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Resumen estructurado

Titulo: “Patrones Electroencefalégraficos en pacientes con clinica de estado de
coma en el CMN Siglo XXI Hospital de Especialidades Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” '

AUTORES: GASTELUM -LARA JESUS ROBERTO (1), AGUILAR-CASTILLO SERGIO DE JESUS (2),

1. Médico residente de 2° afo de especialidad en Neurofisiologia clinica.

2. Profesor titular del curso de Neurofisiologia clinica.

Antecedentes: Principales utilidades del Electroencefalograma en pacientes con estado de coma, nos
ayuda a diferenciar entre Encefalopatia, Estado Epiléptico no Convulsivo, Problemas Psicdégenos y Muerte
cerebral. El Articulo 343 de la Ley general de Salud del 2015 determina a la Muerte Cerebral como la
ausencia completa y permanente de conciencia, de la respiracion espontanea y de los reflejos del tallo
cerebral, manifestado por arreflexia pupilar, ausencia de movimientos oculares en pruebas vestibulares y
ausencia de respuesta a estimulos nocioceptivos. Encefalopatia se manifiesta como disminucién o aumento
de la actividad motora, con letargo, deterioro cognitivo en la concentracién, la memoria, el procesamiento
mental de la informacion, y afecta a los ciclos de suefio-vigilia. Las crisis epilépticas no convulsivas (NCS) y
el estado epiléptico no convulsivo (NCSE) son crisis electrograficas sin actividad convulsiva y
frecuentemente se manifiestan con alteracion en el estado de conciencia y coma, se diagnostican con el
Electroencefalograma.

Objetivo: Describir los patrones electroencefalograficos de los pacientes con clinica de estado de Coma en
el Hospital de Especialidades en CMN Siglo XXI.

Tipo de estudio: Es un estudio Transversal, Observacional, Retrolectivo.

Material, pacientes y métodos: Se incluyen a todos los pacientes con clinica de estado de coma que se
les haya realizado Electroencefalogramas en el Servicio de Neurofisiologia del Hospital de Especialidades
CMN Siglo XXI en el periodo de Febrero del 2004 a Mayo del 2016. Criterios de inclusion: cualquier
Género, Mayores de 18 afios de edad, Diagndstico operativo de Estado de Coma realizados por el servicio
de Neurologia en base a los siguientes hallazgos: Pérdida del estado de despierto, arreflexia pupilar a la
luz, ausencia de movimientos oculocefalicos, ausencia de reflejo corneal, ausencia de reflejo ciliar, simetria
facial al realizar la maniobra de Foix, reflejo vestibuloocular, reflejo tusigeno y nauseoso ausentes,
ausencia de automatismo respiratorio, ausencia de las respuestas motoras de las extremidades al estimulo
nociceptivo, la presencia de signos meningeos. Criterios de No inclusién: Que no cumpla con Diagnéstico
clinico de Coma. Que se encuentren con algun medicamento Sedante o Relajante muscular al momento
de la realizacion del estudio o que se haya suspendido 24 horas previas a la realizacién del estudio.
Paciente con Enfermedad Renal crénica o Hepatica que se comporte como confusor del coma profundo, por
el retardo en la eliminacion de farmacos. Criterios de Exclusion: Paciente que cuente con Diagnostico de
coma profundo, pero que su reporte no tenga los datos requeridos.

Resultados

Se revisaron 33,200 reportes de EEG en CMNSXXI entre el periodo de Febrero del 2004 a Mayo del 2016,
de los cuales 308 (100%) reportes cumplieron con el diagndstico de Estado de Coma clinicamente. Del
100% (308 reportes) 52% sexo Femenino (51.6%,159 pacientes) y 48.4% masculinos (149 pacientes). Edad
media de 61.51 afios. Solo el 7.5% )23 pacieentes) presentaba antecedente de Epilepsia y todos contaban
con tratamiento. Las comorbilidades mas frecuentes se encontraron Antecedente de Evento vascular
cerebral hemorragico ya sea subaracnoideo (12.7%) e intraparenquimatoso (8.1%), como EVC isquémico
(5.5%), estado post parada cardiorrespiratoria (8.4%), como se mencionan en el cuadro a continuacion. El
47.1% que equivale a 145 pacientes no se mencionaba ningun antecedente de importancia. Los servicios
que solicitan EEG mas frecuentemente son: Unidad de Cuidados Intensivos principalmente con 54.9% que
equivale a 169 pacientes, posteriormente Neurocirugia con 51 pacientes (16.6%), seguido por los Servicios
de Medicina Interna (34 pacientes, 11%), y Neurologia con 24 pacientes (7.8%). Se reporta Actividad
cerebral isoelectrica o silencio electrico en 119 pacientes de 308 que equivale a 38.6%., el siguiente
hallazgo en frecuencia reportd Actividad delta con frecuencia dominante o de alto voltaje en regiones
frontales, o actividad delta difusa de bajo voltaje, o actividad delta con amplitud moderada, con un total de
64 pacientes que equivale a (20.8%) que se encuentra en el grado 3 en Escala de coma de Sinek.
Posteriormente en frecuencia se reportd Brote supresion o polipuntas aisladas o bien patron de coma alfa o
theta clasificandose como Grado 4 de la Escala de Coma de Sinek en 44 pacientes que equivale a 14.3%.
En menor frecuencia se encontrarén hallazgos electroencefalograficos para clasificar como Grado 2 de
Escala de Coma de Sinek con 21 pacientes (6.8%) y por ultimo Grado 1 de Escala de SinekO con 4
pacientes equivalente a 1.3%. Un total de 51 pacientes que equivale a 16.6% se documenté Estado
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Epiléptico No Convulsivo. Y 4 reportes (1.3%) a pesar de tener Estado clinico de coma en hoja de
envio, se encontraron electroencefalogramas normales.

Conclusiones

Consideramos que es de suma importancia la realizacién de Electroencefalogramas en pacientes
con deterioro del estado neuroldgico, ya sea que curse con antecedente de focalizacion subita, despues de
haber sido sometido a cirugia cortical, posterior a requerir ventilacibn mecanica asistida, post parada
cardiorespiratoria, posterior a evento convulsivo debido que estds pacientes presentan mayor posibilidad de
estar cursando con algun patron electroencefalografico descrito previamente en los resultados. Si el
paciente se encuentra en estado de coma, debemos de tener en cuenta la clasificacion de Sinek para poder
comunicarnos en un mismo idioma, a pesar de ser una clasificacion que se emplea desde 1988 aun es
reproducible y utilizable, donde se clasifica en grados del 1 al 5, siendo de mejor pronostico el grado 1 y el
grado 5 de peor pronostico. Un total de 51 pacientes (16.6%) se documenté Estado Epiléptico No
Convulsivo lo que es de suma importancia debido que el diagnostico y tratamiento temprano podria mejorar
la evolucion clinica y el pronostico.

Palabras clave: Electroencefalograma, Coma, Patrones.
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I. ANTECEDENTES
La conciencia puede ser definida como un estado de conciencia de si mismo y los

alrededores. El suefio es la tnica forma normal de alteracion de la conciencia. ("

Existen a grandes rasgos cuatro rubros para describir la clinica del estado de
conciencia de un paciente: alerta, letargia, estupor y coma. Alerta se refiere a un estado
perfectamente normal de la excitacién. Letargo se encuentra entre el estado de alerta y
estupor. El estupor es la falta de respuesta, por lo que se requiere la aplicacion de
estimulos de forma repetida y vigorosa para lograr la excitacion. EI coma es un estado de
falta de respuesta completa tras estimulos externos vigorosos, en el que el paciente se

encuentra con los ojos cerrados"?

Principales utilidades del Electroencefalograma en pacientes con estado de coma, nos
ayuda a diferenciar entre Encefalopatia, Estado Epiléptico no Convulsivo, Problemas

Psicégenos y Muerte cerebral. "

UTILIDAD EEG:
Diferenciar

. NCSE: Estado
Encefalopatia e
epiléptico No
severa :
Convulsivo

1
i 1 i
Problemas Coma: Funcional,
e e structural (conoce MC
. antecedentes).

