Ectopias, Alteraciones
ECG ST, noobliganadetenerel CPET-E

SINTOMAS FINAL Fatiga extremidades inferiores
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Dependiendode laclase funcionalobtenida (52, 53, 54, 83, 90), cada paciente mostrara
un grado de discapacidad, expresado en porcentaje, tal como ya se reflejaba en la Gltima Guia
deValoraciondeladiscapacidad paraotraspatologias talescomorespiratoriasocardiacas (91).
Criterios para la Asignacion del porcentaje de Discapacidad atribuible a deficiencias del SFC en fun-

cion del VO, obtenido tras ergometria de esfuerzo maxima
e Porcentaje del consumo de O.en relacion a poblacion sedentaria de igual peso, edad y sexo

MUJER HOMBRE Clase % Discapacidad
Grado VO, ml/kg/min % Sed* VO, ml/kg/min % Sed* | 0%
| Mayor de 19,05 Mayor 74 Mayor 28,15 Mayor 81 1 1-24%
1 19,04 — 15,00 73 -62 28,14 — 23,40 80— 64 11 24 -49%
11 14,99—12,70 61—50 23,39 -15,60 6344 1\ 50—70 %
v Menor de 12,70 Menor de 50 Menor de 15,60 Menor de 15,60 \ Mayor de 70 %
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EXPERIENCIA PROFESIONAL

Educador en la Direccion General de Proteccion de Menores desde
1982 a 1986, en distintos Centros de la Comunidad de Madrid

Profesor de Educacion fisica en el IMDER (Consejeria de Educacion de
la Comunidad de Madrid) desde 1986 a 1995

Meédico Colaborador. Club Baloncesto Estudiantes Ramiro Maeztu. Madrid.
01/09/1988 -30/06/1990

Profesor Fisiologia Humana. Escuela Fisioterapia. Salud Infirmorum-Mapfre.
Universidad Pontificia Salamanca. Madrid. 1995-1996

ProfesorValoracionFuncional. EscuelaMedicinaEducacionFisicaY El Deporte.
Facultad Medicina. Universidad Complutense. Madrid. 01/10/1991-
30/09/2017.

Profesor Curso Experto Enfermeria Del Deporte. Escuela Medicina Educacion
FisicaY Deporte. Facultad Medicina. Universidad Complutense Madrid. 1989 -
2017

Co-Director Curso ExpertoEnfermeria Del Deporte. EscuelaMedicina Educacion
FisicaY Deporte. Facultad Medicina. Universidad Complutense. Madrid. 1989 -
2017

Profesor Fisiologia Humana. Escuela Universitaria Enfermeria. Hospital Leganés.
Comunidad Auténoma De Madrid. 01/10/1991 - 30/06/1993

Profesor de Deportes (Aspectos técnicosy lesionesdeportivas). Escuela
MedicinaEducacionFisicaYEl Deporte. Facultad Medicina. Universidad
Complutense. Madrid. 2012 - 2017.

Profesor Asociado de la Escuela de Medicina de la Educacion Fisica de
la UCM desde 1990 hasta septiembre de 2017.

Médico Especialista del Laboratorio de Esfuerzo de la Escuela de
Medicina de la Educacion Fisica de la UCM desde 1990 hasta
septiembre de 2017.

Coordinador del Laboratorio de Esfuerzo de la Escuela de Medicina de
la Educacion Fisica de la UCM desde 1990 hasta septiembre de 2017.

Asesor del Director General de Deportes de 1995 a 1998

Director Gerente del Centro de Medicina Deportiva de la Comunidad de
Madrid. De 1998 a 2002.
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e Meédico del Centro de Medicina Deportiva Comunidad de Madrid. Desde
2002 a 2012.

e Codirector de las | Jornada de EM/SFC. Hospital Nisa Pardo Aravaca.
Madrid. 16 marzo 2012.

e Director Catedra Olimpica Marqués de Samaranch de la UCJC desde
2003 a la actualidad

e Meédico del Centro de Valoracion de Discapacidades de la Consejeria
Asuntos Sociales. Centro base de Valoracion de Discapacidades, desde
marzo 2012 hasta abril de 2018.

e Médico del Centro Clinico Sannus Clinic desde 2018 a la actualidad

EXPERIENCIA EN RELACION A LA VALORACION FUNCIONAL

e Desde 1987 venimos realizando valoraciones meédicas con ergometrias
de esfuerzo para todo tipo de pacientes, desde deportistas a pacientes
con patologias relacionadas con el ejercicio.

e Desde 2008 venimos realizando valoraciones medicas con ergometrias
de esfuerzo especificas para EM/SFC

CONFERENCIAS Y COMUNICACIONES RELACIONADAS CON LA

EM/SEC

e Valoracion funcional en patologias relacionadas con el ejercicio (10h)
en el IV Master en Ciencias Médicas Aplicadas a la Actividad Fisica.
Prescripcion del ejercicio fisico para la salud. Madrid diciembre 2009.

e Demanda de salud mental en pacientes diagnosticados de EM/SFC.
Ortega Cabrera MJ*, Ramos Alvarez JJ**, Gonzélez Urrutia F***,
Lépez-Silvarrey Varela FJ**, Segovia Martinez JC**, *Centro de
Salud Mental de Hortaleza (Madrid)**. Escuela Medicina Deportiva
Universidad Complutense Madrid*** Hospital Rodriguez Lafora
(Madrid), Céadiz, 2009.

¢ Valoracion funcional en el Sindrome de Fatiga Crénica. Herrero Lopez
S; Ramos Alvarez JJ; L-Silvarrey Varela FJ; Segovia Martinez JC en
el IV Congreso Internacional Universitario de Ciencias de Salud y el
Deporte 18-20 Nov 2010. Madrid.

e Programas de prescripcion de la actividad fisica y estilos de vida
saludables en el curso de Prescripcion y programas de ejercicio fisico
para la salud para profesionales sanitarios: Equipos multidisciplinares
en actividad fisica, salud y calidad de vida. Madrid 2010.

e Valoracion funcional en el curso de Prescripcion y programas de
ejercicio fisico para la salud para profesionales sanitarios: Equipos

51



mailto:jcarlossegovia@icloud.com

Curriculumvitae de Juan CarlosSegoviaMartinez
jcarlossegovia@icloud.com
+34607 780350

multidisplinares en actividad fisica, salud y calidad de vida. Madrid
2010

e Avances en el diagnéstico y Tratamiento en la EM/SFC. Colegio de
Médicos de Madrid. 18 marzo 2011.

e Pautas del ejercicio fisica programado en el SFC. Fundacién ICOMEM
para la Educacion y Formacion Sanitarias. Colegio Médicos Madrid.
Marzo 2011

e Valoracion funcional y prescripcién del ejercicio fisico como terapéutica
en la Fatiga Crénica. Lérida 25/26 Nov 2011

e Valoracion funcional en pacientes con EM/SFC en el VI Congreso
Internacional de Medicina y Ciencias Aplicadas al Deporte y la
Actividad Fisica. La Habana, Cuba. 1 de junio de 2012.

e Codirector de las | Jornada de EM/SFC. Hospital Nisa Pardo Aravaca.
Madrid. 16 marzo 2012.

e Experiencia en estudios de reserva aerobica en pacientes con EM/SFC
en | Jornada de EM/SFC. Hospital Nisa Pardo Aravaca. 16 marzo 2012.

e Profesor en el Master de Actividad Fisica y Salud. Especializacion en
Prescripcion del Ejercicio Fisico en patologias, desde 2012 hasta la
actualidad. La Corufia.

e EIl Estudio de la Intolerancia al Ejercicio Fisico en la EM/SFC. XI
Jornadas de Avances en el Sindrome de Fatiga Crénica. Hospital
Universitario Vall d"Hebron. 15 mayo 2013.

e Ergometria de esfuerzo en los pacientes de EM/SFC. Asociacion
Ibicenca de SFC. Mayo 2018.

FORMACION

e Licenciado en Medicina y Cirugia General, por la UCM en 1987

e Médico Especialista en Medicina de la Educacion Fisica y el Deporte,
por la UCM en 1990

e Licenciado en Educacion Fisica y Deportes, por la UPM en 1987
e Doctor en Medicina, por la UCM en 2009

e Certificacion de la ACAP para Profesor Contratado Doctor Universidad. Publica y
privada 2011
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30deenerode2019

EXPERIENCIA PROFESIONAL

e . MédicoDeporteSecciones Natacion, Tenis, Tenis Mesa, etc. Club Natacion
Coruna 01/10/1978 - 31/07/1983

e MédicoAyudante Asistencial PuericulturaY Pediatria01/06/1979 -30/06/1981

e MédicoServicio Urgencias. Instituto Nacional De La Salud. Lugo. 29/08/1979 -
31/07/1980

e MédicoGeneral Zona. Instituto Nacional De La Salud. Lugo. 01/08/1980 -
31/03/1986

e Meédico General Zona. Instituto Nacional De La Salud. Madrid. 01/04/1986 -
27/09/1990

e Meédico Colaborador. Club Baloncesto Estudiantes Ramiro Maeztu. Madrid.
01/09/1988 -30/06/1990

e ProfesorFisiologiaDelTrabajo.EscuelaMedicinaDel Trabajo. Facultad De
Medicina. Universidad Complutense Madrid. 01/10/1988 - 30/09/1991

e Profesor Fisiologia Humana. Escuela Fisioterapia. Salud Infirmorum-Mapfre.
Universidad PontificiaSalamanca. Madrid.01/10/1988-30/10/1996

e Profesor AyudanteFisiologia Humana. EscuelaUniversitaria Enfermeria,
FisioterapiaYPodologia. Universidad Complutense. Madrid. 13/06/1989-
30/09/1990

e MédicoFamiliaEquipoAtencionPrimaria. CentroSaludLasCalesas. Servicio
Madrileno de Salud. 27/09/1990 - Hasta actualidad.

e Meédico especialista del Centro Clinico Sannus Clinic desde 2018 a la
actualidad

e Profesor ValoracionFuncional Y ClinicaMédica Del Deporte. EscuelaMedicina
EducacionFisicaYEl Deporte. Facultad Medicina. Universidad Complutense.
Madrid. 01/10/1991-30/09/2017.

e Profesor Curso Experto Enfermeria Del Deporte. Escuela MedicinaEducacion
FisicaY Deporte. FacultadMedicina. Universidad Complutense Madrid.
01/10/1989 -30/09/2017

e Co-Director CursoExpertoEnfermeriaDel Deporte. EscuelaMedicinaEducacion
FisicaY Deporte. Facultad Medicina. Universidad Complutense. Madrid. 1989 -
2017
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e Profesor Fisiologia Humana. Escuela Universitaria Enfermeria. Hospital Leganés.
Comunidad Autonoma De Madrid. 01/10/1991 - 30/06/1993
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e Coordinador Médico Equipo Atencion Primaria. Centro Salud Las Calesas.
Servicio Madrilefo De Salud. 30/04/1991 - 08/01/1995

e Subdirector delaEscuela de Medicina de la Educacion Fisicay el Deporte dela
UCM desde 1995 a 2017

e TutorResidentes MedicinaFamiliarY Comunitaria. Hospital 12 Octubre. Centro
SaludLasCalesas. ServicioMadrilefio De Salud. 04/07/2000-15/06/2007

e ProfesorAsignaturaFisioterapiaDel Deporte. LaSalud ATravés Del Ejercicio.
Escuela Fisioterapia. Salud Infirmorum-Mapfre. Universidad Pontificia
Salamanca. Madrid. 01/10/2000 - 30/06/2001

¢ . MédicoColaboradorDocenciaPractica. Hospital UniversitarioSanCarlos.
Madrid. 01/10/2008 - 30/06/2009

e MédicoColaboradorDocenciaPractica. Hospital Universitario SanCarlos.
Madrid. 01/10/2008 - 30/06/2009

e Profesor Colaborador Universidad Alfonso XEl Sabio. Grado De Fisioterapia.
Facultad De Ciencias De LaSalud. 01/10/2013 - Hastalaactualidad

e 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

e Desde 1987 venimos realizando valoraciones médicas con ergometrias
de esfuerzo para todo tipo de pacientes, desde deportistas a pacientes
con patologias relacionadas con el ejercicio.

e Desde 2008 venimos realizando valoraciones médicas con ergometrias
de esfuerzo especificas para EM/SFC

CONFERENCIAS Y COMUNICACIONES RELACIONADAS CON LA

EM/SEC

e Valoracion funcional en patologias relacionadas con el ejercicio (10h)
en el IV Master en Ciencias Médicas Aplicadas a la Actividad Fisica.
Prescripcidn del ejercicio fisico para la salud. Madrid diciembre 2009.

e Demanda de salud mental en pacientes diagnosticados de EM/SFC.
Ortega Cabrera MJ*, Ramos Alvarez JJ**, Gonzélez Urrutia F***,
Lépez-Silvarrey Varela FJ**, Segovia Martinez JC**, *Centro de
Salud Mental de Hortaleza (Madrid)**. Escuela Medicina Deportiva
Universidad Complutense  Madrid*** Hospital Rodriguez Lafora
(Madrid), Cadiz, 2009.

e Valoracion funcional en el Sindrome de Fatiga Cronica. Herreo Lopez
S; Ramos Alvarez JJ; L-Silvarrey Varela FJ; Segovia Martinez JC en
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el IV Congreso Internacional Universitario de Ciencias de Salud y el
Deporte 18-20 Nov 2010. Madrid.

Programas de prescripcion de la actividad fisica y estilos de vida
saludables en el curso de Prescripcién y programas de ejercicio fisico
para la salud para profesionales sanitarios: Equipos multidisciplinares
en actividad fisica, salud y calidad de vida. Madrid 2010.

