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Antecedentes. El sindrome de intolerancia ambiental idiopatica (IAl), anteriormente conocido como
sindrome de Sensibilidad Quimica Multiple (SSQM), y el Sindrome de Fatiga Crénica (SFC) son
enfermedades polémicas y hay poca informacién en la literatura respecto la apropiada aplicacion de la
anestesia en tales pacientes.

Métodos. Hemos estudiados a 27 pacientes con IAl y SFC, derivados a nuestra clinica de alergia a la
anestesia y hemos efectuado una busqueda en la literatura y en la web sobre la anestesia en estos
desordenes.

Resultados. Los pacientes tenian una significativa incidencia de eventos adversos relacionados con
anestesia pero que no eran de naturaleza alérgica. Los efectos adversos habitualmente ocurrian de
forma post-operativa y eran auto-limitadores. Los pacientes con IAl y SFC no corren riesgo de anafilaxis
y no hay evidencia cientifica que cualquier farmaco o técnica son excesivamente peligrosos. Ni nuestros
pacientes, ni la revision de la literatura cientifica apoyaron las recomendaciones disponibles en internet
para el manejo anestésico de los pacientes con IAl y SFC.

Conclusiones. Sugerimos que lo mejor es que el anestesista emplee la técnica que utilizaria si el
paciente no tendria SFC o IAl, pero que evite los farmacos para los que existe un historial de respuesta
adversa. Es probable que la anestesia vaya asociada con efectos adversos en estos pacientes, pero no
es probable que los efectos sean severos. Se provee una serie de recomendaciones para una conducta
segura y armoniosa de anestesia en los pacientes con SFC y IAL.
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El sindrome de intolerancia ambiental idiopatica (IAI) y el sindrome de fatiga crénica (SFC) son
desordenes complejos y polémicos que producen diversos sintomas en respuesta a diversos
estimulos. Hay falta de estudios validos que establecen la patogénesis o el origen de estos
sindromes. El sindrome IAI también se ha conocido como sindrome de sensibilidad quimica multiple
(SSQM), enfermedad ambiental, alergia universal, enfermedad del siglo veinte, sindrome de
hipersensibilidad quimica, sindrome de alergia total, alergia cerebral' y sindrome del edificio
enfermo.?™

El SFC tiene un espectro de sintomas similar a la fibromialgia y la encefalomielitis mialgica.® Hay
solapamiento entre las condiciones’ y la incidencia informada del IAI diagnosticado por un médico
en un estudio de 4.064 pacientes era de 6.3%.°

La prevalencia del SFC ha sido estimada entre 75 y 267 por 100.000 en la comunidad. 8

Hay un importante componente psicolégico en ambos desordenes, y ambos grupos sufren de una
mayor incidencia de desordenes psiquidtricos, particularmente ansiedad y depresidn? y de sintomas
sin explicacién médica que en los grupos control.?3



Una revision sistematica de los estudios de provocacion ha sugerido que, en IAI, las reacciones a
desafios quimicos pueden no estar relacionadas con el producto quimico mismo, pero con sus
expectaciones y creencias anteriores.*

Los desordenes estan, ademas, extendidas por la incertidumbre y han sido descritos como
‘enfermedades refutadas’ que llevan a conflictos entre los sufridores y los proveedores.® * Ambos
desordenes afectan dos veces mas a las mujeres que a los hombres, con un pico entre los
comienzos de los 20 y mediados 40. °

Las reacciones adversas a farmacos, alimentos, humos y quimicos ambientales son caracteristicas
en ambos desordenes, y las manifestaciones clinicas suelen ser sintomas, mas que signos.! > A
pesar de que estas condiciones son relativamente comunes y llevan un riesgo percibido de
reacciones adversas a farmacos, hay poca informacion en la literatura médica respecto la anestesia
en estas condiciones. Por esta razén, en estas condiciones, internet puede volverse una fuente
mayor de informacion.’

En este articulo describimos la experiencia de una clinica de alergia a las anestesias con pacientes
con IAI y SFC y revisamos la literatura y la informacion disponibles en internet para valorar los
riesgos de la anestesia en estos pacientes.