(1,2,3)
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Clinicamente al paciente en

Neurolégicamente de manera exhaustiva y de manera dirigida de debe de enfatizar en lo
siguiente: el tamafo y reflejo pupilar a la luz, la motilidad ocular espontanea y refleja,
reflejo corneal, reflejo ciliar, simetria facial con la maniobra de Foix, reflejo vestibuloocular,
reflejo tusigeno y nauseoso, el patron respiratorio, las respuestas motoras de las

extremidades al estimulo nociceptivo, la presencia de signos meningeos

estado de coma de

Morfologia de las pupilas en el
coma.

(1,2,3).

sebe de explorar

Maniobras Oculocefalicas.

(1,2,3)
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Pruebas caléricas.

Comportamiento de la mirada y motilidad ocular, con la maniobra
oculocefalica y pruebas caloricas, en diferentes niveles de lesion.

(1,2,3)
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Sitios preferenciales de presion
para evocar respuestas motoras
de las extremidades.

En pacientes con estado de coma los estudios a realizarse se incluyen
Electrocardiograma, tomografia de craneo simple y contrastada, Resonancia Magnética
(RM) de craneo con Gadolinio, Eco Doppler Transcraneal (EDT), Electroencefalograma
(EEG), Panangiografia cerebral, en menor medida los Potenciales evocados

somatosensoriales ¢!

A pesar de los avances en la neuroimagen, el electroencefalograma (EEG) sigue

siendo una herramienta valiosa en la evaluacidn de pacientes con estupor y coma. (49)

Las grabaciones electroencefalograficas son generalmente realizadas en la unidad
de cuidados intensivos y a menudo se contaminan por artefactos derivados de los equipos
de vigilancia, sistemas de soporte vital y personal. En ocasiones se requiere de la
desconexion temporal de otros equipos para disminuir el ruido y disminuir las
posibilidades de artefacto, que pueden confundirse con actividad cerebral. Al realizar el
trazo de EEG a los pacientes en estado de coma, es importante realizarle las maniobras
para la reactividad, que se define como un cambio en la actividad del EEG después de la

estimulacion. *-%6)
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Una de las limitaciones del EEG es su falta de especificidad. Por ejempilo, la
actividad delta polimoérfica continua focal (PDA) suele ser indicativo de una lesién focal
estructural. Sin embargo, la variedad de trastornos patolégicos capaces de producir esta
anomalia electroencefalografica es diversa e incluye un infarto, tumor, hemorragia y otras
lesiones focales.®"

Las maniobras a realizarse en pacientes con alteracién del estado de conciencia
son: Estimulacién Luminosa Intermitente (ELI), estimulos nociceptivo y auditivo. Si la
reactividad esta presente, el EEG puede presentar cambios en la actividad basal como un
aumento de la amplitud, que generalmente se acompana de la aparicion de actividad lenta
o grafoelementos de actividad muscular abundante. Otros grafoelementos que pueden
aparecer son los de movimiento ocular. (66)

Existen diversas patologias que pueden confundirse con Estado de Coma, como el
sindrome de Locked- in, estado vegetativo, estado catatonico, estado de minima

conciencia, Pseucoma que se tocan sus principales caracteristicas y la localizacion de la

lesion en el siguiente cuadro. "2

(1.2)
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Las causas principales del Estado de coma. Se dividen en lesiones no

estructurales y lesiones estructurales. Dentro de las lesiones no estructurales se
encuentran las Toxinas, Drogas, Alteraciones metabdlicas, Infecciones, Psiquiatricas y un

apartado que se describe como otros. "%

Dentro del rubro de alteraciones estructurales se dividen en simétricas y

asimétricas. Las simétricas se subdividen en lesiones supratentoriales e infratentoriales.

(1,2).

Las lesiones estructurales asimétricas normalmente son causadas por patologias
sistémicas. Ejemplo: Lesiones supratentoriales: purpura trombocitopenica, coagulacion
intravascular diseminada, endocarditis bacteriana. También la pueden provocar

hemorragia subdural, empiema subdural. ("%
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(1,2).
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Tipos de Hernias cerebrales.
Como causas Estructurales
No simétricas de Estado de

Coma.

Respuestas motoras a estimulos.
Se ilustran las posturas de
decorticarian y descerebracion y
el nivel de lesion relacionado.

10
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MUERTE CEREBRAL

El Articulo 343 de la Ley general de Salud publicada el 20 de abril de 2015

determina a la Muerte Cerebral como:

I. Ausencia completa y permanente de conciencia;

Il. Ausencia permanente de respiracion espontanea, y

lll. Ausencia de los reflejos del tallo cerebral, manifestado por arreflexia
pupilar, ausencia de movimientos oculares en pruebas vestibulares y ausencia de
respuesta a estimulos nocioceptivos.
0 Se debera descartar que dichos signos sean producto de intoxicacion aguda por

narcoticos, sedantes, barbituricos o sustancias neurotropicas. ®).

El Articulo 344 menciona que los signos clinicos de la muerte encefalica deberan
corroborarse por cualquiera de las siguientes pruebas:

|. Electroencefalograma que demuestre ausencia total de actividad eléctrica,
corroborado por un médico especialista;

Il. Cualquier otro estudio de gabinete que demuestre en forma documental la
ausencia permanente de flujo encefalico arterial: Angiotomografia, Angioresonancia

o bien Panangiografia Cerebral (Gold Estandar). ©

11
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Electroencefalograma con silencio eléctrico, que traduce Muerte Cerebral.

Ta.08 7~

THh-On -

EMNG A —— —— — — —

-.vl —

Fig 22 Muerte cerebral. No hay reactividad a estimulos.

12
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Tabla donde se describe el Diagndstico clinico y las Pruebas Instrumentales que se

utilizan para el Diagndstico definitivo de Muerte encefalica.

(9,10,11).

13
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Las recomendaciones para la realizacién del Electroencefalograma en

pacientes con muerte Cerebral son las siguientes:

21 electrodos, sistema 10/20.

Minimo de ocho electrodos.

1 electrodo de referencia

Impedancias interelectrodo menores de 10.000 Q

Distancias interelectrodo puede ser de 10 cm para magnificar las amplitudes y para
recoger a los campos eléctricos originarios de estructuras profundas

Bajar la sensensibilidad hasta 2 mV / mm durante la mayor parte de la grabacion
Constantes de tiempo de 0,3 a 0,4 segundos

Aplicar maniobras de activacion: fética, dolorosa, acustica.

Tiempo de grabacidn de al menos 30 minutos

Realizarse por Médico o Técnico calificado.

Sin medicamentos depresores del SNC o sedantes.

En los casos de incertidumbre de diagnodstico o técnicos, se recomienda repetir el

estudio

A B Masion

Preaurical
paint

Inion 10%

Fuente: http:/sapiensmedicus.org Sistema Internacional 10/20

14
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Existe la clasificacion de escala de coma de Sinek de J. Clinic Neurophisiology
1998 para un estudio mas detallado del paciente con clinica de estado de coma, donde se

establece en 5 grados.

1) Actividad alfa predominantemente, con theta difuso escaso.
2) Actividad theta con frecuencia dominante.
a. Theta ritmico difuso que se atenua con estimulos externos.
b. Patron similar sin respuesta a estimulos externos.
3) Actividad Delta con frecuencia dominante.
a. Actividad delta ritmica de alto voltaje principalmente en regiones
frontales.
b. Igual patron con preservaciéon de ritmos de suefio.
c. Actividad delta difusa de bajo voltaje.
d. Actividad delta de amplitud moderada.
4) Cualquiera de los siguientes patrones:
a. Brote- supresion
b. Polipuntas aisladas o trenes.
c. Patron de coma alfa.
d. Patron de coma beta.
e. Actividad mixta de muy baja amplitud.

