Evaluacion de la Sensibilidad Quimica Multiple (SQM)

Cuestionario QEESI

(Quick Environmental Exposure and Sensitivity Inventory)

Escala 1. Exposicion inhalatoria (rango 0-100)
Cada item se puntua de 0 a 10 en funcion de la presencia de
sintomas al exponerse a estos productos

. Humos procedentes del tubo de escape de los coches

. Humo del tabaco

. Insecticidas

. Vapores procedentes de una gasolinera

. Pinturas o disolvente de pinturas

. Lejia y otros limpiadores y desinfectantes domésticos

. Perfumes y ambientadores

. Alquitran

. Esmalte de ufias, quitaecsmalte o laca para el pelo

10. Moqueta nueva, cortina de plastico nueva o el interior de
un coche nuevo
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Escala 2. Exposicion no inhalatoria (rango 0-100)
Cada item se puntiia de 0 a 10 en funcion de la presencia de
sintomas

1. (Como me siento al beber agua corriente del grifo?

2. (Coémo me siento al comer azlcar, pizza, comida grasa,
leche, carne, cebolla, ajo, alimentos cocinados en una
barbacoa, comida muy especiada o con glutamato?

3. {Coémo me siento si no puedo comer?

4. {Como me siento después de comer?

5. (Cémo me siento después de tomar café, té, coca-cola o
chocolate?

6. (Como me siento si no como o bebo mi cantidad
“habitual” de café, té, coca-cola o chocolate?

7. (Coémo me siento si bebo cerveza, vino o cava?

8. {Como me siento si mi piel contacta con textil, joyas,
cremas corporales o cosméticos?

9. (Cémo me siento si tomo un antibidtico o un analgésico, o
si me ponen una vacuna?

10. Cémo me siento si me expongo al polen de los arboles, al
polvo o a la picadura de un insecto?

Escala 4. Identificacion de la exposicion (rango de 0-10)
Cada item se puntua como 0 (no hay exposicion) 6 1 (Hay exposicion)
1. Fumo, por lo menos una vez por semana

2. Bebo cerveza, vino, cava Whisky, ron, ginebra u otras bebidas
alcohdlicas, al menos una vez por semana

3. Tomo café, cortado, café con leche, té o coca-cola, al menos una vez
por semana

4. Me pongo perfume, laca para el pelo, colonia, desodorante o after-
shave, al menos una vez por semana

5. En mi casa o en mi lugar de trabajo, se ha realizado una fumigacion
con insecticidas en los tltimos 12 meses.

6. En mi trabajo o en otras actividades, estoy expuesto a productos
quimicos, humos, gases o vapores.

7. En mi casa hay personas que fuman

8. Mi cocina funciona con gas natural, o gas butano o gas propano

9. Utilizo suavizante para la ropa de vestir o de la cama

10. Tomo, al menos una vez por semana, alguna pastilla de cortisona,
antiinflamatorio, analgésico con receta, antidepresivo, ansiolitico,
hipnético o alguna droga

Escala 3. Gravedad de los sintomas (rango 0 a 100)
Cada item se puntua de 0 a 10 en funcion de la presencia de
sintomas

1. Tengo problemas con mis musculos o mis articulaciones
2. Los ojos me queman o estan irritados. Me cuesta respirar,
tengo tos, mucha mucosidad o infecciones respiratorias.

3. El ritmo de mi corazdn es irregular, tengo palpitaciones o
malestar en el torax

4. Tengo dolor de estomago, calambres en los intestinos, se
me hincha la barriga, se me hincha la barriga, tengo nauseas,
diarrea o estrefiimiento

5. Tengo problemas para pensar, me cuesta concentrarme, no
recuerdo las cosas, me desoriento, me cuesta tomar
decisiones

6. Me siento nervioso, irritable, deprimido, tengo ataques de
ira, he perdido la motivacion por cosas que antes me
interesaban

7. Tengo problemas de equilibrio y coordinacién, las piernas
se me duermen, me cuesta fijar la mirada

8. Tengo dolor de cabeza

9. Me salen erupciones en la piel, urticaria o tengo la piel
muy seca

10. Tengo dolor en el bajo vientre, tengo que orinar muy
frecuentemente, me urge orinar, Si es usted mujer, /tiene
trastornos en relacion a la regla?

Escala 5. Impacto de la hipersensibilidad sobre las actividades
de la vida diaria (rango 0 a 100)

Cada item se puntua de 0 a 10 en funcién de los cambios realizados

1. Ha hecho modificar lo que come habitualmente

2. Ha reducido mi capacidad para ir al trabajo o a la escuela

3. Me ha obligado a cambiar algunos muebles de mi casa

4. Me ha obligado a hacer cambios en la ropa que elijo para vestirme

5. Ha modificado mi capacidad para viajar a otras ciudades o conducir el
coche

6. Me ha hecho cambiar la eleccion de mis productos de aseo personal

7. Ha reducido mi capacidad para encontrarme con otras personas en
restaurantes, iglesias u otros lugares de reunion

8. Ha modificado mis hobbys

9. Ha modificado mi relacion con mi pareja o mi familia

10. Ha reducido mi capacidad para limpiar la casa, planchar u otras
actividades rutinarias

Miller, C. 1995; Prihoda T. 1999

El cuestionario QEESI estd validado como un instrumento
fiable, sensible y especifico para medir la SQM, y se utiliza
en la practica como criterio de gravedad y de prondstico
evolutivo de la enfermedad. Ayuda a identificar agentes
desencadenantes de los sintomas, permite cuantificar la
gravedad de los mismos y sus repercuciones sobre las
actividades de la vida diaria.

Este cuestionario puede emplearse en el ambito de la
asistencia primaria y de los especialistas que atienden
pacientes con Sindrome de Fatiga Cronica (SFC) o
Fibromialgia (FM), y probablemente su uso rutinario en
casos de sospecha produciria un marcado aumento de
diagnosticos de Sensibilidad Quimica Multiple (SQM).

(2011-Fernandez-Sola, J. y Nogué, S. — “Sensibilidad Quimica y
Ambiental Multiple — Sobrevivir en un entorno to6xico”).
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