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CARTA DE LA PRESIDENTA

Estimados socios y socias,

Hace pocas semanas celebramos nuestra reuniéon anual en Barcelona, nos
sentimos satisfechos de la asistencia y participacién, asi como del funciona-
miento de la reunién, pero a la vez estamos preocupados por la participacién
cientifica, este afno no se presentd ningUn proyecto y el premio quedé desier-
to, en cuanto a las comunicaciones cientificas nos mantenemos pero no con-
seguimos aumentarlas.

Las causas son variadas, en mi opinién el ambiente en el lugar de trabajo
generalmente no favorece demasiado la investigacién y por otra parte a los
profesionales de enfermeria nos cuesta integrar la investigacién en la practica
diaria y nos es dificil investigar en equipos multidisciplinares, y finalmente nos
falta apoyo. Apoyo de todo tipo, apoyo para prepararnos a nivel teérico y asi
poder investigar, apoyo logistico para empezar y llevar a cabo nuestras pro-
pias investigaciones y como no...apoyo “moral”, falta que el sistema sea pro-
picio para empezar este camino.

La Sociedad Espafola de Enfermeria Neuroldgica quiere poner su grano de
arena y fomentar la investigacién en el cuidado de los pacientes neurolégicos,
por ello estd dispuesta a colaborar en todas las peticiones de ayuda en este
campo. Ademds, queremos realizar diversos talleres de formacién
metodoldgica para la investigacién en nuestras reuniones. Con relaciéon al
tema, hemos iniciado el proyecto para editar un libro de cuidados de enfer-
meria a los pacientes neuroldgicos, por ello si alguno de los equipos de enfer-
meria se anima a escribir un capitulo de este texto, aportando sus conoci-
mientos e investigaciones, debe comunicarlo de inmediato a la secretaria téc-

nica.

En cuanto a los temas pendientes, quiero comunicaros que ha cambiado la
junta directiva de la Sociedad Espanola de Neurologia y el presidente es el Dr.
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Jordi Matias-Guiu, ya se ha puesto en contacto con nosotros y en estos mo-
mentos estamos estudiando un nuevo convenio entre ambas sociedades.

Con respecto al tema de las especialidades, os quiero informar que el pasa-
do 17 de diciembre se celebré la Gltima reunién y si se aprueba el Proyecto de
Real Decreto por el que se regula la obtencién del titulo de especialista, nues-
tra especialidad estard dentro de la Especialidad de Enfermeria Clinica Avan-
zada en cuidados criticos. No podemos comentaros nada mds ya que esta-
mos esperando esta aprobacion.

Os deseo mucha salud y felicidad para el afo que empieza,

Rosa Suner

CARTAS A LA REDACCION

Queremos reservaros un espacio, para que a través de él os podais dirigir a la
Junta Directiva, a todo el colectivo de enfermeria de nuestra Sociedad, y a mi
misma com responsables de esta Publicacién, para exponer vuestros comentarios,

quejas, cartas abiertas y/o sugerencias.

Con ello lo que pretendemos, es que esta Publicacién sea una revista abierta,

donde todos puedan participar de forma activa.

Dirigir vuestras cartas a: Catalana de Congresos.
C/ Casp, 120, 3° 4°- 08013 Barcelona- Tel 932449150 — Fax 932449151

E-mail: info@sedene.com
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EDITORIAL

UNA VENTANA CON VISTAS HACIA LA ENFERMERIA NUEUROLOGICA

Estimados colegas y lectores, apenas comenzado nuestro camino, hace ahora diez
anos, en busca de un objetivo comin centrado bésicamente en la atencién al paciente
neurolégico y en el desarrollo de unas pautas y guias de actuacién y cuidados
consensuados, fruto de la experiencia directa, investigadora y docente de muchos de los
profesionales que dedicamos nuestra actividad de enfermeria a la atencién clinica del
paciente neuroldgico; bien en el dmbito hospitalario, centro de salud o consultas

ambulatorias y domiciliarias.

Nuestro camino se ha ido abriendo y ampliando con el trabajo, aportacién, perseve-
rancia y colaboracién de todos los que cada afo nos han acompafnado y participado en
los encuentros que aunque esporddicos nos han aportado primero, la riqueza inmensa
del conocimiento mutuo como personas y profesionales, segundo, el tener la oportuni-
dad de intercambiar y compartir distintas experiencias profesionales, buenas, en todos
los casos, porque incluso de las malas experiencias o errores todos aprendemos en el

dia a dia de nuestra prdctica profesional.