Métodos

Durante un periodo de 20 afios se derivaron 27 pacientes a una clinica de alergia a las anestesias,
debido al riesgo percibido o al historial de reacciones adversas después de una anestesia y de un
historial de IAI, SFC u ambos. Veinticinco de estos pacientes fueron investigados con pruebas
intradermales para farmacos empleados en anestesia general, desafio progresivo para farmacos
para anestesia local que utilizan los métodos descritos previamente, o ambos.** !

Cuando los pacientes tenian eventos adversos presuntamente relacionados con la anestesia, nos
esforzabamos por obtener el historial de la anestesia y por hacer pruebas por las drogas y todos los
bloqueadores neuromusculares disponibles usados.

Los pacientes que fueron derivados antes de la anestesia fueron probados para los farmacos que el
anestesista deseaba usar. Todos los pacientes recibieron cartas que describian su experiencia
anestésica con recomendaciones para futuras anestesias. Nos esforzabamos por obtener los
registros de todas las anestesias antes y después de la consulta en la clinica.

Se efectud una blsqueda de la literatura con Ovid y PubMed con los términos sindrome de fatiga
cronica, intolerancia ambiental idiopatica, fibromialgia, encefalitis midlgica, encefalomielitis mialgica,
SSQM, sindrome de edificio enfermo y anafilaxis, anestesia, hipotension ortostatica y analisis de
piel. La busqueda en Ovid abarco 1950 hasta Junio 2007.

Los papeles considerados probablemente relevantes para la anestesia se recuperaron y
examinaron.

Para buscar en internet empleamos Google y buscamos ‘sindrome de fatiga cronica y anestesia’ y
‘sindrome de sensibilidad quimica mdltiple y anestesia’. Se examinaron en detalle a los 20 primeros
sitios web para cada grupo.

Resultados

Veintisiete pacientes (24 mujeres y tres hombres) fueron derivados a una clinica de alergia
anestésica con un historial de IAI (12), SFC (nueve), u ambos (seis). Cuatro pacientes jamas
habian tenido un problema anestésico y fueron derivados para directrices para una futura anestesia
y el restante fue derivado debido a un historial de problemas relacionados con anestesia local
(siete), anestesia general (12) u ambos (ocho).

Unos cuantos pacientes tenian particulares peticiones relacionadas con la conduccion de anestesia,
particularmente con la evitacion de agentes voldtiles, la epinefrina medicamentos especificos. Se
obtuvieron historiales perioperatorios en 11 casos y se analizaron para evidenciar problemas. Se
describid hipotension intraoperatoria en dos pacientes y hipotension postoperatoria en tres. Todos
respondieron a fluidos y ninguno recibié medicacion vasoactiva. Tres pacientes precisaron mas de
una hora para despertar. Un paciente desarrolld diarrea, hipoglucemia e hipertension durante la



recuperacion. Uno de los pacientes con hipotension intraoperatoria describié una parada cardiaca
que se habia resuelto. Habia un historial anestésico bien-documentado que mostré una anestesia
sin eventos y tanto el cirujano, como el anestesista recordaban al paciente y negaron cualquier
evento adverso.

Los otros pacientes tuvieron todos sintomas médicamente inexplicados que ocurrieron después del
alta hospitalaria. Estos sintomas incluian ataques de panico (dos), temblores incontrolables (dos),
nauseas prolongadas (cuatro), Dolores en extremidades (dos), y cansancio y debilidad (cinco).

Otra paciente tuvo reacciones adversas después de un bloqueo regional (dos episodios) y de
anestesia general (cuatro episodios) y, tanto ella, como su médico que la derivd creyeron que su
SFC habia sido causado por la anestesia. Sus sintomas iniciales fueron vision borrosa, sudoracion,
insomnio, letargia y pérdida de pelo. Después de una epidural ella refirid que una pierna habia
encogido. Los historiales de cuatro de estas anestesias no mostraron problemas intraoperatorios.
No fue posible identificar cualquier farmaco particular que parecia estar asociado con los
problemas.