Valoracion funcional en el curso de Prescripcion y programas de
ejercicio fisico para la salud para profesionales sanitarios: Equipos
multidisplinares en actividad fisica, salud y calidad de vida. Madrid
2010

Avances en el diagnostico y Tratamiento en la EM/SFC. Colegio de
Médicos de Madrid. 18 marzo 2011.

Pautas del ejercicio fisico programado en el SFC. Fundacion ICOMEM
para la Educacién y Formacion Sanitarias. Colegio Médicos Madrid.
Marzo 2011

Valoracion funcional y prescripcion del ejercicio fisico como terapéutica
en la Fatiga Cronica. Lérida 25/26 Nov 2011

Valoracion funcional en pacientes con EM/SFC en el VI Congreso
Internacional de Medicina y Ciencias Aplicadas al Deporte y la
Actividad Fisica. La Habana, Cuba. 1 de junio de 2012.

Codirector de las | Jornada de EM/SFC. Hospital Nisa Pardo Aravaca.
Madrid. 16 marzo 2012.

Experiencia en estudios de reserva aerobica en pacientes con EM/SFC
en | Jornada de EM/SFC. Hospital Nisa Pardo Aravaca. 16 marzo 2012.

Profesor en el Master de Actividad Fisica y Salud. Especializacion en
Prescripcion del Ejercicio Fisico en patologias, desde 2012 hasta la
actualidad. La Corufia.

El Estudio de la Intolerancia al Ejercicio Fisico en la EM/SFC. Xl
Jornadas de Avances en el Sindrome de Fatiga Crénica. Hospital
Universitario Vall d"Hebron. 15 mayo 2013.

Ergometria de esfuerzo en los pacientes de EM/SFC. Asociacion
Ibicenca de SFC. Mayo 2018.

FORMACION

Licenciado en Medicina y Cirugia General, por la Universidad de
Santiago en 1978

Grado en Medicina y Cirugia General, por la Universidad de Santiago en
1978
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Curriculum vitae de Francisco Javier Lopez-Silvarrey Varela
fisilvarrey@gmail.com
+34696 856 291

Médico Especialista en Medicina de la Educacion Fisica 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 Fernandez Sola - FM, SFC y SQM

REVISION del documento Protocolo de actuacion para médicos del
INSS: Fibromialgia, Sindrome de Fatiga Crénica y Sensibilidad
Quimica Multiple (12 Edicién)

PROTOCOLO DE ACTUACION PARA MEDICOS DEL
INSS:

Fibromialgia, Sindrome de fatiga crénica y Sensibilidad
quimica multiple.

Realizada por el Dr Joaquim Fernandez Sola

Curriculum Vitae

Jefe de la Unitat de Sensibilitzacié Central. Hospital Clinic- CATSALUT —AISBE. Barcelona
Médico internista. Profesor Agregado de Medicina de la Universitat de Barcelona
Consultor sénior de Medicina Interna, Hospital Clinic de Barcelona

Autor de més de 20 trabajos y 10 guias en Fibromialgia, SD de Fatiga Crénica y Sensibilidad
Quimica Mudltiple.

Miembro del Comité de Expertos del Servei Catala de Salut en malalties per Sensibilitzacio
Central.

Miembro del Comité Ministerial para el Documento de Sensibilidad Quimic multiple,
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Ilgualdad, 2010

Asesor cientifico de 2 Fundaciones y de 15 Asociaciones de SSC.
Vicepresidente de la Sociedad Espafiola de Sensibilizacion Central (SESSC)

Miembro de la International Society on Chronic Fatigue Syndrome CFS/ME. USA
Direccion de correo: Hospital Clinic, Servei de Medicina Interna Villarroel 170 08036
BARCELONA (Catalunya) Mail: fernand@clinic.cat

Solicitada por la, Sra M José Félix
en nombre de CONFESQ. Confederacion Nacional de Fm, SFCem, EHS y
SQM

Barcelona, 17 de enero-de 2019
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CONSIDERACIONES GENERALES:

Se realiza una revision independiente a solicitud particular.

Se trata de un documento de protocolizacion de la actuacion que los médicos del INSS ante
estasenfermedades, especialmente dirigido avalorar CAPACIDAD LABORAL.

Por ello, su ambito de proyeccion estaria limitado a los facultativos de esta entidad, no a otros
ambitos.

El documento se realiz6é a instancia, entre otros, del Defensor del Pueblo

Llama la atencion que los 5 autores son todos inspectores del INSS sin otros autores o
revisores externos. En miopinion, esto le quita valor objetivo al protocolo.

Aunque se refiere en la introduccion que los autores tienen “amplia experiencia en la
Medicina de evaluaciony, en concreto, en las patologias objetode estudio“,llamalaatencion a
la ausencia total de publicaciones en PUBMED de ninguno de estos autores en el ambito de
FM, SFC 0 SQM. Por otra parte, en ninguna de las CCAA de procedencia de los autores existen
programas de atencion global a estas enfermedades.

Por otra parte, aungue existe unaidea global en el protocolo de valorar no sélo cada entidad por
separado, sino con sus respectivas co-morbilidades, no parece adecuado actualmente hablar
delas entidades por separado sintener en cuenta que estan completamente

relacionadas en el llamado “SINDROME DE SENSIBILIZACION CENTRAL” ( Fernandez-Sola 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
fisiopatologia comun, a mi entender, es retroceder al menos 20 afios en la realidad clinica de
estos pacientes y negar una perspectiva global necesaria para todo tipo de valoracion,
incluyendo por supuesto la de capacidad laboral.

Las referencias bibliograficas que se aportan no estan referenciadas en el texto. Por ello, no se
puede identificar la base u origen de los datos aportados ni su grado de evidencia.

Porotraparte, especialmente en el apartado de valoracion de capacidad laboral, no se justifican
las-afirmaciones realizadas, que parecen incluso tendenciosa en contra de la limitacion
potencial evidente que suele tener el paciente con este tipo de enfermedades.

Como ejempla de limitacion funcional publicada en estas enfermedades, existe el estudio de
meédicos de atencion primaria canadiense que valora con el cuestioanrio SF-36 de calidad de
vidalacoexistenciade 1omas de estos SSC.Asi cuando solotienen1enfermedad (pej FM), la
calidad de vidaestasobre el 50%, cuando tienes 2 (FMy SFC) sobre el 30% Yy cuando coexisten
las tres (FM, SFC y SQM) por debajo del 20% global.
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Functional impairment in chronic fatigue syndrome, fioromyalgia, and multiple chemical
sensitivity. MR Can Fam Physician. 2010; 56(2): e57-65.

Figure 1, Comparison of EHC patients and Canadian population averages (women, aged 35 to 54] on
the B scales of the SF-16
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FIBROMIALGIA (FM):

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

2.-Laclasificacion por grupos o tipos es poco Util en FM. No aporta nada objetivo.

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

Se deberia incidir en valorar la frecuente co-morbilidad asociada.a FM (SFC, SQM, EHS...)

4.-ConvienevalorarlaCALIDAD DE VIDA del paciente que define los tres grados de afectacion
funcional progresiva (grados | a lll) (leve, moderada, intensa)

5.- Lacalificacion de “severa” es inadecuada en Medicina, ya que es un adjetivo de carécter, no
de intensidad. No utilizarla en todo el documento. Sustituirla por “intensa”.
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6.- No estoy de acuerdo con los factores pronosticos propuestos en esta guia, yaque no estéan
bien justificados.

7.- VALORACION DE INCAPACIDAD.

-No estoy de acuerdo conlapropuestade valoracion de ILT de estaguia, que no se basaen
criterios objetivos.

- “se considera adecuado que la duracion de laIT sea lo mds corta posible...-

- LaduraciondelalT deberiaser comomdximode 14dias...(¢enqué se basanestas
afirmaciones?) Existen muchos factores de variabilidad en estas situaciones queno permiten
aplicar una regla de este tipo.

- Propongoutilizar SF-36 como valoracion de calidad de viday de capacidad funcional.
Y clasificar a los pacientes como:

Grado1: afectacionfuncionalleve (reduccién del SF-36amenosdel 50%)

Grado 2:afectacion funcional moderada (reduccion del SF-36 entre 30- 50%)

Grado 3:afectacién funcional grave (reduccion del SF-36 a menos del 30%)

No es cierto que la mayoria de pacientes con FM contindien trabajando al cabo del tiempo (10
afnos).

¢Donde se sustentalaafirmacion de que: “Existe unaclaradiscrepanciaentre loque los
pacientes percibeny lo que realmente son capaces de hacer’?

La valoracion de la movilidad NO APORTA NADA ni define la afectacion funcional de la FM.
¢, Desde cuando la FM afecta a la movilidad?

Enestaguiadeberiaproponerse lacontingencialaboral enalgunos casos de FM conincidencia
profesional.
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SINDROME DE DE FATIGA CRONICA (SFC)

1.-Definicién: Utilizar CIEv10(G93.3)envezdelav9

2.- Criterios: No utilizar para la definicion los de Fukuda ni los del afio 2003 sino los
denominados “criterios internacionales” Carruthers etal, 2011

Myalaic encephalomyvelitis: 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 |,
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 patologias en el diagnostico 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 SSCyel SFCnotieneunaetiologiayadesconocida. Se trata de untrastorno
autoinflamatorio complejo, con base genética, que provoca una disfuncién del sistema limbico,
con repercusion sistémica.

6.- Clasificacion por grados de SFC

Grado 1: afectacion funcional leve (reduccion del SF-36 amenos del 50%)
Grado 2:afectacion funcional moderada (reduccion del SF-36 entre 30- 50%)
Grado 3:afectacion funcional grave (reduccion del SF-36 a menos del 30%)

7.- Exploracaién fisica. Si se buscan especificamente existen miltiples alteraciones no
patognomonicas pero evidentes: Hipotensidn, taquicardia, dermatitis irritativa, irritacion de
mucosas, adenopatias laterocervicales, disminucion de fuerza muscular, hiperlaxitud,
hiperreflexia, inestabilidad motora, disinergia, sinovitis, contracturas musculares...

8.-Diagnosticodiferencial (dd). Eldiagnésticodiferencialnodebe confundirse conla
existencia de comorbilidades. No existe diagnostico diferencial entre FM y SFC sino
coexistencia.

9-Factores pronosticos:nosejustificalareferenciadeestosfactorespropuestos
No utilizar “severa” como sinénimo de “intensa”

10.- Duracién estandar delaILT. Disiento completamente de la propuesta. Estoy realmente
asombrado detantaprecision. ¢ Desde cuandounalLT en SSCnodeberiaser superioral mes
¢?? (¢quién lo ha evidenciado?) ¢ Es un deseo o una evidencia?
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¢Desde cuando existe una “duracion estandar “enuna enfermedad polimorfa,complejay
muy variable de un paciente a otro? Creo que deberia asumirse que el periodo de ILT es muy
variable y depende de muchos condicionantes, por lo que no es posible establecer un Unico
patron.

Segun el consenso internacional, el diagndstico y tratamiento no deberia llevarse sélo desde
atencion primaria (como se propone aqui), sino de forma conjunta con unidades
especializadas en SSC. Se trata de una enfermedad compleja que requiere ATENCION
ESPECIALIZADA en unidades multidisciplinares de SSC, que tengan en cuenta TODA LA
COMORBILDIAD Yy la afectacién funcional global del paciente.

11. VALORACION de LA INCAPACIDAD. Estoy de acuerdo en que es dificil sino se tiene
experiencia practica. 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 Utiles deben asociar consumo de oxigeno y
dintel anaerobico. En la practica son demasiado complejas para hacerlas de forma rutinaria.

Lavaloracion cognitivarequiere testespecificoscomo WAISS IV, que soncomplejos de realizar
en préctica clinicahabitual

De acuerdo con el penultimo y ultimo parrafos de valorar CALIDAD DE VIDAY Repercusion en
Actividades de Vida Cotidiana. Propongo SF-36 y la escala funcional anteriormente referida
(leve, moderada, intensa).
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SENSIBILIDAD QUIMICA MULTIPLE(SQM)

1.- NOMBRE: Dejar sélo SENSIBILIDAD QUIMICA MULTIPLE (SQM)

CODIG CIE 995.3

Quitar el término de INTOLERNACIA AMBIENTAL IDIOPATICA. No es exactamente el mismo
proceso de SQM. Esotra enfermedad dentro de los SSC.

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

- Nogué —Xarau S, Duefias Laita A, Ferrer Dufol A, Fernandez-Sola J.
Sensibilidad Quimica Mdltiple. Medicina Clinica2011;136(15):683-687.

LA SQM esta admitida como enfermedad desde 2018 en Espafia. No es una enfermedad
psiquiatrica, sino neurolégica.

Por ello, deberian quitarse los dos parrafos:

Para algunos investigadores la IAI/SQM no constituye una enfermedad en el sentido
caracteristico del término, por lo que consideran que no puede ser, en rigor, objeto de
diagnéstico; para ellos no es sino una condicién o incluso, para ser mas precisos, un
fendmeno. Para estos investigadores, la IAI/SQM no serfa una "verdadera enfermedad", en el
sentido usual de esta expresién. En general, la aceptacién del sindrome de la IAI/SQM por
parte de los investigadores depende de los criterios diagnésticos empleados. Por este motivo,
enfatizan la conveniencia de obtener procedimientos objetivos adecuadamente validados que
permitan un diagnéstico médico mas alla de lo puramente subjetivo.

