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RESUMEN

Los datos epidemiologicos relacionados al empleo del video-electroencefalograma
como herramienta diagndstica para el abordaje de padecimientos relacionados a la epilepsia
en nuestro pais son escasos. Los que se utilizan provienen en su mayoria de fuentes
internacionales, que pudieran no ser aplicables a nuestra poblacion debido a diferencias
entre los sistemas de salud de cada pais. Mediante un estudio observacional, de tipo
transversal, se espera describir las caracteristicas electroencefalograficas y el perfil clinico
de los pacientes estudiados con video-electroencefalograma en el departamento de
neurofisiologia clinica del instituto nacional de neurologia y neurocirugia, en una poblacion
de pacientes mexicanos, generando entonces datos epidemioldgicos de nuestra poblacion,
relacionados al empleo de dicha herramienta diagndstica en el abordaje de pacientes con
epilepsia en una institucion del tercer nivel de atencion dedicada a las neurociencias. Para la
realizacion de este trabajo se incluiran todos los reportes definitivos de estudio de video-
electroencefalograma realizados en el departamento de Neurofisiologia clinica del Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Dr. Manuel Velasco Suarez”, que se encuentren en
el archivo digital del servicio desde el inicio del aino 2013 hasta el final del 2017. Se tienen
cuantificados 1092 reportes de VEEG realizados a 832 pacientes en la revision preliminar de
este periodo, teniendo entonces uno de los reportes relacionados a la utilidad del VEEG en
un hospital de tercer nivel con mas registros analizados en la literatura dentro de la categoria
de VEEG de corta duracién. Todos los reportes seran organizados por orden cronoldgico en
carpetas mensuales y por afio. Después se tomaran los datos de los reportes definitivos y
seran captados individualmente en la base de datos disefiada para el estudio descriptivo de

las variables. Finalmente, con el objetivo de mantener vigentes los conceptos obtenidos



conforme a las actualizaciones continuas en el campo de la epilepsia, los VEEG con eventos
ictales seran reclasificados empleando la terminologia de la mas reciente clasificacion de la

ILAE de 2017.

Teniendo en cuenta las consideraciones anteriores, tenemos que puntualizar que al
tratarse de un estudio realizado en un instituto de salud dedicado al estudio de las
neurociencias, la informacién descrita proporcionara datos dirigidos a conocer el
comportamiento de pacientes con epilepsia de mayor complejidad, tanto diagnéstica como
terapéutica (respecto a los atendidos en otros niveles de atencién en salud del pais), como
son aquellos pacientes con epilepsia refractaria o de dificil control, pacientes sometidos a
cirugia de epilepsia, asi como aquellos con abordajes neuropsiquiatricos complejos, como

son la evaluacién ante sospecha de crisis no epilépticas.



ANTECEDENTES

El video-electroencefalograma (VEEG) es una herramienta diagnostica de utilidad en
el abordaje de pacientes con epilepsia. Ya sea intrahospitalario o realizado de manera
externa, representa una herramienta de gran utilidad para la evaluacién prequirurgica de la
epilepsia, el diagndstico de crisis no epilépticas de origen psicogeno, la caracterizacion de

los sindromes epilépticos y la documentacién de la frecuencia de crisis [1,2].

Los eventos ictales tienen una gran variabilidad de presentacion en su fenomenologia
clinica que en ocasiones es pobremente reportada por el paciente (hasta un 50% menos de
eventos reconocidos) y ademas, la documentacion de estos eventos por parte del médico
tratante es dificil sin el apoyo de estudios paraclinicos. El VEEG es el “gold estandar” para la
evaluacion diagnostica y clinica de las crisis epilépticas, pues combina el registro eléctrico de
la actividad cerebral con la utilizacion de video que registra el comportamiento clinico del

paciente durante el evento ictal [3].

El VEEG se realiza en una habitacién especialmente adaptada para realizar el registro
prolongado de la actividad eléctrica cerebral, sincronizado en tiempo con el registro
simultaneo del paciente, permitiendo establecer un correlato eléctrico entre las
manifestaciones clinicas observadas y el registro electroencefalografico. Lo montajes de
electrodos de superficie habitualmente son los mismos del registro de EEG convencional
(utilizado por el servicio de neurofisiologia clinica de este instituto), pero en algunas
ocasiones se habilitan canales adicionales (por ejemplo, para electrodos esfenoidales o

registro de electromiografia de superficie) que permiten adaptarse a situaciones especiales



del tipo de epilepsia del paciente, incluso llegando a utilizar electrodos intracraneales. Del
mismo modo, la seleccidn de, tanto el rango de tiempo del registro, como la naturaleza del
mismo (ambulatorio, no ambulatorios, urgente, matutino o nocturno), debe individualizarse
segun el fenotipo clinico de las crisis convulsivas del paciente. Durante el registro se realizan
maniobras activadoras como la fotoestimulacion o la hiperventilacion, sin embargo, la
principal maniobra que se busca evocar es el suefio, pues durante las fases de suefio se

observa mayor aparicién de grafoelementos epileptiformes. [4]

Si bien el objetivo principal de un VEEG es capturar un evento epiléptico, existen otras
situaciones que se benefician de tener un recurso diagnostico que permite realizar un
registro en video de la conducta clinica del individuo, sincronizado en tiempo con el registro
de su actividad eléctrica cerebral, lo que hace del VEEG una de las herramientas obligadas
para el diagndstico y planeacion terapéutica de patologias como la epilepsia refractaria, la
clasificacion diagnostica de sindromes epilépticos, las crisis no epilépticas, seguimiento de la
evolucion del estado epiléptico o la planeacion prequirurgica de pacientes que seran

sometidos a cirugia de epilepsia. Ver tabla 1 [4.5].

Tabla 1. Indicaciones para la admision de pacientes para registro de VEEG

1. Diagnéstico diferencial.

2. Clasificacién de las crisis/sindrome epiléptico.
3. Evaluacion prequirurgica.

4. SPECT ictal.

5. Cuantificacion de crisis.

6. Ajuste de farmacos.

7. Diferenciacion entre eventos ictales y eventos adversos.




Sin embargo, el VEEG no es un recurso disponible para uso en la mayoria de las
instituciones de nuestro pais. La heterogeneidad de las instituciones de salud de nuestro
pais no solo compete a la diferencia entre los recursos de infraestructura o la poblacion a
quienes estan destinadas, si no a las inherentes diferencias en los fenotipos clinicos y
sindromaticos de los pacientes neurologicos atendidos en los distintos niveles de atencion,
cuyos protocolos y seleccion de pacientes difieren entre instituciones publicas y privadas. Es
por esto que la experiencia de un hospital de tercer nivel de atencion, que ademas es un
instituto nacional de salud especializado en las neurociencias, donde se atienten pacientes
de todos los estratos sociales y se realizan estudios a pacientes con cualquier tipo de
seguridad social, con fenotipos tanto clasicos como complejos de epilepsia, representa una
fuente de informacién valiosa y que hasta la fecha no se ha presentado respecto al uso de
VEEG en pacientes mexicanos, en su modalidad de corta duracion, con electrodos de

superficie.

Utilidad diagnostica del VEEG

El video EEG es esencial para la evaluacién prequirurgica en pacientes con epilepsia
refractaria y para confirmar la presencia de crisis no epilépticas, pues tiene un rendimiento
diagndstico mayor que los registros de EEG convencionales [2,6]. En adultos, uno de sus
principales usos es la clasificacion diagndstica entre epilepsia y crisis no epilépticas. Otra de
sus principales indicaciones es dentro del protocolo de abordajes de los pacientes con
epilepsia refractaria que estan en seguimiento para cirugia de epilepsia. El registro interictal
prolongado por si solo no ha demostrado ser un indicador tan confiable para la clasificacidon
del evento ictal como lo es un registro ictal, aunque el hallazgo de descargas epileptiformes

interictales ha demostrado ser satisfactorio para la clasificacién del tipo de crisis. Lo anterior
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puede resultar en estrategias terapéuticas no efectivas [1,2,4], entendiendo que los registros
aun ictales pueden resultar no concluyentes debido a que el patrén ictal puede ser dificil de
interpretar debido a los artefactos miogénicos y de movimiento, principalmente de
movimiento ocular. El realizar maniobras estandar como la hiperventilacién, la
fotoestimulacién y el registro de periodos de suefio puede incrementar el rendimiento

diagndstico [2,5].

Solo una minoria de pacientes con epilepsia requerira el monitoreo con VEEG para su
clasificacion diagnéstica, sin embargo, hasta un 20% de los pacientes tratados en centros
especializados por epilepsia refractaria, en realidad no tenian epilepsia después de un
monitoreo con VEEG. Respecto a la utilidad en el apartado de clasificacion de los eventos
ictales, un escenario importante es el diferenciar una epilepsia focal de una generalizada en
el contexto de crisis clinicas con semiologia ténico-clénica generalizada, lo cual tiene claras
implicaciones terapéuticas, aunque sabemos que, en adultos, el nuevo inicio de eventos

ictales tiene frecuentemente (hasta 90%) un origen focal [1,2,5].

