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INTRODUCCION.

El deseo de realizar un estudio operativo del Electroence-
falograma en el Centro Hospitalario "20 de Noviembre", sur
gié de la observacidn de que en la prdctica diaria este -
importante auxiliar del diagnéstico no estd siendo utili-
zado en forma Sptima. Se realizan machos estudios pero se

sabe poco de la utilidad que cada uno rinde.

Revisande la literatura se encontré que la utilidad del -
Electroencefalograma (EEG), no ha sido evaluada en épocas

recientes (1,12,14,16), y se decidi6 que era una buena - -
oportunidad para que, mediante una investigacién de opera-
ciones, se hiciera una evaluacién con metodologia moderna,
que permitiera establecer lineamientos precises en cuanto

a la indicacién, forma de sclicitud, ejecucién y aprovecha
miento de la informacién, para la 6ptima utilizacién de es
te auxiliar del diagn6éstico. Tal estudio, esperamos, puede
beneficiar a pacientes, médicos, técnicos y a la Institu--

cién.

Desde 1936, fecha en gue se inicia el uso clinico del EEG,

y después de la introduccidén de la tecnologia moderna a la



Medicina, que ha revolucionado la metodologia diagnéstica
en Neurologfa, el EEG, pas6 a formar parte de una bateria
de exdmenes del "paciente neurolSgico" con la puncién lum-
bar, el gamagrama cerebral, el ecoencefalograma y la tomo-
grafia axial computadé de cabeza, que han venido utilizan-
dose como estudios de "rutina", en forma poco critica y en
ocasiones con un débil o nulo nexo de pertinencia con el -

problema a solucionar.

El problema, planteado a grosso modo, tiene los siguientes
puntos de interés: 1) no existe una buena comunicacién en-
tre el médico gue solicita el estudio y el médico del Ser-
vicio de EEG; &sta se realiza mediante un formulario que -
plantea en forma poco satisfactoria el problema que se de-
sea resolver con el estudio, y el reporte del mismo en es-
tos casos puede O no ser pertinente (vease figura 2). 2) -
el peso gue se cencede a la evidencia electroencefalogrdfi
ca.en la discusidn de los casos en sSesiones clinicas de --
Neurologfa, es insignificante en la mayoria de los casos,y
en otros servicios lo mds frecuente es gue ni siquiera sea
tomada en cuenta en las anotaciones del expediente y casi

nunca se . utilice su informacidén como argumento contunden-



te en la toma de decisiones clinicas.

La literatura sobre este recurso diagndstiéo dascubre en -
contraste, una utilidad potencial mucho mayor. El EEG, en
teorlia, incrementa la precis;én diagndstica, puede evitar
la utilizacién de métodos mis riesgosos y puede reducir --
costos al suprimir la necesidad de pruebas mis caras. Sin
embargo, estas ventajas pueden ser desperdiciadas en la -~
pradctica si es que el procedimiento de la indicaci6n, solji
citud, ejecucién y aprovechamiento son defectuosocs, tal cg

mo en el presente estudio trataremos de demostrar.

A continuacién se hard una descripcién de lo que es un es-
tudio operativo, para la mejor comprensién de lo que se -~

pretende lograr con el presente trabajo.

El procedimiento se define como el estudio de los procesos
que ocurren dentro de un sistema, entendiendo a éste como
una estructura dindmica que ocurre en la naturaleza, y en

el cual se pueden descubrir estados, propiedades funciona~

les, flujo de eventos y reperterio de respuestas (2).

El nGmero de sistemas gue existen en la naturaleza es in--

finito y van desde la estructura molecular hasta una gala-



. EVALUACION DE LA UTILIDAD

DEL ELECTROENCEFALOGRAMA.

FIGURA 1
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xia. Podemos dividir un s.stema en subsistemas (la socie-
dad 2n estados, familias, individuos) y clasificarlos en
macrosistemas y microsistemas. Podemos hacer con ellos ta
xomanias y establecer relaciones entre unos y otros. Si

los manejamos de esta manera es porgue tienen una éxisteﬂ
cia real, independiente, y una subjetiva, que depende de

nuestra percepcién de los mismos. Pero hay ocasiones en -
que los sistemas son tan complejos que es necesario hacer
una representacién simplificada de ellos; a esta represepn
tacién de la realidad se le denomina modelo. Existen dife
rentes tipos de modelo; asi, no puede ser igual el modelo
que hace un ingeniero sobre el papel del edificio que -~
piensa construir, que el gue establecemos de cémo debe -~
funcionar una prueba de laboratorio. E]l primero es un mo-

delo estdtico y el segundo es dindmico.

Una categorfa especial de modelo dindmico lo constituye -
el operante, en donde el énfasis, como su nombre lo indi-
ca, se hace en los procesos mismos mds gue en su estructu
ra, y dé ellos mis en sus "entradas y salidas" que en su

mecanismo intimo.

El estudic de sistemas mediante modelos operantes ha sido



la preccupacién d2 machos especialistas de distintas areas
dal conocimiento, aungue sélo recientemente se ha aplicado

a la Medicina.

La investigacidén de operaciones se marca como nivel de aex-
celencia el encontrar las caracteristicas de los procesos
que al ser alterados garanticen una modificacién de los re
sultados. Es por’ esto que este método puede usarse cuando
se desee mejorar un proceso para incrementar su utilidad,-

que es precisamente el caso gue nos ocupa.

El estudio operativo se inicia con la descripcidn estdtica
de los elementos que integran el proceso; después se des--
cribe la funci6n de cada uno de ellos y la manera en gque -
estas funciones se entrelazan, Finalmente, se crea un mode
lo del sistema, separando las entradas y salidas, con la -
descripcién del repertorio de respuestas. Posteriormente -
se procede a la evaluacién de la utilidad del sistema en

estudio.



. MATERIAL f METODO.

El gabinete de electroencefalografia cuenta con un electro-
encefalégrafo marca Alvar, de 16 canales y uno marca TosShi~-

ba de 9 canales.

El personal encargado de programar los estudios, realizar--
los e interpretarlos consiste en: una secretaria, tres téc-

nicas y una electroencefalografista.

El servicio se presta de lunes a viernes con un horario de
8:00 a 14:00 Hrs., y una guardia los sdbados con el mismo -

horario.

La duracién aproximada de un estudio es de 30 minutos y se~

realiza entre 15 y 20 diarios.

Los pacientes proceden de la consulta externa o de hospita-
lizacién y de cualquier especialidad. No se realizan estu--

dios a pacientes procedentes de otros hospitales.

Sujetos de andlisis y sus funciones.

Paciente:
Es el sujeto al que se realiza el estudio y su papel es pa~

sivo, pues se limita a seguir las indicaciones del médico y



del personal del gabinete de EEG. No es necesario que el -
paciente autorice el estudio. Hay ocasiones en que el en--
fermo pide que se le realice el EEG y acude a la consulta
- s6lo para ahorrarse el costo del estudio, cuando estd reci

biendo los servicios de un médico particular.