Solo un inmenso trabajo y un interés comUn en este sentido puede responder a la
inquietud de mantener y probar que nuestra Sociedad Espafiola de Enfermeria
Neurolégica (SEDENE), responde y demuestra la valia de una atencién neurolégica
especializada, como un servicio cualificado que transmite a la sociedad una calidad en
los cuidados neuroldgicos con distintivos que identifican la enfermera neuroldgica por-
que su saber hacer con estas patologias, se enriquece en la ventana que anualmente se
abre a nosotros en cada encuentro, tanto en Barcelona, como en aquellas otras partes
de la geografia que han ido involucrandose, participando y desarrollando encuentros,
jornadas, implicdndose en la préctica cualificada de la enfermeria neurolégica como
ejemplo de operatividad del concepto y desarrollo clinico de nuestra especialidad; con
la inquietud e interés de acrecentar los indices de calidad en la atencién de enfermeria

de una poblacién especifica de clientes, tal es el paciente neurolégico.
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Esta ventana con vistas hacia la enfermeria neurolégica, no debe decaer en el empe-
fio de acrecentar el horizonte de su visién. Nos quedan muchas etapas por conquistar,
tal el reconocimiento de licenciatura, especialidades, masteres y/o doctorado, pero para

ganar etapas es preciso avanzar sin retrocesos pero con empeno.

Desde mi propia ventana, os animo a que continuéis participando y acudiendo a
nuestras citas, que vuestras aportaciones puedan también tener una vertiente personal,
gue no se cifnan a estructuras prefijadas en protocolos y esquemas cldsicos; a veces la
riqueza estd en romper pautas inamovibles, pero que reflejen vuestra experiencia con
base cientifica y metodoldgica, incidiendo en las necesidades de la poblacién con afec-
taciones neurolégicas, que hagan conocer los diferentes aspectos de salud que pueden
verse dafados en estos pacientes, que reflejen también la amplitud del trabajo y preocu-
pacién de la enfermera por estos enfermos, que se reconozca la necesidad de una
intervencién multidisciplinar en respuesta a las necesidades, problemas de salud y limi-
taciones de esta poblacién; asi como las prioridades mismas de nuestro colectivo (enfer-
meria neuroldgica), constituyendo un vehiculo de informacién y autoformacién con pri-
vilegio de expresién en foros y revistas. Tratando de ser referencia reconocida en nuestro
campo, desempefando un rol profesional que nos muestre como elementos dindmicos,
gue evolucionamos tanto en la profesién como en un mejor dominio de la enfermedad
y educacién para la salud, conocimiento de servicio sociales disponibles, la investiga-

cién, educacién y formacién continuada.

Agradecer vuestra atencién con buena salud, muchas inquietudes, participacién y
espléndidas y relajadas sonrisas para un feliz disfrute del décimo aniversario de nuestra

sociedad.

Felicidades a todos. Un saludo.

Dolores Vazquez Santiso
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NUEVAS TERAPIAS MEDICAS

LA HIPOTERMIA EN EL ICTUS: 2UN TRATAMIENTO DEL
FUTURO O UNA REALIDAD?

Xavier Ustrell Roig

Médico residente de Neurologia. Hospital Universitario Josep Trueta Girona.

El ictus es la tercera causa de mortali-
dad en nuestro pais y la primera causa
de discapacidad. Desde hace mucho
tiempo los investigadores
han intentado buscar mane-
ras de reducir el tamano del
infarto cerebral para mejo-
rar el prondstico de estos
pacientes. Actualmente la
trombolisis es la Unica tera-
pia eficaz pero no exenta de
riesgos y de la que solamen-
te puede beneficiarse un 3%
de la poblacién afectada de
ictus por su estrecha venta-
na terapéutica (inferior a 3
horas). Hemos participado
en numerosos intentos para encontrar un
neuroprotector farmacolégico que evite
la muerte neuronal pero todos los ensa-
yos clinicos hasta el momento han resul-
tado infructuosos.

Actualmente asistimos a un creciente
interés en la aplicaciéon de la hipotermia

como terapia neuroprotectora.

La aplicacién del frio para la conserva-
cién de la materia orgdnica es un hecho

comdn en nuestra vida diaria. Por ejem-

plo para la conservacién de alimentos o

para la conservacién de muestras en un

laboratorio.

El frio nos permite evitar los procesos
naturales de degradacién de la materia

orgdnica.

Se ha especulado sobre la posibilidad
de conservar la vida y evitar el envejeci-
miento a través de la congelacién y de
las posibilidades terapéuticas del frio apli-
cado a la medicina humana. Muchos de
estos temas no estarian tan lejos de la

realidad.
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Experiencias clinicas previas han mos-
trado sefiales de los posibles efectos tera-
péuticos de la hipotermia (1). Se ha ob-
servado que la gente joven y sana sobre-
viven mejor a una parada cardio-respira-
toria accidental si se han dado situacio-
nes de bajas temperaturas. Desde los afos
50 se aplican la hipotermia en la cirugia
cardiaca y neurolégica. También se ha
observado que los pacientes reanimados
después de una parada cardiaca tienen
mejor recuperaciéon de sus funciones
neurolégicas si han estado en hipotermia
leve (2). También se ha investigado sobre
el posible efecto terapéutico de la hipoter-
mia en pacientes afectados de traumatis-
mo craneo-encefdlico aunque con resul-

tados contradictorios.

En los afios 50 se empezd a aplicar la
hipotermia como protector en interven-
ciones quirdrgicas. Al disminuir la de-
manda energética aplicando el frio se
permite prolongar el tiempo de aneste-
sia y asi se puede alargar el tiempo de
intervencién, lo que permite la realizacién
de procesos mds complejos sin perjuicio

para el paciente.