Los pacientes que reaccionaron después de anestesia local tuvieron reacciones vasovagales (tres
inmediatas y dos retardadas), hinchazodn (seis) o sintomas médicamente inexplicados, incluyendo
alucinaciones (dos), o dificultades para mantenerse despiertos (tres).

Analisis de piel

Se efectud analisis intradermal en todos los pacientes derivados a la clinica de alergia a la anestesia
con excepcion de un paciente que rechazd el andlisis de piel después de explicar los riesgos. Se
hicieron los analisis para farmacos para anestesia general (seis) y un desafio progresivo para
farmacos para anestesia local (sin aditivos) (cuatro) u ambos (16).

Dos pacientes tuvieron reacciones vasovagales a controles salinos antes del desafio progresivo y
una paciente se volvio emocional mientras volvia para casa en coche y tuvo que parar el coche.
Ella identificd la reaccion como psicoldgica.

Otro paciente, con sensibilidad quimica multiple y sindrome cardioneurogénico desarrollé papulas
no pruriginosaa que no picaban en el brazo opuesto durante las pruebas cutaneas. Cuando se
comprobd después con un farmaco a la vez con intervalos de 1 dia, la reaccién solamente recurrid
con propofol. Todas las otras pruebas en piel eran negativas y los tests de desafio progresivos eran
negativos. Detuvimos las pruebas en piel en estos pacientes porque los resultados no guardaban
relacién con las molestas consecuencias.

Anestesias subsiguientes

Tenemos historiales de 38 anestesias generales, ocho locales y tres anestesias donde se emplearon
tanto farmacos para anestesia local como para general. Las anestesias subsiguientes incluian una
cantidad de medicamentos especificados en paginas web como potencialmente problematicos en
pacientes con IAI y SFC, incluyendo tiopental, morfina, todos los anestésicos volatiles, infusiones de
atracurium, lidocaina y anestésicos locales que contienen vasoconstrictores.

Solamente una paciente de estos 27 experimentd dificultades después de la derivacion y la
investigacion. Este paciente sufria de IAI y de SFC y estaba confinada en silla de ruedas y casa por
su enfermedad. Tuvo problemas en casa después de tres anestesias, incluyendo hemiplejia,
alucinaciones, pérdida de memoria, ataques, narcolepsia, lineas rojas en el abdomen y baja presion
arterial que ella y su pareja abordaron sin derivacion a médico. Tuvo subsiguientemente cirugia
mayor que requirié una estancia prolongada en el hospital y solamente experimentd nauseas.

Revision de la literatura

La revision de la literatura encontrd seis papeles con Ovid y 117 con PubMed. Solamente dos
papeles abordaron especificamente la cuestion de anestesias en SFC y IAL. Un papel sugeria que se
deben evitar los anestésicos volatiles en pacientes con IAI'? y el otro describia tests de piel
preoperatorias en seis pacientes: tres estaban presuntamente sensibles a los agentes anestésicos y
la anestesia se hacia sin incidentes notables si se evitaban estas drogas.



Aunque no habia una descripcion detallada de los métodos de las pruebas intradermales, se
declararon las diluciones empleadas, y muy probablemente hubieran producido falsos positivos en
pacientes no-alérgicos.

Se encontrd otro papel durante una bulsqueda sobre bronco-espasmos durante anestesia.'* Este
describid una mujer con sindrome de edificio enfermo que desarrolld un bronco-espasmo
anafilactico después de propofol. Este es el Unico informe en la literatura médica de una reaccion
adversa durante la induccién o el mantenimiento de anestesia general, regional o local.

Dos papeles en revistas cientificas se encontraron en Google, pero no en la busqueda en Ovid o en
PubMed. El primer papel describia dos pacientes con SFC que recibieron anestesia sin eventos con
bloqueo subaracnoideo con fuerte bupivacaina suplementada con propofol, fentanilo,
glucopirrolato, éxido nitroso e isoflurana.®®

El segundo describié los procedimientos que tienen que ser instaurados para el cuidado de
pacientes con SSQM en el hospital.'® Con respecto a anestesia y cirugia, el papel recomendé que el
anestesista fuera informado de las sensibilidades medicamentosas del paciente; que el
procedimiento fuese el primer caso del dia para minimizar la exposicion; que las mascarillas de
oxigeno indicadas son de ceramica o porcelana para evitar el caucho; y que la povidona-iodina es
generalmente segura, pero que se deberia emplear con moderacion el alcohol de isopropilo. Se
deberia utilizar papel para los trajes quirdrgicos y guantes sin latex.