Médico Solicitante:

Puede pertenecer a cualquier servicio del hospital y ser -
residente o adscrito. Solicita el estudio si considera que
es necesario o se se le ordena que lo haga y s6lo tiene ~-
que llenar una solicitud que existe exprofeso. No es nece-
saria la autorizacidén del jefe de servicio. Una vez reali-
zado el estudio, el médico recibe la interpretaci6én del -
mismo por escrito y la anexa al expediente. El trazo elec
éroencefalogréfico no llega a sus manos pero puede consul-

tarlo por peticién directa a la jefa del servicio de EEG.

Médico electroencefalografista:

Profesional con adiestramiento en electroencefalograffa, -
superviza y dirige el trabajo del servicio. Estd encargado
de la interpretacidén de los trazos, da asesoramiento a los
médicos que lo solicitan y participa en la docencia y las-

sesiones clinicas, sobre todo en el servicio de Neurociru-



gia. Su horario de trabajo es de 8:00 a 14:00 Hrs;,l&e 1u-

nes a sdbado, excepto los miércoles.

Técnicas:

Son tres, estin entrenadas para la realizacit6n de los estu
dios electroencefalogrdficos y para mantener los aparatos
enh buenas condiciones. Manejan los dos equipos y toman en-
tre 15 y 20 estudios diarios, realizando cada estudio en -
un promedio dd 30 minutos. Laboran de 8:00 a 14:00 Hrs., -
de lunes a viernes, con una guardia el sdbado en que sélo

funciona uno de los aparatos.

Administrativo:
Una secretaria se encarga de mecanografiar las interpreta-
ciones de los estudios, de archivarlos y del control de ci

tas. Trabaja de 8:00 a 14:00 Hrs., de lunes a viernes,

Dindmica.

El procedimiento es como sigue: Llega un paciente a la con
sulta externa (C.E.) y es valorado por el médico, que deci
de gue debe hacerse un EEG; llena una solicitud y la entre
ga al paciente con la indicacién de que vaya a la oficina

de BEEG a solicitar la cita. La secretaria de EEG le progra



ma el estudio para una fecha determinada, dgeneralmente en-
tre 30 a 45 dfas después de solicitado, con la recomenda--
cién de que acuda con el cabello lavado y sin grasa como

Gnico requisito. Acude el dia fijado y una de las técnicas
le toma el EEG. El estudio es interpretado por la electro—
encefalografista y llega a manos del médico una semana des
pdés de que fue tomado. El médico hace uso de la informa--
ci6bn cuand el paciente vuelve a la consulta. En el caso -
de pacientes encamados el estudio es solicitado al ingreso
del paciente o cuando lo ordene el médico adscrito que re—
vise el caso. la solicitud es llevada por el residente al

gabinete de EEG. El estudio se realiza dentro de las prime
ras 48 horas siguientes a gque se solicita en la mayoria de
los casos. La interpretacién llega un dia después al expe-
diente si es llevada por mensajeria pero en ocasiones el -
médico acude a recogerla personalmente antes; una vez con

la interpretacién del estudio en el expediente, se procede

segun la informacién gue brinde,
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Flujo 6ptimo de eventos y sus variables:

ﬁn circunstancias ideales, el médico solicita el estudio -~
mediante el llenado de una forma en donde debe plantear el
problema gue desea aclarar, la entrega al paciente (C.E.)
o la lleva &l mismo al gabinete de EEG. La secretaria debe
programar la cita en los pacientes externcs, cuya fecha dg
penderd del volumen de pacientes. En los hospitalizados se
hard segGn la gravedad, pero no debe sobrepasar 48 horas .
Una vez realizado el estudio, se interpreta y se envia al
servicio solicitante. La conducta del nédico puede modifi
carse 0 no segfin el contenido de la informacidén; lo gque de

berd asentarse debidamente en el expediente,

Este programa puede verse alterado por las siguientes razg

nes:

~~ La solicitud es rechazada porque es llenada defectuosa-
mente por el médico.

~-- Be retrasa la ejecucién del estudio por exceso de deman
da.

-- El estudio no se realiza por descompostura del aparato.

-~ El paciente de C.E., no acude a la cita o el hospitali-

zado no se encuentra en la cama por miltiples razones.

11



El paciente llega al gabinete electroencefalogréfico pe
ro no tiene el cabello limpio.

El estudio se realiza perc su interpretacidén se retrasa
generalmente por exceso de trabajo. La interpretacién -
se realiza pero su entrega se retrasa.

El reporte del EEG llega a manos del médico pero éste -
no lo lee, o la lee pero no la utiliza por negligencia

0 porgque no la sabe utilizar ,

12



Procedimiento seguido para evaluar el proceso {(Método).

Para cumplir con la primera parte del estudio, gue fue ob-
tener una visibén del estado actual de la naturaleza del --
proceso en evaluaci6én, se procedié a tomar una muestra. Se
seleccionaron 70 estudios realizados el mes de enero de -
1984, al azar, y se revisaron los respectivos expedientes

clinicos.

Fue necesario revisar cada caso clinico, para valorar si -
el estudio electroencefalogrdfico se indicé en forma perti
nente, se solicit6é en forma adecuada, se ejecuté oportuna-
mente, si la informaci6n fue aprovechada o no y si el pa--

ciente fue beneficiado por el estudio.

Se utilizé una hoja de recoleccién de datos diseflada para
detectar la informacién clave gie nos permitiera la valo-=

racién antes dicha (figura 3).

De los 70 estudios revisados, s6lo pudo hacerse la evalua-
cién en 55, pues en 15 se encontraron los siguientes pro--
blemas:

- Cuatro cascs no tienen interpretacién, s6lo se encuentra

el trazo.

13



~ BEn -seis casos se hizo el estudio y estd interpretado, pe
"'ro al paciente nunca se le abrid expediente y por lo tan

to, no tiene registro en Bicestadistica.

- En gcinco casos no se localizd el expediente aunque el pa
ciente si estaba registrado en Bioestadistica yel estu~-

dio se realizé e interpretd.

Se procedid a cuantificar los estudios solicitados por cada
servicio.

Se hizo una tabla de frecuencias en cuvantec a los motivos -

de solicitud. Asf{ mismo, se desglosaron los hallazgos eleg

troencefalogrdficos y se ordenaron por frecuencia.

Se midid la utilidad de cada estudio, mediante la aplica--
cidén de una escala exiolégica ad Hoc (3). Dicha escala --
tiene separaci6n de valores para cada uno de los intereses

representados: el paciente, el médico y la institucidn.

En cada caso se investigd si el resultado del estudio fue
comentado en las notas del expediente y si fue tomado en
cuenta en la conducta del médico. Del examen de los casos

ge evalué si se pudo haber adoptadc la misma conducta sin

el EEG.

14



Se defini6 como oportuno si se realizaba antes de 48 ho-~~
ras en los pacientes hospitalizados y entre 30 y 45 dias

en los pacientes de <Consulta Externa.

Finalmente se valoré si el paciente se vid bensficiado ~-
por el estudio tomando en cuenta las evaluaciones anterig

res y la forma en gque se obtuvo tal beneficio.

15



FIGURA 2
I.5.5.8.T.E.
SUBDIRECCCION MEDICA
CENTRO HOSPITALARIO "“20 DE NOVIEMBRE”
ELECTROENCEFALOGRAFIA CLINICA

SERV. SOLICITANTE: EXP.No,
NOMBRE-PACIENTE : CAMA No.
EDAD: RECIEN NACIDO (E.G.)