5) Isoeléctrico (silencio eléctrico cerebral). (111:12)

15
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ENCEFALOPATIA

Encefalopatia es un término comunmente utilizado por electroencefalografia, se
conoce como delirio en psiquiatria y como estado mental alterado o estado confusional

agudo en neurologia "3

Implica disminuciéon o aumento de la actividad motora, por lo general con letargo,
deterioro cognitivo en la concentracion, la memoria, el procesamiento mental de la

informacion, y afecta a los ciclos de suefio-vigilia.®"

Ocurre con mayor frecuencia en las personas de mayor edad y predomina en
unidades de cuidados intensivos, después de cirugia. La mayoria de las fallas de los
sistemas del organismo, incluyendo los de rifidn, higado, los pulmones, el sistema

endocrino, y el corazén puede conducir a encefalopatia (>4

Muchas causas son reversibles por ejemplo la encefalopatia hepatica, por consumo
de sustancias o drogas y tratando directamente la causa el prondstico es favorable.
Existen causas irreversibles como la Encefalopatia anoxica donde la recuperacion es

minima o nula, por lo que el prondstico es malo. 1%

A pesar de la tendencia de realizacion de Resonancia magnética o la Tomografia
computarizada de craneo, la electroencefalografia (EEG) es la prueba de eleccién para

establecer el diagndstico de encefalopatia. "

La adquisicién y la interpretacion del EEG con trazo encefalopatico en la unidad de
cuidados intensivos puede verse comprometida por un varios factores (Kaplan, 2006)
incluyendo la interferencia eléctrica, problemas de colocacion de los electrodos,
sudoracién, movimientos de los pacientes agitados y desinhibidos, y la actividad

muscular. (419

16
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Dentro de la Fisiologia de los trastornos que pueden causar Encefalopatia
son: Trauma craneal, isquemia cerebral, hemorragia intracraneal, alteracion de sistemas u
organos, infecciones, alteracion del sistema inmune, alteraciones de la oxigenacion y de
la temperatura, desequilibrio acido base y de electrolitos, consumo de algunos

medicamentos y drogas como se describen en el recuadro a continuacion. (1>16:17:18)

En el EEG se puede establecer la alteracién del estado de conciencia de acuerdo
al patrén encontrado: 1) disfuncion difusa cerebral: en particular por alteraciéon hepatica,
renal, o algunas intoxicaciones de drogas; 2) una lesion cerebral focal o difusa: lesiones
con comportamiento de masa supratentoriales puede comprimir el diencefalico, la
formacion reticular mesencefalica y las lesiones estructurales bihemisférica, o masas

infratentoriales; o 3) Actividad epiléptica sin movimientos convulsivos. (-2 1617

El enlentecimiento difuso de la actividad cerebral se ve en diversas encefalopatias
independientemente de la etiologia. EI EEG puede ser de valor prondstico si la etiologia
de la alteracion del estado de conciencia es conocida. Si no, entonces se necesitan EEGs

seriados para indicar la progresion de la encefalopatia. (" 16:17:18)

En la siguiente tabla se describen trastornos que pueden causar Encefalopatia, como
trastornos neuronales, trauma, isquemia y hemorragia cerebral, de otros 6rganos (rifidn,
hepatico, pulmonar, pancreas, adrenal, tiroides y paratiroides, infecciones / sepsis,
alteraciones en la oxigenacion y en la regulacion de la temperatura, alteracion en

equilibrio acido- base, electrolitico, medicamentos, drogas. 817"
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(16).

Grafica. Con respecto a afos previos (reportes desde 1970), los pacientes se infra
diagnosticaban de Encefalopatia, del 2008 en adelante con ayuda del EEG se aumento el

diagndstico de forma importante.
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Cuadro de Etiologia, Caracteristicas y Prondstico de Encefalopatias
Metabadlicas.

(16)
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FIRDA

(6)

Principales Grafoelementos encontrados en pacientes con Encefalopatias: FIRDAS, ondas lentas,
Actividad theta, Actividad Theta/ Delta, Actividad Delta.

Algunas patologias como Insuficiencia Renal y/o Hepatica pueden hacer que se
metabolicen mas lentamente algunos medicamentos (depresores del SNC). Existe un
comportamiento electroencefalografico segun el nivel de sedacion. ©

Al iniciarse la sedacion se evidencia una actividad rapida o desincronizacién de la
actividad, evolucionando a incremento del voltaje y ritmicidad, encontrandose actividad
delta, posteriormente evoluciona a disminucién de las frecuencias, incrementandose la
actividad delta, evolucionando posteriormente a patrén de brote supresion, donde a mayor
sedacion mayor extension de la fase de supresion. Y por ultimo la supresién total de la

Actividad basal, se reporta como trazo EEG isoeléctrico. ©*®

En el siguiente cuadro se explica detalladamente la evolucion del EEG con la sedacién.

min.

Level of sedation

max.

Slower and faster Burst-suppression, Suppression of
frequencies and with o

increased deilta-
activity with deeper

of background activity
followed by
isoelectric EEG
sedation

.............

trene

i 3 { A4 e — - 6
EEG patterns in encephalopathic patients resembling the states of sedation ©)
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ESTADO EPILEPTICO NO CONVULSIVO (EENC).

Las crisis epilépticas no convulsivas (NCS) y el estado epiléptico no convulsivo
(NCSE) denotan crisis electrograficas sin actividad convulsiva (actividad motora intensa) y
frecuentemente se manifiestan con alteracion en el estado de conciencia y coma. Debido
a que por definicibn estas son clinicamente silentes es necesario el uso del

electroencefalograma para su deteccion!'®2%

Estas entidades se presentan de forma frecuente en pacientes en estado critico
ingresados en la unidad de cuidados intensivos (34% son NCS y de estas 74% son
estado epiléptico no convulsivo). Incluso si se excluyen los que tienen evidencia clinica de
crisis o historia de ellas, estas se encontraran hasta en el 8% de los pacientes comatosos.
Los pacientes que presentan mayor riesgo son aquellos con disfuncion cerebral aguda y
alteracion del estado de conciencia. Es importante detectar estos casos ya que la
actividad metabdlica incrementada y el aumento de flujo sanguineo asociado a la

presencia de crisis puede comprometer mas el tejido cerebral en riesgo. (1920

Dentro de las causas mas frecuentes de disfuncidn cerebral aguda de pacientes
que ingresan a la unidad de cuidados intensivos se encuentran el traumatismo
craneoencefalico (TCE), los eventos vasculares cerebrales (EVC) ya sea hemorragia
subaracnoidea, hemorragia intracerebral e infarto cerebral, la encefalitis infecciosa, la
encefalopatia séptica y la metabdlica. Es en este tipo de pacientes especialmente si hay
alteracion del estado de conciencia donde se debe de tener alta sospecha del diagndstico

de NCS y EPNC. (19,20,21).
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En los ultimos anos el uso del electroencefalograma continuo (cEEG) se ha vuelto
el estandar para la deteccion de este tipo de crisis en la unidad de cuidados intensivos ya
que se ha demostrado que este tipo de registro es superior al el registro
electroencefalografico convencional solo detecta entre el 40 y 50% de los casos que

subsecuentemente presentaran crisis en el cEEG. ?71314.17).