Muchos pacientes de IAI/SQM han sido diagnosticados como aquejados de un trastorno
psiquidtrico, aunque estos diagndsticos son sistematicamente rechazados por el propio
paciente. Muchas de las personas afectadas ya presentaban, con anterioridad al momento del
estudio, dificultades psicolégicas, incluyendo la depresion, ansiedad, somatizacion, estrés y
enfermedades funcionales relacionadas con el estrés,

3.-Exploracién fisica. No siempre es normal. Pueden aparecer numerosas alteraciones:
Hipotension, taquicardia, dermatitis irritativa, irritacion de mucosas, adenopatias
laterocervicales, disminucion de fuerza muscular, hiperlaxitud, hiperreflexia, inestabilidad
motora, disinergia, sinovitis, contracturas musculares...

4- Factores prondsticos:

Suprimir que “nunca” precisen ingreso hospitalario. Puede ser posible en casos graves.

5.-Duracion estandar delalT. De nuevo lo dicho anteriormente. No hay duracién estandar ni

al IT tiene que ser siempre breve. ¢,Quién ha demostrado esta afirmacion? ¢ En base a qué se
realiza?
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6.- VALORACION DEL LUGAR DE TRABAJO:

Ante la posible situacion de SFC de origen laboral, se deberia tener muy en cuentala posible
re-exposicion en el lugar de trabajo.

Valorar medidas de adaptacion laboral (adecuacion del lugar de trabajo) para evitar re-
exposicién a incitantes en ambito laboral, hecho muy frecuente.

Existen muchos casos originados en accidentes laborales, que deben reconocerse como tales.
Proponertratar alostrabajadores como “especialmente sensibles “seginlegislacion laboral.

Proponer la. SQM como una enfermedad potencialmente de origen profesional (contingencia
laboral)

No utilizar de nuevo “severa “anpequivalente a “intensa”.
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 mas relevante como entidad primaria o
comorbilidad.
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ANEXO V- Dra. Pilar Munoz-Calero — SQM y EHS

Curriculum Vitae Dra. Pilar Munoz Calero

Dra. Pilar Munoz-Calero

Presidenta y Directora
Consultade Medicina Ambiental
Fundacion Alborada = )

Médica especializada en Pediatria, Neonatologia, Estomatologia y Adicciones. Experta en Medicina Ambiental.
Presidenta y Directora de la Consulta de Medicina Ambiental de la Fundacion Alborada.

Impulsoray Codirectora de la Catedra Patologiay Medio Ambiente de la Universidad Complutense de Madrid.
Profesora colaboradora de la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid.

Inscritay registradaen el llustre Colegio Oficial de Médicos de Madrid y en el General Medical Council (GMC),
Consejoreguladordelaprofesion médicade Reino Unido, desde elafio 2012. Miembro de laAAEM (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
referenciaanivel europeo. Organizadoraen Espafia de 9 Congresos Internacionales de Medicina Ambiental.

Actualmente es directora y profesora de los cursos:

¢ Asignatura optativa “O cambiamos de conducta o cambiamos de planeta” en el Grado en Medicina de
la Universidad Complutense de Madrid.

e Cursos de formacion continua en Patologia Ambiental de la Universidad Complutense de Madrid (5
ediciones).

e Cursode Veranode ElEscorial de la Universidad Complutense de Madrid: “Un nuevo paradigma de la
medicina: o cambiamos de conducta o cambiamos de planeta”.

¢ Curso de Medicina Ambiental en colaboracion con la American Academy of Environmental Medicine
(4 ediciones).

e CursoBasicode MedicinaAmbiental enel llustre Colegio Oficial de Médicos de Madrid. (4 ediciones).

e - Cursode Introduccion ala Salud, Cronicidad y Medio Ambiente en el Hospital Infanta Margarita de
Cabra (Cérdoba)

e Tallerdeintroduccién ala Medicina Ambiental, Salud ambiental en el embarazo, Sistema hormonal en
Medicina Ambiental, Nutricion y aparato digestivo en Medicina Ambiental y practicas de Medicina
Ambiental ofrecidos por la Fundacién 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 Mufioz-Calero
Fundacién Alborada

CarreteraM600,Km. 32400

28690, Brunete
Madrid
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INFORME SQM

SENSIBILIDAD QUIMICA MULTIPLE

En 1962 Randolph describié clinicamente por primera vez lo que hoy se conoce
como Sensibilidad Quimica Multiple, un  trastorno patolégico humano que se
identificé y defini6 en 1999 durante una reunién de consenso internacional sobre la
base de los seis criterios siguientes: (Multiple Chemical Sensitivity: a 1999
consensus.)

1. Los sintomas son reproducibles con la exposiciéon quimica repetida. 2: La
condicién es crénica. 3: Bajos niveles de exposicion (menores que los cominmente
tolerados o previamente tolerados) resultan en manifestaciones del sindrome. 4:
Los sintomas mejoran o se resuelven completamente cuando el producto quimico
desencadenante se ha eliminado. 5: Las respuestas ocurren frecuentemente a
miltiples sustancias quimicas sin relacién. 6: Los sintomas implican diversos y
multiples 6rganos y sistemas.

En Espafia ya se han recogido algunos aspectos de esta enfermedad en el Documento
de consenso Sensibilidad Quimica Miltiple del afio 2011 y en el llamado Actualizacion
de la Evidencia Cientifica sobre Sensibilidad Quimica Multiple del afio 2015.

Estamos por tanto ante una enfermedad crénica multisistémica y multifactorial que
plantea un reto a comunidad médica en cuanto al diagndstico y tratamiento.

El propio documento de consenso recoge algunas de las hipotesis que se conocen
hasta la fecha en relacién a su origen: 1) Hipdtesis psicologica/psiquiatrica 2)
Hipétesis genética, 3) Hipétesis quimica, de sensibilizacion alergénica y respuesta
olfativa, 4) Hipotesis anatémica, 5) Hipotesis neurolégica y de alteraciones
cognitivas, 6) Hipétesis de sobreproduccion de éxido nitrico e 7) Hipétesis sobre el
estado redox de las mitocondrias.

Para poder entender con mas detalle, algunas de las complejidades de esta
enfermedad, les recomiendo la lectura de los capitulos que sobre SQM tienen dos
reconocidas enciclopedias de Psiquiatria y Toxicologia:

o El capitulo 50 de la enciclopedia Britanica de Psiquiatria: Psychiatry An
Evidence based test. (Editado por Basant K Puri & lan Treasaden. Hodder
Education. 2010). Malcolm Hooper, autor del capitulo 50, bajo el titulo:
“Sensibilidad - Quimica Multiple”, dedica 27 paginas, en las que se citan 191
referencias bibliograficas, a explicar las principales caracteristicas de la
enfermedad, asi como otras consideraciones toxicoldgicas.

Quiero destacar la relevancia que tiene esta enciclopedia en el ambito de la
psiquiatria. Su temario est incorporado a los textos estandar para los alumnos que
preparan el eximen MRCPsych en el Reino Unido e Irlanda. Se trata de una
enciclopedia de especial relevancia en el ambito de la psiquiatria. Se puede
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conseguir el capitulo 50 de forma libre en internet en
http://www.sbmu.ac.ir/uploads/basant.pdf

En Este capitulo se hace una revision de la literatura publicada hasta el momento y
se recogen algunas de las novedades sobre esta patologia asi como las diversas
hipétesis de los mecanismos de accién, algunas de estas hipotesis ya estan recogidas
también en el Documento de Consenso del Gobierno de Espana de 2011.

Quiero llamar la atencién sobre el hecho de que no solo es gue no recoge en ningun
momento la hipétesis psicolégica/psiquiatrica, sino que ademas critica la postura
de aquellos que la califican como una enfermedad de base psicosomatica, con las
siguientes palabras:

“It must be noted that there is no proof that it is justified to apply the label somatisation to such
conditions as chronic fatigue syndrome and several more illnesses that established medicine has
so far failed to explain scientifically... Don’t hesitate to ask questions about scientific evidence
behind this talk about somatisation. Be persistent, because a diagnosis of somatisation is
definitely not an innocuous label. It will close various doors and lead (to) treatments that usually
get nowhere.”

En cambio si menciona otros posibles mecanismos de accién, todo ellos con una base
fisica que también recoge el Documento de Consenso de 2011.

Por tanto, el hecho de que en una enciclopedia de psiquiatria de obligado estudio
para los médicos que quieren acceder al examen MRCPsych del Reino Unido e
Irlanda se descarta la opcion de la hipétesis psicoldgica/psiquidtrica, debiese servir
de ejemplo para descartar esta hipotesis como posible causa del desarrollo de la
enfermedad en nuestro pais.

Es posible que erroneamente, algin caso particular de enfermo que padezca una
patologia similar a la SQM, pueda tratarse en realidad de una enfermedad de causa
psicoldgica o psiquiatrica, y no sea una verdadera Sensibilidad Quimica. Pero no por
ello se debe atribuir un origen psiquiatrico a esta enfermedad.

Otra enciclopedia que merece mencion especial es la General And Applied
Toxicology. 32 Edicién. Este compendio es una de las enciclopedias de toxicologia
que cuentan con mas rigor, puesto que en ella cada capitulo esta revisado por otros
tres toxicologos, no dando lugar en este caso a errores metodolégicos o de diseno de
los estudios, que si han sido observados en otras obras. Siendo por tanto una obra
de referencia en el ambito de la toxicologia a nivel mundial precisamente por su gran
rigor.

El Profesor Martin L. Pall, Bioquimico y Profesor Emérito de la Universidad de
Washington autor del capitulo 92: “MCS: toxicological questions and mechanisims”
aporta mas de 280 referencias cientificas y dedica 50 paginas a la explicacion
detallada de las principales caracteristicas de la enfermedad, ademas introduce con
respecto a otros escritos sobre SQM la descripcién de los mecanismos etiolégicos
para esta y otras enfermedades relacionadas y aporta interesantes estudios
genéticos, estudios en modelos animales, etc.
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Este capitulo fue escrito en el afio 2009 y establece que hay una serie de reacciones
quimicas que pueden explicar los procesos inflamatorios, cronicos, degenerativos y
con implicacién del sistema inmune que caracteriza a la SQM.

En el capitulo 92, Pall refiere que hay una serie de grupos de sustancias quimicas
que pueden producir la enfermedad, los principales serian:

-Solventes organicos volatiles (descritos. como: compuestos organicos volatiles
VOCs), -Pesticidas, especialmente organofosforados, -Pesticidas carbamatos, -
Pesticias organoclorados, -Mondxido de carbono,-Mercurio y ; compuestos
mercuriados,-Sulfuro de hidrégeno o 4cido sulfhidrico, ademas del moho. En Pall...
Ja lista se amplia hasta 12 grupos de quimicos diferentes.

Cualquier compuesto quimico perteneciente a estos grupos actian excitando el
receptor NMDA (N-metil-D-aspartato), y produciendo una excesiva actividad del
mismo. Este receptor juega un papel clave en la SQM y también en las enfermedades
relacionadas: FM, SFC. La experimentacién en modelos animales confirma la
relacion entre la SQM y la excesiva actividad NMDA.

El camino o ruta por el que se va a producir el aumento de la actividad del receptor
NMDA no va a ser el mismo en todos los casos, sino que depende de cudl sea el grupo
de tdxicos al que se esté expuesto.

El aumento en la actividad del receptor NMDA produce un aumento del 6xido nitrico
(NO), y como consecuencia también se produce un aumento de su producto
oxidante, el ion peroxinitrito ONOO-, estos tres factores son claves en el desarrollo
de la SQM. Como puede verse en la figura 2, a partir de aquf se inicia un ciclo vicioso
bioquimico y como consecuencia de ello se produce el aumento de la concentracion
de ion calcio intracelular. Tanto la SQM como sus enfermedades comoérbidas
comparten este mecanismo de accién.

Multiple Chemical Sensitivity: Toxicological Questions and Mechanisms 5

Pesticide and organic solvent action in MCS
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Figure 1. Pathiways for action of-pesticides and organic_solvents: Each,chemical class implicated in the initiation of
cases of MCS can act along a disting! pathway fo generate increases in NMDA activity. as shown in the figure Each
arrow represents a mechanism by which one parameter stimulates another, Some inhibitory (negative) interactions are
also indicated. Both the organophosphorus /carbamate toxicants and the organochionne pesticides have doubl negative
interactions. Such negative interactions, logether with the arrows in the Nigure, indicate that the each of the four classes
of compounds acts along one of these pathways, leading to an increase in NMDA activity
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Figure 2. Vicious (NO/ONOO "y eycle diagram Each arow
represents one or more mechanisms by which the vatiable
at the foot of the arrow can stimulate the level of'.the
variable at the head of the arrow. It can be seen that these
arrows form a series of loops that can potentially continue
10 stimulate each other. An example of this would be that
nitric oxide can Increase peroxynitrite, which can stimulate
oxidative stress, which can stimulate NF«B, which can
Increase the production of INOS, which can, In tum increase
nitric oxide. This loop alone constitutes a potential vicious
cycle and there are a number of other loops. shown
diagramatically in the figure that can collectively make up a
much larger vicious cycle. The challengein these ilinesses,
according to this view, is to lower this whole pattemn
of elevations to get back into a normal range. You will
note that the cycie not only includes the compounds nitric
oxide, superoxidge and peroxynitrite, but a series of other
elements, including the transcription factor NF-« B, oxidative
stress. inflammatory cytokines (in box. upper right). the
three different forms of the enzymes that make nitric oxide
ithe nitric oxide synthases INOS. nNOS and eNOS). and
wo neurological receptors, the vaniliold {TRPV1) receptor
and the NMDA receptor. (The figure and legend are taken
from the author’s web site with permission.