En los anos 50 se creia que las propie-
dades beneficiosas del frio se debian a una
disminucién del metabolismo y por lo tanto
una disminucién de los requerimientos

metabdlicos y del consumo de oxigeno.

Actualmente hay un creciente interés por
la hipotermia pues se cree que no solo

disminuye el metabolismo si no que tam-

bién disminuye mecanismos inflamatorios

responsables de mayor dafio neuronal (1).

En el ictus se ha demostrado en muchos
trabajos que el aumento de la temperatu-
ra corporal se traduce en un aumento del
tamano del infarto y con un peor pronos-

tico a largo plazo (3).

Se han realizado numerosos trabajos

F
!

experimentales en animales que demues-

—

tran los efectos beneficiosos de la hipoter-
mia en diversas enfermedades, en el ede-
ma del traumatismo craneal, en la anoxia
cerebral tras la parada respiratoria, en el

ictus, efc...
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También se han realizado algunos tra-
bajos en pacientes humanos afectados de
ictus con resultados diversos. Los princi-
pales problemas son las complicaciones,

y como aplicar la hipotermia.

En los primeros estudios en pacientes
afectados de ictus se aplicé la hipotermia
a pacientes anestesiados. El procedimien-
to para el enfriamiento de los pacientes
fue a través de mantas de frio aplicadas
sobre el cuerpo del paciente y/o afadien-
do sistemas de ventilacién para enfriar la
habitacién (fig. 1). En la mayoria de estos
estudios se enfriaron los pacientes a tem-
peraturas consideradas de hipotermia in-
tensa, hasta 32°C. Estos estudios han
mostrado que los pacientes sufrian nume-
rosas complicaciones medicas, como in-
fecciones pulmonares (neumonia),
arritmias cardiacas, alteraciones iénicas,
y por lo tanto con demasiado riesgo para

el paciente y escaso beneficio (1).

Recientemente se han desarrollado téc-
nicas de enfriamiento endovascular. Es
decir, se utiliza un circuito cerrado con
suero fisiolégico que se enfria en un dis-
positivo refrigerador. El suero fisiolégico
esta en contacto con la sangre del pa-
ciente a través de un catéter cerrado que
se coloca via femoral o via subclavia (fig.
2). Este mecanismo permite un adecua-
do enfriamiento del paciente de una ma-
nera mds directa, dentro del organismo,
y de una manera més controlada. La tec-
nologia actual permite que estas

maquinas registren la temperatura del

paciente y controlen las variaciones in-
evitables que se producen, manteniendo

una temperatura estable (4).

Paralelamente se ha empezado a inves-
tigar la posibilidad de aplicar hipotermia
a pacientes sin anestesia de manera que
podrian beneficiarse un mayor numero
de enfermos. Se ha visto que grados leves
de hipotermia, hipotermia leve, alrededor
de 35°C, también tendria efectos
neuroprotectores, disminuyendo la infla-
macién secundaria a la isquemia y por
tanto evitando mayor pérdida de
neuronas. Estos efectos serian mdximos so-
bretodo si se aplica en las primeras horas
del ictus, hasta las 12 horas (5). También
se sabe que los escalofrios, que es un efec-
to adverso indeseable tanto por la inco-
modidad que le produce al paciente como
por el aumento del metabolismo que pro-
ducen, se pueden controlar con medica-
ciones tan sencillas y de uso corriente como

la meperidina (dolantinad).

En definitiva, la hipotermia era una te-
rapia de ciencia-ficcién hasta hace muy
pocos anos, pero el desarrollo de nuevas
tecnologias y un mayor conocimiento de
sus posibles aplicaciones terapéuticas han
acercado esta terapia a muchas patolo-

gias, entre ellas, el ictus.

La posibilidad de aplicar esta terapia a
pacientes despiertos y la disminucién de
sus complicaciones nos abren una nueva
y esperanzadora posibilidad terapéutica

para los pacientes afectados de ictus.
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ANALISIS Y RESULTADOS DE LA X REUNION
ANUAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA  NEUROLOGICA

Junta Directiva Sociedad Espanola de Enfermeria Neurolégica

Este aflo hemos celebrado el X Aniver-
sario de la S.E.D.E.N.E en la reunién
anual en Barcelona, dias 27 y 29 del pa-
sado mes de noviembre, con una gran
afluencia de asistentes (244 personas) y
la presentacién de 25 comunicaciones

cientificas.

El primer dia, después del acto Inaugu-
ral, dimos paso a la Conferencia con el
titulo “Complejidad y Enfermeria”, a car-
go del profesora Dra. Virginia Ferrer

Cerberé de la Universidad de Barcelona.

La Dra. Ferrer nos explicé que la profe-
sidon de enfermeria y las mismas institu-
ciones dénde trabajamos estdn actual-
mente en procesos de cambio a todos los
niveles, por ello las teorias de la compleji-
dad o las teorias del caos nos proponen
una mirada diferente para comprender

todos los fenémenos en nuestra profesién.