Respecto al papel dentro del abordaje de pacientes con cirugia de epilepsia, se ha
reportado que existe la necesidad de identificar varios eventos ictales antes de tomar una
determinacion relativa al sitio de origen de las crisis, teniendo en muchas ocasiones la
necesidad de complementar el estudio con estudios de neuroimagen funcional interictales e
ictales, e incluso teniendo que realizar en ocasiones registros electroencefalograficos

intracraneales [2,5].
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El EEG de rutina puede no tener la sensibilidad suficiente para identificar descargas
epileptiformes interictales y tiene un rendimiento diagndstico menor para los eventos ictales,
con una tendencia a demostrar hallazgos inespecificos y en algunos reportes se ha

mencionada que solamente 28.2% tienen descargas epileptiformes interictales [6].

El VEEG puede realizarse con diversas metodologias, pudiendo ser ambulatorios o de
estancia hospitalaria corta, también llamados de corta duraciéon (el mas comunmente
empleado con fines de evaluacion diagnostica en pacientes con trastornos de naturaleza
epiléptica) o intrahospitalarios prolongados en una unidad de monitoreo de epilepsia, lo
anterior depende tanto del escenario clinico del paciente, como del personal y los recursos

disponibles [2].

VEEG intrahospitalario de larga duracion (Inpatient VEEG monitoring)

La clasificacién diagndstica de la epilepsia puede modificarse hasta en un 47.5% en
pacientes con VEEG intrahospitalario prolongado, esto debido a que uno de los principales
objetivos de esta modalidad es registrar un evento ictal independientemente del tiempo de
registro. También permite la identificacion de diferentes tipos de eventos ictales no
reconocidos hasta un 20% de los casos. En conjunto, los hallazgos utiles para fines

diagndsticos y terapéuticos pueden encontrarse en 60-72% de los registros [7].

Existe una cohorte de pacientes admitidos durante 3 afios en un hospital de tercer
nivel (en Australia), donde se realizaron maniobras inductoras de crisis como la reduccion de

farmacos y deprivacion de sueno. El objetivo de esta poblacién de estudio fue registrar al
11



menos 3 eventos ictales. Se registraron 131 pacientes, 91 (70%) fueron admitidos para
evaluacion diagnéstica y 39 (30%) para evaluacion prequirurgica. El periodo medio de
duracion del estudio fue de 5.6 dias. Se registraron eventos ictales en 91 pacientes (69%).
De estos, 57 fueron eventos epilépticos (72% parciales, 28% generalizados) y 31 pacientes
(24%) fueron no epilépticos. EI numero promedio de crisis por paciente fue de 2.9. No se
registraron crisis en 31% de los casos. Se reporta también un porcentaje de hallazgos
Interictales epileptiformes en 56 pacientes (43%), Los hallazgos mencionados, contribuyeron
a que en un 58% de los casos se modificara el diagndstico inicial del paciente, en particular
en las areas de crisis no epilépticas (de 7 a 31%) y de epilepsia generalizada (de 5 a 11%).
El manejo cambié en 95 pacientes (73%), consistente en la modificacion de farmacos
antiepilépticos. Se reporté ademas una coexistencia crisis no epiléptica y crisis epilépticas

en el 2% [1].

De manera similar, en 2013, Kumar-Pelayo y cols [8], publicaron un articulo en donde
puntualizan la utilidad del VEEG en intrahospitalario prolongado de un centro de epilepsia de
tercer nivel, con una poblacién de pacientes provenientes de clinicas de epilepsia tanto
publicas como privadas. En este trabajo se analizan los resultados de VEEG
intrahospitalarios de 100 pacientes consecutivos durante el periodo de julio 2011 a enero
2012, de entre 18 y 83 afios, con predominio femenino, con una media de registro de 3.08
dias, Los motivos para realizar el VEEG en esos pacientes se categorizaron en alguno de los
siguientes apartados, basados en el objetivo de la realizacién del estudio:

1) Caracterizar los eventos paroxisticos, ya sea como epilépticos o como no

epilépticos (41 pacientes, en 71% se cumplio el objetivo).
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2) Localizar el foco epiléptico en pacientes con diagnéstico de epilepsia (23
pacientes, en 100% se cumpli6 el objetivo)
3) Caracterizar el sindrome epiléptico en un paciente con diagndéstico de epilepsia (32
pacientes, en 69% se cumpli6 el objetivo).
4) Ajuste seguro de farmacos antiepilépticos (4 pacientes, en 75% se cumplio el
objetivo).
Con los hallazgos mencionados, se pudo resolver la cuestidn diagnodstica que llevo a
realizar el VEEG en estos pacientes en el 77% de los casos, demostrando un alto

rendimiento diagnadstico.

Con lo anteriormente expuesto, tenemos que el registro intrahospitalario
prolongado de video-electroencefalograma es una herramienta de gran utilidad para la
evaluacion prequirurgica de la epilepsia, el diagndstico de crisis no epiléptica de origen
psicogeno, la caracterizacion de los sindromes epilépticos y la documentacion de la
frecuencia de crisis, sin embargo, retomando las cuestiones relativas al alto costo y empleo
de recursos de infraestructura y laborales, tenemos que es un recurso limitado a unidades de
monitoreo de epilepsia. Es necesario contrastar estos hallazgos con los que obtengamos en
el presente trabajo, donde nuestros registros en su mayoria son intrahospitalarios, pero con
tiempos de registro definidos (entre 3 y 8 horas, la mayoria de 6 horas de duracién),
situacion mas cercana a la modalidad de VEEG de corta duracion (short-term outpatient

VEEG)
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VEEG corta duracién (Short-term VEEG)

Existen diversos reportes sobre el uso de VEEG de corta duracién. Uno de ellos se
realizd en un hospital de la India para evaluar el comportamiento clinico y realizar la
clasificacion de las crisis en pacientes pediatricos con crisis frecuentes refractarias. Se
registraron 45 pacientes menores a 12 afios, con > 3 crisis por semana, con un periodo de
registro minimo de 6 horas. Se registraron eventos ictales en 78% del total, con 38% de
crisis no epilépticas y 40% crisis epilépticas. Se obtuvo un cambio en clasificacion de las

crisis en 22%, lo que permitié la reduccion de farmacos antiepilépticos en 11% de los casos.

[9].

En México, actualmente no existen reportes similares al trabajo propuesto en esta
tesis, la mayoria de la informacion en este topico es obtenida de publicaciones
internacionales, como la de Senerviratne y cols [10], realizada en un hospital de 3er nivel de
atencion en Australia, donde se analizaron de manera retrospectiva todos los pacientes
adultos (>16 afios) a los que se les realiz6 VEEG de corta duraciéon, en un periodo de 5
afos, obteniéndose 175 VEEG en 5 afos, con un predominio femenino del 63.4%, duracion
media del registro 3.8 hr, la mayoria de los pacientes evaluados inicié con diagndsticos
provisionales previos al VEEG, de Epilepsia en el 77.7% y de crisis no epilépticas 22.3%,
dichos pacientes reportaban frecuencia de crisis pre-test <1 por semana en 30.1%, de 2-6
por semana en un 48.7%, > 7 por semana en un 21.2%. Este es uno de los pocos reportes
que documenta la presencia de descargas epileptiformes interictales (17.2%) en la literatura
(interictal epileptiforme focal y generalizado 8.6% en cada una de ellas), puntualizando otros

hallazgos interictales no epileptiformes como son la presencia de disfuncién focal (13.7%) y
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disfuncion generalizada (10.3%). Se obtuvo un registro ictal positivo 6.9% de los casos. Se
identifico la presencia de crisis no epilépticas en un 37.1%. Finalmente se demostré en su
contexto clinico que el VEEG de corta duracién cambio el diagndstico pretest en 30.9% de

los pacientes.

En otro estudio realizado en un hospital de Suiza por Luca Bettini y cols. [11], se
puntualiza la utilidad de los registros de VEEG de corta duracién (<24 horas) como
herramienta diagndstica con mayor costo-efectividad. En este trabajo se analizaron de
manera retrospectiva 226 registros de VEEG de corta duracién, consecutivos en un periodo
de 6 anos. La media de edad de los pacientes fue de 34 afios, y la duracién media de los
registros fue de 18.6 horas. Todos los pacientes fueron referidos debido a que los estudios
EEG de rutina fueron no concluyentes. Para este trabajo, los pacientes se clasificaron dentro

de los siguientes tres grupos, de acuerdo al motivo por el que se solicito el estudio:

1) Estudio de crisis epilépticas (127 pacientes con sospecha de epilepsia, de los
cuales 73 tuvieron diagndstico de epilepsia, ninguno paciente tuvo diagnéstico de
crisis no epilépticas y 54 quedaron con diagndstico indeterminado)

2) Estudio de crisis no epilépticas (24 pacientes con sospecha de crisis no
epilépticas, de los cuales 1 tuvo diagndstico de epilepsia, 12 tuvieron crisis no
epilépticas y 11 quedaron con diagndstico indeterminado).