Este ciclo NO/ONOO- esté basado en los siguientes principios:

Los factores que inician los casos de enfermedades multisistémicas actian
aumentando la sintesis de NO y los niveles consiguientes de NO y/o otros elementos
del ciclo.

La iniciacion se convierte en una enfermedad crénica debido a que las reacciones
que se producen en el ciclo se mantienen, por lo que de forma crénica los distintos
elementos del ciclo como son NO, ONOO- y otros estaran elevados.

Los sintomas y signos de esta enfermedad se generan por los elevados niveles de NO
y/otras importantes consecuencias del mecanismo propuesto como son los
elevados niveles de ONOO, NO, citoquinas inflamatorias, estrés oxidativo, elevados
receptores NMDA, TRPV1 y otros aspectos del ciclo. Esto caracteriza los procesos
inflamatorios, oxidativos y degenerativos que se dan en esta enfermedad.

Debido a los componentes implicados, el NO, el superéxido'y ONOO- tienen
distancias de difusion bastante limitadas en los tejidos biolégicos y debido a que el
mecanismo involucrado en el ciclo actaa a nivel de células individuales, los
mecanismos fundamentales son locales. Esta naturaleza local implica que podemos
tener variacion en el tejido impactado y éste ser diferente de un afectado a otro, esto
explica la variacién de sintomas de un individuo a otro. Esto no quiere decir que no
haya efectos sistémicos, sino que ademas hay efectos locales.
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El autor indica que ademas del funcionamiento de este ciclo, en la SQM debe de

haber previamente a las exposiciones un modelo previo de sensibilizacion
neural, resultando esta explicacion mas completa.

Pall y otros autores (Bell 1992, Baldwin Schawrtz 2001a, Antelman 1994, Rossi 1 996,
Friedman 1994, Sorg 1997 proponen de base un modelo de sensibilizacion neural e
inflamacién neurogénica, donde los téxicos, ain a dosis bajas, actuarian
aumentando la sensibilizacion del cerebro, particularmente del sistema limbico.
Esto explica que téxicos quimicos generen cambios en la funcién cerebral que se han
visto en estudios con Tomografia de Emision de Positrones (PET)(Heuser 2001 y
Hiller 2007), en estudios con Tomografia Computerizada de Emision de Unico Foton
(SPECT) (Simon 1994 y Fincher 1997) y en estudios con electroencefalografia (EEG)
(Bell 1999b; Muttray 1995; Ross 1999, Schwart 1994, Ferndndez 1999, Lorig 1991),
en personas con Sensibilidad Quimica Multiple

Todas estas pruebas proporcionan detalles de una anormal falta de funci6n en los
afectados.

Desnutricion y alta carga téxica corporal

Es comin encontrar que los afectados de SQM tiene un status nutricional muy bajo,
ver Jacoby 1980, Ross 1989, Rea 1986, Cox 1991, Romano 1994 , Rogers 1990 y una
alta carga toxica corporal, ver Pan 1988, Rea 1987, Rea 1996. La carencia de ciertos
nutrientes conduce al organismo a una incapacidad de desintoxicar correctamente
produciendo una acumulacién de toxicos, y aumentando lo que se conoce como la
carga toxica corporal. Ademas hay que tener en cuenta que los afectados de SQM
portan polimorfismos genéticos que hacen que la desintoxicacién no se produzca de
forma tan eficiente como en el resto de la poblacion. Esto puede explicar por qué las
personas no reaccionan igual ante la misma exposicion quimica.

Menci6n aparte merecen las obras que sobre Sensibilidad Quimica escribié el Dr.
William Rea: Rea, Chemical Sensitivity, Volume 1, Lewis Publishers, Boca Raton,
Florida, 1992. Volumen II 1994. Volume 11l 1996. Volume IV 1997. Estos libros
profundizan en la enfermedad, explicando en detalle la afectacion de los distintos
grupos de toxicos sobre cada érgano y sistema corporal y profundiza en las mejores
opciones de tratamiento.

SINTOMATOLOGIA

Ademas de la referida en el documento Actualizacion de la Evidencia Cientifica sobre
Sensibilidad Quimica Miltiple de 2015, hay que considerar la informacion que aporta
el Dr. Rea en sus libros arriba referidos en la que indica que en funcion del individuo
cualquier sintoma es posible porque puede estar afectado cualquier sistema
corporal. En Miller C 2001 la autora refiere 74 sintomas asociados a la SQM
relacionados con la cabeza, sistema gastrointestinal, musculoesqueléticos,
cardiacos, vias respiratorias, cognitivos, etc, especificando la autora que esta

5

71




FUNDACION EA
ATBORADA \
variacion de sintomas tanto cualitativa como cuantitativa entre los afectados pueda

deberse a mecanismos locales cuya distribucion en los tejidos puede variar entre
distintos pacientes.

RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNOSTICO y TRATAMIENTO

El diagnéstico es fundamentalmente clinico, el cuestionario QEESI, puede ser una
buena herramienta de ayuda.

Ademas del cuestionario QEESI, tomar una buena historia clinica de la exposicion
del afectado a toxicidad quimica, aun a bajas dosis es fundamental.

Un buen examen fisico con especial atencion a la piel, presion sanguinea,
movimiento, coordinacion, etc...

Hay ciertas pruebas objetivas que en funcién de la sintomatologia del paciente
pueden ayudar a hacer un seguimiento. Son las pruebas recomendadas por el
Colegio de Médicos de Austria, y las recomendadas en la Guia EUROPAEM EMF
Guideline 2016 for the prevention, diagnosis and treatment of EMF-related health
problems and illnesses. Ver anexo 2 del escrito Electro Hipersensibilidad.

Los escaneres cerebrales pueden ayudar a confirmar el diagnéstico, la dificultad
aqui encontrada es que una gran parte de los afectados también tienen Electro
hipersensibilidad, por lo que si el grado es severo, estas pruebas, en algunos casos
deteriorarian de forma importante la salud del paciente. Ademas los contrastes
usados en pruebas de imagen podrian causar serias reacciones.

Al mismo tiempo llevar a cabo estrictas medidas de control ambiental o evitacién de
todos los agentes desencadenantes, incluso a bajas dosis, es la mejor herramienta
de tratamiento. No se conoce tratamiento de cura para esta enfermedad, pero si se
conocen tratamientos paliativos, que junto con la evitacién y mantenidos en el
tiempo ayudan a mejorar la sintomatologia que padecen los afectados. Este
tratamiento consiste en proporcionar la suplementacion (via V) necesaria para
regular a la baja la bioquimica del ciclo NO/ONOO. Es decir, el tratamiento ha de

enfocarse en disminuir la causa de la enfermedad. Ver Pall ML, 2007, Explaining
“Unexplained Ilinesses”.

CONCLUSIONES

Los enfermos de SQM, cuando tienen una afectacion severa se ven obligados a dejar
sus puestos de trabajo y a aislarse, ya que este es el inico modo que encuentran para
sentirse mejor y reducir, aunque solo sea en algunos momentos del dia, toda su
sintomatologia.

Cuando una persona sufre de forma mas o menos continua muchos de los sintomas
descritos y en grado severo, se hace muy dificil llevar una vida normal, siendo el

72




ATRORADA
Gnico objetivo de estas personas encontrar un espacio libre de desencadenantes
donde poder conseguir una mejoria. Ademas hay que tener en cuenta que en la gran
mayoria de los casos, esta enfermedad aparece solapada con la de EHS, FM o SFC,
deteriorando todavia mas la calidad de vida de los afectados.

El anhelo primordial de los enfermos es el de poder recuperar su salud, y con ello
retomar su vida, con sus proyectos; el negar las consecuencias reales de esta
enfermedad crénica, y ofrecer un tratamiento sintomatico que no es tolerado por la
mayoria de los enfermos, solo conduce a una situacién de desesperacion y ansiedad
que sufren gran parte de los afectados.

En personas con una afectacién por SQM o EHS leve, que todavia puedan tener
capacidad laboral, es fundamental la adaptacién del puesto de trabajo. Aun asi hay
que considerar lo dificil que puede resultar desplazarse hasta el trabajo en
transporte publico.

Considero que ha llegado el momento de reconocer la magnitud real de las
consecuencias que implica padecer esta la enfermedad. Reconocer la situacion en la
que se encuentran es un paso importante para estas personas no se vean
desamparadas por el sistema sanitario. Negarlo o intentar disminuir la importancia
de las limitaciones reales que conllevan estas duras patologias, solo conduce a
aumentar el sufrimiento de los afectados y a un inmovilismo por parte de las
administraciones a la hora de tomar medidas de prevencion. La prevencion es clave
para evitar o disminuir la aparicion de casos nuevos.

Se debe prestar atencion a las bajas dosis, ya que la exposicion crénica a bajas dosis
en personas que portan ciertos polimorfismos genéticos que las convierten en
personas menos eficientes en los procesos de desintoxicacién, puede ser clave en la
aparicion de la enfermedad.

Si desean leer los libros mencionados, pueden encontrarlos en la biblioteca de la
Fundacién Alborada. (Estan traducidos al espaiol)

Atentamente,

Dra. Pilar Munoz Calero

N® Colegiado: 28/ 26127
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ELECTRO HIPERSENSIBIILIDAD EHS

INTRODUCCION

En la altima década se ha producido un fuerte aumento de los problemas de salud, es
significativo el aumento de enfermedades cronicas, un grupo de éstas presentan una amplia
gama y variedad de sintomas, algunos de ellos no especificos. Los médicos se enfrentan cada vez
mas a problemas de salud por causas no identificadas y es que no se estd abordando
adecuadamente la exposicién a contaminacién ambiental dentro de los hogares, en los lugares
de trabajo y ocio. No se ha estudiado el efecto de las dosis bajas de téxicos ambientales
mantenidas en el tiempo, el llamado “Efecto cocktail”; al mismo tiempo estan emergiendo nuevas
formas de contaminacién ambiental cada vez mas presentes en cualquier entorno, que suponen
un riesgo para la salud como es la contaminacién por campos electromagnéticos (CEM /EMF en
inglés).

Tanto la Sensibilidad Quimica Muiltiple (SQM) como la Electro hipersensibildad (EHS) son dos
enfermedades que se consideran asociadas al estrés, (al sindrome de estar quemado), de ah{ que
el pasado se les haya podido atribuir un caracter psicologico. Puede ser esta una de las causas
por las que no se les ha prestado la atencion clinica requerida en base a los mecanismos
biolégicos que hasta ahora se conocen y que expondremos mas adelante.

La susceptibilidad individual y los factores ambientales no se tienen en cuenta a la hora de
explicar las causas de estas enfermedades. Ver Huss y Radsly, 2006.

Se han introducido en el mercado nuevas tecnologias y aplicaciones inalambricas sin ninguna
certeza sobre los efectos para la salud, puesto que apenas se ha estudiado el riesgo que los
efectos no térmicos y los efectos a largo plazo de la exposicién a dosis bajas plantean.

Muchas personas estan cada vez mas expuestas a una combinacion de campos eléctricos de alta
y de baja frecuencia (CE), campos magnéticos (CM), y campos electromagnéticos (CEM) de
diferentes patrones de sefales, intensidades y aplicaciones técnicas durante diversos periodos
de tiempo, este fenémeno se conoce como contaminacion electromagnética.

Se sabe que determinadas condiciones ambientales como la creciente exposicién de la poblacién
a las ondas de radio, generadas por ejemplo por teléfonos inalimbricos, estaciones base de
telefonia mévil, teléfonos méviles, GPRS, UMTS, tarjetas de datos para ordenadores portitiles y
tabletas y redes inalambricas (WLAN), ademads de la exposicién a campos eléctricos y magnéticos
generados por las lineas, dispositivos y equipos eléctricos, pueden desempefiar un papel causal.
Para la profesién médica esto plantea nuevos retos en diagnéstico y tratamiento.

Los campos o fuentes electromagnéticas (CEM) habituales son:

* la radiacién de radiofrecuencia (RF) (3 MHz a 300 GHz) que son emitidos desde las
antenas de la radio y la televisién, puntos de acceso Wi-Fi, routers y clientes (por
ejemplo, teléfonos inteligentes, tabletas), teléfonos inalambricos y méviles, incluyendo
sus estaciones base, y dispositivos Bluetooth.

* Los Campos eléctricos de extremadamente baja frecuencia (ELF EF) y magnéticos de
extremadamente baja frecuencia ELF (MF) (3 Hz a 3 kHz) son emitidos desde el las lineas
de alta tensién, cableado eléctrico, lamparas, y electrodomésticos.

¢ Campos eléctricos de muy baja frecuencia (VLF EF) y magnéticos (MF) de VLF
(frecuencia muy baja) (3 kHz a 30 kHz) son emitidos debido a la tensién arménica y las
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distorsiones actuales, desde el cableado eléctrico, lamparas (por ejemplo, las lamparas
fluorescentes compactas), y dispositivos electrénicos.

Ha llegado el momento de considerar todos estos campos magnéticos, eléctricos y
electromagnéticos como contaminantes ambientales que necesitan ser controlados.

POSICIONAMIENTO DE LA COMUNIDAD CIENTIFICA RESPECTO A LAS CEM

Las recomendaciones de la OMS sobre campos eléctricos y magnéticos de extremadamente baja
frecuencia (EFL) y radiacién de radiofrecuencia (RF) fueron compilados en la Comision
Internacional de Proteccién contra la radiaciéon no ionizante (ICNIRP), estas recomendaciones
estan basadas en las corrientes inducidas en el cuerpo de la EFL y los efectos térmicos de la RF
a corto plazo.