Las recomendaciones en internet estaban basadas en las encontradas en 4 sitios web con especial
interés, !~ %

El primero denota que las personas con SFC son hipersensibles a los anestésicos, que a menudo
toleran solamente una fraccion del nivel estandar de dosificacion. Virtualmente cada farmaco
utilizado en las anestesias se describe, en al menos un sitio, como medicamento que hay que
evitar. Ademas, los sitios web de los que los utilizan y los grupos de discusion contenian numerosos
anécdotas de eventos adversos sufridos por la gente con IAI y SFC en hospitales con unos cuantos
atribuidos a anestesias y cirugias.

Discusion

Hay unos cuantos problemas que hay que identificar en pacientes con SFC y IAI que pueden ser
relevantes para conducir una anestesia. Unos cuantos estudios mostraron respuestas
cardiovasculares anormales, y la hipotensién ortostatica es una causa postulada.’! ~ ?* Otros
estudios han sugerido que estos pacientes no difieren significativamente de los controles®® y que la
hipotensidn ortostatica ocurre en 45-76% de los pacientes sin ninguno de los desordenes en la
primera hora postoperatoria.?

Se postula que la hipotension ortostatica esta relacionada con la disfuncién autondmica o con la
malformacion de Chiari I,” aunque no hay evidencia que esto es mas frecuente en pacientes que
sufren de intolerancia ortostatica.”’ También se ha descrito un bajo volumen de sangre en
circulacién®® y una alteracion de la hemodindmica cerebral,”® incluyendo en pacientes mas
jévenes,* pero no ha sido verificado por otros.>! 3?

La deficiencia de magnesio® ha sido implicada en el SFC, pero otros no han encontrado ninguna
asociacion entre la deficiencia de magnesio y SFC.>* Hinds y colegas®™ concluyeron que no hay
asociacion entre SFC y deficiencia de magnesio y que no hay papel para terapia con magnesio.

Los problemas mas relevantes para la anestesia son las respuestas adversas a los farmacos y una
conciencia deprimida prolongada, hipotension postoperatoria y adversas reacciones a
medicamentos. Las dos primeras se manejan facilimente y el asunto muy importante que nos
hemos esforzado por abordar es si se pueden prevenir las reacciones adversas medicamentosas.

El estatus inmunoldgico de los pacientes con SFC y IAI es complejo y no esta cientificamente bien
caracterizado. Varios estudios han descrito anomalias de las células-T, incluyendo disminucion de la
cantidad de células-T,*® incremento de la incidencia de atopia,® * ningiin incremento de la



incidencia de atopia,® incremento del retraso de la hipersensibilidad en las pruebas la piel de

alergia en la piel, * no diferencia en pruebas de piel alergeno-especifico IgE para alergenos
ambientales comunes,* disminucién del nivel de hipersensibilidad y de inmunoglobulina,*® no
diferencia en nivel de IgE ** y no cambios inmunoldgicos.*

Se denotd en una revision de evidencia de disfunciéon inmunoldgica en SFC que habia una
‘remarcable inconsistencia de resultados para cada uno de los parametros inmunoldgicos que
fueron informados por los varios laboratorios’.**

Hay, no obstante, insuficiente informacion para determinar si las respuestas adversas que ocurren
después de una operacion estan relacionadas con la anestesia, la cirugia o una combinacion de
ambas.

Lo que es importante es que ninguno de nuestros pacientes, ni de la literatura demuestra alguna
evidencia de efectos adversos durante la induccion o el mantenimiento de la anestesia, y que no
hay evidencia que estos pacientes corren riesgo de severas reacciones inmediatas.