3) Estudio de otros diagnosticos no determinados (75 pacientes con sospecha de
otros diagndsticos no determinados, 17 tuvieron diagnostico de epilepsia, 11

tuvieron crisis no epilépticas y 47 quedaron como no determinados.
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De manera adicional, también se analiz6 la duracion de los registros, la presencia de
descargas epileptiformes interictales, las crisis epilépticas, las crisis no epilépticas y los
diagnosticos definitivos obtenidos al final de VEEG de corta duracion, logrando alcanzar un

diagnostico definitivo en el 57% de los casos.

Lo anteriormente expuesto demuestra los diferentes rangos de rendimiento
diagnostico que tienen las modalidades de VEEG, y aun en los escasos reportes relativos al
uso de VEEG de corta duracion se encuentran porcentajes muy distintos de rendimiento
reportado, desde el 7 % mencionado en el estudio australiano de Seneviratne y cols [10],
hasta el 40% de rendimiento reportado por Srikumar y cols [9], ambos ya comentados

previamente. Ver Tabla 2.

Referencia Duracion RENEICE Rentabilidad Rentabilidad diagndstica
media del diagnostica para diagnostica para para descargas

registro crisis epilépticas crisis no epilépticas epileptiformes interictales
(%)

Seneviratne etal. (2012) 175 VEEGcd 3.8 6.9 37.1 17.2
Kamel et al. (2010) 34 VEEGcd 6 5.9 0 47
Tallawy et al. (2010) 36 VEEGcd 2 13.9 30.6 NE
Modur et al. (2008) 179 VEEGcd 4-4.5 5 16.8 NE
Varela et al. (2007) 52 VEEGcd NE 0 67 NE
Benbadis et al. (2004) 74 VEEGcd 1-2 2.7 63.5 NE
McGonigal et al. (2004) 143 VEEGcd  40-50 min 4.9 35.7 NE
Del Giudice et al. (2002) 100 VEEGcd 2 25 27 NE
Srikumar et al. (2000) 45 VEEGcd 4.6 40 38 NE
Bhatia et al. (1997) 50 VEEGcd 5 0 60 NE
Connolly et al. (1994) 43 VEEGcd 2-3 83 NE NE
Rowan et al. (1987) 166 VEEGcd 6-8 48 43 NE
Ghougassian et al. (2004) 131 VEEGih 5.6 dias 435 24 43
Angus-Leppan (2007) 1000 EEGc NE 4.5 1.5 28.2

Tabla 2. Modificado de Seneviratne y cols [10]. VEEGcd, Video-electroencefalograma de corta duraciéon; VEEGih, Video-
electroencefalograma intrahospitalario prolongado; EEGc, Electroencefalograma convencional; NE, no especificado.
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Con el presente trabajo, se pretende generar un perfil clinico y neurofisiolégico similar
al mencionado, pero con los datos pacientes mexicanos sometidos VEEG de superficie,
segun la metodologia empleada en el servicio de Neurofisiologia del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia, de caracter no invasivo, con estancias hospitalarias de corta
duracion y duracion definida de los registros, puntualizando que dicha metodologia puede
ser equivalente a la modalidad consignada en la literatura como “outpatient” y de corta

duracion, “short-term”.

VEEG y crisis no epilépticas

Las crisis no epilépticas son un apartado importante dentro de la utilidad diagnéstica
del VEEG en cualquiera de sus modalidades, dichos eventos estan frecuentemente estas
asociadas a la presencia de comorbilidad psiquiatrica y/o antecedentes de abuso sexual, sin
embargo, estas también pueden ocurrir en pacientes sin patologia psiquiatrica de base y en
pacientes que tienen abordajes diagndsticos prolongados, con multiples registros
electroencefalograficos normales, asi como coexistir en pacientes con epilepsia. Los

sintomas clinicos por si solos no son suficientes para clasificar dichos eventos como tal [2].

Teniendo en cuenta lo anterior, sabemos que la ILAE propone definiciones
operacionales para las crisis no epilépticas [12], con diversos niveles diagndsticos, tomando
en cuenta la visualizacién del evento (withessed event) y la actividad electroencefalografica,
y en particular estableciendo el papel diagnéstico del VEEG en esta entidad. Tenemos
entonces 4 niveles diagnosticos en el abordaje de pacientes con sospecha de crisis no

epilépticas:
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Posible: Descripcion por testigo o reportada por el paciente + EEG de rutina interictal
con deprivacion de suefio sin actividad epileptiforme.

Probable: Descripcion por médico que visualizd en persona o que reviso el registro en
video con semiologia sugestiva de crisis no epiléptica + EEG de rutina interictal con
deprivacion de suefio sin actividad epileptiforme.

Clinicamente establecidas: Descripcién por médico con experiencia en epilepsia (en
persona o en video) con semiologia tipica de crisis no epiléptica sin estar presente en
el EEG + EEG de rutina o ambulatorio ictal sin actividad epileptiforme durante uno de
los eventos tipicos en el cual se esperaria observar actividad epiléptica.
Documentadas: Descripcion por médico con experiencia en epilepsia que observo
evento sugestivo de crisis no epilépticas durante un VEEG + Ausencia de actividad
epileptiforme inmediatamente antes, durante o después del evento con semiologia

tipica de crisis no epiléptica capturado en el VEEG.

Una de las ventajas adicionales del VEEG en el abordaje de pacientes con sospecha

de crisis no epilépticas es la posibilidad de utilizar el protocolo de induccion de crisis no

epilépticas sin uso de placebo descrito por Benbadis y cols [13], el cual consiste en realizar

hiperventilacién y fotoestimulacién acompafados de sugestion verbal, en su estudio inicial,

demostré que 16 de 19 (84%) presentaban crisis no epilépticas, con una utilidad similar a

placebo, pero sin sus desventajas. Dicho protocolo, aunque no del todo estandarizado,

también se realiza en nuestro servicio en pacientes con sospecha de crisis no epilépticas.

En un estudio de 2007, realizado en un hospital de veteranos, Varela y cols [14]

estudiaron pacientes con sospecha diagndstica de crisis no epilépticas durante 2 afos.
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Emplearon un protocolo de induccion de crisis no epilépticas (FE, HV y sugestion verbal) sin
utilizar induccién con placebo, el cual fue descrito por Benbadis y cols en reportes previos
[14]. Realizaron 52 VEEG de corta duraciéon en total (no especifican duracion de los
registros), con un predominio masculino 77%. En total, se obtuvo el diagndstico de crisis no
epilépticas en 67% de los casos y consecuentemente el VEEG fue no concluyente en un
33%, considerando que un 19 % de los VEEG no registraron ningun tipo de evento, pero
encontraron mayor induccion de crisis con el protocolo con protocolo mencionado en

pacientes masculinos.

En otro estudio, Benbadis y cols [15] ponen a prueba su protocolo de induccion de
crisis no epilépticas en pacientes con sospecha de crisis no epilépticas, realizando VEEG de
corta duracion, con registros de 1 a 2 horas de duracion, en 74 pacientes, logrando un 66%
se confirmd el diagndstico de crisis no epilépticas. Lo anterior refuerza la idea de que la
metodologia del registro modifica su rentabilidad diagnéstica y es por ello que son
necesarios datos estadisticos propios para continuar generando conocimiento y tratar de
obtener un mejor rendimiento de nuestras herramientas diagndsticas y los recursos

disponibles en nuestra institucion.
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CLASIFICACION DE LAS CRISIS EPILEPTICAS

En 2017 se ha propuesto una nueva clasificacion para los eventos ictales, la cual es
operacional y se basa en la clasificacion de 1981, ampliada en 2010 de la ILAE (International
League Against Epilepsy), lo anterior surgié de la necesidad de reconocer que algunos
eventos ictales pueden tener inicio tanto focal como generalizado, asi como permitir clasificar
las crisis aun cuando no se observa su inicio, entre otras situaciones que tienen la finalidad
de simplificar y flexibilizar la terminologia usada para clasificar las crisis. Los principales

cambios de la clasificacidn en cuestién de término se mencionan en la tabla 3 [16].

Principales cambios en la nueva clasificacion de la ILAE

Se sustituye el término “Parcial” por “Focal”

Se usa el concepto de la preservacion o no del estado de consciencia (“Awarenes”) para
clasificar a las crisis focales.

Se eliminan los términos discognitivo, parcial simple, parcial compleja, psiquica vy
secundariamente generalizada.

Se incluyen nuevos tipos de crisis focales: automatismos, arresto conductual, hipercinéticas,
autondmicas, cognitivas y emocionales.