PROBLEMA: (Diagnéstico provisional y razén para solicitar
el EEG)

PRINCIPALES SINTOMAS: (Con fecha si es posible)

DESCRIPCION DEL FENOMENO PAROXISTICO: (Si es que existe)_

PRINCIPALES SIGNOS:

RESULTADOS DE OTRAS INVESTIGACIONES: (incluyendo bioquimi
ca)

MEDICACION: (Dosificacion) A

HISTORIA PREVIA: (Convulsiones infantiles, TCE, alteracio
nes psiquidtricas, etc.)

¢ALGUN PADECIMIENTO EXTRA-CEREBRAL QUE CAUSE HIPOXIA?

¢CUAL?

FIRMA: FECHA:

(NO SE REALIZARA EL ESTUDIO DE ELECTROENCEFALOGRAFIA, SI-~
ESTA SOLICITUD NO ESTA COMPLETA Y LEGIBLE).

16



FIGURA 3

ESTUDIO OPERATIVO DEL ELECTROENCEFALOGRAMA EN EL

C.H, "20 DE NOVIEMBRE"
. HOJA DE_ RECOLECCION DE DATCS

Nombre del paciente Edad Sexo__ Exp.

EEG solicitado el
EEG efectuado el

EEG solicitado por Cateéoria

Del Servicio
Motivo por el que se solicitd el EEG

Contenido de la respuesta

Hay coherencia entre pregunta y respuesta SI NO
La respuesta puede considerarse coherente sI NG

de cierta manera.

El resultado del EEG fue:

Reconocido en las anotaciones del expediente SI NO
Tomado en cuenta en la decisién ST NO
La misma decisidén pudo tomarse sin EEG SI___NO
El paciente fue beneficiado por ¢l procedi-~

miento SI NO
En caso afirmativo explicar de qué manera:

Usando los criterios usuales

El EEG debi6 indicarse en un caso semejante SI NO

dPor gué?

17



RESULTADOS :

El presente estudio sirve para confirmar algunas impresio-
nes que ya existfan, para precisar otras y rectificar otras
més, sobre la forma de utilizacién del EEG, en el hospital

"20 de Noviembre".

La pérdida de la informaci6n es el problema mds sobresa- -
liente de los detectados ya que de los 70 expedientes toma
dos para el estudio, 15 no pudieron incluirse por: no exis
tir registro en Bicestadistica, extravio y falta de inter-

pretaci6n del trazo.

Otras fallas fueron menos aparentes y requirieron de un --
examen mds detallado para descubrir las interrogantes crea
das en la mente del médico, que condujeron a solicitar el

estudio y la forma en que éstas fueron resueltas con la -~
ejecucitn del mismo. Para tal tin se estudiaron los restan
tes 55 casos de la muestra en un procedimiento que se ini~
cia con la solicitud del estudio y termina con el aprove--

chamiento real o ficticio de la informacién producida.

El punto central de nuestro andlisis se refiere a la apli~

cacién de la escala axiol6gica de Saenz de Miera, Velazco

18



y Olivares (3) para evaluar la utilidad del estudio desde
el punto de vista del usuario, el proveedor del servicio y
el financiador de éste. Los resultados de este estudio se
encuentran tabulados en el anexo 1. En é&ste se plantean --
los motivos del estudio, el resultado y la evaluacién final
de su utilidad.

Las principales causas por las que se solicita un EEG, se
mencionan en el cuadro 1, occupando el primer lugar con -
amplio margen las crisis convulsivas (22/55); llama la - -
atencién que la mayoria de los pacientes ya h;bian sido es
tudiados, se conocia la etiologla de las crisis y estaban
bajo control. En estos casos el EEG no modificé la coaduc-
ta del médico y el paciente no fue beneficiado por el pro-

cedimiento, habiéndose podido prescindir de é1.

Un aspecto muy generalizado en la solicitud del EEG, es --
que al mencionar la causa, se emiten diagnésticos, datos

clinicis, sindromes, pero no se define cudl es el problema
que se desea resolver con el estudio. El grado de defini~

cién del problema es muy bajo.

Log Servicios que utilizaron el recurso (cuadro 2) fueron

principalmente Neurocirugia, Medicina Interna y Neurologia,

19



abarcando entre los tres 30/55 de la muestra.

El tiempo transcurrido entre la soliclitud del estudio y su
ejecucidn varid‘significativamente entre los pacilentes hog
pitalizados y los de Consulta Bxterna; en los primeros fue
de una horas hasta des dias y en los segundos de 15 dias a
mis de 2 meses con un pico de frecuencia en los 45 dias. -~
Cuando se investigé en el servicio de electroencefalogra--
ffa el por qué de la tardanza, la respuesta fue "exceso de
demanda”. Mientras mis se tarda en captar la informacidn,

m&s disminuye la utilidad del estudio. En el cuadro 3 se

esquematiza este problema.

En cuanto al contenido del EEG (cuadro 4), resalta gue el
segundo lugar en frecuencia lo ocupa el de "estudio normall
El alto ndmero de procedimientos reportados como normales
es indicativo de la forma indiscriminada en que se utiliza
el recurso, si se toma en cuenta gque al revisar estos esty

dios la mayoria no se habfan pedido con justificacién.

Degbe sefialarse que en la interpretagidn del trazo electro-
encefalogrdfico frecuentemente se utilizan términos como
"puede corresponder a...", "es sugerente de...", lo cual ,

es explicable ya gue el EEG en muy pocos cases eS una prug

20



CUADRO I
EVALUACION DE LA UTILIDAD DEL ELECTROENCEFALOGRAMA.
ESTUDIO DE 55 CASOS

CAUSA POR LA QUE- SE SOLICITO EL ESTUDIO E

CRISIS CONVULSIVAS. . ee.vvuoneernsnensnasnnsoisseeisn

TRASTORNOS DE CONDUCTA,....,.. ;;.,,(,
TRAUMATI SMO CRANEOENCEFALICO...,J,’
sx HEMISFERICO.................{w
TUMOR POSTOPERADO....... R
HIPERQUINESIA..............;;;g

INSUFICIENCIA VASCULAR CEREBRA’:LA

SX CONFUSIONAL.,.... ...
SX DEMENCIAL........
VERTIGO, .......n

TOTAL..\evvsnenis

FUENTE: - OCHOA
oo MARZO/85
“C.H."20 DE NOV", ISSSTE

21



CUADRO 2

EVALUACION DE LA UTILIDAD DEL ELECTROENCEFALOGRAMA,

ESTUDIO DE 55 CASOS

SERVICICS SOLICITANTES.

NEUROCTRUGIA. ., .. cvevnnnsaasanannis

MEDICINA INTERNA..... ’
NEURGLOGIA. « v v e sness
PEDIATRIA.. covveness :
PSIQUIATRIA........

CIRUGIA PEDIATRICA,

TOTAL.......0oiuiis.