Los efectos térmicos se definen como los efectos que se originan a temperaturas elevadas
por la absorcién de energia electromagnética. La tasa de absorcién especifica (SAR] se define
como la tasa de absorciéon de energia electromagnética en una unidad de masa de tejido
biolégico. Es proporcional al aumento de la temperatura gradual en ese tejido. En efecto,
mientras que tiene que evitarse un aumento significativo de la temperatura pues produce
consecuencias adversas inmediatas para la salud (necrosis tisular, en el esfuerzo cardfaco...) hay
que considerar que las exposiciones pueden medirse sin aumento de la temperatura (medible)
ya sea a la disipacion de calor, o porque la exposicion es demasiado baja para ser asociada a calor
relevante, este Gltimo tipo de exposicién se considera no térmica. Los efectos biologicos y
relevantes para la salud en los niveles no térmicos se han mostrado y discutido por muchos
grupos de investigacién en todo el mundo Ver Biolnitiative Working Group 2007, 2012; Belyaev
I. 2015: Biophysical mechanisms...y Belyaev I. 2015: Electromagnetic field effects on cells and
cdncer.... ; IARC Working Group 2013. Pall M.L 013; 2015, etc...

Las recomendaciones de la ICNIRP fueron aprobadas por la Unién Europea en su recomendacion
del consejo de 1999 sin haber tenido en cuenta los efectos no térmicos a largo plazo. Sin
embargo hay que destacar el hecho de que en una conferencia en Londres 2008 sobre CEM, el
profesor Paolo Vecchia, presidente de la ICNIRP de 2004 a 2012, dijo acerca de las directrices de
exposicion: “ellas no son prescripciones obligatorias sobre la seguridad” “no son las dltimas
palabras en la cuestién”, “y desde luego no son muros defensivos para la industria u otras personas.”

Para todos los efectos no térmicos de los CEM basados en radiofrecuencia la estimacion SAR no
es una medida apropiada de exposicién, la gufa de 2016 de la Academia Europea de Medicina
Ambiental, Ver Belyaev et al: EuropaEM Guideline 2016, establece que en su lugar se deberian
usar como estandares tanto la intensidad de campo como la densidad de energia (PD) en
combinacién con la duracién de la exposicién. Ver los trabajos: Panagopoulos D] 2013, Belyaev 1,
2010, Binhi 2011. En contraste con las normas de la ICNIRP, las normas de seguridad rusas se
basan en efectos no térmicos de RF, y se obtuvieron de varios institutos de investigaci6n de la
antigua Unién Soviética durante décadas de estudios de exposiciones. térmicas de RF. Ver
Grigorlev YG, 2003 y SanPin, 1996.

En contraste con la sede de la OMS en Génova, la Agencia Internacional para la Investigacion del
Céancer (IARC), agencia de la OMS en Lyon, clasific6 los campos magnéticos de Extremadamente
Baja Frecuencia: EFL. MF como posiblemente carcindgeno en humanos, grupo 2Ben 2002y la
radiacién de radiofrecuencia RF también en el grupo 2B en 2011.
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Cabe senalar que, durante los ultimos 20 afos, médicos e investigadores sobre Campos
Electromagnéticos y Salud en todo el mundo han adoptado mas de 20 informes de posicion, y
resoluciones con respecto a los CEM y la salud. Estos incluyen la Resolucion de Viena FEM,
Austria, 1998; Informe Stewart, Reino Unido, 2000; Resolucién de Salzburgo, Austria, 2000;
Recurso de Friburgo, Alemania, 2002; Resolucién de Catania, Italia, 2002; Declaracién de la
Asociacién Ambiental ' de los médicos irlandeses, Irlanda, 2005; Apelacién de Helsinki,
Finlandia, 2005; Resolucion de Benevento, Italia, 2006; Resolucion de Venecia, Italia, 2008;
Resolucién de Porto Alegre, Brasil, 2009; Comité Nacional no ionizante de Rusia, Resolucién de
Proteccion Radiologica, Rusia, 2001; Apelacién Internacional de los médicos, Europa, 2012; y el
Informe del Comité permanente de Salud, Canada, 2015.

Ver Oberfeld G 2007; International Commission for electromagnetic safety resolutions.
Radiofrecuency electromagnetic radtiation and health of Canadians, 2015; y Havas M, 2011

En Agosto de 2007 y Diciembre de 2012 un grupo de trabajo llamado: Biolnitiative formado por
29 expertos con diferentes competencias publicé dos informes innovadores: “Bioinitiative
2007/resp 2012 una justificacién de base biolégica para los estdndares de proteccién publica a
campos electromagnéticos (ELF y RF)” editado por Cindy Sage y David Carpenter (Biolnitiative
Working Group 2007, 2012)pidiendo nuevas medidas preventivas de exposicion a los CEM sobre
la base de la evidencia cientifica disponible.

Estos informes son hitos porque reunen una exhaustiva recopilacion de documentacién
cientifica sobre los efectos biolgicos y efectos para la salud de la radiacién electromagnética de
baja intensidad asi como conclusiones y recomendaciones dadas para el pablico. El informe de
2012 incluye secciones sobre la evidencia de los efectos de esta radiacién sobre: expresion de
genes y proteinas, DNA, funcion inmune, neurologia y comportamiento, barrera
hematoenceflica, tumores cerebrales y neuromas acusticos, leucemia infantil, melatonina,
enfermedad de alzheimer, cincer de mama, fertilidad y reproduccién, trastornos fetales y
neonatales, trastornos causados por disrupcion de la modulacion de la sefial, CEM terapéuticos
médicos, asf como secciones sobre: - declaracién del problema, - estindares de exposicion
publica existente, - evidencia de lo inadecuado de estos estandares, -principio de precaucion, -
ejemplo de salud publica globales, -evidencia cientifica clave, -recomendaciones de salud
publica, -resumen para el pablico y -conclusiones.

La Agencia Europea de Medio Ambiente, tomé posicién en el afio 2011 comparando los riesgos
de la radiacién no ionizante, la de los CEM, con otros peligros ambientales tales como el asbesto,
benceno y tabaco, recomendando urgentemente tomar precaucién respecto a los CEM. Esta
posicion fue confirmada y elaborada de forma mas exhaustiva en otras publicaciones de 2011 y
2013. Ver European Environmental Agency 2007, 2011y 2013.

En septiembre de 2008, una declaracién del Parlamento Europeo pidié una revisién de los
limites sobre CEM establecidos en la Recomendacion del Consejo de la UE de 1999 que se basa
en las normas ICNIRP, como consecuencia de la publicacién del Informe Biolnitiative de 2007.
Esta peticion de revisién se hizo mas extensa aiin en la Resolucion del Parlamento Europeo de
abril de 2009. Ver EU Parliament, 2008 y 2009.

En la reunién de noviembre de 2009 en Seletun, Noruega, un grupo de cientificos adopté un
acuerdo de consenso que recomienda acciones preventivas y precautorias, ahora justificadas,
dada la evidencia existente de los riesgos potenciales globales para la salud de la exposicién a
CEM. Ver Fragopoulou 2010. El grupo recomend6 limites de exposicién para campos magnéticos

ELF y radiacién de RF y declaré " Los limites numéricos recomendados aqui todavia no tenian
en cuenta las poblaciones sensibles (EHS Inmunodepnmldm el feto en desarrollo, nifios, los

)
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dicadas, etc.). Otro margen de seguridad estd, por lo tanto, probablemente
j [m

ites numéricos aqui recome

ancianos, personas me i
justifica nor debajo de los lin ndados para exposicion a lo M"

ado, i

Desde el afio 2007 el Consejo de Sanidad del Ministerio de Sanidad de Austria recomienda llevar
a cabo acciones preventivas para la reduccién de los niveles de exposicion a los dispositivos de
RF, que pueden conducir a la exposicion a largo plazo de las personas, en, al menos, un factor de
100 por debajo de los niveles de referencia de la Comision Europea ademas de la publicacion de
reglas sobre cémo reducir a nivel individual de exposicion a la radiacion de radiofrecuencia de
los teléfonos méviles. Ver Gesichtspunkte zur aktuellen ...05/14.

En mayo de 2011, la Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa adopt6 el informe "Los
Peligros Potenciales de los campos electromagnéticos y sus efectos sobre el Medio Ambiente ", ver
Council of Europe. Doc 1815, 2011. La Asamblea Parlamentaria recomendé muchas medidas
preventivas para los estados miembros del Consejo de Europa con el objetivo de proteger a los
seres humanos y el medio ambiente, especialmente, de campos electromagnéticos de alta
frecuencia, tales como: "Tomar todas las medidas razonables para reducir la exposicién a campos
electromagnéticos, especialmente, a las radiofrecuencias de teléfonos mdéviles, y en particular la
exposicién de los nifios y jévenes que parecen estar en mayor riesgo de sufrir tumores de cabeza ",

a las p 1 g ufren a n

[) di _dier ’ 0-SENSIDICS

Reconociendo que las personas pueden estar siendo afectados de manera adversa por la
exposicion a los CEM, la Academia Americana de Medicina Medioambiental (AAEM) publico
recomendaciones en relacién con la exposicion a CEM en julio de 2012. La AAEM pidié a los
médicos que consideraran la exposicion electromagnética en el diagnostico y tratamiento, y
reconociesen que la exposicion a CEM "Puede ser una causa subyacente del proceso de la
enfermedad del paciente ". Ver Dean AL 2012.

Desde 2014, el Gobierno Belga ha prohibido la publicidad de los teléfonos méviles para los nifios
menores de 7 aios y ha requerido que la tasa de absorcién especifica (SAR) de los teléfonos
méviles sea publicada. Ademas, en el punto de venta, se deben sefalar advertencias, bien claras,
que indiquen a los usuarios utilizar auriculares y reducir al minimo su tiempo de exposicion. Ver
Federal Public Service health, 2014.

En enero de 2015, el Parlamento francés aprobé una ley integral para proteger al publico en
general de la exposicion excesiva a las ondas electromagnéticas. Entre otras cosas, fue aprobada
para prohibir Wi-Fi en guarderias de nifios menores de 3 y para permitir Wi-Fi en escuelas de
primaria, con nifios menores de 11, s6lo cuando se utiliza, especificamente, para las clases. Los
lugares piblicos que ofrecen Wi-Fi deben anunciar claramente este hecho en un cartel. En el
punto de venta de los teléfonos méviles, el valor SAR debe estar claramente anunciado. En el
futuro, cualquier anuncio de teléfonos méviles debe incluir recomendaciones sobre como los
usuarios pueden reducir la exposicion a la radiacion de RF en la cabeza, tales como el uso de
auriculares. Los datos sobre los niveles de exposicion a los CEM se haran mas facilmente
accesibles al pablico en general, entre otros, a través de mapas de transmision de todo el pais.
Ademas, el gobierno francés tenia que presentar un informe sobre la hipersensibilidad
electromagnética al Parlamento en el plazo de un afio. Ver Assemblee nationale. 2015.

En febrero de 2016, 220 cientificos de 45 paises diferentes firmaron un llamamiento
internacional, dirigido a las Naciones Unidas (ONU), a la OMS que exige la proteccion contra la
exposicion de los campos electromagnéticos no ionizantes (CEM). Este llamamiento esta
centrado en los efectos cientificamente probados sobre la salud y lo inadecuado de las
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actuales directrices internacionales, las de la ICNIRP y su uso por la OMS. Ademas se hacen nueve

peticiones entre las que destaca: “... el publico sea totalmente informado de los riesgos potenciales
para la salud de la energia electromagnética y adiestrado en estrategias para la reduccién de

dafios” y “... profesionales de la medicina sean formados sobre los efectos bioldgicos de la energia

electromagnética y reg[ba la_formacién _adecuada para el tratamiento de los pacientes con
sensibilidad electromagnética”. Ver Blank M 2015.

En septiembre de 2015, una Declaraciéon Cientifica Internacional sobre Hipersensibilidad a la
Radiacién Electromagnética y Sensibilidad Quimica multiple fue publicada por el Comité
Cientifico del quinto Congreso de Apelacion de Paris, el cual tuvo lugar el 18 de mayo de 2015
en la Real Academia de Medicina de Bruselas, Bélgica. En esta declaracion se hace un
Illamamiento a las agencias y organizaciones a nivel nacional e internacional para reconocer la
EHS y l1a SQM como una enfermedad, e insta en particular a la OMS a incluir la EHS y la SQM en
la Clasificacion Internacional de las Enfermedades. También insta a las agencias y organizaciones
nacionales e internacionales a adoptar sencillas medidas cautelares de prevencién, informar al
publico, y designar grupos de expertos verdaderamente independientes para evaluar los riesgos
para la salud basados en la objetividad cientifica, lo cual no es el caso en la actualidad.

Se han asociado muchas enfermedades con la exposicién a los CEM: Cancer, genotoxicidad,
enfermedades neuroldgicas y neurodegenerativas, enfermedades metabélicas, infertilidad, etc.
Para conocer mas sobre las publicaciones cientificas que asocian la radiacién de los CEM a estas
u otras patologfas recomendamos la lectura del informe del Dr. Dario Acuna Castroviejo,
Catedratico de Fisiologia Médica de la Universidad de Granada, de 2006: Informe Cientifico sobre
el efecto de los Campos Electromagnéticos en el sistema endocrino humano y patologias asociadas.

También recomendamos la lectura del informe Biolnitiative 2012, asi como la Guia 2016 de la
Academia Europea de Medicina Ambiental: Belyaev, Dean, Eger, Hubmann, Jandrisovits, Kern,
Kundi, Moshammer, Lercher, Muller, Oberfeld, Ohnsorge, Pelzmann, Scheingraber and Thill.
EUROPAEM EMF Guideline 2016 for the prevention, diagnosis and treatment of EMF-
related health problems and illnesses, en la que se referencian publicaciones cientificas que
hasta la fecha de la elaboracién de estos informes recogen estos datos.