Segun la ultima clasificacion de la Liga Internacional Contra la Epilepsia (ILAE) las

crisis que presentan intensa actividad motora se les llama crisis convulsivas y si esta se

encuentra ausente o es poca las llamamos no convulsivas. 2"
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Clasificacion del estado epiléptico segun los hallazgos clinicos y
electroencefalograficos

Alteracion marcada y severa
Intensa

(convulsiva)

Normal a discretamente
alterada

Toénica-clonica

Ténica
Clonica
Miocldnica con

ausencias o en
coma

Mioclonica con
ausencias o en
coma

Hemiconvulsiva

Epilepsia parcial
continua

Alteracién marcada y severa

0]

Ausente

Normal a discretamente
alterada

Ausencia
(incluyendo tipica,
atipica y de inicio
tardio)

Sutil o puramente
electrografica (en
coma)

Ausencia
(incluyendo tipica,
atipica y de inicio
tardio)

Focal compleja

Sutil o puramente
electrogréafica (en coma)

Focal simple
(incluyendo aura
continua)

Focal compleja leve o
intermitente
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La prevalencia del EENC es infra estimada por la dificultad del diagndstico.
Aumenta con la edad y no hay diferencia entre géneros. No existen estudios
epidemiologicos especificos sobre incidencia global, pero existen estimaciones de entre 2-
20 casos por 100,000 habitantes/afo en EUA.. EI EENC supone entre 5-49% del total de
los estados epilépticos. El subtipo mas frecuente es el Estado epiléptico parcial continuo

con 16 a 43% y solamente un 1 al 6% en estado generalizado o de ausencias. En

pacientes con coma, la prevalencia es de 8 a 37%. @324

En la revision que hacen Rev Neurol 2012 54: 105-113 los Autores Ibafez,

Urrestarazu, Viteri; mencionan la clasificacion del Estado Epiléptico No Convulsivo de la

siguiente manera. ?*

ESTADO EPILEPTICO NO CONVULSIVO
(EENC)

GENERALIZADO O
AUSENCIAS

Tipicas
EENC Sutil

Atipicas EE Parcial
Complejo
De Novo [ EE Parcial
Tardio Simple

24



Aguilar Castillo; Gastélum Lara

UMAE “Dr.Bernardo Sepulveda Gutierrez”,

Distrito Federal.

IMSS

Existen otras formas atipicas del Estado Epiléptico No Convulsivo:

e Estado Epiléptico durante el suefio lento.

e Estado Epiléptico Autonémico.

Segun una publicacién hecha en el continuum en 2013 los criterios diagndsticos

para el estado epiléptico no convulsivo y las crisis epilépticas no convulsivas son las

siguientes: 22

Criterios diagnésticos para crisis no convulsivas y estado
epiléptico no convulsivo

% Cualquier patrén que cumpla con cualquiera de los siguientes criterios
y con duracion = 10 s (para crisis no convulsivas) o 2 30 min (para
estado epiléptico no convulsivo)

Criterio primario

1. Actividad focal o generalizada caracterizada por puntas, ondas agudas,
complejos de punta-onda lenta = 3 Hz

2. Actividad focal o generalizada caracterizada por puntas, ondas agudas,
complejos de punta-onda lenta < 3 Hz mas el criterio secundario

3. Actividad secuencial, ritmica, periddica o cuasiperiédica = 1Hz con evolucion
inequivoca en frecuencia (que tenga incremento o decremento gradual por al
menos de 1/s Ej: 2 /s a 3/s) morfologia, localizacién (con propagaciéon o cambio
de region en al menos 2 electrodos). La evolucién en amplitud solamente no es
suficiente.

Criterio secundario
1. Mejoria clinica significativa y aparicién de patrones electroencefalograficos
normales previamente ausentes (por ejemplo aparicion de ritmo posterior
dominante “alfa”) en relacién temporal a la administracion de un antiepiléptico de
accion rapida*.

*La resolucién de las descargas epileptiformes con la aparicion de un fondo de
base de ondas lentas sin mejoria clinica y sin la aparicién de patrones
electroencefalograficos normales no satisface el criterio secundario.
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Posteriormente Kaplan et a publicaron también en 2013 los siguiente (¢*242°)
es criterios:

Criterios diagndsticos para crisis no convulsivas y estado epiléptico
no convulsivo

Pacientes sin encefalopatia epiléptica conocida
e Descargas epileptiformes > 2.5 Hz o
e Descargas epileptirformes <2.5 Hz o actividad ritmica en rango delta/theta
(>0.5 Hz) Y uno de los siguientes:
o Mejoria clinica 'y del EEG después de tratamiento con antiepilépticos
o Presencia de signos clinicos sutiles mientras se observan los patrones
eléctricos mencionados
o Evolucion tipica en espacio y tiempo de los patrones eléctricos
Pacientes sin encefalopatia conocida
e Incremento en amplitud o frecuencia de los patrones mencionados arriba o
cuando se compara con el basal con cambios observables en el estado clinico
e Mejoria clinica y del EEG con farmacos antiepilépticos

En la siguiente Tabla se describen las caracteristicas clinicas
electroencefalograficas de los diferentes subtipos del EENC. %!
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Se han hecho varias investigaciones para determinar la frecuencia de presentacion
de crisis epilépticas no convulsivas y estado epiléptico no convulsivo en pacientes
ingresados en la unidad de cuidados intensivos. Estos rangos van del 8% al 48%
presentando mayor riesgo aquellos que tienen alteraciones del estado mental o coma
(24,25,26,27).

El maximo riesgo de NCSE y NCS lo presentan los pacientes que no regresan a su
estado de conciencia basal después de haber presentado estado epiléptico convulsivo.
Estos pacientes tienen un 50% de riesgo de tener crisis electrograficas subclinicas y esto
también aplica para pacientes en los que su estado mental no puede ser evaluado
adecuadamente porque se encuentran bajo sedacion. Otras condiciones asociadas a un
riesgo alto de NCS y NCSE incluyen pacientes en estado de coma secundario a lesion
estructural como hemorragia intracerebral, hemorragia subaracnoidea, encefalitis
infecciosa o traumatismo craneoencefalico, todos estos asociandose a un riesgo del 20%
(27,28,29).

Se han hecho varios estudios al respecto: Pandian et al. Reporté la deteccion de
crisis en 11% de los pacientes después de 30 minutos de registro electroencefalografico,
pero después la cifra se elevo al 27% de los pacientes estudiados en un registro de eeg
que dur6 en promedio 2.9 dias. Narayanan et al. Monitorizo a 2010 pacientes en la unidad
de cuidados intensivos con alteraciones del estado mental y excluy6 aquellos que tuvieron
crisis clinicas. En este estudio se encontr6 que en un registro de 60 minutos se
diagnosticaba al 55% de los casos de estado epiléptico no convulsivo, mientras que en un

registro de 12 a 24 horas se diagnostico adicionalmente a otro 45% de los casos. ?2)
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Entonces el monitoreo continuo si es de gran utilidad, la pregunta es cuanto
tiempo es el minimo necesario para que sea de utilidad. En un estudio realizado por
Claasen et al. en 570 pacientes adultos y pediatricos encontré que el 56% de las crisis se
detectaban durante la primera hora de registro, después un 88% en las siguientes 12 a
24h y 93% después de 24 a 48 h de monitoreo. En ese mismo estudio se encontré que los

pacientes que estaban en estado de coma la deteccion de las crisis era después de 24

horas de monitoreo en el 80%, de 24 a 48 h en el 87% y después de 48 a 168 h en el

06, (28:29.30).

El Esquema terapéutico en pacientes con EENC. (24

Estado epiléptico  de | Benzodiacepinas.

ausencia tipico Antiepiléptico (excepto Fenitoina).

Estado epiléptico  de | Benzodiacepinas (BZD)

ausencia atipico Antiepiléptico (excepto Fenitoina).

Estado de Ausencia de | BZD. Antiepilépticos (excepto en pacientes con retirada
Novo brusca de farmacos o abstinencia de alcohol).

Estado Parcial Simple BZD. Antiepilépticos

Estado Parcial Complejo BZD. Antiepilépticos

Estado Sutil BZD. Antiepilépticos. Anestésicos
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Ejemplos de los principales hallazgos esperados en el EEG en pacientes
con Estado de Coma: PLEDs BIPLEDs, GIPEDS, ondas trifasicas, FIRDAS,
enlentecimiento difusos, Patron de brote supresion, Patron de alfa- theta, estado
mioclénico, coma alfa, Muerte Cerebral. ('

Encefalopatia: Ondas Trifasicas: Patrdn brote.- supresion.
Lesion Renal

Estado Mioclonico Coma Alfa
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Descargas Periddicas
Epileptiformes Lateralizadas

Descargas Periddicas
Epileptiformes Bilaterales

Estado Epiléptico de Ausencias

Descargas periodicas
Epileptiformes.
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FIRDA:
Act Frontal Delta
Ritmica, Intermitente

Enlentecimiento
Difuso: Actividad
theta
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Il Justificacién

Actualmente en Meéxico no existe reporte en la literatura de los hallazgos
electroencefalograficos en los pacientes con clinica de estado de coma.