FUENTE: OCHOA
MARZ0/85
C.H."20 DE NOV".ISSSTE.
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CUADRO 3

EVAIUACION DE LA UTILIDAD DEL ELECTROENCEFALOGRAMA.

ESTUDIO DE 55 CASOS.

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA SOLICITUD Y LA EJECUCION DEL

ESTUDIO,

MENOS DE UN DIAu....cuuvnsrurvasavnesosesnnenennsensss 10

UN DIAruaesnnnonanenseanness
2A14 DIAS...........;;;.:
15 2 20 DIAS..eresnrnvusns
30 a 59 DIAS............;;}f
60 DIAS O MAS.....coennancnst o4
TIEMPO No ESPECIFICADO*....... |

TOTAL s« eeervnnennornnnneesennnavess Vi veeeses 55

* SE REFIERE A ESTUDIOS QUE NO TIENEN FECHA DE SOLICITUD
POR OMISION.

FUENTE: OCHOA
MARZO/85
C.H."20 DE NOV". ISSSTE.
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ba diagn6stica definitiva y sus resultados deben intexrpre-~

tarse de acuerdo a la clinica.

En cuanto a la atencidén prestada a la informacién se obser
va lo siguiente: cerca de la mitad de los estudios revisa-
dos no fueron anotados en el expediente clinico (23/55). -
Esto guarda estrecha relacién con lo siguiente: 31 regis--
tros no fueron tomados en cuenta en la decisién, por lo -
que m&s de la mitad de los EEG, no tuvieron ninguna utili-

dad y constituyeron un gasto evitable para la instituci6n.

24



FIGURA &

I.5.8.5.T.E.
SUBDIRECCION MEDICA
CENTRO HOSPITALARYO “20 DE NOVIEMBRE".
ELECTROENCEFALOGRARIA CLINICA

, EXP.No.__
SERVICIO DEL SOLICITANTE: CAMA No,

NOMBRE DEL PACIENTE:
EDAD: SEXO____ . RECIEN NACIDC (Edad gestacional)

FECHA DE PRIMERA CONSULTA FECHA INGRESO

SIGNOS Y SINTOMAS (desciipci6n del paroxismo si existe)

HISTORIA PREVIA (Convulsiones infantiles, TCE, alteraciones
psiquistricas ete.)

2ALGUN PADECIMIENTO EXTRACEREBRAL QUE CAUSE HIPOXIA?

MEDICACION (D6sis)

PROBLEMA ACTUAL (mdximo nivel de definicidn)

* PORMA EN QUE SE ESPERA QUE EL ESTUDIO CONTRIBUIRA A RESOL-
VER EL PROBLEMA:

MEDICO SOLICITANTE:

Nombre, firma y clave.
Vo.Bo.

JEFE DEL SERVICIO.
25



CUADRO 4

EVALUACION DE LA UTILIDAD DEL ELECTROENCEFALOGRAMA,

ESTUDIO DE 55 CASOS

INTERPRETACION DEL TRAZO.

PAROXISTICO FOCALIZADO..:..uuvesssss
NORMAL. .« vevvnreerurnnnnnenss

NORMAL DIFUSO. ..+ aueuneannns

FOCALIZADO.. ... covencucons :
PAROXISTICO GENERALIZADO...

NO CONCLUYENTE.:.sseesi'ss.

TOTAL 4evvornvnvnvnonivines

FUENTE: OCHOA
MARZ0/85

C.H."20 DE NOvV",
ISSSTE .
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CUADRO §

" EVALUACION DE LA UTILIDAD DEL ELECTROENCEFALOGRAMA,
ESTUDIO DE 55 CASOS.

ESTUDIOS RECOROCIDOS EN
ANOTACIONES DEL EXPEDIENTE.

5 S Rt ST

No-.-..o.rn.;.¢--.-‘.¢'“,.

TOTALn . v ase s oanss

FUENTE: OCHOA
MARZO/85
C.H."20 DE NOV".ISSSTE.
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DISCUSION.

El estudio cuyos resultados presentamos se reflere a la u-
tilidad del EEG en el proceso de la atencidn de pacientes
del Hospital "20 de Noviembre" a principios de 1984. Se -
trata pues, del estudio de un proceso particular (EEG en

el "20 de Noviembre") mds que de la evaluacién de la utili
dad abstracta del EEG. Tal evaluacidn ya ha sido hecha --
por Hazemann (14) “El EEG se ha convertido en una axplora-
cién de la gue no sabriamos prescindir" y los miembros de
la Clinica Mayo (15) "El BEEG... es de mucha utilidad si -
el clinico conoce sus indicaciones y estd conciente de sus

limitaciones", entre otros.

En nuestro estudio lo m&s sobresaliente 'fue el descubrir

que una parte de la muestra quedaba inutilizada debido a

que el proceso se vid interrumpido por lo menos en su docu
mentacién: expedientes extraviados, estudios efectuades a
pacientes sin registro y casos sin interpretacién. Este -~
fenémeno no es nuevo en el hospital y fue deséubierto en ~
el estudio de la Towografia Axial Computada de cabeza rea~

lizado por Saenz de Miera y Velazco (3).

La evaluacidén gue se hizo de la utilidad del EEG, mediante

28



la aplicacién de la escala exiolodgica ad Hoc de Saenz de
Miera, Velazco y Olivares (figura 4) mostré que hubo una -
variacién de -2 a 3, con una graficacién poligonal en la -~
que se observa una distribucién bimodal con picos en -i y
en 3 corresponde en términos generales a los casos en que
la incertidumbre se abate, tanto para el paciente como pa~
ra el médico y se ahorran gastos de manera indirecta; és--
tos son considerados como los casos ideales ya que integran
uh diagnéstico bien definido en el terreno clinico. La pun
tuaci6n de -2 es la m4s baja y corresponde a los casos en
gque la informacidén no es revisada y el estudio no estaba -
justificado, considerdndose como un gasto evitable (para

mejor conprensidn, consultar la figura 4).

En este estudio la calificacién de -1 produjo el primer -~
plco de la curva de la graficacion de la escala axiolégica
(25/55 y correspondié a casos en que el EEG estaba bién in
dicado, pero no fue revisado por el m&dico. El sigulente -
pico de la curva estuvo en 3 (16/55), que corresponde a ca
sos en que el EEG abate la incertidumbre y ahorra gastos -~

de manera indirecta.