Las crisis atdnicas, clonicas, mioclonicas, tonicas y los espasmos epilépticos pueden tener
inicio focal o generalizado.

El término “Crisis focal con progresion hacia bilateral tonico-clénica” sustituye al término
“crisis secundariamente generalizada”

Los nuevos tipos de crisis generalizadas que se incluyen son: ausencias con mioclonias
palpebrales, ausencias mioclonicas, mioclonicas-atdnicas, mioclonicas-tonico-clénicas.

Las crisis con inicio desconocido (unknown) pueden tener caracteristicas que podrian aun

clasificarse.

Los reportes evaluados en el presente trabajo se generaron entre el 2013 y 2017,

cuando aun no se existia una difusion general de la nueva terminologia propuesta, por lo que
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en el presente trabajo se pretende como objetivo secundario reclasificar los eventos a partir
de las descripciones encontradas en los reportes, con la finalizar de generar informacion
apegada a las ultimas actualizaciones y familiarizar al lector de este trabajo con la nueva

terminologia.

Clasificacion operacional de los tipos de crisis de la ILAE 2017, version extendida [16].

Inicio Focal Inicio Generalizado Inicio Desconocido
Consciente || Consciencia [Motor N\ (Motor ~N
alteras - Tonico-clonicas - Tonico-cldnicas
micio Motor \ - Cloénicas - Espasmos epilépticos
- Automatismos - Miocldnicas
- Aténicos - Mioclénica-ténico-clénica No motor
- Clénicos - Miocldnica-aténica - Arresto conductual
- Espasmos epilépticos - Atonica \_ )

- HipeFeiniatices - Espasmos epilépticos

No motor (Ausencias)

- Mioclénicas
, . - Tipicas
- Tonicas P
_ - Atipicas
Inicio No motor P
- Miocldnicas

- Autondmicas

o NSRS BORAGCHIET - Mioclonias palpebrales

- Cognitivos \ /

- Emocional

&Sensitivo Y, No clasificables

[ Focal a bilateral tonica-clonica
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los datos epidemiologicos relacionados al empleo del video-electroencefalograma
como herramienta diagndstica para el abordaje de padecimientos relacionados a la epilepsia
en nuestro pais son escasos. Los que se utilizan provienen en su mayoria de fuentes
internacionales, que en ocasiones no son aplicables a nuestra poblacion, pues no todos los
perfiles epidemioldgicos descritos en la literatura en este topico se pueden adaptar a
nuestras necesidades, debido a que son obtenidos a través de poblaciones, metodologia e
infraestructura distintas a la nuestra. La poblacion de pacientes con epilepsia de nuestro
hospital esta constituida por pacientes de mayor complejidad, tanto diagnéstica como
terapéutica, con respecto a los pacientes atendidos en otros niveles de atencion en salud del
pais. En este instituto se brinda atencion a pacientes con epilepsia refractaria o de dificil
control, pacientes sometidos a cirugia de epilepsia o protocolizados para la realizacion de
medidas terapéuticas invasivas propias del algoritmo de manejo de la epilepsia refractaria.
Del mismo modo, se utiliza en pacientes con abordajes neuropsiquiatricos complejos como
la evaluacion ante sospecha de crisis no epilépticas, ya sean estas de presentacion aislada
(relacionadas puramente a afecciones psiquiatricas primarias), o a los casos coexistentes
dentro de la patologia de epilepsia clinicamente definida. Por lo anterior, es necesario
conocer las caracteristicas electroencefalograficas y el perfil clinico de los pacientes
estudiados con video-electroencefalograma, en una poblaciéon de pacientes mexicanos, con
datos epidemioldgicos nacionales relacionados al empleo de dicha herramienta diagnéstica
en el abordaje de pacientes con epilepsia en una institucion del tercer nivel de atencion

dedicada a las neurociencias.
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HIPOTESIS

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cuales son las caracteristicas electroencefalograficas y perfil clinico de los pacientes
estudiados con video-electroencefalograma en el departamento de Neurofisiologia clinica del

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia?

HIPOTESIS

Al ser un estudio meramente descriptivo no se requiere hipotesis.
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir las caracteristicas electroencefalograficas y de presentacion clinica de los
pacientes estudiados con video-electroencefalograma en el departamento de Neurofisiologia

clinica del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.

Objetivos especificos:

1) Describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con epilepsia
estudiados con video-electroencefalograma en el departamento de Neurofisiologia clinica del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.

2) Describir los diagnésticos de envio (sospechas diagndsticas) de los pacientes estudiados
con video-electroencefalograma en el departamento de Neurofisiologia clinica del Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia y las conclusiones de dichos estudios.

3) Describir las caracteristicas clinicas y electrofisioldégicas de los eventos ictales registrados
durante los video-electroencefalogramas utilizando la nueva terminologia propuesta en la
mas reciente clasificacion de la ILAE.

4) Describir las caracteristicas electrofisioldgicas interictales registradas durante los video-
electroencefalogramas.

5) Crear una base de datos de pacientes con la finalidad de realizar investigaciones
posteriores.

6) Buscar areas de oportunidad para mejoria tanto en la metodologia de la adquisicién de
los estudios como en la dinamica del servicio de Neurofisiologia con los demas servicios que
solicitan la realizacion de los VEEG, en las areas de solicitud de estudio y reporte de

resultados.
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JUSTIFICACION

Magnitud:

En nuestro pais existe poca a nula informacion respecto al uso de esta herramienta
diagnostica. La mayoria se obtiene de estudios internacionales americanos y europeos
principalmente. No todos los perfiles epidemiolégicos descritos en la literatura en este tdpico
se pueden adaptar a nuestra poblacién, pues son obtenidos a través de poblaciones,
metodologia e infraestructura distintas a la nuestra. Para este trabajo, se tienen cuantificados
1092 reportes finales de VEEG en la contabilizacién preliminar de este periodo, realizados a
832 pacientes, el 94% de los cuales tuvo una duracién de registro de 6 a 8 horas cada uno,
teniendo entonces uno de los reportes relacionados a la utilidad del VEEG de corta duracion
en un hospital de tercer nivel con mas registros analizados en la literatura, y en particular la
mas grande encontrada en la busqueda realizada de estudios similares en poblacion

latinoamericana.

Trascendencia:

Conocer las caracteristicas electrofisiologicas y el perfil clinico en pacientes estudiados con
video-electroencefalograma en un hospital de tercer nivel, dedicado a las neurociencias. Se
creara una base de datos de pacientes con la finalidad de facilitar investigaciones
posteriores. Se aplicara la nueva terminologia propuesta en la clasificacidon mas reciente de

la ILAE para la clasificacion de la epilepsia en los VEEG que resultaron ictales.

Vulnerabilidad:
Al considerarnos un servicio de apoyo diagnéstico para el resto de las especialidades del

instituto, pueden existir datos incompletos respecto al perfil clinico del paciente debido a que
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estos datos son obtenidos de la solicitud de estudio. Del mismo modo, los resultados
presentados son exclusivamente obtenidos del reporte final definitivo del estudio realizado,

sin profundizar en los expedientes clinicos de los pacientes.

Factibilidad:

El estudio se pretende realizar en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Dr.
Manuel Velasco Suarez”, el cual es un centro de referencia a nivel nacional y de
Latinoamérica, que cuenta con una poblacion heterogénea de pacientes de diferentes
estados del pais, con enfermedades neurologias de dificil manejo, en particular pacientes
con epilepsia refractaria con y sin indicaciones quirurgicas, sindromes epilépticos,
encefalopatias epilépticas, crisis no-epilépticas, entre otras entidades que resultan en un
perfil diferente a lo encontrado en otros niveles de atencién. La informacion se obtendra a
través de los reportes definitivos de los video-electroencefalogramas realizados por parte del
servicio de neurofisiologia clinica del INNN, entregados al paciente y/o expediente clinico, de

los cuales se cuenta con copia de cada uno de ellos en el archivo digital del servicio.
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METODOLOGIA

a)

Disefio

Observacional, transversal, descriptivo.

Poblacién y muestra.

Se incluirdn todos los reportes definitivos de estudio de video-
electroencefalograma realizados en el departamento de Neurofisiologia clinica
del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Dr. Manuel Velasco
Suarez”, que se encuentren en el archivo digital del servicio desde el inicio del

ano 2013 hasta el final del 2017.

Criterios de seleccion del estudio.

No existen criterios de seleccién. Todos los reportes seran organizados por
orden cronoldgico en carpetas mensuales y por afio. Después se tomaran los
datos de los reportes definitivos y seran captados individualmente en la base

de datos disefiada para el estudio.