No existen estudios epidemioldgicos especificos sobre incidencia global de Estado
epiléptico no convulsivo, pero existen estimaciones de entre 2-20 casos por 100,000
habitantes/afio.

Se ha observado que son muchos los estudios que se realizan en el HECMNSXXI
a los pacientes con clinica de estado de coma y con diagndstico de probable muerte
cerebral donde los hallazgos posteriores a la realizacidon del estudio son variados.

El Electroencefalograma es un estudio con el que se cuenta en el servicio de
Neurofisiologia clinica, que es accesible, barato y que nos permite complementar la
evaluacion clinica de los pacientes que se sospecha estado de coma, y ademas permitiria
establecer diagndsticos diferenciales y que podrian servir para diagnosticar causas

potencialmente reversibles y que pueden tener implicaciones en mejorar el pronéstico de

los pacientes.
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IV Planteamiento del problema
En México no contamos con informacion sobre los hallazgos electroencefalograficos en

pacientes con clinica de estado de coma.

Los servicios de UCI, Neurologia, Neurocirugia, Medicina Interna y Nefrologia son los
servicios que con mayor frecuencia solicitan Electroencefalograma para determinacién del
estado neuroldgico cuando el paciente cuenta clinicamente con diagndstico de estado de

coma.

El prondstico de los pacientes con clinica en estado de coma es muy variado y depende
de la causa que lo esté ocasionando, habiendo algunos casos irreversibles y otros

reversibles si se tratan adecuadamente y de una forma temprana.

Por lo tanto con la realizaciéon de este proyecto de investigacion podemos determinar
cuales son los patrones electroencefalograficos de los pacientes que envian al Servicio de

Neurofisiologia clinica del HECMNSXXI con el Diagnostico de Estado de coma.
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V.- Pregunta de Investigacion

¢, Cuales son las principales patrones Elecroencefalograficos de los pacientes con clinica

de estado coma en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI ?
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VI HIPOTESIS

Dado que es un estudio transversal no requiere de formulacién de hipdtesis.

VIl Objetivos
VIl.1 Objetivo Principal
- Describir los patrones electroencefalograficos de los pacientes con clinica de

estado de Coma en el Hospital de Especialidades en CMN Siglo XXI.

VIl.2 Objetivos Secundarios
- ldentificar factores clinicos que puedan correlacionar el patréon

electroencefalografico.
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VIl Material y Métodos
VIIl.1 Disefio de Estudio
* Es un estudio Transversal
* Observacional
* Retrolectivo.
VIIl.2 Universo de estudio
* Pacientes con clinica de estado de coma que se les haya realizado
Electroencefalogramas en el Servicio de Neurofisiologia del Hospital de
Especialidades CMN Siglo XXI en el periodo de Febrero del 2004 a Mayo del
2016.
VIIL.3 Sitio
« Servicio de Neurofisiologia del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI.
VIil.4 Periodo
* Recoleccion de datos de Febrero del 2004 a Mayo del 2016. Analisis mayo a julio
2016.
VIIL.5 PACIENTES
VIIl. 5.1 Criterios de seleccion
INCLUSION:
v' Cualquier Género
v' Mayores de 18 afios de edad.
v Diagnostico operativo de Estado de Coma realizados por el servicio de Neurologia
en base a los siguientes hallazgos:
- Pérdida del estado de despierto, arreflexia pupilar a la luz, ausencia de

movimientos oculocefalicos, ausencia de reflejo corneal, ausencia de reflejo ciliar,
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simetria facial al realizar la maniobra de Foix, reflejo vestibuloocular, reflejo
tusigeno y nauseoso ausentes, ausencia de automatismo respiratorio, ausencia de
las respuestas motoras de las extremidades al estimulo nociceptivo, la presencia

de signos meningeos.

NO INCLUSION:
v" Que no cumpla con Diagnéstico clinico de Coma.
v Que se encuentren con algun medicamento Sedante o Relajante muscular al
momento de la realizacion del estudio o que se haya suspendido 24 horas previas
a la realizacion del estudio.
v' Paciente con Enfermedad Renal créonica o Hepatica que se comporte como

confusor del coma profundo, por el retardo en la eliminacién de farmacos.

EXCLUSION:
v' Paciente que cuente con Diagnostico de coma profundo, pero que su reporte no

tenga los datos requeridos.

VIIl. 6 METODOS
VIII.6.1 Descripcién de variables (Tabla 3)

UNIDADES DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL OEIIEE;K‘CKI:(I)?&L EI\?ES‘:&?O[:‘E MEDICION O
CATEGORIAS
Numero de afios que tiene el Numero de afios reportado
paciente desde que nace al por el paciente CUANTITATIVA =
Edad . Afos
momento de ingresar al corroborado por DISCRETA
estudio informacién en expediente
Género que tiene el paciente Género que tiens el
paciente de acuerdo a CUALITATIVA . .
Sexo de acuerdo a sus . - Femenino o masculino
P - registros y evaluacion NOMINAL
caracteristicas fenotipicas e
clinica
Que durante toda su vida
Antecedente de Presencia de crisis haya presentado CUALITATIVA Sl NO
epilepsia convulsivas durante su vida. Al menos 1 crisis NOMINAL
convulsiva
Tratamiento establecido
Tratamiento de Tratamiento dirigido y para s Epilepsia CUALITATIVA SINO
Epilepsia establecido para la Epilepsia recientemente. NOMINAL
” Tiempo desde la primera Tiempo transcurrido con
Evolucién de la . X i . e CUANTITATIVA
epilepsia crisis convulsiva, hasta la Epilepsia desde su inicio, DISCRETA TIEMPO EN AROS.
toma del EEG hasta el momento del
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EEG.

Presencia de 1 6 mas

Presencia de 1 6 mas
Enfermedades
neurolégicas o No

SI; ERC. DM2, HAS,
Hepatopatias., TCE,

- Act delta de amplitud
moderada.

4.- Cualquiera de los
siguientes:
- Brote supresién.

Antecedente de trastornos ademas de la neurologicas ademas de la CUALITATIVA Tumores, EVC,
comorbilidades : : NOMINAL malformaciones.
Enfermedad Primaria. Enfermedad que
condiciono el Estado de NO
coma.
Descargas epileptiformes
mayor de 2.5 Hz. 6
descargas epilépticas menor
de 2.5 Hz o actividad ritmica CUALITATIVA SIINO
delta/theta y 1 de los NOMINAL
siguientes: Reporte de paciente en
s Estado de coma que
Estado Epiléptico No ;;srgjjéc;r?e?ltlgf:nﬁiffcon presente
Convulsivo por EEG antiepilépticos electroencefalograficament
’ e grafoelementos tipicos
2.- Presencia de signos epileptiformes.
clinicos sutiles mientras se
observan los patrones
eléctricos mencionados.
El articulo 343 de la Ley
general de salud publica la
define como:
|.- Ausencia completa y
permanente de conciencia.
Il.- Ausencia permanente de
respiracion espontanea.
IIl.- Ausencia de los reflejos
del Tallo cerebral
manifestado por por
arreflexia pupilar, ausencia
de movimientos oculares en
prueba§ v&astibularesty Que curse con Ausencia
ausencia de respuesta a e
estimulos nociceptivos. gg'lzsrt:f;rgilggr;"f:fg CUALITATIVA SINO
. reflejos del tallo encefélico
Se deberan descartar que de manera permanente e
dichos ssignos sean producto irreversible
de intoxicaciéon aguda por Que no seén provocados
Muerte Cerebral narcoticos, sedantes, or alguna otra sustancia
barbituricos o sustancias P qu u a.
neurotropicas.
Estado de conciencia
alterado que se subdivide
de acuerdo a la escala de
coma de Sinek del J. Clinic
Neurophisiology 1988.
Sinek se divide en 5
puntos.
Estado de conciencia -
alterado que ocurre con :;lr;eﬁg:rl'nvilr?::t:r:a;nte con
mayor frecuencia en theta difuso escaso ’
pacientes mayores, ’
gg:gjﬁgféiggse%ag"fzha o | 2-Actividad theta con ESCALA E SINEK 1988
. § . frecuencia dominante. GRADO 1 AL GRADO 5
Encefalopatia algun (os) sistema (s) del
organismo: rifion, higado, 3.- Actividad delta con
sistema endocrino, tiroides, f' . . .
X . recuencia dominante:
corazén, pulmén. Que puede - Act delta ritmica de alto
ser reversible o Irreversible . .
. . voltaje en regiones
de acuerdo a la etiologia que frontales
lo provoque. predominantemente.
- Act delta difusa de bajo CUALITATIVA
voltaje. ORDINAL
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- Polipuntas aisladas o
trenes.