Los demds hallazgos que se detallan en los resultados del
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FIGURA N, 4

EVALUACION DB LA UTILIDAD

DEL°ELECTROENCEFALOGRAMA =
ESTUDIO DE 55 CASOS
ESCALA AXIOLOGICA
S5 DETERMIFANTE PARA
MEJORR E1L PRONOSTICO KO 10 B8 o
YALORICIOX DEL ABATE LA INCERTIDUMBRE KO LA ABATE o
USUARIO
SUPLE AL MEDICO
EL MEDICO NO UTILIZA
LA INFORMACION ~1
‘Y ALORACION
DEL NEDICO ABATE LA INCERTIDUMERE NO LA ABATE 0 CONFUNDE -1
VALORAGION DE LA AHORRA GASTOS DB
INSTITUCION MANERA INDIRECTA HO LO KACE o CONSTITUYE UN
. GASTO EVITABLE -1




FIOURA N. 4

EVALUACION DE LA UTILIDAD

DEL ‘ELEC TROENCEFALOORAMA 8
ESTUDIO DE 55 CASOS
ESCALA AXTOLOQICA
ES DETERNINANTE PARA ) i
MEJORAR BL PRONOSTICO 2 %0 10 ES 0
VALORACION DEL ABATE LA INCERTIDUMBRE 1 NO LA ABATE 0
USUARTO
SUPLE AL MEDICO 1
EL MEDICO NO UTTLIZA
LA INFORMACION -1
VALORACION
DEL NEDIGO ABATE LA INCERTIDUKBRE 1 NO LA ABATE 0 CONFUNDE -1
VALORACION DE LA AHORRA GASTOS DE
INSTITUCION NANERA INDIRECTA 1 NO LO HACE 0 CONSTITUYE UN
: GASTO EVITARLE -1
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estudio no hacen sino confirmar los datos vertidos por la
parte central de este trabajo, que es la valoraciéa axiold

gica que se acaba de describir.

Se comprobé que el alto ndmero de EEG, reportados como nor

males correspondia a estudios no procedantes.

El hecho de gue un estudic sea normal no dsbe considerarse
malo per se, ya gue en muchas ocasiones este hecho ayuda -
a abatir la incertidumbre o a mejorar el entendimiento, -
siemprg y cuando la prueba haya sido pedida en un paciente
que lo ameritara. En nuestro estudic, del estudio de 1los-~
casos reportados con EEG normal, se concluyé que la gran -
mayoria correspondian a pacientes que no ameritaban el es-
tudio y por eso ese dato constituyé un indice de mala uti-

lizacién del recurso.

Uno de los hallazgos mds sobresalientes es gue mds de la
mitad de los estudios no fueron tomados en cuenta en la de
cisién del clinico y la mayoria de ellos ni siguiera fue--—

ron reconocidos en las notas del expadiente.

La atencién gue se presta a la informacién y la utilidad -

obtenida de la misma, es pues, casi nula en un poco mis --
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de la mitad de los ca;os estudiados.‘ﬁ%to';éfléja falta de
conocimiento de las indicaciones de-1a electrééncefaIOgFa—
fia por parte de los médicos solicitanﬁes y poco interés -
sobre el pégceso gue se estd realizando.

El grado de definicién del problema segin se expresa en --
las solicitudes correspondientes a estos casos es asi mis-
mo deficiente, lo que de por si{ es un factor que contribu-

ye a la pobre utilizacién de los resultados.

La electroencefalografista podri rechazar las 6rdenes que
no se hayan llenado adecuadamente o rehusarse a realizar -

el estudio si resulta inapropiado.

Con estas medidas se pretende darle un uso racional a ésta
técnica y que deje de ser el ritual intrascendente en que

en gran medida se ha convertido.

La meta final (aprovechamiento Sptimo del recurso dentro -
de las circunstancias del momento) no podrd alcanzarse de
esta manera sino que mds bién dependerd de una mejor comu-
nicacién entre clinicos (usuarios del servicio) y electro=
encefalografistas (proveedores de éste). Entre ambos ele—-

mentos debe quedar claramente definida la utilidad y el --
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abuso gue puede derivarse del procedimiento para, en

la medida de lo posible evitar lo segqundo.
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RESUMEN, CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS.

Se realizé un estudio de la utilidad del EEG en el proceso
de atencién de pacientes en el C.H. "20 de Noviembre", en

la muestra que corresponde a enero de 1984.

Se utiliz6 el método de andlisis de operaciones y se reali
z6 una valoracién axioldgica de los datos recabados median
te la escala ad Hoc disefiada pox Sdenz de Miera, Velazco y

Olivares (3).

Se analizé el proceso tomando como marco de referencia un
modelo de utilizacién ideal del recurso, con el objeto de
encontrar los puntos de falla susceptibles de ser modifica

dos para optimizar el uso de este recurso diagnéstico.

La utilidad del procedimiento fue evaluada de acuerdo con-
los puntos de vista fundamentales del usuario del servicio,
el proveedor de la atencifén médica y el financiador de és-

te.

ILos resultados demostraron gue en una proporcién importan-
te de casos (15/70) hubo fuga de informacién, ya que los -

expedientes se encontraban extraviados, los pacientes no
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tenfan registro o sus estudios no estaban interpretados. =~ =

En el grupo restante hubc.mala indicacién del estudio (9/

55) y falta de revisién del mismo por el médico (25/55).

Solamente en 16 expedientes (1670) se pudo demostrar que -
los pacientes fueron beneficiados por el EEG, porque con--

tribuyé la conducta del médico.

Se concluye que es muy alto el ndmero de estudios electro-
encefalogrdficos que no otorgan beneficio al paciente, al
médico ni a la institucién, y que la pérdida de la utilidad
es atribuible a errores de comisién, tanto del médico soli

citante como del servicio ejecutante.

El andlisis operativo aplicado en este caso resulté de uti
lidad para descubrir las fuentes de pobre eficacia del pro

cedimiento h para marcar las pautas de su mejoramiento.

Al final de este trabajo el lector encontrard una lista de
problemas en donde se indica el uso y el abuso del EEG. -

{Anexo 2).

Se elabord una hoja de solicitud de BEEG en donde se pide -

al médico que anote el méximo nivel de definicidén del pro-
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blema gue se desea resolver, la forma en que el estudio -
contribuird y el visto bueno del jefe de servicio (figura

6).
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0ASO EDAD SEXO

ANEXO No, 1
ESCALA AXIOLOGICA

MOTIVO DEL ESTUDIO

INTERPRETACION

38

CALIFICACION

1

2m

In

S5a

334

2a

64

Sm

Crisis oonvulsivas, no sucoiona, ante-
cedentes de hipoxia mevers

Crisie oonvdlsivas, antecedente de as-
fixia neonatal, temblores y sobresale
tos,hipertonfa de miembros inferiores

Criais oonvuleivas secundariss a as—
fixia neonatal, control longitudinal

Perfodos de cianosis sin oausa aparens
te

Retraso peicomotor, orisis oonvulsivas
oontinuas

Crisis oonvulaivas generslizadas, sufri
miento fetal agudo, ioterioia neonatal

Crieis convulsivas oontrnlad.u'

Anormal difuso

Importante alterscifén difusa
de la aotividad eléotrioa og
rebral que puede COIre8pOle
der a encefalopatfa

Traso no oonoluyonte

Kormal

EBapigas en hemisferio izquier
do

Kormal

Normal

=2 Inforaaoifn no utilisada
Gasto evitable

-2 Informacifn no utilizada
Qasto evitable
=2 Infornaoifn no utilizada

Gasto evitable

3 Abate la incertidumbre
Ahorra gnrtos

2 Abate la incertidumbre

~1 Informacifn no utilizada

=2 Informecifn no utilizada
Qasto evitable




CASO EDAD SEXO

MOTIVO DEL ESTUDIO

INTERPRETACION

39

CALIFICACION

8

10

1

12

13

14

i1n

!105

s

. 2a

* 508

17a

Evaluacifn de hipearritmia a un mes de
terminado el tratamiento con ACTH

Nootilalia, sonambulismo, ilusiones de
memoria

Dos afios con aluoinaciones auditivas y
visuales, llanto inmotivado, agresivi-
dad, insomnio