Las complicaciones que tuvieron nuestros pacientes después de las operaciones no son las de
alergia, y estaban usualmente caracterizadas por sintomas y no por signos. Los sintomas y
desencadenantes en estas enfermedades son diversos, y seria sorprendente si algin agente
anestésico demostraria ser mas seguro o mas dafiino que los otros agentes. Todos nuestros
pacientes han recibido agentes contraindicados segun la informacion informada en internet. Lo mas
preocupante son las contraindicaciones relacionadas con el uso de farmacos simpaticomiméticos
que aparecen en las webs.

No hay nada en la literatura médica que sugiere que probablemente estos medicamentos estén
asociados con eventos adversos, y no se puede determinar si estas recomendaciones sean validas,
o si son mero folklore. En ausencia de evidencia dura, la evitacion de farmacos que potencialmente
pueden salvar la vida, puede ser potencialmente peligroso por si mismo.

Conclusiones y recomendaciones

Los pacientes con IAI y SFC presentan un desafio para los anestesistas.

La falta de informacion en la literatura anestésica respecto la apropiada conduccion de la anestesia
en pacientes con SFC y IAI sugiere quizas que los anestesistas pueden ser un grupo que no los
reconocen como enfermedades o como problema.

Los pacientes con SFC y IAI frecuentemente llegan con historias extranas de reacciones pasadas,
que no cuadran en los patronos convencionales de enfermedad, y con largas listas de
medicamentos, inhalantes, alimentos y productos quimicos que precipitan sintomas. En Australia, a
menudo hay grupos de consumidores o sitios web que producen documentos que sugieren o
dictaminan técnicas que hay que favorecer o farmacos que hay que evitar. El documento mas
comUn que acompaiia a los pacientes en Australia que se presentan para anestesia es de la pagina
web sobre SFC de Crean.!” El articulo avisa de epinefrina en anestésicos locales, anestesias locales,
tiopental, medicamentos que liberan histamina, vapores potencialmente hepatotoxicos y anti-
colinesterases. Se menciona susceptibilidad a benzodiacepinas, antihistaminicos y medicamentos
psicotrdpicos, y también la necesidad de asegurarse de que los niveles de magnesio y potasio sean
los adecuados, y de hidratarse antes de una operacion para prevenir hipotension neurogénica. La
web defiende pruebas preoperatorias en piel para prevenir anafilaxis. Se declara que los pacientes
con SFC probablemente experimentan fatiga y problemas de memoria durante mas tiempo que lo
normal después de una operacion. Se defienden propofol, fentanilo y isoflurano.!’

Otra pagina en este sitio aconseja discutir con su médico su necesitan ingerir extra vitamina A, D y
zinc después de la operacidn, evitar epinefrina y cirugia optativa durante exacerbaciones de la
enfermedad.'® Ninguna de las recomendaciones de la web contiene referencias a publicaciones
cientificas.

Hay insuficientes datos para determinar la conduccion apropiada de la anestesia para los pacientes
con SFC y IAL Los pacientes tienen una alta incidencia de problemas con anestesia, pero raras
veces desarrollan problemas que requieren intervencion. Nuestro pequefio estudio apoyd un posible
beneficio de la hidratacidn para prevenir una hipotension postoperatoria en pacientes con SFC.



Nuestra experiencia con estos pacientes, parte de ella de muchos anos, lleva a las siguientes
recomendaciones hasta que se efectlie un estudio controlado y prospectivo:

(1) Es inapropiado entrar en debate sobre la existencia o no de SFC y IAI antes de una operacion si
hay que establecer una razonable relacion doctor—paciente.

(2) Hay que animar a los pacientes a mantener un diario con informacién sobre los medicamentos a
los que no tuvieron respuestas adversas, ademas de sus usuales listas que describen los eventos
adversos. Se deberia animar a tener un diario anestésico como ayuda para subsiguientes
anestesias. Lo negativo de tal abordaje es que cimiente la creencia que cualquier respuesta a la
anestesia en la cirugia esté necesariamente relacionada con los medicamentos empleados.