En el curso de la tarde “Curso
Multidisciplinar sobre cuidados de enfer-
meria en pacientes neuroldgicos
pedidtricos”, tres profesionales de la sa-
lud del servicio de pediatria del Hospital
de La Paz de Madrid, Dr. Veldzquez, Sra.
Castillo, y Sra. Sdnchez, nos explicaron
las patologias neurolégicas mds frecuen-

tes en la infancia, sobre todo trastornos

convulsivos y neuromusculares. Se abor-
daron los cuidados de enfermeria mds
importantes y también aquellos aspectos
derivados del impacto familiar y social ante
el diagnéstico de una enfermedad

neurolégica en un nifo.

A continuacién se presentaron los pri-

meros resultados de un estudio
exploratorio que nuestra sociedad estd lle-
vando a cabo sobre la estructura, orga-
nizacién y recursos de los servicios de aten-
cién sanitaria al paciente neurolégico en
nuestro pais. A través de una encuesta “on
line” (en nuestra pdgina web) todos los
socios han podido responder sobre los
servicios de atencién sanitaria al paciente
neuroldgico en los hospitales dénde tra-
bajan. Sin embargo, la participacién ha
sido muy inferior a lo que la junta directi-
va esperaba, por lo que durante la reunién
se entregaron las mismas encuestas en
papel para ver si podemos completar este

estudio.

El Viernes 28 por la manana se celebré
el curso-taller “2Cémo comunicarnos con
los pacientes neurolégicos con alteracio-
nes del lenguaje?” , el Sr. Joaquim Roig,
neuropsicdlogo y logopeda revisé las al-
teraciones de la comunicacién en relacién

a las enfermedades neurolégicas mds
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prevalentes. Revisé las bases de la recu-
peracién funcional posteriores al dafo
cerebral e insistié en que la comunicaciéon
con el paciente es fundamental, desde los
primeros dias de hospitalizacién. Aunque
no se consiga una conversaciéon muy ela-
borada se debe conocer lo que el pacien-
te quiere comunicarnos en cada momen-
to y nosotros, los profesionales de enfer-
meria debemos saber atender sus deman-
das y dar una respuesta aunque sea a tra-
vés de la comunicacién no verbal. Explicé
que en fase aguda no es conveniente obli-
gar al paciente, con problemas de comu-
nicacién, a responder largos cuestionarios
y test, sobre todo los primeros dias en que
estd confuso y preocupado por su proble-

ma de lenguaie.

A continuacién el Sr. Jordi Pujiula, en-
fermero de neurologia del Hospital Uni-
versitario de Girona, Dr. Josep Trueta, pre-
senté los resultados del proyecto de inves-
tigacién ganador del afio pasado: “Satis-
faccién del paciente neurolégico hospi-
talizado”, aunque los resultados fueron
alentadores y los pacientes en general es-
taban satisfechos con los cuidados y el tra-
to recibidos, se llegaba a la conclusién de
gue debemos mejorar el proceso de co-

municacién y empatia con el paciente.

Por la tarde se presentd un taller de
Rehabilitacion integral del paciente
neurolégico. ¢Qué se puede conseguir y
qué debemos hacer?, el Dr. Miguel
Aguilar, neurélogo del Hospital Mitua de

Terrassa moderd este taller y realizé la

introducciéon al mismo, explicé que un
abordaije integral influye positivamente en
la reduccion de secuelas debidas a un
dano cerebral, entendiendo que este abor-
daje tendrd como objetivo mejorar la sa-
lud funcional, mejorar la salud mental y
la salud social. Cada paciente, explicaba
el Dr. Aguilar, debe lograr con un progra-
ma de rehabilitacién integral, el mayor
nivel posible de autonomia y una comple-

ta integracién en su medio social.

Desde el principio fue muy interactivo, y
en él participaron la Dra. Calahorrano con
un andlisis de la persona con discapacidad
bajo la perspectiva del médico rehabilitador,
la Sra. Gelonch, neuropsicéloga que nos
hablé de la rehabilitacién de las funciones
superiores en el dafo cerebral grave, la Sra.
Orriol, logopeda, con las alteraciones de la
comunicacién y deglucién, la Sra. Palacios,
terapeuta ocupacional, que explicé la im-
portancia de rehabilitar la extremidad su-
perior para una correcta rehabilitacién fun-
cional, la Sra. Rodriguez, fisioterapeuta que
nos hablé de la rehabilitacién de la mar-
chay el equilibrio, la Sra. Chico, psicéloga
que nos explicd la intervencién sobre el
medio familiar. Ademds, una enfermera
también explicé el importante rol de enfer-
meria de coordinacién en todo el proceso
de rehabilitacién integral, seria el eje cen-
tral ya que es el profesional que mds tiem-

po pasa con el paciente neurolégico.

Se realizaron 118 encuestas de satisfac-
ciéon con el programa, la organizacién y

la duracién de la reunién, los resultados
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os los ofrecemos en las figuras 1-7. Las
puntuaciones van de 1 (menor satisfaccion

a 5 mayor satisfaccion).