Agreoividad, distrastibilidad, inquiew
tud, dislalis

Crisie de angustia, irritabilidad, em-
briagues patolégioa

Sengacifn de auoenois, mareocs, véumitos,
hipoglicomias, egresividad, impulsivi-—
dad

Rotraso poicomotor y oefalea orénioa,
Llanto inmotivado

Anormal difuso por la ausen-
oin de ritac alfa, ya esbosa
do a esta edad

Descarga epiléptioa parcisl
centrotemporal dereoha

Presencia de brotes bitempora
les que pueden oorresponder a
desoarga epiléptioa paroisl

Desoarga epiléptioa biteupo-
ral de predominio derecho

Sugestivo de alteracifn on re
giln teaporal isquisrda

Descarga epiléptioa parcial,
aotivada por ol guefio, hrotes
braves de ondas agudas tempoe
rales

Paroxiemce de espigas y ondas
agudas en region fronio-tempo
ral isquierda

=1 Informaoigén no utilizada

0 No abate incertidumbre
No ahorra gastos

=1 Confunde

-1 Confunde

-1 Informacifn no utilizada

3 Abate inoertidumbre
Ahorra gastos

=1 Informacién no utilizada




18

19

20

EQR.BEKQ . . MOTIVO DEL ESTUDIO... . .. . . INTERPRETAGION

2a

m

Hiporquinesia, retraso en el aprendiza

Je

Hiperquinecia, agresividad, ausenoias,
Se espera deteotar fooo epileptdgeno

Crieis convulsivas generaligadas, cam-
bio en los patrones del EEG

Daton de insuficlencia vascular oeree—
bral (pérdida del alerta y défioit mo=
tor y seneltivo derechos)

Postoperade de meningioma el 21/X/84
Cefalea, fotofobia, disfasia expresiva,

odema de papila

Crisis convulsivas tconioo clénicas de
hemicuerpo dorecho, crénicas oontrola-
das, TAC con oaloifioaciones encefali-
oas sugestivas de oloticercosis

40

SALIFICACTO]

Anormal difuso

Normal

Numerosos brotes bilaterales
de polipuntas ondas lentas,
activadas por el sueiio

Sugestivo de aorresponder a
insuficiencia vertebro-basi-
lar (actividad de bajo volta
Jje y frecuenoias répidas en
todas las derivaoiones)

Aotividad de fondo normal, Om

das lentas en forma intermi-—
tente en ragion frontal igee
quierda,

Aotivid»d parox{stica de on-
das lentas de gran vol taje en
ambas regiones temporalea de
predoninio izquierdo

-

w

-

Lt

w

n

Informaoifén no utilizada

Abate incertidumbre
Ahorra gaston

Jasto evitable

Abate la inocertidumbre
Ahorra gnstos

Abate incertidumbre
Ahorra gastos

Informacibén no utilizada
Gasto evitable

1
i
'




CASO EDAD SEXO

MOTIVO DEL ESTUDIO

INTERPRETACION

41

CALIFICACION

21

22

23

24

25

26

68a

21a

23a

17a

30a

34a

4

Estudio de control postoperatorio de
meningioma frontoparietal izquierdo,
Cefalea parasagital izquierda, Crisis
convuleivas de hemicuerpo derecho

Cofalea, mareo y scfifencs izquierdos
post traumatismo oranecenceflico

Sindrome hemisférico cerebral izquierdo)
por herida de arma de fuego oon lacera
0i8n de masa enoeffilica. Crisis oonvul
sivas post oranieotomfa en 1980

Criels oonvulsivaa, Postoperado de he-
mangioblaatona oon vhAlvula derivativa

Traumatieno oraneoencefflico. Comatoso
ein focalizaocifn

Traumatismo oraneocencefflico, Sindrome
homiaférico oerebral izquierdo, Sindro
me oomatoso

Al ternciln cortioal en regibn
temporal izquierda

Normal

Normal

Brotes bilaterales de ondas
lentas en ambas regiones tempd
rales, Puede oorresponder a
descurga eplléptioa genexrali-
vada

Traso normal

Anormal difuso de predominio
cortical

=1 Informacifn no utilizada

3 Abate incertidumbre
Ahorra gastos

=2 Informaoifn no utilizada ,

Ganto evitable

=1 Informaoifn no utilizada

=1 Informacifn no utilizada

~1 Informicidn no utilizada




CASO EDAD SEXO

MOTLVO DEL ESTUDIO

INTERPRETACIOR

CALIFPICACION

T

29

30 | 68

28 l41e !

8aj

27 415‘ m

t
i
!
i
1
{
{
i
f
!
'

Desoartar insuficienocia vertebro-basi-
lar

Traumatismo oraneoencefdlico, sindrome
oonfusional

Traumatismo oreneocencefilico ocon frade
tura ocoipital sin pordids del alerta
oon somnolenoia

Crisls convuleivas fooalizadas & miem=
bro suporior izquierdo de )} meses de =
evoluoibn

Pérdida del alerta con mareos y nauseas
poateriores

Crisis oonvulsivas ténioo olénions gene
ralizadas en paoiente con taenia sagina
ta, alocholismo orénico, que sUfrif e=-
traumatiomo oranecencefalico hace 6 &=
flos

Trazo normal

Ondas agudas y lentas focali-~
zadas en regifn frontotemporal
izquierda

Anormal por la presencia de
ondas lontas y agudas en am~
bes regiones fronto-tempora-
les de predominio derecho

Desoarga oplldLiics generali-
zada activada por el sueiio

Anormal difuse

Desoarga pariaete temporal
igquierda

-1 Informacién no utilizada

3 Abate incertidumbre
Ahorra gastos

=1 Informaoibn no utilizada

2 Informaocibn no utilizada
Gaato evitnble

3 Abate incertidumbre
Ahorra gastos

0 No abute incertidumbre
No ahorra gastos




'GASO EDAD SEXO

33

35

36

3

26m

69a

328

17

1im

NOTIVO DEL ESTUDIO

INTERPRETACION

43

CALIFIC ACION

Crisis t8nioa, primera ves

Deterioro progresivo de funoiones men
tales. Uns orisis convulsiva

Criois convulsivas desde los 16 afios
ténico clbnioas generalizadas de pre=
dominio nooturno, rebeldes al trata~—
miento

Crisis oonvulsivas de reciente apari-
oibn

Crisis oonvulsivas generaliradas duran
te el llanto intenso

Ondas lentas focalizadas en
regifn temporal izquierds y
brotes bitemporales de poli-
ospigas aotivadas por el susiig

Anormal por brotes bilatera-
les de ondas agudss de prodo-
minio frontal, activadas por
al sueiio,

Brotes breves de polipuntas
ondas lentas bilaterales, de
mayoxr amplitud en regiones -
frontalesj el registro puede
corresponder a epilepsia geng
ralizada

Anormal por la presencia de
ondas lentas y agudas en brote
bilaterales, EBatoe datos indi-]
oan desoarga epiléptica gene-
ralizada