Definicién de variables: Todos los datos obtenidos seran tomados directamente
de un reporte final oficial del resultado del Video-electroencefalograma, en
formato digital, almacenado en el archivo electrénico del servicio de
neurofisiologia clinica, cuya versiéon impresa fue entregada al archivo clinico del

paciente.
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1. Variables de perfil clinico del paciente: Son las que se encuentran
descritas en el formato de reporte definitivo de video-
electroencefalograma, las cuales se toman directamente de la solicitud
de estudio que envian las diferentes especialidades cuando solicitan la
realizacion de video-electroencefalograma.

e Edad del paciente (numérica).

e Numero de estudios en un mismo paciente (numérica).

e Fecha de estudio (numérica).

e Genero del paciente (nominal dicotomica).

e Lateralidad: Diestro, zurdo, ambidiestro (nominal).

e Afo de estudio (numérica).

e Servicio que solicita estudio: Clinica de epilepsia, Clinica de
cirugia de epilepsia, Neurologia, Neurocirugia, Psiquiatria,
ExtraINNN, otros (Nominal).

e Diagndstico de envio (nominal).

¢ Clasificacion por etiologia segun la ILAE, del diagndstico de
envio: En estudio, desconocida, estructural, metabdlica,
infecciosa, Inmune, Genética y No especificada.
(nominal).

e Estudio VEEG normal vs Anormal (nominal dicotomica).
Segun tenga o no la presencia de alteraciones ictales y/o
interictales.

e Turno de realizacion del estudio: Matutino o nocturno
(nominal dicotémica).
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Presencia de sindromes epilépticos (nominal y nominal
dicotémica). Segun se refiera en la solicitud de estudio la
presencia de sindromes electroclinicos o se obtenga en la
conclusion final del estudio.

Numero de farmacos antiepilépticos (numérica). Se refiere
a los farmacos consumidos previo al estudio, segun lo
especifica la solicitud de estudio.

Fecha de ultima crisis (numérica). Se refiere a la fecha del
ultimo evento ictal previo al estudio, segun lo especificado
en la solicitud de estudio como

Grupos segun fecha de ultima crisis: Ultima crisis en el mes
del estudio, ultima crisis en el periodo de 1 mes a 5 meses
antes del estudio y ultima crisis en el periodo de 6 0 mas
meses antes del estudio (nominal).

Frecuencia de crisis por mes (numérica). Se refiere al
numero de crisis por mes segun lo especificado en la
solicitud de estudio.

Grupos segun frecuencia de crisis por mes: De 0 a menos
de 1 crisis por mes, una crisis por mes, de 2 a 4 crisis por
mes, de 5 a 8 crisis por mes, de 9 a 12 crisis por mes, 12 a
29 crisis por mes, crisis diarias (hominal).

Datos clinicos insuficientes en el llenado de la solicitud de
estudio (nominal dicotdmica). Se captura esta variable con

la finalidad de buscar areas de oportunidad de mejoria
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respecto al llenado de la solicitud en el personal del
instituto. Se consideraran unicamente porcentajes validos
para el analisis de dichas variables con datos insuficientes.
Desvelo previo al estudio (nominal dicotomica).

Numero de VEEG en un mismo paciente (numérica). Se
refiere al numero de VEEG realizados en el mismo paciente
en el conteo final de los 5 afos analizados.

Sospecha de crisis no epilépticas (nominal dicotomicas).
Esta variable se captura de esta manera debido a la
intension de realizar un sub-analisis de correlacion

diagndstica.

2. Variables del registro interictal: Son las que se obtienen de la descripcién

del ritmo de base y hallazgos interictales, tanto epileptiformes como no

epileptiformes, es decir, los hallazgos obtenidos durante el periodo de

registro de la actividad eléctrica cerebral fuera del periodo de un evento

ictal.

Numero de horas por estudio de paciente (continua)
Duracion del estudio: 6 horas, 8 horas, mas de 8 horas, 3
horas (nominal por grupos). Segun se especifica en el
reporte final del estudio.

Patrén interictal epileptiforme (presencia de grafoelementos
epileptiformes segun su distribucién): Focal, generalizado,

focal bilateral, focal bilateral en espejo independiente,
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multifocal, focal y generalizado, hemisférico, negativo
(nominal).

Patrén interictal estructural: Focal estructural (epileptiforme
y/o disfuncion focal) vs no focal estructural (nominal
dicotémica).

Interictal epileptiforme temporal global (nominal dicotomica).
Se refiere a los VEEG que presenten afeccién del I6bulo
temporal, ya sea exclusivamente del temporal, o en
combinacién con otro Iébulo (ejemplos, frontotemporal,
temporo-occipital).

Interictal epileptiforme frontal global (nominal dicotomica).
Se refiere a los VEEG que presenten afeccién del I6bulo
frontal, ya sea exclusivamente del temporal, o en
combinacién con otro Iébulo (ejemplos, frontotemporal,
temporo-occipital).

Interictal epileptiforme temporal vs extratemporal (nominal
dicotomica).

Patron interictal disfuncional (presencia de ondas lentas
polimorfas, asimetria o asincronia, segun su localizacién):
Focal, generalizada, focal bilateral, multifocal, focal y
generalizado, hemisférica, hemisférica y generalizada,

negativo (nominal).
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Localizacién interictal disfuncional (nominal). Se refiere a la
presencia de ondas lentas polimorfas no ritmicas, asimetria
0 asincronia.

Localizacién interictal epileptiforme  (presencia de
grafoelementos epileptiformes por I6bulos, segun la
descripcion del reporte): Frontal, temporal, frontocentral,
frontotemporal, frontocentroparietal, frontocentrotemporal,
centroparietal, temporo-occipital, occipital, parietal
(nominal).

Lateralidad del foco epileptiforme interictal: Derecho,
izquierdo, ambos (nominal).

Tipo de grafoelemento interictal: Ondas agudas, puntas,
polipuntas, ondas lentas ritmicas, onda aguda-onda lenta,
punta-onda lenta, polipunta-onda lenta, ondas agudas
bifasicas, ondas agudas trifasicas (nominal).

Presencia o ausencia de otros grafoelementos o patrones
interictales (nominal dicotémica). Se refiere a cualquier otro

patron diferente a los definidos en las variables previas.
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3. Variables del registro ictal: Son las que se obtienen de la descripcion de
el evento ictal, tanto del registro electroencefalografico como del video
del paciente, acoplados en tiempo durante el evento, relacionados tanto
a crisis epilépticas como a crisis no epilépticas. Algunas definiciones de
las variables segun la ILAE se encuentran en el apartado de

antecedentes.

e Presencia de estudio ictal (hominal dicotémica).

e Tipo de crisis (nominal). Segun el reporte del evento ictal.

e Tipo de inicio de crisis segun nueva clasificacion de la ILAE:
Focal, generalizada, generalizada y focal, desconocido
(nominal).

e Subtipo de inicio de crisis segun nueva clasificacion de la
ILAE: Motor, no motor, motor y no motor (nominal) teniendo
en cuenta las definiciones de la referencia 16.

e Presencia de clinica lateralizadora (nominal dicotomica).
Sera definido como tal, aquella que tenga un valor
lateralizador segun la literatura actual.

e Tipo de clinica lateralizadora (nominal).

e Patron ictal eléctrico: Actividad rapida paroxistica, actividad
lenta ritmica, patron  electrodecremental, patron
secundariamente generalizado (nominales dicotomicas)

e Presencia de crisis con correlato eléctrico (nominal
dicotomica).
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Presencia de evento electrografico (hominal dicotémica).
Estado de consciencia preservado ictal (nominal
dicotomica).

Crisis inicié en suefo (nominal dicotémica). Se refiere a los
eventos ictales presentes durante etapas de suefio segun
el registro electroencefalografico.

Lenguaje durante el evento, tanto ictal como postictal.
(nominal). Esta variable puede eliminarse debido a que no
se especifica de manera constante entre los reportes
finales. Se consignd esta variable durante el ictal debido a
su valor lateralizador cuando esta preservado durante el
evento.

Descripcién motora ictal (nominal).

Presencia de periodo postictal (nominal).

Presencia de postictal lateralizador (nominal dicotémico).
Sera definido como tal aquel postictal que tenga un valor
lateralizador segun la literatura actual.

Tipo de postictal lateralizador (nominal).

Duracion del evento ictal (nominal).

Descripcion del evento no epiléptico (nominal).
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4. Variables de la conclusion del estudio: Obtenido de la conclusion final del
estudio, donde se puntualiza si existe la presencia de eventos ictales
(epilépticos y no epilépticos) y su clasificacion de acuerdo a los
parametros analizados descritos en el reporte. Las definiciones de los
tipos eventos ictales se encuentran en el apartado de antecedentes.

e Presencia de crisis focal sin alteracion de la consciencia
(nominal dicotomica).

e Presencia de crisis focal con alteracion de la consciencia
(nominal dicotomica).

e Presencia de crisis generalizada (nominal dicotémica).

e Presencia de crisis de inicio unknown (nominal dicotomica).

e Presencia de subtipo de crisis hipermotoras (nominal
dicotémica).

e Presencia de subtipo de crisis tonicas (nominal dicotomica).

e Presencia de subtipo de crisis mioclénicas (nominal
dicotémica).

e Presencia de subtipo de crisis de inicio focal con evolucion
hacia Tonico-clonica (nominal dicotémica).

e Presencia de subtipo de crisis de inicio focal con evolucién
hacia clénico-ténico-clénica (nominal dicotémica).

e Presencia de subtipo de crisis autonémicas (nominal

dicotomica).
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e Presencia de subtipos de crisis de ausencia (nominal

dicotémica).

e) Analisis Estadistico.