Os damos las gracias por vuestra opi-
nién y trabajaremos para ofreceros los
temas que han sido de vuestro interés y

que nos habéis reflejado.

Aparte del programa cientifico se orga-
niz6 una cena de celebraciéon del X Ani-
versario que permitié una mayor relacién
entre profesionales de la enfermeria de

todo el pais, durante la reunién las activi-

Organizacion
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Organizacion

Duracion X Reunién Anual

Frequency

1.0

duracién

dades se suceden tan rdpidamente que a
veces no hay ni tiempo para conversar y

establecer nuevos vinculos.

La Junta directiva, el Comité Organiza-
dor y el Comité Cientifico, un afo més os
damos las gracias por vuestra colabora-
cién y asistencia, esperando veros el proxi-
mo afo en Barcelona y animéndoos a
presentar comunicaciones y proyectos
para ir avanzando en el conocimiento
cientifico y poder aplicarlo a nuestra préc-
tica diaria.
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Curso-Taller Comunicacion
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PUESTA AL DIA

EDUCACION SANITARIA EN LA MIASTENIA GRAVIS

ANA MORENO VERDUGO, RAIMUNDO CARO QUESADA.

Diplomados en Enfermeria.

Servicio de Neurologia. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

La Miastenia Gravis es una enfermedad
autoinmune, asociada a deficiencia de
receptores de acetil-colina en la placa
motora. La falta de conexién entre el ner-
vio y el mésculo impide que éste cumpla

la orden emitida por el cerebro.

Puede presentarse en cualquier edad,
siendo mads frecuente en la mujer en la
tercera década y en los hombres en la sex-
ta/ séptima década. La proporcién mu-
ier/ hombre es de 6/ 4.

Es una enfermedad impredecible, los
sinfomas y signos pueden cambiar hora a
hora, dia a dia o periodos més prolonga-
dos; suelen empeorar con el ejercicio, la
exposicién a temperaturas extremas, in-
fecciones o excitaciéon. Aparte de un em-
peoramiento de la enfermedad (crisis
miasténica), también puede haber una
crisis colinérgica por dosificacién excesiva

de la medicacién anticolinesterasa.

Signos y sintomas: Se manifiesta con
diplopia o ptosis palpebral, pérdida de
expresion labial, labios en eversién, son-
risa que parece un grufiido, caida del
maxilar, regurgitacién nasal de liquidos,

dificultad al tragar sélidos y liquidos, aho-

go con secreciones, habla hipernasal

farfullante de escaso volumen,
fatigabilidad anormal ante cualquier es-
fuerzo, disefa, atrofia de los muisculos
maceteros, temporales, faciales o de la
lengua y debilidad muscular generaliza-

da en los casos mds graves.

La educaciéon sanitaria, una vez diag-
nosticada la enfermedad, se centrard en
que el paciente/ familia reconozcan los
signos y sinfomas, sepan como actuar ante
ellos con seguridad y asi puedan disminuir

su ansiedad y temor.

Deben de conocer los signos y sintomas
de la enfermedad, anteriormente comen-
tados, y saber como aliviarlos, si es posi-
ble, y en caso de empeorar deben cono-

cer donde poder acudir.

-La persona afectada por miastenia
debe tener periodos de descanso que pre-
cedan a una actividad (higiene, aseo, cui-
dados del hogar, efc.), y debe evitarse cual-
quiera de estas actividades en caso de

fatigabilidad muscular.

-Si la enfermedad se acompana de difi-
cultad para deglutir, el paciente debe ser

cauto a la hora de la alimentacién e ir pro-
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bando primero con la deglucién de liqui-
dos para posteriormente pasar a una dieta
triturada y conforme se vaya tolerando ir
cambiando la consistencia de los alimen-
tos hasta instaurar una dieta normal. Se le
ensefiaran técnicas de deglucién y la me-
dicacién la tomardn 15 6 20 minutos an-
tes de las comidas. Si la disfagia persiste
debe ponerse en contacto con su médico o

acudir al servicio de urgencias.

-Si apareciese dificultad respiratoria
debe mantener la calma, ya que la an-
gustia aumentard la dificultad respirato-
ria, debe realizar respiraciones lentas y
profundas y ponerse en contacto con su
médico o acudir al centro de urgencias

maAs cercano.

-Se les aconsejard que eviten en lo po-
sible la exposiciéon a temperaturas extre-
mas, ya que esto puede agravar los sinto-

mas o hacer que aparezcan.

La familia/ cuidador debe permanecer
con el paciente en caso de agudizaciéon
de los sintomas, la presencia debe de ser
segura y tranquilizadora, ya que la angus-
tia o excitacién pueden empeorar los sin-

tomas.

Ademds, el paciente/ familia debe sa-
ber que se trata de una enfermedad cré-
nica, que pueden presentarse recaidas,
gue precisa de un tratamiento continuo y
que este debe de administrarse a unas

horas concretas.

El paciente/ familia tiene que tener cla-
ro la importancia del horario y dosis de la
medicacién y que no debe modificarla

salvo prescripcién médica.