-Patrones de coma alfa.
-Patrones de coma beta.
- Actividad mixta de muy
baja amplitud.

5.-Act cerebral
isoeléctrica.(silencio
eléctrico).

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

VIIl.6.2 Técnica de muestreo

e De acuerdo a los reportes de estudios electroencefalograficos en el periodo de

febrero del 2004 a mayo del 2016.

VIII.6.3 Calculo del tamaiho de muestra

e Es un estudio no probabilistico de casos consecutivos por lo cual no es necesario

calcular el tamano de la muestra.

VIIl.6.4 Procedimiento

Se captaron los reportes de estudios electroencefalograficos realizados en el
servicio de Neurofisiologia del Hospital de Especialidades de CMN Siglo XXI en el periodo
comprendido de febrero del afio 2004 a mayo del 2016 que se enviaron con clinica de
Estado de coma.

En la hoja de captacion de datos se consideraron: Nombre, NSS, Género, edad,

antecedentes de importancia, estado clinico actual, Tratamiento farmacoldgico actual.
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VIIl.6.5 Recursos Humanos

Investigador principal, Investigador responsable, Asesor metodoldgico.

VIIl.6.6 Recursos financieros

e No se requerira financiamiento para la realizacién del estudio.

VIII..7 Recursos materiales
e Electroencefalografo Analdgico y Digital de la Institucion.
e Hojas de papel con los reportes.
e Computadora.

e Equipo de cémputo con software SPSS. Versién 20.2

IX Analisis estadistico de los resultados
e Para variables cuantitativas se realizara la prueba de Shapiro Wilk para ver el
tipo de distribucion de los datos, de acuerdo a ello, si es normal se usaran
media y desviacion estandar, en caso de ser no normal medianas y rangos.
e Para Variables cualitativas se realizara por medio de frecuencias vy

proporciones.
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X Consideraciones éticas

Este proyecto de investigacion no conlleva riesgos, ya que solo se enfoca a la
determinacién de los Patrones Electroencefalégraficos en pacientes con clinica de coma
profundo y la informacién se obtendra de fuentes secundarias, sin hacer una intervenciéon
directa del paciente, ya que se obtendran los resultados de los reportes realizados entre el
periodo de Febrero del 2004 a Mayo del 2016. Cumpliendo asi los 4 principios éticos de
no maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia, asi como con la legislacion y
normatividad vigente en el IMSS y en México en materia de salud e investigacion para la
salud.

“Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de la ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud. Titulo segundo,
capitulo 1, Articulo 17, Seccion Il, investigacion con riesgo minimo, se anexa hoja de

consentimiento informado. El estudio se ajustara a los lineamientos establecidos en la

declaracion de Helsinki y de la institucion en materia de investigacion clinica.

Xl Factibilidad
Es un proyecto factible debido a que no requiere recursos extras o fuera de lo establecido

por el instituto. Ya que se cuentan con los reportes electroencefalograficos previos.
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RESULTADOS

Se revisaron 33,200 reportes de Electroencefalogramas que se realizaron en el
Servicio de Neurofisiologia Clinica en el Centro Médico Nacional Siglo XXI en el Hospital
de Especialidades Bernardo Sepulveda entre el periodo de Febrero del 2004 a Mayo del
2016, de los cuales 308 (100%) reportes cumplieron con el diagnostico de Estado de
Coma clinicamente.

Del 100% (308 reportes) 52% se documento que se trataban de personas del sexo

Femenino (51.6%, que equivale a 159 pacientes) y 48.4% masculinos (que equivale a 149

pacientes).

_ Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Femenino
159 51.6 51.6 51.6
Masculino
149 48.4 48.4 100.0
Total 308 100.0 100.0
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Del total de los pacentes con diagnostico clinico de Estado de coma que se

incluyeron en este estudio, la media de la edad que se encontré fue de 51.61 con una desviacion

tipica de 17.52.

Edad en arios

50—

40—
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Frecuencia

20—

10—

a T T T

Media = 51 .61
Deswviacion tipica = 17 .52
M =308

o 20 40

T
B0

Edad en afios

Del total de los pacientes incluidos en el estudio sélo el 7.5% presentaba antecedente de

Epilepsia que equivale a 23 pacientes y el resto 92.5% no presentaba dicho antecedente.

_ Frecuencia

No

285
Si 23
Total 308

Porcentaje
92.5

7.5

100.0

Porcentaje

Porcentaje valido acumulado
92.5 92.5
7.5 100.0

100.0
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El total de los pacientes con antecedente de epilepsia, tenia un tratamiento establecido el

cual no se mencionaba en el reporte neurofisiologico. Que equivale a 23 reportes (7.5%).

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
285 92.5 92.5 92.5
23 7.5 7.5 100.0
308 100.0 100.0

Del total de los reportes Neurofisiologicos estudiados, encontramos que el 52.3% de los

pacientes, presentaban alguna comorbilidad y en el 47.7% restante no se reportaban.

_Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

No 147 47.7 47.7 47.7
Si 161 52.3 52.3 100.0

Total  30g 100.0 100.0
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Se documentaron multiples comorbilidades, dentro de las mas frecuentes se
encontraron Antecedente de Evento vascular cerebral hemorrégico ya sea subaracnoideo (12.7%) e
intraparenquimatoso (8.1%), como EVC isquémico (5.5%), estado post parada cardiorrespiratoria
(8.4%), como se mencionan en el cuadro a continuacion.

Casi la mitad de los reportes incluidos en el estudio 47.1% que equivale a 145 pacientes no

se mencionaba ningun antecedente de importancia.
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Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Sin Antecedente 145 471 471 471
=t lEgra iz 17 5.5 5.5 52.6
EVC Hemorragico
. 25 8.1 8.1 60.7
Parenquimatoso
Hemorragia
39 12.7 12.7 73.4
Subaracnoidea
DM2 2 .6 .6 74.0
Post Parada
26 8.4 8.4 82.5
Cardiorrespiratoria
Tumoracion Cerebral 17 5.5 5.5 88.0
Neuroinfeccion 9 2.9 2.9 90.9
Lupus Eritematoso
3 1.0 1.0 91.9
Sistémico
Malformacion
7 2.3 2.3 94.2
Vascular Cerebral
Sepsis de cualquier
4 1.3 1.3 95.5
Indole
Enfermedad Renal
. 2 .6 .6 96.1
Crénica
Post colocacion de
STENT cardiaco 2 1.0 1.0 971
Encefalitis No
2 .6 .6 97.7
Infecciosa
Anemia Aplasica 1 3 3 98.1
Fistula Carotidea 1 3 3 98.4
Metastasis Cerebrales 1 3 3 98.7
Edema Cerebral, Post
4 1.3 1.3 100.0

TCE.
Total 308 100.0 100.0
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Dentro de las Especialidades médicas que solicitaron el Electroencefalograma en pacientes
con Estado de Coma se encuentran Unidad de Cuidados Intensivos principalmente con 54.9% que

equivale a 169 pacientes, posteriormente Neurocirugia con 51 pacientes (16.6%), seguido por los

Servicios de Medicina Interna (34 pacientes, 11%), y Neurologia con 24 pacientes (7.8%).
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Especialidad médica que solicité el estudio
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Validos Unidad de
Cuidados 169 54.9 54.9 54.9