Normal

3 Abvate incertidumbre
Ahorra gastos

3 Abate incertidumbre
Ahorra gastos

=2 Informacifn no utilizada
Gasto evitable

3 Abate incertidumbre
b Ahorra grston

-1 Gosto evitable




CASO EDAD SEXO

38

39

40

41

43

Ala

19

Sa

11n

T3a

4

Cofalen hemioraneana izquierda oanion,! Normal

MOPIVO DEL ESTUDIO

mareo y oafda, alteraciones en eporitu~:
ra, paresia leve de hemicuerpo derecho

Crinin paroxisticas de hipertonicidad

Hiperquinesia dosde siempre

Convulsiones, Cardiopatfa congénita

cianbgena

Digartria, bredilalia, trastornos de la
memoria, palmomentoniano isquierdo, Baw

binski izquierdo

8fndrome oonfusional

44

INTERPRETACION CALIFICACION
=1 Informaoifn no utilizada
Sugestivo de corresponder a ~1 Informacién no utilizeda

desoarga generalizada

Normal 3 Mejora pronbestico
Ahorra graten

Normal 3 Abate incertidumbre

Ahorra gaston

Sugestivo de corresponder a ~1 Informocién no utilizsda
insuficienod a vertebro-basilar

Anormal difueo por la presen- | -2 Informaoién no utilizada
cia de ritmo alfa bien integra Qasto evitable

. do, motividad paroxfstiosa de

ondne lentus y agudas en regio
nes temporales (descarga epild
tloe parcinl)



. 8indrome vertiginoso e hipoaousia en

45

CAS0 EDAD SEXO __ KOTIVO DEL ESTUDIO

paoiente oon sfndrome de Von Recklin-
hausen

Alteraoiones de la personalidad

Alteraoiones de conduota y memoris

Padecioiento vesoular ocerebral de hemis.
ferio cerebral deracho, risa inmotivaday
depresibn, orisis sutistas

" Crisis oonvulsivas tardfas seoundariss

. & nourocisticercosis, hidrocefalie, vAl.

- 44 48 m
45 80a f
46 11a m
41 51a ¢
48 51a £

i
R 4

: Paciente oomatoso ocon olmsificacion de

vula de Pudends. Reapariocibn de las ori.
sia .

"5 en la escala de (lasgow, Verifioar 8o~

. tividad cerebral

|misferio irquierdo

INTERPRETACION CALIFICACION
| Anormal por la presencia en ! 0 No sbate la inoertidumbre
{ ambas regiones temporales pos ' No ahorra gastos

teriores de ondos de 4 o/s de
mayor amplitud, Datos que pue
den oorresponder a depcarga e
piléptica parcial

Normal =1 Jasto evitable

Anornal difuso 3 Abate inoertidumbre
Ahorra gastos

Aotividad paroxistica y ondas =1 Informaoifn no utiligada
lentss en ambas regiones tem~
porales

Importante alterasciln difusa 3 Abate incortidumbre
oon ondas lentas trifBsicas de Ahorra gastos

gran voltaje, predominantes en

regiones frontales., Fuede oo-

: rresponder a encefalopatia me-

tabllioa

- Lentitud generalizada de 4 a 6 =1 Informecifn no utilizads

o/s de gran amplitud en el he-

i b —— ceome wrem. emiame s o o




46

C ASO EDAD SEXO MOTIVO DEL ESTUD1O INTERPRETACION CALTFICACION

: T T

i |

I|50 T4a . m ' Crisis convulsives tardias t8nico ol6-; Anormal difuso sugestivo de { =1 Informacibn no utilizads
nioss generalizadas, Enfermedad pulmonir oorresponder a hipoxia cere-
obstruotiva orénica ., bral

51 68s m Pérdida odbita del slerta, hepatopatia’ Anormal difuso, sugestivo de ' ~1 Informncibn no utilizada
orénioa, df{ndrome confusional . oorresponder a oncefalopatia
. metabblica

'

52 30a £ Crisis oonvulsives parciasles miooléni- ' Descarga epiléptioa frontoe - -1 Informacifn no utilizada
. ces de miembro superior dereoho y hemi : temporal izquierda
f oara i f
53 24a - ¢ Cefales, "Orisis de movimientos anormgi Normal =1 Informnciln no utilizada
' les"
|

54 258 f Presentacifn sdbita de hemiparesia fas= Alterscifn subcortical en he-~ 3 Abate incertidumbre
! oiocorporal dersoha y afasia mixta misferio izquierdo Ahorra gastos

55 28a Crisis convulsives controlsdas, demoon

. Polipuntas ondss lentas bitem -1 Informiciln no utilizada
' trol reciente :

porsles
|

: .
' ' : H }
‘ i i

i !

|
}
i
|

FUENTE: OCHOA
MARZO/B5. C.H."20 DE
NOVIEMBRE", ISSSTE.

ADREVI MTURASY M-meses, a-afios, d-dfas, m-masc., f-femenino.




PROBLEMA

EPILEPSIA
~duda de

~Criterio de
mejorfa

-diagn6stico
diferencial
con histeria

diagnéstico-
diferencial
de epilepsia
sintomdtica o
idiopética.

TRAUMA
CRANEOENCEFA-
LICO.

ANEXO © 2

USO Y ABUSO DEL ELECTROENCEFALOGRAMA

uso

Reafirma el diagnéstico en pequefio mal

En pequefio mal, si desaparece el fené-
meno de esplga-onda

Dacisivo si se hace estudio poligrafi-
co (incluyendo video) en el fen6meno -
critico.

Puede descubrir formas especiales de -
descarga que corresponden a ciertos pa
decimientos especificos (Sindrome de -
West). (7,8,11)

Si el EEG muestra actividad epilepti--
forme hay mds posibilidad de crisis
convulsivas como secuelas. Enlenteci--
miento generalizado crénico equivale a
dafic severo.

(1,4,12,14,15).

ABUSO

Utilizacién del EEG anormal o
como prueba contundente de --
presencia o ausencla de epi--
lepsia .

El decidir la continuidad del
tratamiento en base a la anog
malidad eléctrica.

decldir en base a un registro
intercritico.

Utilizar el EEG, en primera -
instancia en lugar de la TAC
de cabeza.
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SINDROME DE
CRANEO HIPER-

MUERTE
CEREBRAL

DEPRESION DE
LA CONCIENCIA
SIN FOCALIZA-
CION.

uso

El EEG, debe utilizarse al inicio de los

sintomas. Cuando muestra actividad delta

y teta localizadas y en ocasiones paro--

xismos de polipuntas, se sospecha tumor

o absceso. Si se encuentra alteracién cg
rebral difusa debe pensarse en otras cau
sas como encefalopatia hipertensiva, pseu
dotumor cerebri, trombosis de venas cerg
brales y senos durales, hidrocefalia.

Cuando cese de funciones cerebrales tota
les es persistente por un perfiodo de ob-
servacién aproplado (irreversibilidad).
Se excluyen los casos de intoxicacién —-
por drogas depresoras del sistema nervio
80 central, la hipotermia, el shock y -~
los nifics menores de 5 aflos. E1 EEG, de-~
be practicarse aumentando la sensibili--
dad 1 mdximo y . durante 30 minutos.
(1.4.28).