El paciente/ familia debe conocer que
hay medicamentos que pueden aumentar
la debilidad muscular y que pueden inter-
ferir en la accién de los que toma y debe

reconocerlos.

La educacién sanitaria ha de ser conti-
nuada y no dar mucha informacién en
espacio corto de tiempo, para que se pue-

da asimilar y recordar.
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EPILEPSIA Y DEPORTE, ébeneficio o riesgo?
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INTRODUCCION

Las crisis epilépticas son uno de los su-
cesos que mds angustia crean, tanto en el

entorno social como en el sanitario.

La falta de comprensién y a veces de
conocimiento, y el temor a sufrir convul-
siones (tanto por parte de la familia cémo
del propio paciente) durante la préctica
deportiva ha provocado que muchos epi-
|épticos renuncien a ella, y que sus con-
sultas se dirijan bdsicamente a la realiza-
cién de ejercicios recreativos mds que ac-

tividades de equipo.

Diferentes estudios en los Gltimos afos
parecen demostrar lo contrario, que, con
las debidas precauciones, el ejercicio me-
jora tanto su condicién fisica como su

autoestima (1).

El objetivo de este articulo es revisar la
relacién entre la epilepsia y el deporte, ya
que pacientes, familiares y profesionales
de la salud se preguntan a menudo si la
prdctica deportiva puede ser un

desencadenante de crisis epilépticas.

EPILEPSIAYY CONVULSION. CLA-
SIFICACION Y ETIOLOGIA

Se hace necesario primero diferenciar

entre convulsién y epilepsia:

-Convulsién: descarga desordenada,
explosiva y brusca de las neuronas cere-
brales, que se caracteriza por una altera-
cién repentina y pasajera de la funciéon
cerebral. Este término describe el movi-
miento ténico-clénico que acompana a

algunas crisis epilépticas.

-Epilepsia: enfermedad permanente ca-
racterizada por una tendencia a la repeti-
cién de las crisis epilépticas, no una ma-

nifestacién paroxistica (2,3).
Las crisis epilépticas se clasifican (4) en:

* Crisis parciales: de comienzo local
-Simples: sin alteracién de la con-
ciencia

-Con signos motores.

-Con signos sensitivos.

-Con signos vegetativos.

-Con signos psiquicos.
-Complejas: con alteracién de la con-
ciencia

-Comienzo parcial simple, que evo-

luciona a parcial compleja.

-Con alteracién de la conciencia

desde el principio.
-Secundariamente generalizadas.

* Crisis generalizadas: ausencias,

mioclonias, ténicas, clénicas, dtonas,

& NUmero 19.- Segundo Semestre 2003.- Publicacién Oficial SEDENE.




19.-

S.E.D.E.N.E.

ténico-clénicas.
* Crisis no clasificadas.

La epilepsia no responde a una etiolo-
gia Unica. Una proporcién muy importante
de las crisis se podrian denominar como
secundarias o adquiridas, consecuencia de
lesiones cerebrales, traumatismos, altera-

ciones bioquimicas, efc.

Existe ademds un gran nimero de epi-
lepsias a las que no es posible atribuir una
lesién, son las esenciales o idiopdticas. En
ellas no se sabe la causa, y se les atribuye

cierta predisposicién hereditaria (2).

EPILEPSIA Y EJERCICIO FiSICO

La mayor preocupacién de epilépticos y
familiares es, é¢puede favorecer el
descontrol de la enfermedad o desenca-
denar una crisis convulsiva la prdéctica de-
portiva?, 2estd el deportista en peligro de
lesién grave o incluso muerte? (5).

Crisis durante el ejercicio

“La epilepsia prefiere atacar cuando la
persona estd indefensa, durmiendo, des-
cansando o inactiva...Sélo puedo recor-
dar muy pocas ocasiones en que una per-
sona haya tenido una crisis mientras ca-
minaba o nadaba”. Esta impresién de
Lennox en 1960 (6) ha sido refrendada

posteriormente por numerosos estudios.

Las crisis durante el ejercicio son raras.
Korczyn (7) informé que sélo 5 de 250
pacientes de 10 afos y mds tuvieron cri-

sis mientras participaban en actividades

deportivas. Goetze (8) obtuvo unos resul-
tados similares en un centro de rehabili-
tacién de las FFAA alemanas tras la Se-
gunda Guerra Mundial. Recientemente
otros investigadores han refrendado es-
tos estudios, los Ultimos Arida et al en
Brasil (Octubre, 2003) (9), sobre 100 pa-
cientes de ambos sexos. 85 de ellos prac-
ticaban deporte asiduamente y 84 nunca
habian tenido una convulsiéon durante el
ejercicio. Y Dubows & Kelly (Chicago,
2003) (10) que igualmente muestra el
beneficio del ejercicio en la prevencién

de las convulsiones.

Las explicaciones que se dan a estos
hechos son varias, aunque ninguna defi-
nitiva. Se cree que puede haber cierta re-
lacién entre la abolicién del proceso epi-
léptico y un incremento de la concentra-
cién, la vigilancia, la alerta... (Van
Linschoten et al, 1990) (11) aunque se
desconoce el mecanismo mediante el cual
el aumento de la atencién protege contra

las convulsiones.