Intensivos
Medicina Interna 34 11.0 11.0 65.9
Neurocirugia 51 16.6 16.6 82.5

Cirugia de colén
g g 1 3 3 82.8
recto

Nefrologia 5 1.6 1.6 84.4
Neurologia 24 7.8 7.8 92.2
Reumatologia 2 6 6 92.9

Admision
4 1.3 1.3 94.2

Continua
Gastrocirugia 4 13 13 95.5
Cardiologia 7 2.3 2.3 97.7
Hematologia 2 .6 .6 98.4
Gastroenterologia 3 1.0 1.0 99.4

Unidad de
Transplante Renal L < < Al
Angiologia 1 3 3 100.0

Total 308 100.0 100.0
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La mayoria de los estudios encontramos que reportaban Actividad cerebral
isoelectrica o silencio electrico en 119 pacientes de 308 que equivale a 38.6%., el
siguiente hallazgo en frecuencia reporté Actividad delta con frecuencia dominante o de
alto voltaje en regiones frontales, o actividad delta difusa de bajo voltaje, o actividad delta
con amplitud moderada, con un total de 64 pacientes que equivale a (20.8%) que se
encuentra en el grado 3 en Escala de coma de Sinek. Posteriormente en frecuencia se
reportd Brote supresidn o polipuntas aisladas o bien patron de coma alfa o theta
clasificandose como Grado 4 de la Escala de Coma de Sinek en 44 pacientes que
equivale a 14.3%. En menor frecuencia se encontrarén hallazgos electroencefalograficos
para clasificar como Grado 2 de Escala de Coma de Sinek con 21 pacientes (6.8%) y por
ultimo Grado 1 de Escala de SinekO con 4 pacientes equivalente a 1.3%.

De suma importancia de los 308 pacientes incluidos en el estudio, un total de 51

pacientes que equivale a 16.6% se documento6 Estado Epiléptico No Convulsivo.

51 pacientes de 308 en total 16.6 % del 100%

Y 4 reportes (1.3%) a pesar de tener Estado clinico de coma en hoja de envio, se

encontraron electroencefalogramas normales. Solo con efecto residual de medicamentos,

con actividad rapida superpuesta.
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Grafica donde se reportan la prevalencia de los patrones electroencefalograficos

encontrados.
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Validos

Perdidos

Escala de Coma de Sinek (Grado 1 al 5).

Normal
1.- Actividad alfa
predominantemente, con
theta difuso escaso.
2.- Actividad theta con
frecuencia dominante.
3.- Act delta con frec
dominante o de alto
voltaje en regiones
frontales/Act delta difusa
de bajo voltaje/de amp
moderada.
4.- Brote supresion.
Polipuntas
aisladas/trenes. Patron de
coma alfa o coma beta.
Actividad mixta de muy
baja amplitud.
5.- Act cerebral
isoeléctrica.(silencio
eléctrico).

Estado Epiléptico No
Convulsivo
Total
Sistema

Total

Frecuencia Porcentaje

4

21

64

44

119

51

307

308

1.3

1.3

6.8

20.8

14.3

38.6

16.6

99.7

100.0

Porcentaje
valido

1.3

1.3

6.8

20.8

14.3

38.8

16.6

100.0

Porcentaje

acumulado

1.3

2.6

9.4

30.3

44.6

83.4

100.0

o1
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Validos
Perdidos

Edad en anos

308
0
51.61
52.00
52
17.520
306.943
-.065
139
-.755
2177
82
16
98

Tiempo de evolucion en

afos
308
0
31
0.00

1.204
1.451
4.507
139
22.322
277
10

10
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DISCUSION:

No existe literatura clara a nivel mundial de los hallazgos electroencefalograficos en
pacientes con clinica de estado de coma. La poca literatura existente menciona que los
hallazgos que podemos encontrar serian: Patron encefalopatico, actividad isoeléctrica

compatible con muerte cerebral, Estado epiléptico No Convulsivo (EENC).

La prevalencia del EENC es infra estimada por la dificultad del diagnostico. La cual
aumenta con la edad y no hay diferencia entre géneros. No existen estudios
epidemioldgicos especificos sobre incidencia global, pero existen estimaciones de entre 2-
20 casos por 100,000 habitantes/afio en EUA.. El EENC supone entre 5-49% del total de
los estados epilépticos. En pacientes con coma, la prevalencia es de 8 a 37%, siendo muy
semejante en nuestro estudio donde se encontraron 51 pacientes que representa un

16.6% .

El maximo riesgo de EENC lo presentan los pacientes que no regresan a su estado
de conciencia basal después de haber presentado estado epiléptico convulsivo. Estos
pacientes tienen un 50% de riesgo de tener crisis electrograficas subclinicas y esto
también aplica para pacientes en los que su estado mental no puede ser evaluado
adecuadamente porque se encuentran bajo sedacion. Otras condiciones asociadas a un
riesgo alto de EENC incluyen pacientes en estado de coma secundario a lesion
estructural como hemorragia intracerebral, hemorragia subaracnoidea, encefalitis

infecciosa o traumatismo craneoencefalico.
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Narayanan et al. Monitorizaron a 2010 pacientes en la unidad de cuidados
intensivos con alteraciones del estado mental y excluyé aquellos que tuvieron crisis
clinicas. En este estudio se encontré que en un registro de 60 minutos se diagnosticaba al
55% de los casos de estado epiléptico no convulsivo, mientras que en un registro de 12 a

24 horas se diagnostico adicionalmente a otro 45% de los casos. En nuestro estudio todos

los registros obtenidos fueron con analégico o EEG digital en un tiempo de 30 minutos.

Las limitaciones del estudio son que solo se revisaron los reportes, se incluyen
aquellos con Diagnostico de coma profundo y se excluyen los portadores de Enfermedad
Renal y Hepatica o que se les haya administrado algun medicamento que podria modificar
su estado basal cortical. Sé esta confiando en el reporte del estudio que los pacientes son
portadores de coma profundo, sin embargo en 4 pacientes se reportaron con un EEG
completamente normal por lo que se podria implementar la valoracion Neuroldgica

detallada en un paciente que se sospecha de coma profundo o probable muerte cerebral

En nuestro estudio se revisaron 33,200 reportes de Electroencefalogramas entre el
periodo de Febrero del 2004 a Mayo del 2016, de los cuales 308 (100%) reportes
cumplieron con el diagnéstico de Estado de Coma clinicamente. No encontramos
diferencia significativa entre el género, con una edad media de 51.61. De los cuales solo
el 7.5% presentaba antecedente de Epilepsia que equivale a 23 pacientes, mismos que
tenian tratamiento antiepileptico establecido no mancionado claramente en reportes. El
52.3% presentaban alguna comorbilidad, dentro de las mas frecuentes se encontraron
Antecedente de Evento vascular cerebral hemorragico, EVC isquémico, estado post

parada cardiorrespiratoria.
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Dado a la gravedad de los pacientes las Especialidades médicas tratantes
que mas solicitaron el Electroencefalograma fueron: Unidad de Cuidados Intensivos,

Neurocirugia, Medicina Interna , Neurologia.

La mayoria de los estudios encontramos que reportaban Actividad cerebral
isoelectrica o silencio electrico en 119 pacientes(38.6%), el siguiente hallazgo en
frecuencia reporté Actividad delta con frecuencia dominante o de alto voltaje en regiones
frontales, o actividad delta difusa de bajo voltaje, o actividad delta con amplitud
moderada, con un total de 64 pacientes(20.8%) que se encuentra en el grado 3 en Escala
de coma de Sinek. Posteriormente en frecuencia se reportd Brote supresién o polipuntas
aisladas o bien patron de coma alfa o theta clasificandose como Grado 4 de la Escala de
Coma de Sinek en 44 pacientes ( 14.3%). En menor frecuencia se encontrarén hallazgos
electroencefalograficos para clasificar como Grado 2 de Escala de Coma de Sinek con 21
pacientes (6.8%) y por ultimo Grado 1 de Escala de Sinek con 4 pacientes equivalente a
1.3%.