HIPERSENSIBILIDAD ELECTROMAGNETICA (EHS)

Un nimero cada vez mayor de seres humanos estan continuamente expuestos en su vida diaria
aniveles crecientes de una combinacion de carga estatica, CEM y VLF (Very Low Frecuency, que
en términos generales oscila desde 3 kHz a 3 MHz, y en términos detallados de 3 kHz a 30 kHz)
de campos eléctricos y magnéticos y campos electromagnéticos de RF. Estas exposiciones son de
diferentes tipos de senal, intensidades y aplicaciones técnicas durante periodos de tiempo
variables. Todos estos campos se conocen de forma conjunta como campos electromagnéticos o
CEM, o coloquialmente referidos también como “electrosmog”.

Algunos ejemplos histéricos de EHS proceden el afio 1932, Ver Schliephake E 1932 y Sadchikova
MN 1960.

SINTOMAS

En una encuesta en Suiza en 2001, dirigida a personas que atribuyen los problemas especificos
de salud a la exposicion a los CEM, de 394 encuestados el 58% sufria de problemas o trastornos
del sueno, el 41% de dolores de cabeza, 19% de nerviosismo, 18% de fatiga, y 16% tenia
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dificultad de concentracién. Los encuestados atribuyeron sus sintomas a estaciones base de
telefonia mévil (74%), teléfonos méviles (36%), teléfonos inalambricos (29%), y a lineas de
electricidad de alto voltaje (27%). Dos tercios de los encuestados habian tomado medidas para
reducir sus sintomas, siendo la medida mas frecuente evitar la exposiciéon. Ver Roosli M 2004.

En 2001, 63 personas que atribufan sus problemas de salud a la exposicion ambiental fueron
tratadas en un proyecto piloto interdisciplinar de medicina ambiental en Basilea. Un equipo
interdisciplinar de expertos evalu6 los sintomas individuales desde el punto de vista médico
psicolégico-psiquidtrico y desde el punto de vista ambiental, incluyendo visitas y mediciones
medioambientales en el hogar. Con respecto a la 25 las personas con EHS,; el equipo de expertos
da fe del hecho de que en un tercio de ellos al menos un sintoma era plausible en cuanto a su
relacién con la contaminacion electromagnética, aunque la exposicion a los CEM estaba dentro
de los limites suizos. El equipo de expertos lleg6 a la conclusion de que a los pacientes con EHS
seles debe asesorar desde el punto de vista médico, psicolégico y de proteccién medioambiental.
Ver Huss A 2004y 2005.

Un estudio de un cuestionario de los finlandeses participaron 206 personas que se describian a
si mismos como personas que sufren de hipersensibilidad electromagnética (EHS), la encuesta
revel6 que los sintomas mas comunes estaban relacionados con el sistema nervioso: el estrés
(60%), trastornos al dormir (59%) y fatiga (57%). Las fuentes que fueron mas a menudo citadas
como provocadoras de EHS fueron: ordenadores personales (51%) y teléfonos méviles (47%).
Para el 76% de los participantes la reduccion o evitacion de campos electromagnéticos (EMF)
ayudaron en su total o parcial recuperacién. Ver Hagstrom M 2013.

Una encuesta telefénica representativa (n = 2.048, con una edad mayor de 14 afos) llevada a
cabo en Suiza en 2004 dio un resultado de una frecuencia de 5% (IC del 95% 4% a 6%) con
sintomas atribuidos a la contaminacién electromagnética, la llamada EHS. En 107 personas con
EHS, los sintomas mas comunes eran: trastornos del suefo (43%), cefalea (34%), y dificultades
de concentracién (10%). Ver Schreier N 2006.

En un estudio de cuestionario suizo de GPS en 2005, se informé que dos tercios de los médicos
fueron consultados al menos una vez al afio debido a los sintomas atribuidos a los CEM.
Cincuenta y cuatro por ciento de los médicos valoraron una posible relacion. Los doctores en
este cuestionario pidieron mas informacién general sobre los CEM y salud e instrucciones sobre
como tratar a los pacientes con EHS. Ver Huss A 2006.

En otro estudio cuestionario, también encargado por el Gobierno Federal Suizo y realizado por
la Universidad de Berna en 2004, médicos suizos trabajando con herramientas complementarias
de diagnostico y tratamiento informaron de que el 71% de las consultas estaban relacionadas
con los CEM. Hay que resaltar que no sélo los pacientes sino también los médicos sospecharon
una posible relacién entre la enfermedad y los CEM. La reduccién o eliminacién de las fuentes
ambientales fue el principal instrumento terapéutico en el tratamiento de los sintomas
relacionados con estos campos electromagnéticos. Ver Ausfeld-Hafter B, 2006.

Carpenter D. informé en 2015 de un conjunto de personas sanas que desarrollaron EHS después
de una breve pero muy intensa exposicion a radiacion microondas. Los sintomas tipicos incluian
por ejemplo, dolores crénicos, irritabilidad, labilidad -emocional, descenso de la libido, y
problemas de memoria, los cuéles en algunos pacientes duraron afos. Ver Carpenter 2015.

La cuestion de si EHS esta asociada causalmente con la exposicién a los CEM es un tema
discutido. De una parte, los médicos juzgan una asociacién causal como posible por la exposiciéon
a CEM, sobre la base de los informes de casos, de otra parte las evaluaciones nacionales e
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internacionales de los riesgos de salud, en su mayoria afirman que no existe tal asociacion causal,
porque los estudios de provocaci6n en condiciones controladas ciegas fracasaron en su mayoria
en mostrar efectos. Sin embargo, estos estudios presentan graves deficiencias que no pueden ser
pasadas por alto y deben ser abordadas:

1)Las secuencias de las condiciones de exposicién a menudo eran contiguas, descuidando las
secuelas de la exposicion; 2)laduracién de la exposicion y los efectos examinados fueron a corto
plazo; 3) la exposicién simulada era con frecuencia en condiciones que podrian provocar la
excitacién en individuos sensibles pero el marco de tiempo no presté atenci6n a las condiciones
temporales de la aparicion y la desaparicion de los sintomas 4] la seleccion de personas con EHS
no fue evaluado médicamente.

En la publicacién: Genuis SJ, Lipp CT. “Electromagnetic hypersensitivity: fact or fiction?” Sci Total
Environ 2012;414:103-12, se ofrece una instructiva revision de los estudios de las dltimas
décadas en relacién con EHS, incluyendo los hitos histéricos, opiniones, patogénesis, los
marcadores bioquimicos, manejo terapéutico, asi como el debate sobre la legitimidad de EHS.

INTERACCION CON LOS SISTEMAS BIOLOGICOS

Para explicar posibles mecanismos de accion nos remitimos a los trabajos del Profesor Pall ML,
2013y 2015 (1), 2015 (2),asi como los dirigidos por Belpomme et al 2015.

Pall, M.L. How to Approach the Challenge of Minimizing Non-Thermal Health Effects of Microwave
Radiation from Electrical Devices. 2015; Pall ML. Electromagnetic fields ac via activation of
voltagegate calcium channels to produce beneficial or adverse effects 2013; Pall, M. L. Microwave
frequency electromagnetic fields produce widespread neurpsychiatric effects including depression
2015; Pall, M. L.

En sus publicaciones Pall M. hace una exhaustiva revisién de toda la literatura cientifica
disponible hasta el momento (2015), y concluye que los Campos Electromangnéticos, CEM,
producen efectos no-térmicos como consecuencia de que se pone en marcha la activacion de los
canales de calcio regulados por voltaje, los Voltage Gate Calcium Channel (VGCC) situados en las
membranas plasmaticas de las células. Los CEMs activan estos canales y se produce la entrada
de Calcio en la célula, y como consecuencia grandes incrementos en los niveles de calcio
intracelular (CaZ+)i.

El sensor de voltaje que controla los VGCCs es extremadamente sensible a su activacion por
débiles campos electromagnéticos. Estos Canales de Calcio regulados por Voltaje son alrededor
de 7.2 millones de veces mas sensibles de lo que son los grupos cargados individuales en
cualquier otro lugar de la célula. Lo que esto significa es que el argumento de que los CEMs
producidos por dispositivos particulares son demasiado débiles para producir efectos biologicos
no es valido porque el efecto real que produce, el de la activacién del sensor de voltaje de los
VGCCs, es posible debido a que éstos son extremadamente sensibles a los CEMs.

El autor afirma que es dificil sino imposible por tanto la prediccién exacta de los efectos
biolégicos, porque los patrones de pulsacion, frecuencias y polarizacién de CEMs tienen fuerte
influencia en los efectos biolégicos; Hay también ventanas de exposicion que producen los
méximos efectos biolégicos dentro de la ventana de exposicién. Mientras la disminucion de la
exposicién del orden de 100 a 1000 veces seria util sin duda, también se necesita tener medidas
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auténticas del dafio biolégico que permitan la optimizacion tanto el tipo de exposicion a CEMs
como las intensidades.

Cuando los VGCCs se activan, abren un canal y esto conduce a un incremento de calcio
intracelular (Ca2+)i y es el excesivo calcio intracelular lo que conduce ala mayoria, sino a todos

los efectos biolégicos. La sefalizacion del calcio es muy importante en la célula, algunos de sus
efectos es el de producir un aumento en el éxido nitrico (NO).
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Los CEMs activan la via de los efectos consecuentes de la activacion de los VGCCs que producen
efectos fisiopatolégicos y terapeuticos.

Hay efectos terapéuticos no-térmicos producidos por estos campos electromagnéticos donde
estan en el nivel apropiado y estan enfocados en el tejido adecuado. Tales efectos terapéuticos
son producidos por la via de sehalizacion del NO, que serfa la de la parte superior de la figura.

Sin embargo el NO también puede reaccionar con el superoéxido, (el cual también aumenta por
exceso de (Ca2+)i ) para formar el peroxinitrito ONOO(-Jun potencial oxidante, el peroxinitrito
debido a su relativamente larga vida media dafa un gran numero de procesos metabélicos y
componentes celulares esenciales ya que produce radicales libres reactivos y causa estrés

oxidativo y todo esto estd actuando para producir la fisiopatologia, porque se pone en
funcionamiento de nuevo el llamado ciclo NO/JONOO- .
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Por tanto, el ciclo NO/ONOO se puede en funcionamiento ante la presencia de un gran namero
de productos quimicos mediante la activacién de los receptores NMDA, asi como mediante el
aumento del calcio intracelular (Ca2+)i debido a la activacion de los VGCC de las membranas. En
cualquier caso se produce un aumento del 6xido nitrico (NO) y peroxintrito ONOO(-) que
aumenta el estrés oxidativo, aumentando de nuevo el Calcio intracelular (Ca2+)i, y como
consecuencia se activa las enzimas Oxidonitricosintasa endotelial y neuronal que actian
directamente sintetizando mas cantidad de 6xido nitrico. El (Ca2+)i también activa la NF-Kb,
relacionado con el sistema inmunolégico y se liberan interleukinas proinflamatorias que
producen de nuevo generacién de 6xido nitrico.

Este enfoque es una explicacién plausible de muchos de los problemas de salud y sintomas,
observados en el contexto de exposicién a los CEM y productos quimicos. Debe ser considerado
parte de los trastornos multisistémicos, ver Pall 2007, como el Sindrome de Fatiga Crénica,
Fibromialgia, Trastorno de Estrés postraumatico y Sensibilidad Quimica Muiltiple.

Debido a que la exposicién a los CEM tiene un impacto importante en la capacidad de regulacion
oxidativa y nitrosativa en los individuos afectados, es por lo que el nivel de susceptibilidad a los
campos electromagnéticos puede cambiar y por lo que la gama de sfntomas reportados en el
contexto de exposicion a los CEM es diferente entre individuos.

Mencién aparte merece el trabajo dirigido por Belpomme D 2015. En 2015 Belpomme y su
equipo propusieron una serie de biomarcadores objetivos para la caracterizacion e
identificaciéon de la EHS y la SQM, ya que son dos sindromes que comparten aspectos
etiopatogénicos. Belpomme y colaboradores llevaron a cabo un ensayo con 727 personas
afectadas, (de entre los 1216 afectados con los que llevaban trabajando desde el afio 2009), de
las cuales, 521 presentaban EHS, 52 presentaban SQM y 154 EHS y SQM. Dos de cada tres
pacientes con EHS y/o SQM eran mujeres con una media de edad de 47 afios.

El estudio concluye que parece que hay un proceso inflamatorio que es clave en esta patologia;
en este caso los CEM y los quimicos causarfan el efecto inflamatorio en los tejidos, produciéndose
como consecuencia una liberacion de histamina constante, que es el mayor mediador de
inflamacién. Durante el ensayo se midi6 la histamina de forma sistematica en la sangre de los
pacientes. Cerca de un 40% tenian un aumento de histamina, especialmente cuando tanto los
CEM como los quimicos estaban presentes, indicando por tanto una respuesta cronica
inflamatoria que pudo detectarse en estos pacientes.

El estrés oxidativo es parte de la inflamacién y es un factor clave para el dafio y la respuesta. La
Nitrotirosina, un marcador de produccién de peroxinitrito (ONOO-), y la apertura de la barrera
hematoencefalica (BBB) estaba aumentada en un 28% de los casos. La proteina S100B, otro
marcador de la apertura de la barrera hematoencefalica, estaba aumentada en un 15% de los
casos. Se detectaron anticuerpos circulantes contra la O-mielina en un 23%, indicando por tanto
que la EHS y la SQM pueden estar asociadas con respuestas autoinmunes.