Los analisis estadisticos se realizaran usando el programa SPSS 19, con
apoyo de Excel para algunos graficos de interés.

Para el analisis descriptivo se determinara la distribuciéon de los datos
con la prueba de Kolmogorov-Smirnov, Si la distribucién es normal las
variables continuas se describiran en media y desviacion estandar. Si la
distribucion no es normal las variables continuas se describiran en
mediana, rango intercuartil.

Las variables categdricas se describiran en frecuencias y porcentuales.
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RESULTADOS

Se analizaron 1092 reportes finales de VEEG prevenientes de 832 pacientes, La
mayoria de los estudios (85.9% se realizaron en el turno matutino). El afio con mas estudios
realizados dentro de los 5 afilos que comprende el estudio fue el 2014 con 258 VEEG (ver
grafico 1). El 13.6 % de los pacientes tuvo mas de un VEEG en su estudio. El 82.7% de los
VEEG se reportaron como anormales, ya sea por alteraciones ictales o interictales

encontradas.

Gréfico 1. Distribucion de VEEGs por afio.
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Perfil clinico del paciente (Tabla 1)

Existe un discreto predominio femenino (56.3%). El rango de edad fue de los 11 a los
77 anos, con una media de 30 anos. El 62% de los estudios fue solicitado por la clinica de
epilepsia y un 28.2% por la el servicio de Neurocirugia de epilepsia. Al clasificar el
diagnostico de envio plasmado en la solicitud de estudio de acuerdo a la ILAE se obtiene un
55.5 % de epilepsia estructural y un 26.6% de epilepsia en estudio (ver grafico 2). El 40% de
los pacientes se encontraba tomando mas de dos farmacos antiepilépticos previos al estudio
(ver grafico 3). Un 19.9 % de los pacientes no habian presentado crisis en los 6 meses
previos al estudio. El 30.6% de los pacientes tuvieron una frecuencia de 2 a 4 crisis por mes.
Solo 120 VEEG (11%) fueron solicitados puntualizando la sospecha diagndstica de crisis no
epilépticas en la solicitud de estudio. El 38.9 % de las solicitudes de VEEG presentaron

datos clinicos insuficientes o faltantes en su llenado.

Gréfico 2. Etiologia ILAE segun diagndéstico en solicitud de estudio.

Etiologia ILAE

2% 0%

M Estructural
11%

M En estudio

 No se especifica

B Desconocida
(Unknown)
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Tabla 1. Perfil clinico del paciente N =1092 (%)

Edad (Mediana) 30 afos
Grupos de edad
15 a 29 afios 518 (47.7)
30 a 49 afios 475 (43.5)
Igual o > a 50 arios 93 (8.5)
Género Femenino 615 (56. 3)
Lateralidad
Diestros 1071 (98.1)
Zurdos 18 (1.6)
Ambidiestros 3(0.3)
Servicio que solicita el estudio
Clinica de epilepsia 677 (62.0)
Cirugia de epilepsia 308 (28.2)
Neurologia 52 (4.8)
Neurocirugia 3(0.3)
Psiquiatria 16 (1.5)
Extra INNN/Otros 36 (3.3)
Diagnostico de envio ajustado a etiologia ILAE
En estudio 291 (26.6%)
Desconocida 32 (2.9%)
Estructural 606 (55.5%)
Metabdlica 0 (0%)
Infecciosa 25 (2.3%)
Inmune 3(0.3%)
Genética 1(0.1%)
No especificada 119 (10.9)
Turno de realizacion del estudio
Matutino 938 (85.9)
Nocturno 154 (14.1)
Numero de farmacos antiepilépticos previos al VEEG
0 29 (2.7%)
1 175 (16.0%)
2 423 (38.7%)
3 337 (30.9%)
4 90 (8.2%)
5 9 (0.8%)
NE 28 (2.6)
Mas de dos farmacos antiepilépticos 439 (40.2%)
Fecha de ultima crisis previa al VEEG
Ultima crisis en el mes del estudio 334 (30.6%)
Ultima crisis en el periodo entre 1 mes y 5 meses previos 368 (33.7%)
Ultima crisis en el periodo entre 6 meses 0 mas 217 (19.9%)
NE 173 (15.8)
Frecuencia de crisis por mes
De 0 a menos de 1 crisis por mes 40 (3.7%)
1 crisis por mes 62 (5.7%)
De 2 a 4 crisis por mes 334 (30.6%)
De 5 a 8 crisis por mes 180 (16.5%)
De 9 a 12 crisis por mes 62 (5.7%)
Crisis diarias 149 (13.6%)
NE 198 (18.1)
Datos clinicos insuficientes en el llenado la solicitud del 425 (38.9)
Desvelo previo al estudio 100 (100)
Nimero de VEEG en un mismo paciente
1 VEEG 634 (76.2)
Mas de 1 VEEG 207 (13.6)
Sospecha de sindromes epilépticos 37 (3.4)
Sospecha diagndéstica de crisis no epilépticas 120 (11.0)
VEEG anormales (Interictales positivos + Ictales positivos) 904 (82.7)

NE, No especificados en solicitud de estudio; VEEG, Video-electroencefalograma
* Porcentaje valido sin tener en cuenta los datos perdidos por ser no especificados en la solicitud del estudio.
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Grafico 3. Namero de farmacos antiepilépticos (FAE's) utilizados por paciente previo al VEEG.

Numero de FAE's

B Porcentaje

38,7 309
16 ’
2,7 8,2 0,8 2,6
- 0 m
0 1 2 3 4 5 No especificado

Reaqistro interictal (Tabla 2)

La mayoria de los registros (84.1 %) fue de 6 horas de duracion. En un 72.8% se
encontraron anormalidades epileptiformes, las cuales fueron focales en su mayoria focales.
Solo un 3.6% de todos los VEEG present6 anormalidades epileptiformes generalizadas. La
distribucion de las anormalidades focales se muestra en el grafico 4. Un hallazgo relevante,
es que de los 305 VEEG con actividad focal bilateral, 269 (88.1%) eran con focos
contralaterales independientes. El I6bulo mas afectado fue el temporal en un 77.2 % de los
casos (56.2% afeccion exclusiva del lobulo temporal), seguido del frontal en un 39.1%
(19.2% afeccion exclusiva del Iébulo frontal), con solo un 23% de focos epileptiformes
puramente extra temporales (ver grafico 5). Sobre la lateralidad del foco epileptiforme
tenemos un discreto predominio izquierdo (32.9) pero el escenario mas frecuente fue el de
los focos bilaterales (39.6). El grafoelemento epileptiforme interictal mas frecuentemente
encontrado fueron las ondas agudas (88.7%) seguido de los complejos punta-onda lenta
(22.9%). Respecto a la presencia de disfuncion, se evidencié su presencia en un 48.7% de
los VEEG analizados, con franco predominio de zonas focales de disfuncion (81%). Al

sumar el conjunto de anomalias epileptiformes y no epileptiformes focales, se obtiene un

40



71.6 % de reportes indicativos de lesion estructural.

Tabla 2. Registro interictal
Duracién del estudio

3 horas

6 horas

8 horas

Mas de 8 horas

Ritmo de base
Alfa
Theta
Delta
Theta-Alfa
Delta-theta

Presencia de gradiente anteroposterior

Patron interictal epileptiforme

Focal
Focal bilateral
Focal bilateral (contralateral independiente)
Multifocal
Hemisférico

Generalizado

Focal y generalizado

Interictal epileptiforme temporal (global)

Interictal epileptiforme exclusivamente temporal

Interictal epileptiforme frontal (global)

Interictal epileptiforme exclusivamente frontal

Interictal epileptiforme exclusivamente extratemporal
Interictal epileptiforme temporal + extratemporal simultaneo

Lateralidad de foco interictal epileptiforme
Derecho
Izquierdo
Ambos

Tipo de grafoelemento epileptiforme interictal
Ondas agudas
Puntas
Polipuntas
Ondas lentas ritmicas
Complejos onda aguda-onda lenta
Complejos punta-onda lenta
Complejos polipunta-onda lenta
Ondas agudas bifasicas
Ondas agudas trifasicas.