Los datos del EEG, sirven para valorar el
grado de dafio cerebral, la evoluclén del
problema y documentar la causa que lo -
produjo. La normalizacién es un criterio
de mejoria.
~Acidosis metab6lica.~ Anormal difuso.
~Hipoglicemia.- Al principio frecuencias
lentas generalizadas, al final el trazo
se aplana; las alteraciones persisten -
~Hipoxia: Los datos del EEG, son semejap
tes a los de la hipoglicemia y varian -
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ABUSO

Practicar el EEG, antes de ha-_
cer otras pruebas.

S5i se somete al estudio sin que
reuna los criterios clinicos de
muerte cerebral o estd intoxi--
cado por drogas, en hipotermia
en shock o se trata de un nifio
de 5 afios.

Solicitar el estudio sin buscar
otros datos que orienten a la
etiologia.

No seguir la evolucién electro-
encefalogrdfica.



HEMORRAGIA -~
SUBARACNOIDEA

Uso

dependiendo del grado de dafio cerebral.
pronéstico.

~Uremia: Al iniciarse, el EEG, es normal
o muestra bajo voltaje con actividad -
irregular en todas las 4reas; sobre es-
te fondo aparecen ondas trifdsicas y ~~
complejos de poli-espigas y ondas lentas
No hay correlacién entre estos cambios
y las alteraciones bioquimicas.

~Encefalopatia hepdtica.- Se encontrardn
complejos trifdsicos de alto voltaje -
frontales. sincrénicos bilaterales. El
EEG sirve para sequir la evolucién.

-Encefalopatfa dialitica: E1 EEG se usa
para monitorizar a pacientes en didlisis
ante el riesgo de crisis convulsivas o
encefalopatia. El trazo tipico es la -
progresidén continua de brotes de polieg
pigas o espigas onda, y de una activie-
dad de fondo lenta.

-Alcalosis.- Paclentes con Trousseau y -
Chvostek con hiporreflexia, pH arriba -
de 7.5. El EEG mostrard brotes prolon--
gados de poliespigas y ondas lentas. -
(1,4,29,6,10,12,14,17,18).

La predominancia de las anomalias elec--
troencefalogrdficas en un hemisferio es
de valor para escoger el lado de la ar--
terlografia. La sangre y el vasoespasmo
producen enlentecimiento de las ondas cg
rebrales.

ABUSO

Tomar EEG seriados para
valorar la evolucidn.
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INFARTO Y
HEMORRAGIA PA-
RENQUIMATOSA,

ENCEFALITIS
VIRICA
AGUDA,

PANENCEFALITIS
ESCLEROSANTE
SUBAGUDA.

ENFERMEDAD DE
CREUTZFELDT
JAKOB

DEMENCIA

uso

No tiene utilidad diagnéstica. Cuando
se tiene duda debe requerirse al TAC.
El EEG, muestra enlentecimiento y su-
presién del ritmo alfa en la zona le-
sionada. (1,4,12,14).

Cuando hay un cuadro de afeccién difu
sa del encéfalo aguda, con fiebre se
sospecha tencefalitis viral.

El EEG siempre serd anormal en encefa
litis viral, difuso generalmente o fo
calizado en caso de herpes.
(1,14,24,25).

Deterioro mental progresivo, mioclé--
nias y otras crisis convulsivas en -~
menor de 18 afios.

El EEG, periédico es tipico de una e-
tapa de la enfermedad.

Demencia, mioclonias de evolucitn agy
da o subaguda en paciente adulto.

El EEG, con alteraciones difusas pe--
riédicas.

(1,4,20,21,22)

Limitado, anomalias no espacificas
(1,4,12,14,29).
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ABUSO

Cuando s6lo se utiliza es-
te recurso y no se auxilia
al clinico de otros para -
el dlagnéstico diferencial
como el citoquimico de LCR,
la detecci6n de anticuerpos
antivirales y las inmuno--
globulinas del LCR.

No hacer diagnéstico dife-
rencial clinico.

Repetir el EEG frecuente--
mente.

Cuadro demencial crdénica -
gue no se acompafia de mio-
clonias.

Paciente con alteracilones
de la personalidad que no -
es demencial.

Utilizarlo como criterio =~
de mejoria.



PSICOSIS Y
NEUROSIS.

TRASTORNOS DEL
APRENDIZAJE,

CEFALEA

CRONICA

ESPASMO DEL

SOLLOZO

MENINGITIS

VERTIGO

Uso

No tiene aplicacién practica, estadistica-
mente se demuestran mis anormalidades que-
en la poblacién sana, pero no son especifi
cas, predictivas ni diagnésticas. (4,29).
Cuando se sospecha que el problema sea se-
cundario a crisis de pequefio mal.

No se utiliza, pues aunque en algunos ca--
sos de cefalea tensional y migrafia hay al-
teraciones epileptiformes, no se garantiza
que .respondan al tratamiento con anticon--
vulsivantes. (4,12,14).

Cuando existe duda diagnéstica
(4,29)

Si el paciente clinicamente focaliza, el
EEG tiene valor pronéstico, pués puede ha-
ber procesos isquémicos por lesiones arte-
riticas con las secuelas consiguientes. El
EEG puede evidenciar participacién encefd-
lica ademds de meningea. (1,4,29).

Una vez desechadas otras causas de vértigo
el EEG, puede descrubrir que se trate de -
una forma de epilepsia o de una manifesta-
cién migrafiosa. (4)
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ABUSO

Utilizarlo como criterio
de mejoria.

Pedir un EEG, siempre -
que haya trastornos del
aprendizaje.

Utilizar.el BEEG en toda
cefalea crénica.

Tomar EEG en todo pa- -
ciente con espasmo del
sollozo,

Tomar siempre el EEG, .-
aunqgue se trate de un
cuadro benigno.

Tomar EEG en todo pacien
te con vértigo.



APNEA DEL
sueRo

NARCOLEPSIA

INSOMNIO

Uso .

En pacientes con hipersomnia diurna en
quienes se asocia alteracién funcional
de vias respiratorias altas.

El EEG, se hace por toda la noche en un
estudio poligrdfico. Se detectan cente-~
nares de despertares electroencefalogri
ficos y abolicidn de los periodos IIl vy
1V del suefic. (4,29).

Se efectla un registro poligr&fico duran
te el dia y se encuentran perfodos de
REM " que ocurren muy frecuentemente.

El EEG descubre disminucién del perfodo
de REM generalmente. No es un estudio
dtil para el diagnéstico, que es esen-
cialmente clinico; s6lo sexviria para
detectar a los pseudo-insomnes que ==~
duermen bié&n pero slenten que no lo ~-
hacen. (29).
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ABUSO

Tomar trazos aislados diux-
nos a pacientes en quienes
no se han investigado otras
causas de somnolencia.

Cuando se efectfa el estudio
en pacientes en quienes no
se ha descartado otra causa
de somnolencia como hipoti-
roidismo, sindrews de Pick-
wickian, etc.

FUENTE: OCHOA
MARZO/85
C.H."20 NOV", ISSSTE.
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