(3) Es un buen principio evitar los farmacos a los que dice el paciente haber tenido una respuesta
adversa. Efectivamente, no hacerlo puede poner al anestesista en peligro medicolegal.

(4) Los pacientes con IAI y SFC a menudo utilizan la medicina complementaria.*”” *¢ Se debe hacer
un historial concienzudo de la ingesta de estas substancias antes de la anestesia.

(5) Hay falta de rigurosa informacion cientifica para determinar la ‘mejor’ manera para proporcionar
una segura experiencia anestésica para estos pacientes. La informacion en internet no esta
cientificamente apoyada.

(6) No hay evidencia que los pacientes con SFC y IAI tengan mas probabilidad de tener reacciones
adversas a farmacos anafilacticos u otras amenazadoras para la vida relacionadas con la anestesia,
que los pacientes sin tal historial.

No hay evidencia que los tests intradermales preoperatorios rutinarios u otras reacciones
alérgicas/inmunoldgicas investigadas en estos pacientes reducen el riesgo de adversa reaccion a
medicamentos durante la anestesia y no hay evidencia para apoyar el uso de tales tests en
ausencia de un historial de una respuesta adversa previa.

(7) Hay una alta incidencia de efectos adversos a anestesia y cirugia en pacientes con SFC y IAI
Estos efectos adversos se manifiestan caracteristicamente mediante sintomas y no mediante signos
y a menudo ocurren después de que se dé el alta a los pacientes. Estos sintomas pueden ser
nuevos o ser exacerbaciones de la condicion, pero probablemente son auto-limitadores, no es
probable que respondan a tratamiento farmacoldgico y se solucionan invariablemente.

(8) No se sabe si es probable que algin farmaco anestésico particular produzca mas problemas que
otro.

(9) Ya que muchos de nuestros pacientes tenian un historial de problemas con metabisulfito, es
l6gico, aunque quizas basado en consideraciones medicolegales mas que en cientificas, evitar
soluciones que contienen metabisulfito en pacientes con quejas que los sintomas sean precipitados
por metabisulfito u otra alergia a aditivos alimenticios. En una base similar, los pacientes cuyos
sintomas son precipitados por disolventes inhalados y por petroquimicos estaran mejor sin agentes
volatiles. Donde posible habria que evitar los medicamentos que los pacientes identifican como los
a que han tenido respuestas adversas. Se deben utilizar cuanto menos medicamentos como es
posible.

(10) El anestesista debe cuidadosamente tener en cuenta las peticiones del paciente. Por ejemplo,
permitiendo su propia comida, ahorra problemas con el personal de enfermeria y dietético.
Implementar las peticiones particulares del paciente se relaciona probablemente mas con la
generosidad y la armonia que con la ciencia. Hay que decir, sin embargo, que hay que resistir las
demandas del uso de un tratamiento del que se sabe que es inapropiado.



(11) La atencidon preoperatoria en clinicas de anestesia general podria beneficiarse al poder
informar al paciente que una anestesia es segura, pero que hay un leve riesgo de problemas
postoperatorios que no seran graves. Se deberia, ademas, animar al paciente de tener un diario
anestésico que podria guiar a los futuros anestesistas en la seleccién de medicamentos.

(12) Segun nuestro punto de vista el anestesista es casi con certeza el/la mas adecuado/a para
administrar la misma anestesia que el/ella administraria normalmente a un/a paciente sin SFC o
IAI, ya que no hay evidencia que apoye que estos pacientes tengan mas riesgo que los pacientes
‘normales’ con cualquier medicamento particular. Efectivamente, postulamos que la ausencia de
problemas identificables en la literatura cientifica se debe probablemente a la experiencia de los
anestesistas con estos pacientes y que por esto ellos no ven problemas mayores. Es nuestra
experiencia que, cuando se investigan reacciones medicamentosas adversas en anestesias en
pacientes con o sin SFC o IAI, tiene valor que los pacientes proporcionen documentacion de
eventos adversos y de sus investigaciones a sus futuros anestesistas. La documentacion permite
que el sentido comun y la ingeniosidad del anestesista suministren una anestesia segura, incluso
cuando se desconoce la causa de una reaccion.
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