Confirmando con experimentos animales se mostraba el aumento de proteinas chaperonas
Hsp27 y/o Hsp 70 bajo la influencia de los CEM, en el experimento se encontré un aumento de
Hsp27 y/o Hsp70 en el 33% de los pacientes. Como la mayorfa de los pacientes informaron de
insomnio crénico y fatiga, se determiné en orina de 24 horas la 6-hydroxymelatonina sulfato (6-
OHMS)/ ratio de creatinina y se mostré que estaba descendida (<0.8) en todos los casos
estudiados. Finalmente, considerando los sintomas autoinformados de EHS y MCS, midieron el
flujo de la barrera hematoencefilica de los I6bulos temporales en cada caso, con Eco Doppler
cerebral pulsado. Ambas enfermedades, EHS y SQM estaban asociadas con hipoperfusion en el
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area capsulotalamica, sugiriendo que hay un proceso inflamatorio implicado en el sistema
limbico y en el talamo.
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Figure S: Proposed hypothetic EHS/MCS common pathogenic
mooel based on EHS/MCS induced-neuroinflammation, ceredral
nypoperfusion, histamine release, oxidative/nitrosative stress and
BBB disruption.

Belpomme D, Campagnac C, Ingaray P. Reliable disease biomarkers charactenzing and identifying electrohypersensitvty and multiple chemical
sensitivity as two etiopathogenic aspects of a unique pathological disorder Rev Environ Health 2015.30(4) 251-71

Los autores revelan que tales datos son altamente sugerente de que la EHS y SQM pueden ser
caracterizadas objetivamente con los marcadores propuestos. Ambas enfermedades parecen
implicar inflamacién relacionada con hiper histaminemia, estrés oxidativo, respuesta
autoinmune, hipoperfusion capsulotaldmica y apertura de la BBB y un déficit en la disponibilidad
metabdlica de la melatonina, sugerente de un riesgo de enfermedad crénica neurodegenerativa.

Este estudio revelaria que tanto la EHS como la SQM estan asociadas con el mismo tipo de
anomalias biolégicas. Esto sugiere fuertemente que ambas patologias comparten un mecanismo
comun patofisiologico.

Ambos autores refieren que es necesario investigacioén adicional para profundizar sobre estos
mecanismos u otros.

El principal método de tratamiento debe de centrarse en la prevenciéon o reduccién de
exposicion a los CEM. Es decir reducir o eliminar toda la exposiciéon a CEM en el hogar o lugar
de trabajo.

Hay que considerar siempre la individualidad bioquimica. Este es el hecho diferencial de que dos
personas reaccionen de forma diferente ante un micma actimuln Fn ol raca de afectadac da FHS,
SQM, son individuos que por diversas causas (genética, destruccién enzimatica por toxicidad,
falta de nutrientes que actian como cofactores en los procesos de detoxificacion, etc...) tienen
su capacidad de regulacién u homeostasis reducida.
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RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.

El Colegio de Médicos de Austria, elaboré en el afio 2012 un documento llamado: Directrices del
Colegio de Médicos de Austria para el diagndstico y tratamiento de enfermedades y problemas de
salud relacionados con los campos electromagnéticos (Sindrome de los CEM). Para la elaboracién
de parte de este capitulo, se han tomado algunas de las indicaciones contenidas en este
documento por ser las mas utilizadas por los clinicos que trabajan con estos pacientes.

En el caso de que una persona presente problemas de salud inespecificos pero que involucran a
diferentes 6rganos o sistemas corporales, para los que no se encuentra claramente una causa
identificable, por principio se debe tener en cuenta como posible causa la exposicién a los CEM,
muy especialmente si el/la paciente sospecha que la posible causa pueda ser ésta. También hay
que pensar en que el afectado puede tener una alta carga toxica corporal, y tener comprometidos
sus sistemas de detoxificacién enzimatica e inmune, por lo que es importante evaluar la
toxicidad ambiental (adn a bajas dosis) del hogar y del lugar de trabajo.

En un numero alto de afectados, éstos ni siquiera sospechan de una posible relacién entre sus
problemas de salud y la exposicion a los CEM/Téxicos ambientales u ocupacionales.

Cuando se sospecha de esta posible relacion, lo primero que hay que hacer es una buena historia
clinica en relacién a sus problemas de salud y la exposicién a CEM /Toxicidad ambiental.

Historia

Para facilitar un historial sistematico de los problemas de salud y la exposicién a los CEM, el
grupo de trabajo sobre CEM del Colegio de Médicos de Austria, ha propuesto el siguiente que se
compone de tres secciones:

a) Listado de sintomas
b) Variaci6n de los problemas de salud dependiendo de la hora y el lugar
¢) Evaluacion de la exposicién a los CEM

*Ver anexo 1

a) Listado de Sintomas

El listado de sintomas en el cuestionario del paciente sirve para cuantificar de forma sistematica
los problemas de salud relacionados con el estrés, independientemente de sus causas. También
incluye preguntas sobre cuando aparecen por primera vez los problemas de salud. La mayoria
de los sintomas relacionados con los CEM entran en el ambito de los llamados problemas de
salud relacionados con el estrés, como por ejemplo: problemas de suefio, fatiga, agotamiento,
falta de energfa, inquietud, palpitaciones cardiacas, problemas de presién arterial, dolores
musculares y articulares, dolores de cabeza, depresion, dificultad para concentrarse, mala
memoria, ansiedad, urgencia urinaria, anomia, mareos, acufenos, sensacién de presién en la
cabeza y oidos, asi como otros sintomas que pueden implicar a diferentes sistemas corporales y
que pueden ser distintos en funcién de cada persona.
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Los problemas de salud pueden variar y hay grados de severidad distintos, los sintomas pueden
ir desde benignos, de caracter temporal como por ejemplo dolores de cabeza leves o parestesias
en la cabeza al utilizar el teléfono mévil hasta sintomas debilitantes graves que deterioran
drasticamente la salud fisica y mental.

Si no se toman medidas adecuadas de reduccién de exposicién, la sintomatologia se suele ir
agravando con el paso del tiempo hasta llegar a situaciones extremas, de personas que no toleran
practicamente ningin espacio.

Las respuestas a las preguntas sobre cuando y dénde ocurren o disminuyen los problemas de
salud y cuando y dénde aumentan o son particularmente evidentes los sintomas constituyen
indicaciones sobre si los problemas de salud puedan estar relacionados con tiempos y lugares
especificos. Se deben interpretar en el contexto de las condiciones de vida y las circunstancias
del paciente.

¢) Evaluacién de la exposicién alos CEM

Independientemente de si los pacientes sospechan o no de la exposicién a los CEM como causa
de sus problemas, se deben hacer estas preguntas para evaluar el tipo de exposicién que existe.
Es importante sefialar que solo pueden evaluarse por medio del cuestionario ciertos tipos de
exposicion a los CEM, como el uso de teléfonos méviles y teléfonos inalambricos. La deteccién
de otros tipos de exposicion a los CEM, por ejemplo la generada por instalaciones de
transmisores de alta frecuencia o los campos eléctricos o magnéticos de las lineas eléctricas, por
lo general requieren mediciones hechas por ingenieros de mediciones con experiencia. En
principio, se deben hacer preguntas para evaluar la exposicién a los CEM en el hogar y en el
trabajo, teniendo en cuenta que el grado de exposicién a los CEM puede variar en diferentes
momentos.

Diagnostico

En la EHS, el diagnéstico debe basarse en gran medida en una historia clinica completa,
centrandose en particular en las correlaciones entre los problemas de salud y los tiempos y
lugares de exposicién a los CEM, asi como la progresién de los sintomas a lo largo del tiempo.
Por otro lado, las mediciones de exposicién a los CEM y los resultados de las pruebas de
diagnéstico adicionales (pruebas de laboratorio, sistema cardiovascular), Ver anexo 2. ayudan a

apoyar el diagnéstico clinico. Ademas, en la medida de lo posible deben de excluirse todas las
demas posibles causas.

Para la codificacién de la EHS segin la Clasificacién Internacional de Enfermedades se pueden
emplear los cédigos de la Sensibilidad Quimica Miiltiple 995.3 -CIE9- 6 T78.40 -CIE10-, como
alergia no especificada. Para una clasificacién mas precisa, puesto que no se trata en si de una
alergia, se pueden utilizar los cédigos 990 (926.9) -CIE9- como Efectos de la radiacién por
"radiacion no especificada” 6 T66 (W90) -CIE10- como Sindrome de irradiacién por exposicién
a otra radiacion no ionizante.

Tratamiento
La EHS es una enfermedad crénica para la que no se ha encontrado tratamiento curativo.

La evitacion de los factores desencadenantes es el tratamiento basico recomendado, sin el cual
no es posible que el paciente encuentre mejoria. Al mismo tiempo deben de abordarse wdos 10s

e
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factores que contribuyen a la carga corporal toxica total. Los factores que puedan apoyar la
homeostasis aumentaran la capacidad de recuperacién de una persona contra los efectos
adversos de la exposicion a los CEM. A este respecto queremos indicar que el apoyo nutricional
intravenoso que regula a la baja el ciclo NO/ONOO deberia ser una terapia complementaria a la
evitacién de todas las formas de radiacién. Ver Pall ML, 2007. Explaining “Unexplained Illnesses”.

CONCLUSION

Las personas que tienen un alto grado de afectacion por EHS, son personas que en la mayoria de
los casos tienen un alto grado de fatiga y que ademas padecen otra sintomatologia muy variada,
severa e incapacitante.. Para estas personas es muy dificil realizar cualquier minima actividad
diaria, ademas tienen que protegerse lo mejor posible de todas las radiaciones
electromagnéticas, por lo que en la mayoria de las ocasiones tienen problemas incluso para
encontrar una vivienda donde puedan estar con menor sintomatologia el mayor periodo de
tiempo posible, y ese se convierte en el principal objetivo.

El padecimiento de la patologia de EHS, junto con la de SQM en la sociedad actual, supone un
gran problema para los afectados, que apenas consiguen encontrar espacios seguros donde
poder vivir, lo cual origina una situacién de gran estrés. Ante la diversidad de sintomas que
padecen, a menudo se les confunde con personas hipocondriacas, depresivas o con algin otro
trastorno de tipo psicologico/psiquiatrico.

A este respecto quiero afiadir que cuando una persona padece una enfermedad cuenta con el
apoyo de la sociedad, médicos, familiares y amigos, pero en esto caso no suele ser asi y la persona
se encuentra ante la incomprensién de sus médicos, y de su entorno lo cual puede originar
estados depresivos 0 ansiosos como consecuencia de esta situacion y no como causa de la
enfermedad.

Las personas con afectaci6n severa se ven obligadas a dejar el trabajo o son echados de los
mismos por absentismo laboral, al acumular muchas bajas sin un diagnéstico definido, por lo
que ademas se les aiade una situacién de desproteccion, que produce un aumento mayor del
estrés, ansiedad o depresiéon.

En personas con una afectacion por EHS o SQM leve, es fundamental la adaptacion del puesto de
trabajo. Aun asf hay que considerar lo dificil que puede resultar desplazarse hasta el trabajo en
transporte publico, y ademas en el caso de la EHS, incluso en transporte privado pueden tener
dificultados al atravesar zonas con antenas, Wi-Fj, etc.

La comprensién de la dimension real del problema, es fundamental para ayudar a estas
personas, negarlo o intentar disminuir la importancia de las limitaciones reales que conllevan
estas duras patologfas, solo conduce a aumentar el sufrimiento de los afectados y a un
inmovilismo por parte de las administraciones a la hora de tomar medidas de prevencion. La
prevencion es clave para evitar o disminuir la aparicion de casos nuevos.

|
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a) Listado de sintomas

ANEXO 1
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;Cuantas veces ha experimentado usted los siguientes problemas de salud en los dltimos 30
dias?. Por favor, marque la casilla correspondiente en cada fila.

90

Sintomas Nunca Raras Algunas Con Con mucha En caso
veces veces frecuencia | frecuencia | afirmativo,
idesde
cuando?
(mesl/aio
— 14



Opresion en el pecho

Depresion

R

Ansiedad /
/

/

/

Dificultad para
concentrarse

Inquietud, tension

Iitabiidad

/

Hiperactvidad /
/

/

Agotamiento

Fatiga

Anomia  (dificultad /
para encontrar las
palabras)

Dificultades  para /
recordar (olvidos)

Dolores de cabeza

Mareos

/

/

" Problemas de suefio /

Sensbbilidad a los /
ruidos

Sensacion de /
presion en los oidos

Ruido en los oidos, /
acufenos

Sensacion de /
quemazon o ardor en
los ojos

Vejga _ nenviosa, /
urgencia urinaria

Palpitaciones /
cardiacas

Problemas con la
presion arterial

Tension muscular

Dolor © en las
articulaciones

Problemas en la piel

Otros sintomas
{por favor indiquelos)

Otros sintomas
(por favor indiquelos)

b) Variacién de los problemas de salud dependiendo de la hora y del lugar

[ Qué problemas de salud considera que son los més
7
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¢ Desde cuando ha estado Ud. Experimentando estos
problemas de salud?

¢ En qué momentos ocurren estos problemas de salud?

(Hay algin lugar en que aumenten o se hagan
especialmente severos? (por ej. En el trabajo, en casa?

¢Hay algln lugar en el que los problemas de salud
disminuyen o desaparecen totalmente? (por ej. En el
trabajo, en casa, en casa de ofros, durante las
vacaciones, en una segunda residencia, en €l campo, )

¢ Tiene ud alguna explicacion para estos problemas de
salud?

¢Esta ud. Experimentando estrés, por ej. Debido a
cambios a su vida personal o en el trabajo?