De suma importancia de los 308 pacientes incluidos en el estudio, un total de 51
pacientes que equivale a 16.6% se document6é Estado Epiléptico No Convulsivo. Y 4

pacientes presentaban un EEG dentro de limites normales.
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CONCLUSIONES:

Dentro del estudio no hubo diferencia significativa en el predominio de género.
Es importante mencionar que de los 308 pacientes incluidos en el estudio solamente el
7.5% que equivale a 23 pacientes presentaban antecedente y tratamiento establecido
para Epilepsia. La comorbilidad que mayor se asocio a estado de coma profundo fue el
evento vascular cerebral tanto hemorragico como isquémico, y posteriormente el estado
post paro cardiorespiratorio. Debido al tipo de paciente incluido en el estudio fueron los
servicios de UCI, Neurocirugia, Medicina Interna y Neurologia quienes solicitan los
estudios de forma mas frecuente.

Consideramos que es de suma importancia la realizacion de
Electroencefalogramas en pacientes con deterioro del estado neuroldgico, ya sea que
curse con antecedente de focalizacién subita, despues de haber sido sometido a cirugia
cortical, posterior a requerir ventilacibn mecanica asistida, post parada cardiorespiratoria,
posterior a evento convulsivo debido que estds pacientes presentan mayor posibilidad de
estar cursando con algun patron electroencefalografico descrito previamente en los
resultados. Si el paciente se encuentra en estado de coma, debemos de tener en cuenta
la clasificacién de Sinek para poder comunicarnos en un mismo idioma, a pesar de ser
una clasificacion que se emplea desde 1988 aun es reproducible y utilizable, donde se
clasifica en grados del 1 al 5, siendo de mejor pronostico el grado 1 y el grado 5 de peor
pronostico.

La mayoria de los estudios se encontré que reportaban Actividad cerebral
isoelectrica, el siguiente hallazgo en frecuencia reporté grado 3 de la escala de Sinek, de
los 308 pacientes incluidos en el estudio, un total de 51 pacientes (16.6%) se documento

Estado Epiléptico No Convulsivo, que fue en frecuencia el siguiente hallazgo.
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Posteriormente en frecuencia se encontro grado 4 la Escala de Coma de
Sinek, después Grado 2 de Escala de Coma de Sinek con 21 pacientes (6.8%) y por
ultimo Grado 1 de Escala de Sinek con 4 pacientes equivalente a 1.3%.

Es de gran importancia conocer y reconocer que gran porcentaje de los pacientes
con deterioro del estado de conciencia y en particular con estado de coma, muchos de
ellos cursan con estado epiléptico no convulsivo (EENC), siendo el Electroencefalograma
la herramienta para dicho diagndstico, y la importancia radica en poder hacer el
diagostico en forma temprana y oportuna, para poder ofrecer un tratamiento temprano y
dirigido para apoyar en recuperacion clinica y mejorar el prondstico de la funcion y de la
vida de los pacientes.

Es importante mencionar que del total de estudios revisados a pesar de contar con
diagnostico de coma profundo 4 de ellos se reportaron normales lo que puede traducir la
inadecuada exploracion neurologica o bien que se tratara de Pseudocoma, lo que nos

marca la pauta para a futuro poder realizar nuevas investigaciones para validar un

documento de exploracion neurologica dirigida en pacientes con posible estado de coma.
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ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Coordinaciéon de Investigacion en Salud
Comision Nacional de Investigacion Cientifica
Servicio de Neurofisiologia Clinica, Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI

Carta de Consentimiento Informado

Titulo: Patrones Electroencefalégraficos en pacientes con clinica de estado de coma en el CMN Siglo XXI
Hospital de Especialidades Bernardo Sepulveda Gutiérrez”

Propésito del estudio: Determinar cuales son los patrones electroencefalograficos de los pacientes que
cumplen con criterios clinicos de estado de coma en pacientes en quienes se han realizado
Electroencefalogramas en el Servicio de Neurofisiologia clinica del HE CMN Siglo XXI.

Procedimiento: Se revisaran los Reportes del Estudio de Electroencefalograma desde Febrero del 2004 a
Mayo del 2016 de manera sistematizada y se extraera la Informacion.

Posibles Riesgos y Molestias: Los pacientes que se incluyan en este Estudio no obtendran riesgos,
molestias ni beneficios debido que es un estudio Retrospectivo, donde solo se revisaran los reportes de los
Electroencefalogramas.

Resultados: Los resultados de este estudio serian de gran importancia debido que documentariamos los
patrones electroencefalograficos que con mas frecuencia se encontraron en pacientes con Estado de coma.
Los hallazgos electroencefalograficos nos permitiria establecer diagnésticos diferenciales, que podrian
servir para diagnosticar causas potencialmente reversibles y que pueden tener implicaciones en mejorar el
pronéstico de los pacientes.

Participacion o retiro: No se responderan ni aclararan dudas al paciente que se incluya en este estudio,
debido que es un estudio Retrospectivo, donde se revisaran expedientes.

Privacidad y Confidencialidad: La informacién que se nos proporcione que pudiera ser utilizada para
identificarla/o (como su nombre, teléfono y direccién), antecedentes personales patolégicos, sera guardada
de manera confidencial y por separado al igual que los resultados del Electroencefalograma.

En caso de dudas y aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador responsable: Dr. Jesus Roberto Gastélum Lara
Colaboradores: Dr. Sergio de Jesus Aguilar Castillo / Dr. José Guerrero Cantera.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica
de investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores México, D.F., CP 06720. Teléfono (55)56276900 extension 21230, Correo
electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Con fundamento en la Ley General de Salud en materia de Investigacién en Salud, el suscrito (Paciente o
persona responsable): con numero de
afiliacion , en pleno uso de mis facultades mentales DECLARO lo siguiente:

1. Expreso mi libre voluntad de que los datos demograficos y variables clinicas con respecto a mi
padecimiento actual sean incluida en el trabajo de investigacion que lleva por Titulo:
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2. Expreso mi libre voluntad de se analicen los datos clinicos de mi expediente personal y la
informacion clinica y paraclinica que ahi se contienen.

3. Se me ha permitido externar todas las dudas que me han surgido, derivados de la informacion recibida,
por lo que manifiesto estar enteramente satisfecho(a) y he comprendido cabalmente los alcances, riesgos y
alternativas de los posibles resultados del trabajo de investigacion.

4. La informacion obtenida sera utilizada unicamente con fines cientificos y médicos, garantizando por parte
del responsable de la investigacion la confidencialidad de la informacion.

En mi caracter de representante legal manifiesto haber sido informado de todos y cada uno de los puntos
anteriores, los cuales hago mios a nombre del paciente, ACEPTANDOLOS en todos sus términos al
estampar mi firma.

Nombre del Participante

Firma del Participante Fecha

Firma de los testigos
Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmo este formato de consentimiento informado en mi presencia,
de manera voluntaria.

Nombre y direccion del Testigo 1

Parentesco con participante

Firma del Testigo Fecha

Nombre y direccion del Testigo 2

Parentesco con participante

Firma del Testigo Fecha
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ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR.BERNARDO SEPULVEDA
GUTIERREZ”
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Patrones Electroencefalograficos en pacientes con clinica de coma profundo en el
CMN Siglo XXI Hospital de Especialidades Bernardo Sepulveda Gutierrez”

Nombre del paciente:

Afiliacion: Servicio / Cama:
Edad: Sexo Fecha de estudio:
Motivo de envié:

Antecedente de epilepsia:

Tiempo de evolucidn de epilepsia:

Medicamentos:

Otras comorbilidades:

Médico que refiere:

Técnica.

Registro obtenido mediante la colocacion de electrodos de acuerdo al Sistema
Internacional 10-20 y recomendaciones de la Federacion Internacional de Sociedades de
Neurofisiologia Clinica con filtros de 1-70 y sensibilidad de 7,5, 3 yV/mm aplicando como
maniobras de activacion estimulacién luminosa intermitente, estimulo nociceptivo vy
Auditivo..

Descripcion

CONCLUSION

Atte.
Servicio de Neurofisiologia Clinica HE CMN Siglo XXI.
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