Patrén interictal no epileptiforme (disfuncional)
Focal
Focal bilateral
Multifocal
Hemisférico
Generalizado
Focal y generalizado

Global interictal estructural (epileptiforme y no epileptiforme focal)

N (%)

17 (1.6)
918 (84.1)
108 (9.9)
48 (4.4)

873 (79.9)
115 (10.5)
2(0.2)

95 (8.7)

7 (0.6)

949 (13.1)

795 (72.8)
776 (97.6)
305 (38.4%)
269 (33.8%)
66 (8.3%)

3 (0.4%)

40 (5.0)

20 (2.5%)

614 (77.2)
447 (56.2)
311 (39.1)
153 (19.2)
178 (22.3)
170 (21.3)

214 (27.9)
255 (32.9)
307 (39.6)

704 (88.7)
155 (19.5)
37 (4.7)
125 (15.7)
127 (16.0)
181 (22.9)
62 (7.8)

9 (1.1)

5 (0.6)

525 (48.07)
425 (81.0)
151 (28.8%)

18 (3.4%)
29 (5.5%)
163 (31)
63 (5.5%)

776 (71.06)

A Consideradas también dentro del porcentaje de actividad epileptiforme focal
*Consideradas también dentro del porcentaje de disfuncion focal
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Grafico 4. Patrones de afeccidn focal epileptiforme

Anormalidades

epileptiformes focales
9% 0%

M Focal Unico
B Focal bilateral

Multifocal

B Hemisférico

Grafico 5. Distribucion de hallazgos epileptiforme por I6bulos.
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Nota. Global; indica compromiso del I6bulo en cuestidn incluyendo si se encuentra afectado algun otro I6bulo de manera
simultanea en el mismo registro de VEEG. Combinado; Indica Unicamente la presencia simultanea de otro I6ébulo afectado
en el mismo registro de VEEG. Aislado; Indica el nimero de registros de VEEG con afeccion aislada del I6bulo en cuestion.
Extratemporal; indica la afeccion en cualquier I6bulo distinto del temporal.
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Reqistro Ictal (Tabla 3)

Se obtuvieron un total de 377 (34.5%) de registros con eventos ictales, teniendo en cuenta

eventos epilépticos y eventos no epilépticos (15.4%). El tipo focal de inicio de la crisis segun

la ILAE se registré en un 78.8% de los VEEG. Un 70.1% de los VEEG presentaron eventos

ictales con inicio de tipo motor. En el 56.1% de los VEEG se evidenciaron datos clinicos

lateralizadores durante la crisis y un 14.3% presenté un estado postictal lateralizador. El

patrén eléctrico ictal mas frecuentemente descrito fue la actividad lenta ritmica (58.1% de los

VEEG ictales). Se registraron en total 136 VEEG con eventos sin correlato eléctrico, teniendo

en cuenta también los VEEG que registraron crisis no epilépticas (56 VEEG). El 3 % de los

VEEG evidenciaron eventos electrograficos (crisis electrograficas). En un 46.7% de los

VEEG analizados se presentaron eventos ictales epilépticos durante el suefio.

Tabla 3.
Registro Ictal
VEEG con registro de eventos ictales
Tipo de inicio de crisis ILAE
Focal
Generalizada
Focal y generalizada
Desconocido (segun patréon eléctrico)
Subtipo de inicio de crisis ILAE
Motor
No motor
Motor y no motor

Patrén ictal eléctrico
Actividad rapida paroxistica
Actividad lenta ritmica
Electrodecremento

Patron secundariamente generalizado

Eventos ictales sin correlato eléctrico

Eventos electrograficos

Eventos ictales en suefio

Eventos ictales en vigilia

Postictal con valor potencialmente lateralizador

Presencia de crisis no epilépticas

Presencia de clinica ictal potencialmente lateralizadora

N (%)

377 (34.5)

176 (46.7
243 (64.5
46 (14.3

— — ~—

58 (15.4)
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Conclusién del reporte de VEEG (Tabla 4).

Segun la nueva clasificaciéon de la ILAE, en el presente estudio el tipo de crisis mas
frecuentemente encontrado fue el definido como crisis focal con alteracion de la consciencia,
encontrado en 226 (69.5%) de los VEEG que resultaron ictales (ver grafico 6). En total, 232
pacientes tuvieron mas de un evento ictal registrado por VEEG (21.2% del total, 61.6% de
los positivos para evento ictal). Un (%) de los VEEG considerados ictales resultaron se

consignaron como no concluyentes.

Gréfico 6. Distribucion de los eventos ictales segun la nueva clasificacion de la ILAE.

Tipo de crisis

80

70 -

60 -

50 -

40 -

30 1 H Porcentajes

20 +

10 +

Focal con alteracion de Focal sin alteracion de Generalizada Focal con progresidon
la consciencia (parcial la consciencia (parcial hacia ténico-clénico
compleja) simple) (generalizacién
secundaria).

Crisis no epilépticas

De los 124 VEEG en los que la sospecha diagndstica de envio fue descartar la presencia de
crisis no epilépticas, solo 28 (22.6%) presentaron crisis no epilépticas. El total de VEEG con
crisis no epilépticas encontradas en en el presente estudio es de 58 (5.3% del total de los

VEEG del estudio, 15.6% si consideramos solo los VEEG ictales), con predominio femenino
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(74%). Todos los eventos ocurrieron en vigilia. Ninguno tuvo correlato electroencefalografico.

Ocho de los VEEG con eventos no epilépticos (13.8%) también presentaron eventos ictales

Tabla 4. N (%)

Variables de la conclusiéon del estudio

Tipo de crisis segun nueva clasificacién ILAE
Crisis focal con alteracion de la consciencia 22
Crisis focal sin alteracion de la consciencia

Crisis focal con progresién hacia ténico-clonica

6 (69.5)

62 (19.1)

Crisis generalizada 64 (19.7)
64 (19.7)

20 (6.2)

Crisis focal con progresion hacia clénico-tonico-clonica.
Subtipos de crisis

Hipermotoras 17 (5.2)
Toénicas 83 (25.5)
Mioclénicas 31 (9.5)
Ausencias 13 (4)
Autondmicas 6 (1.9)
Mas de 1 evento ictal durante el registro 232 (61.5)
Duracién de los eventos ictales.
Menor a 2 minutos 201(75%)
Mayor a 2 minutos 67 (25%)
Presencia de crisis no epilépticas 59 (15.4)
Con sospecha diagndstica previa al VEEG 28 (48.3)
Sin sospecha diagnostica previa el VEEG 30 (51.7)

epilépticos de manera simultanea.

*Porcentaje valido ajustado después de los datos perdidos debido a ser no especificados en el reporte final. Este
punto representa un area de oportunidad para mejora interna del servicio de Neurofisiologia clinica.

Rendimiento diagnostico.

El rendimiento diagndstico global, entendido como el porcentaje de VEEG anormales
teniendo en cuenta los hallazgos interictales e ictales positivos fue del 82.7%, con un 35% de
utilidad diagnéstica al evidenciar eventos ictales epilépticos y no epilépticos. Sin embargo, el
dato mas buscado en estudios previos se encuentra en relacién a rendimiento diagndstico de
entidades especificas. Debido a lo anterior, posterior al analisis inicial, los VEEG fueron
divididos de acuerdo a tres categorias: VEEG para busqueda de eventos epilépticos, VEEG
con busqueda de eventos no epilépticos y VEEG con busqueda de otros diagndsticos

(diagnostico diferencial de epilepsia diferente a crisis no epilépticas), excluyéndose para este
45




analisis los VEEG en los que no se especificO la sospecha diagnostica de envio. El

rendimiento diagndstico se consider6 para cada una de las categorias como el numero de

VEEG positivos por categoria dividido entre el numero de VEEG solicitados por categoria.

1)

2)

3)

Pacientes con busqueda de eventos epilépticos: Un total de 827 VEEG se
solicitaron buscando eventos epilépticos, logrando dicho objetivo en 274 de ellos
(274/827), para un rendimiento diagndstico del 33%. Dentro de esta misma categoria
25 VEEG presentaron eventos no epilépticos (3%). Lo anterior suma un total de 299
VEEG positivos dentro de esta categoria, para un rendimiento diagnéstico global de
36% de VEEG positivos. De manera adicional, se encontraron hallazgos interictales
epileptiformes en 667 de los 827 VEEG analizados dentro de esta categoria (80%).
Pacientes con busqueda de eventos no epilépticos: Un total 28 VEEG resultaron
positivos para eventos no epilépticos de 124 solicitados con ese fin (28/124), para un
rendimiento diagndstico de 22 %. Dentro de esta misma categoria, 19 VEEG
presentaron eventos ictales epilépticos (15.3%). Para un total rendimiento global de
37% teniendo en cuenta todos los VEEG positivos (48/124). Se evidenciaron 38 de
los 125 VEEG con alteraciones interictales epileptiformes (30%).