La literatura demuestra un descenso de
la actividad epileptiforme en el EEG du-
rante el ejercicio (Horyd, 1981 (12);
Nakken,1997 (13)). La razén parece en-
contrarse en la hiperventilacién. La
hiperventilacién patolégica conduce a la
alcalosis, provocando vasoconstricciéon
cerebral e hipoxia, registrando en el EEG
un aumento de la actividad epileptiforme.
Paradéjicamente, durante el ejercicio la
hiperventilacién es compensatoria y res-

ponde a un aumento en la demanda de
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oxigeno, previniendo la hipercapnia, y

mejorando el EEG.

También parece tener su importancia la
liberacién de beta-endorfinas cerebrales
durante el ejercicio (Albreth, 1986) (14),

que igualmente mejoran el EEG.

No podemos sin embargo obviar un
estudio que describe tres pacientes con
crisis provocadas por el ejercicio, y que
mantenian un EEG normal en el reposo
(Ogunyemi, 1988) (15), aunque parecen

ser hechos aislados.

Crisis después del ejercicio

Si se han observado, sin embargo, la
aparicién de crisis convulsivas tras el ejer-
cicio, entre 15 minutos y 3 horas después,
cémo demuestran los estudios de Kuijer
(1978) (16) y el propio Horyd (1981) (12).
Esta tendencia al aumento de la actividad
epileptiforme en el EEG tras el ejercicio
parece estar en relacién con un descenso
del pH sanguineo y un exceso de base,
aunque son precisos mas estudios que lo

confirmen.

INTERACCIONES DE LOS
FARMACOS ANTIEPILEPTICOS Y
EL EJERCICIO FISICO

El tratamiento de la epilepsia es en la
mayor parte de los casos sintomdtico, en-
caminado a suprimir las crisis, es raro con-

seguir suprimir la causa.

Son variados los fdrmacos utilizados,

primando la monoterapia sobre la

politerapia, y en casos muy especificos, el

tratamiento quirdrgico.

En lineas generales, es importante sa-
ber que los fdrmacos antiepilépticos (FAE)
pueden afectar al ejercicio y viceversa. Al-
gunos efectos secundarios pueden afec-
tar negativamente al rendimiento del de-
portista, al producir fatiga, letargia, visién

doble, dificultad para la concentracién, ...

Igualmente, el ejercicio puede disminuir
los niveles en sangre de algunos farmacos
(y por tanto su eficacia) al aumentar los
enzimas hepdticos circulantes, como la
carbamacepina y el dcido valproico. La
pérdida del fdrmaco por el sudor es pro-

bablemente despreciable.

Se recomienda tomar la medicacién de
una a dos horas antes de iniciar la précti-
ca deportiva para evitar retrasos en la

absorcién.

Pero quizd lo mds importante es
monitorizar los niveles sanguineos de los
fdrmacos, sobre todo los primeros meses

de entrenamiento.

RETORNO A LA PRACTICA DE-
PORTIVA

Por Gltimo, la cuestidon que se plantea el
deportista es cuando volver a la prdctica

de su deporte después de una crisis.

Si ha sido una primera convulsién, se
hace necesario un examen neuroldgico
completo, para determinar la causa: si fue

provocada por una alteracién anterior (in-
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feccién, alteracién metabdlica, trauma,
absceso,...), podrd volver tras el tratamien-

to adecuado.

Si es idiopdtica, dependerd de cuando
se consiga el control adecuado y se
estabilice la situaciéon. No hay un periodo
especifico para retornar a la actividad; la
evaluacién es individual y dependerd del

juicio médico y la actitud del paciente.

DEPORTES CONTRAINDICADOS

Aunque a la hora de elegir el deporte a
practicar lo principal es que cada pacien-
te sea evaluado individualmente, hay una

serie de recomendaciones generales:

1No llevar a su cuerpo a situaciones
limite que pueden actuar como facto-
res precipitantes de una crisis: la falta
de suefio, el agotamiento, la
hiponatremia por deshidratacién, la
hipoglucemia.

2 El deporte a elegir. No hay estudios
que indiquen una relacién directa
entre la recepcion de un golpe en la
cabeza y la precipitaciéon de una cri-
sis, aunque el sentido comudn indique
lo contrario. Esto respecto tanto a de-
portes de colisién como de contacto,
aunque estos Ultimos si son en equi-
po y el paciente estd animado a rea-
lizarlo y bien controlado, pueden fa-
vorecer su adaptacién social en la
escuela, con amigos, y aumentar su
autoestima. Si hay que tener especial
cuidado con la natacién, Unico depor-

te en el que si hay estudios que de-

muestren cierta relacién entre los ac-
cidentes por inmersiéon y ahogamien-
to y las crisis, aunque un entrenamien-
to adecuado reduce las posibilidades
(Pears y col., en 1970y 1971) (17).