Por favor, indique todas las evaluaciones de su medio
ambiente realizadas, mediciones o medidas llevadas a
cabo hasta la fecha.

Por favor, indique todos los diagnosticos y tratamientos
realizados hasta la fecha.

Otras observaciones

c) Evaluacién de la exposicion a los CEM en casay en el trabajo

¢ Usa usted teléfonos moviles en casa o en el trabajo?
¢ Cuanto tiempo lleva usandolos (afos/meses)?
¢ Cuanto tiempo pasa al dia haciendo o recibiendo llamadas con ellos (horas/minutos)?
¢ Ha notado usted alguna relacion entre su uso y sus problemas de salud?

¢ Tiene usted un teléfono inalambrico (teléfono fijo con estacion base DECT) en casa o en el trabajo?
¢ Desde hace cuanto tiempo lo tiene (afos/meses)?
¢ Cuanto tiempo lo usa al dia para recibir o hacer llamadas (horas/minutos)?
¢ Ha notado usted alguna relacion entre su uso y sus problemas de salud?

¢ Utiliza usted acceso a intemet inalambrico (WLAN, WiMAX, UMTS) en su casa o en el trabajo?
Si es asi, ;desde hace cuanto tiempo lo usa (anos/meses)?
¢ Cuanto tiempo al dia lo utiliza (horas/minutos)?
¢, Ha notado usted alguna relacion entre su uso y sus problemas de salud?

Utiliza usted a poca distancia bombillas de bajo consumo (ldmpara de escritorio, lamparas de comedor, lampara de
lectura, en la mesita de noche)? En casa o en el trabajo.

Si es asi, ¢ cuanto tiempo lleva usted usandolas (anos/meses)?

¢ Durante cuanto tiempo ha estado usted expuesto a ellas cada dia (horas/minutos)?
¢ Ha notado usted alguna relacion entre su uso y sus problemas de salud?

¢ Hay alguna antena de telefonia movil (estacion base de telefonia movil) cerca de su casa o en su trabajo?
Si es asi, ¢ cuanto tiempo lleva alli (afos/meses)?
¢A qué distancia esta de su casa o de su frabajo?
¢, Ha notado usted alguna relacion entre su presencia y sus problemas de salud?
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6. ;Hay alguna linea eléctrica de alta o media tension, estacion transformadora o linea de ferrocarril cerca de su casa
o de su trabajo?
Si es asi, ¢ Durante cuanto tiempo esta usted expuesto a ellas al dia (horas/minutos)?
¢ Ha notado usted alguna relacion entre su presencia y sus problemas de salud?

7. ¢Utiliza usted dispositivos Bluetooth en su vehiculo?
De ser asi, ¢cuanto tiempo lleva usted utilizandolos?
¢ Ha notado usted alguna relacion entre ellos y sus problemas de salud?

ANEXO 2
ALGUNAS PRUEBAS

Sistema Cardiovascular
Pruebas basicas

e Presiénarterial y frecuencia cardiaca (en todos los casos la frecuencia cardiaca en reposo
por la mafiana antes de levantarse), incluyendo su supervision por el propio paciente,

posiblemente varias veces al dia, por ejemplo, en diferentes lugares y manteniendo un
diario de bienestar subjetivo durante una semana.

Pruebas especificas

e Supervision de la presion arterial, durante 24 horas (ausencia de disminucién por la
noche).

L
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Electrocardiograma, durante 24 horas (diagnéstico del ritmo cardiaco).
Prueba de variabilidad del ritmo cardiaco VRC, durante 24 horas (diagnéstico del
sistema nervioso auténomo)

Pruebas de laboratorio:

Pruebas badsicas

Primera orina de la manana:
Adrenalina

Noradrenalina

Cociente noradrenalina/adrenalina
Dopamina

Serotonina

Primera orina de la mafana:

6-0H sulfato de melatonina

Saliva

Cortisol (8am, 12 am, 8 pm)

Sangre

Hemograma y hemograma diferencial
Glucosa en ayunas y glucosa sanguinea postprandial
HBAlc

TSH

Pruebas adicionales-pardmetros individuales especificos en funcién de los sintomas

Orina tarde por la manana:
Histamina, glicina

Acido gamma aminobutirico
Glutamato

Saliva
Alfa-amilasa A (a las 10 horas)
Dehidroepiandrosterona DHEA (8 am y 8 pm)

Sangre

Homocisteina

ATP intracelular

Glutation intracelular (equilibrio redox)
Malondialdehido (peroxidacion lipidicca)
8-hidroxideoxigunosina (oxidacién del ADN)
Interferon-gamma (IFNg)

Interleucina-1 (IL-1)

Interleucina-6 (IL-6)

Interleucina-10 (1L-10)

Factor de necrosis tumoral alfa (FNTA)
NF-Kappa B

Vitamina B2 (FAD y riboflavina) (sangre entera)
Vitamina B6 (sangre entera)

Vitamina D

Ubiquinona (Q10)
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Selenio (sangre entera)

Zinc  (sangre entera)

Magnesio (sangre entera)

Perfil lipidico diferencial (sangre entera)

Atentamente,

itk

Dra. Pilar Mufioz Calero

N© Colegiado: 28/ 26127
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A peticidn de la CONFESQ (Coalicién Nacional de Entidades de FM; EHS, SFC/EM y SQM realizo este
pequefio informe para aportar mis conocimientos a la hora de hacer sugerencias en la protocolo
de actuacion para médic@s del INSS sobre FM, SFC y SQM.

No me voy a extender en la definicién de estas enfermedades asi como en los parametros
epidemiolégicos (prevalencias e incidencias) ni en las propuestas terapeuticas aunque quedo a la
entera disposicion del comité que reciba este informe para aportar todo lo que sea necesario.
Nombre las pruebas gue considere interesantes para este proceso (de exploracién fisica, de _imagen, de

evaluacion cognitiva, analisis, etc.)

- Como en cualquier enfermedad se aconseja exploracidn fisica exhaustiva que incluya una exploracién por
aparatos y sistemas, medicidn de TA y saturacidn 02 y EKG si fuera preciso.

- Pruebas especificas para orientar el caso de Sensibilidad Quimica Mdultiple

1.- Pruebas de funcionamiento mitocondrial:

- No existe una prueba especifica “gold standard” que confirme o excluya un caso de SQM pero,
multiples autoras y autores ! 2467 8han estudiado la afectacion mitocondrial en la SQM.

Una manera aproximada de entender el dafio mitocondrial producido tras las exposiciones a los

productos quimicos que pueden producir SQM es la peticién del cociente lactico piravico tras la

afectacion de la salud con SQM tras la exposicion. Es un parametro que nos sirve también en el

seguimiento de los y las pacientes afectadas por SQM.

Otro parametro a considerar es la medicion de coenzima g-10, cofactor fundamental en el ciclo de

Krebs mitocondrial.

Test perfil ATP: prueba que no se realiza en laboratorios ni hospitales espafioles. Sirve para el

diagnéstico diferencial de la fatiga, para el prondstico y para el tratamiento (Myhiil los dos y

norman e both)

2.- Prueba de esfuerzo que valore el metabolismo aerobio y anaerobio del/la paciente, su

tolerancia al ejercicio fisico aerébico y anaerdbico y su reserva funcional. Nos permitiria poder

medir las limitaciones funcionales de las personas afectadas y poder hacer un prondstico.

3.- Otra prueba costosa pero que ayudaria también a evaluar la cantidad de actividad y ejercicio

gue pueden hacer estas personas afectadas es el NIRS: Near infrared spectroscopy La mayoria

de las mujeres expuestas a organofosforados, presentan una liberacion de oxigeno alterada

después del ejercicio. (Verdaguer-Codina, Valls- Llobet,Pujol Amat 2004). Estas alteraciones son

similares a las encontradas en pacientes con sindrome de fatiga crénica. (McCully y Natelson

BH.1999. Clinical Science. 97.603-8).

4.- Pruebas de autoinmunidad, en funcion de la clinica manifestada.®

! De Luca, C., et al., Biological definition of multiple chemical sensitivity from redox state and cytokine profiling and not
from polymorphisms of xenobiotic-metabolizing enzymes, Toxicol. Appl. Pharmacol. (2010),
doi:10.1016/j.taap.2010.04.017

2 Chiara De'Luca,Agnese Gugliandolo, Carlo Calabro. Role of Polymorphisms of Inducible Nitric Oxide Synthase and
Endothelial Nitric Oxide Synthase in Idiopathic Environmental Intolerances. (2015). Mediators of Inflammation

Volume 2015, Article 1D 245308, 10 pages

3 Sarah Myill et al. Fatigue Chronic Syndrome and mitochondrial dysfunction. (2009) Int J clin Exp Med(2009) 2 ; 1-16.

4 Werner J.H. Koopman, Peter H.G.M. Willems, and Jan A.M. Smeitink. (2012) Monogenic Mitochondrial Disorders. N
Engl ) Med 2012; 366:1132-1141 DOI:-10.1056/NEJMral1012478

5 Norman E Booth, Sarah Myhill , John McLaren-Howard. Mitochondrial dysfunction and the pathophysiology of
Myalgic Encephalomyelitis/Chronic Fatigue Syndrome

( ME/CFS) (2012). Int J Clin Exp Med 2012;5(3):208-220 www.ijcem.com /ISSN:1940-5901/1JCEM 1204005

6 Sarah Myhill, Norman E Booth, John McLaren-Howard. Targeting mitochondrial dysfunction in the treatment of
Myalgic Encephalomyelitis/Chronic Fatigue Syndrome (ME/CFS) — a clinical audit(2013) Int J Clin Exp Med

7,6(1):1-15 www.ijcem.com /ISSN:1940-5901/IJCEM 1207003

8 Chiara De Luca,Agnese Gugliandolo, Carlo Calabro. Role of Polymorphisms of Inducible Nitric Oxide Synthase and
Endothelial Nitric Oxide Synthase in Idiopathic Environmental Intolerances. (2015). Mediators of Inflammation Volume
2015, Article ID 245308, 10 pages
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5.- SPECT cerebral para valorar la disfuncién cerebral especifica que produce la SQM.°

6.- En personas expuestas a organofosforados y otros pesticidas: GH y somatomedina C.*°

7.- Atender a las comorbilidades!!: estas personas afectadas por SQM necesitan que toda aquella
alteracion que pueda empeorar el metabolismo redox mitocondrial sean tratadas en parametros
muy ajustados, sobre todo si existen alteraciones tiroideas, en la ferritina y en el magnesio
eritrocitario.12131415

La SQM se presenta con frecuencia acompafiando el Sindrome de Fatiga Cronica y la Fibromialgia.
SFC y la FM. Muestra de veteranos de la Guerra del Golf con SFC, 42% tenia también SQMy un
6 % FM. (Pollet et al 1999).

Comorbilidad de HQM con Sindrome de Fatiga Croénica, va de 30% a 88% segun estudios (
Buchwald et al 1994; Donnay et al 1998)

8.- Evaluacion neurocognitiva realizada por personas expertas en este tema.

8Environmental Health Criteria. (2006) PRINCIPLES AND METHODS FOR ASSESSING AUTOIMMUNITY
ASSOCIATED WITH EXPOSURE TO CHEMICALS

First draft prepared by the World Health Organization Collaborating Centre for Immunotoxicology and Allergic
Hypersensitivity at the National Institute for Public Health and the Environment (RIVM), Bilthoven, The
Netherlands, in conjunction with an international group

of experts. Published under the joint sponsorship of the United Nations Environment Programme, the
International Labour Organization and the World Health Organization, and produced within the

framework of the Inter-Organization Programme for the Sound Management of Chemicals.

ISBN 92 4 157236 1, ISBN 978 92 4 157236 1, ISSN 0250-863X

9Ramén Orriols, Roser Costa. Brain Disfunction in multiple chemical sensitivity. (2007). Journal of
neurological science 287 (2007) 72-78

10Peter O. Behan. Chronic Fatigue Symdrome as a delayed reaction to chronic low- dose organophosphate
exposure.

(1996). Journal of Nutritional& Environmental Medicine. 1996. 6: 341-350.

11David A. Katerndahl , Iris R. Bell, Raymond F. Palmer, Claudia S. Miller. Chemical Intolerance in Primary
Care Settings: Prevalence, Comorbidity, and Outcomes. Annals of family Medicine. Vol10, N.° 4. July/August
2012.

12Beard,John L. Iron Biology in Immune Function, Muscle Metabolism and Neuronal Functioning (2001) J.
Nutr. 131:

568 S-580S

13J. Kvetny, L. Wilms, P. L. Pedersen, J. Larsen. Subclinical Hypothyroidism Affects Mitochondrial
(2010)Horm Metab Res 42: 324 — 327

14Roy Moncayo , Helga Moncayo. A post-publication analysis of the idealized upper reference value of2.5
mIU/L for TSH: Time to support the thyroid axis with magnesium and iron especially in the setting of
reproduction medicine.

(2012) J Clin Endocrinol Metab, January 2012, 97(1):93- 99

15Bjgrn O. Asvold, Lars J. Vatten, Kristian Midthjell, and Trine Bjgro. Serum TSH within the Reference
Range as a

Predictor of Future Hypothyroidism and Hyperthyroidism: 11-Year Follow-Up of the HUNT Study in
Norway(2012) J Clin Endocrinol Metab, January 2012, 97(1):93-99

9.- Medicion de Mercurio y otros metales pesados en-sangre o en pelo. Sobre todo si por el tipo de
trabajo se sospecha posible intoxicacion por metales pesados y/o en el caso de personas con
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amalgamas de mercurio como empastes dentales para las caries. %101
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