Pacientes con busqueda de eventos en el contexto de otros diagndsticos: Un
total de 22 VEEG fueron solicitados buscando otros hallazgos distintos a la presencia
de eventos epilépticos y/o eventos no epilépticos. En 2 de estos VEEG se
evidenciaron eventos no epilépticos (9%) y en 7 VEEG de esta categoria se
evidenciaron eventos epilépticos (31%), para un rendimiento global de 40% dentro de
esta categoria (9/22). Se evidenciaron 7 de los 12 VEEG con alteraciones interictales

epileptiformes en esta categoria (58%).
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Se evidenciaron eventos en 27 VEEG de los que fueron excluidos del analisis debido
a que no se especificd la sospecha diagnostica en la solicitud del estudio, 25 fueron

epilépticos y 2 no epilépticos.
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DISCUSION

En la poblacion mexicana y latinoamericana no se encontraron hasta este momento
reportes en la literatura sobre estudios similares que puntualicen aspectos relativos a la
utilizaciéon del VEEG durante un periodo de tiempo largo (5 afios) y con una poblacién
significativa de registros analizados (832 pacientes, 1092 registros de VEEG). Unicamente
un estudio latinoamericano realizado en cuba [17], aunque con poblacion pediatrica,
comparte algunas caracteristicas con el presente estudio. Se analizaron 121 pacientes
pediatricos con registros que fueron desde los 30 minutos hasta las 12 horas, demostraron
eventos ictales en el 87% de los registros, sin especificar sus caracteristicas ictales o
interictales. Si bien el rendimiento diagndstico de dicho estudio fue mayor al encontrado en
nuestro trabajo, debemos tener en cuenta de que se trata de pacientes pediatricos con
diagnosticos e indicaciones de registro distintas a los encontrados en nuestra poblacion,
como son la epilepsia generalizada. Respecto a la inclusién de la nueva terminologia en la
clasificacion de las crisis epilépticas propuesta por la ILAE, en nuestro estudio tenemos un

franco predominio de eventos focales con alteracidén de la consciencia de inicio motor.

El rendimiento diagnéstico global encontrado para la metodologia de VEEG utilizada
en el Instituto (corta duracion) es discretamente menor a la descrita en uno de los estudios
con metodologia similar de la literatura (Bettini y cols) [11], 35% vs 57%, pero es mayor si se
compara con el estudio de Seneviratne y cols [10], donde solo se evidenciaron eventos
ictales epilépticos en el 7% de los registros, para lo que es conveniente considerar que la
duracion media de los registros es distinta entre dichos estudios, siendo de 18.6 horas para

el de Bettini y 3.8 horas en el de Seneviratne, comparado con las 6 horas promedio de este
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estudio. Lo anterior se puede entender si consideramos que incluso en una poblacion con
epilepsia refractaria sometida a VEEG, el tiempo promedio en la aparicién de la primera
crisis llega a ser hasta de 30 horas, requiriendo incluso reducciones o suspension de los

farmacos antiepilépticos [18].

En el comparativo del rendimiento por busqueda de entidades especificas se
encontraron porcentajes equivalentes, para busqueda de eventos epilépticos 40% para el
estudio comentado vs 33% en el nuestro. Como informacion adicional, se reportan un 46%
de hallazgos interictales epileptiformes, por nuestra parte 80% de estos registros
evidenciaron estas alteraciones. Respecto al apartado de busqueda de crisis no epilépticas
nuestro rendimiento diagnostico fue de 22%, comparado con el 50% descrito por Bettini y
cols, resultando bajo cuando se compara con otros estudios previos [10,15], sin embargo
hay que tener en cuenta, que algunos de esos estudios tenian porcentajes mayores de
busqueda de eventos no epilépticos, mientras que en este estudio, solo 124 de los 1092
VEEG (11%) se solicitaron con esta indicacién, asi como la falta de estandarizacion en la
aplicacién del protocolo de inducciéon de eventos no epilépticos que favorece un mayor

rendimiento diagndstico segun se ha reportado en estudios previos [13-15, 19].

Aunque no es la finalidad de este trabajo, es importante reincidir en que los mayores
rendimientos diagndsticos del VEEG se obtienen con registros prolongados [1,7,8] o
utiizando  métodos invasivos como los electrodos intracraneales o la
esteroelectroencefalografia, asociando ante todo una mayor seleccidn de pacientes con
indicaciones muy especificas (epilepsia refractaria con y sin neuroimagen normal, epilepsia

extratemporal, aquellos en los que se necesita definir zona epileptogénica y su relacion con
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areas elocuentes, entre otros, pero sobretodo se requiere una infraestructura especial que
dificilmente se puede encontrar en nuestro medio [20,21]. A pesar de esto, la duracién del
registro es un parametro que no puede ignorarse. En 2016, Foong y Seneviratne [22]
puntualizan esta situacion al buscar el tiempo 6ptimo para captar eventos ictales a través del
VEEG. Tras analizar 207 registros en un periodo de 6 afios, encontraron un tiempo medio de
aparicion del primer evento epiléptico de 19.7 horas, con solo un 53.7% de los eventos
capturados en las primeras 24 horas, y el 99% de eventos capturados hasta el 5to dia del
registro. Respecto a eventos no epilépticos, las latencias de aparicion descritas estan entre 7

y 24 horas [22,23].

Dentro de las debilidades del estudio tenemos como principales su naturaleza
retrospectiva y su dependencia exclusiva de la solicitud de estudio para las variables del
perfil clinico del paciente, lo cual resulta en datos incompletos o no especificados. Sin
embargo, al haber creado esta extensa base de datos, se facilitara la busqueda de
subpoblaciones de pacientes segun las variables de interés, que pueden extenderse a
complementar la informacién a través del expediente clinico del paciente o0 a nuevas
evaluaciones diagnosticas. Otra de las debilidades en comparacion con otros estudios es la
presencia de un porcentaje no despreciable de pacientes con baja frecuencia de eventos
ictales o relativamente buen control de sus crisis (16%) lo que puede significar un menor

rendimiento diagndstico en los porcentajes finales.
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CONCLUSIONES

Se obtiene que para esta metodologia de realizacion de VEEG (corta duracion) el
rendimiento diagndstico se encuentra dentro de lo esperado en la literatura, aportando una
mayor descripcién del perfil de anormalidades interictales e ictales si se compara con

estudios similares.

La creacién de la base de datos permitira realizar trabajos posteriores partiendo de
variables de interés como son los subtipos de crisis (hipermotoras, tonicas, mioclonicas), las
crisis no epilépticas, los patrones eléctricos ictales, el impacto terapéutico de los hallazgos
del VEEG, entre otros escenarios no considerados en este trabajo, pero que pueden
desarrollarse partiendo de esta base de datos. Sin embargo son necesarios estudios
prospectivos que permitan estandarizar mejor la metodologia de registro del VEEG vy la

seleccién de los pacientes en el instituto para intentar aumentar el rendimiento diagnéstico.

Es necesario implementar estrategias de mejora en la solicitud de estudio de los
VEEG, pues se evidenciaron datos insuficientes en un 39% de las solicitudes de VEEG en
este periodo de 5 afios. Son necesarias mejoras internas respecto a la redaccion del reporte
final como la descripcidn de la duracién y la hora a la que ocurren los eventos pues esta fue
una variable que no se pudo analizar debido a la inconsistencia en el reporte de la duracién

de los eventos y la implementacion de la nueva terminologia propuesta por la ILAE.
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ANEXOS
Consideraciones éticas

Se solicitara aprobacion del protocolo estandar, registros y consentimiento
a jefe de servicio de Neurofisiologia clinica para uso de informacion proveniente
del archivo de reportes oficiales de videoelectroencefalograma del servicio de
Neurofisiologia clinica. Se sometera al comité de ética de investigacion del

hospital. Se mantendra en todo momento la confidencialidad de la informacion.

Consideraciones financieras

a) Aporte Financiero: Ninguno. Costos de papeleria basicos.

b) Recursos con los que se cuenta: Ningunos, apoyo de la institucion.

c) Recursos a solicitar: Papeleria basica.

d) Analisis del costo por paciente: Ninguno.
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Cronograma de actividades

Primera fase

Junio-diciembre

2017

Segunda Fase
Enero-mayo

2018

Junio-Julio 2018

Noviembre 2018

Redaccién del
protocolo, marco

tedrico y

metodologia a usar.

Organizacion
cronolégica de los
reportes de
videoEEG del
periodo de tiempo

establecido.

Desarrollo de la
base de datos para

captura.

Entrega de protocolo

al departamento de

investigacion.

Revision de base de

datos por tutores.

Captura de datos en

la base.

Analisis estadistico

de datos obtenidos.

Presentacion de
resultados y revision

por tutor.

Revision final y

entrega para

titulacion oportuna.

Presentacion de
trabajo ante comité
evaluador
correspondiente.
Presentacion en
congreso de la
academia mexicana

de neurologia.
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