Por otra parte, también hay que dife-
renciar entre pacientes con epilepsia con-
trolada y o controlada. Hay una serie de
deportes contraindicados para ambos ti-
pos de pacientes: boxeo, full-contact,
paracaidismo, alpinismo en solitario, bu-
ceo sin bombona... Otros, contraindicados
para pacientes con trastornos convulsivos
no controlados adecuadamente con la
medicacién: gimnasia, deportes de con-
tacto, deportes de agua sin supervisién,

escalada, windsurfing... (18)

ACTUACION EN CASO DE
CRISIS

Puede suceder, no obstante, que a pe-
sar de las precauciones tomadas se pre-
sente una crisis en plena prdctica deporti-
va. Es importante que tanto paciente, como
familiares y preparadores sepan actuar en
ese caso. El primero, sabiendo detectar la
presencia de aura, y previniendo en con-
secuencia; los segundos, sabiendo qué

hacer:

Lo principal, impedir que se autolesione.
Prevenir o detener la caida, acomodarle
en el suelo, proteger la cabeza de posi-
bles lesiones (un abrigo debajo...), no su-
jetarle, y NUNCA introducir ningin tipo
de objeto en la boca (excepcién hecha de

un tubo de guedel o cénula de Mayo).
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Segun cede la convulsién (uno a cinco
minutos por lo general), colocarle la ca-
beza en posicién lateral, y al paciente en
posicion lateral de seguridad. Esperar a
que pase el periodo postcritico, y ser valo-

rado posteriormente por su médico.

Si hubiera obstrucciéon de via aérea,
pérdida de conciencia mayor de treinta
minutos o repeticion de la crisis, se haria

necesaria la atencién sanitaria.

CONCLUSIONES

Como hemos podido comprobar, en las
Ultimas décadas se han realizado nume-
rosos estudios encaminados a desterrar las
antiguas teorias que hacian incompatible
la prdctica deportiva en pacientes epilép-
ticos, y que provocaban la renuncia de
estos a realizar deporte ante el temor de

padecer convulsiones.

Si bien es cierto que no se sabe la causa
exacta de porqué el ejercicio mejora el EEG
durante su préctica y reduce la frecuencia
de convulsiones en quienes lo realizan,

esta conclusién parece no tener discusion.

Con respecto a las lesiones, los pacien-
tes epilépticos no son mas susceptibles de
lesionarse que sus compaferos no epilép-
ticos, la tasa de accidentes y el tipo de le-
siones son similares, y en ambos casos no
suelen estar relacionados con una crisis.
Tampoco hay datos que demuestren que
existe un mayor riesgo de fallecimiento,
ya sea muerte sUbita o por accidente, aun-

que quizd podemos poner como excep-

cién los deportes acudticos de riesgo.

Con todo esto y en base a la informa-
cién disponible, aunque volvamos a inci-
dir en la necesidad de estudiar al pacien-
te individualmente, pues cada caso es di-
ferente y no hay reglas fijas, podemos con-

cluir que:

* Las crisis que suceden durante el ejer-

Cicio son raras.

*Las posibles alteraciones en la
farmacocinética de los anticomiciales
no son probablemente significativas,
y en los casos que pudiera ocurrir, son
evitables con una adecuada adminis-

tracién.

* El ejercicio regular puede mejorar el
control de las crisis, y no afecta

adversamente.

* El ejercicio fisico mejora de forma es-
pectacular la autoestima y la integra-

cién social del epiléptico.
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de procesador de textos Microsoft Word 6.0 preferentemente. Los gréficos irdn
archivados en el mismo disquete en Excel o PowerPoint preferentemente.

Si aportan fotografias, se adjuntaran originales (no los negativos)
En todos los articulos debe constar: Titulo del articulo, Nombre del autor o auto-
res, titulos académicos o profesionales y nombre de la Institucidon donde trabaja

y la direccién de contacto del responsable para posible correspondencia.
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a) Resumen y palabras clave en castellano y a ser posible en inglés.

b) Introduccién.

c) Material y Métodos.

d) Resultados.

e) Discusién y Conclusiones.
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de Vancouver.
6. Las fechas limite de recepciéon de trabajos serdn:
15 de Marzo para la Publicacién primer trimestre.

15 de Setiembre para el segundo trimestre.

7. Las publicaciones se remitirdn en un sobre dirigido a:

Catalana de Congresos

C/Casp, 120, 39 4°- 08013 Barcelona.
Tel. 93 2449150 — Fax 93 2449151.

E-mail: info@sedene.com

www.co’rolano-congressos.com — www.sedene.com

Todo el material recibido en nuestra redaccién, quedara archivado para el uso

que la Sociedad SEDENE crea conveniente.
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BANCO/CAJA  SUCURSAL D.C. NUMERO CUENTA O LIBRETA

los recibos que les sean presentados por la Sociedad Espafola de Enfermeria Neurolégica.
Nombre del titular de la cuenta/Libreta ...........coovieeiiiiiiiiieiiiiieeee,
Atentamente les saluda,

Fecha coovnenieeeieeeeeieen Firma del titular
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