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1.- Marco teérico

El primer electroencefalograma (EEG) que se llevé a cabo en un ser humano se
reporté por Hans Berger en el aio 1920, quien, resulta interesante destactar, era médico
psiquiatra, y quien llevé a cabo todas sus observaciones originales en pacientes de un
hospital para pacientes con enfermedades mentales. También fue Hans Berger quien en
1933 inicialmente investigd los efectos que tenian los barbitdricos, la escopolamina y la
morfina en el EEG ©. Veinticinco afios después, Dennis Williams, médico psiquia,
describe la utilidad del EEG en el paciente con trastornos psiquiatricos, sefialando el
hallazgo de “anormalidades en una proporcion significativa de pacientes, aunque
inconsistentes en su patrén, sitio y relacion con la enfermedad subyacente en estudio” y
aunque algunos de los estudios descritos en el articulo del Dr. Williams demostraron que
las anormalidades en el EEG eran dos veces mas frecuentes en neuréticos crénicos y
esquizofrénicos y cuatro veces mas frecuentes en psicopatas agresivos que en la
poblacion normal, el médico concluye que la funcion del EEG en el contexto de
enfermedad psiquiatrica es principalmente para descartar enfermedad cerebral organica,

lesiones cerebrales locales o en casos de epilepsia atipica "

El EEG es usado actualmente en Psiquiatria principalmente como una herramienta
diagnostica para deteccién de patologia neurologica evidente o un trastorno epiléptico.
Aunque anormalidades en el EEG se han encontrado en aproximadamente 64-68% de los
pacientes psiquiatricos no se han establecido relaciones especificas entre los resultados

del EEG y estas enfermedades %

La mayoria de los estudios de EEG realizados en pacientes con trastornos
psiquiatricos demuestran un bajo rendimiento diagnodstico en esta poblacién y de acuerdo

con la literatura, los estudios de EEG en esta poblacién pueden llevar a un cambio en el



manejo clinico en el 1-2% de los casos. Un estudio retrospectivo de solicitudes de
electroencefalogramas en un periodo de 12 meses encontré que el 6.2% de las
referencias fueron hechas por psiquiatras y se reportd que una historia previa de
epilepsia, tratamiento con clozapina y antecedente de crisis convulsivas fueron los Unicos
predictores significativos para obtener un EEG anormal @ Otro estudio reportd la
presencia de un factor organico detectado durante la evaluacién clinica como predictor
significativo, pero ninguno de los EEG anormales ayud6 a encontrar una etiologia que no
se haya sospechado desde el examen clinico ® Stone estudio de manera retrospectiva
187 solicitudes de EEG en pacientes que mostraban comportamiento agresivo, 71% de
las solicitudes se hicieron para descartar la presencia de epilepsia como diagnostico
diferencial y 22% para determinar la presencia de disfuncion organica cerebral, sélo 1 de
los 187 registros desmostré un foco epiléptico inequivoco, demostrando asi un

rendimiento diagnéstico de tan sélo 0.5-2% %

La pregunta que surge es ¢porqué los estudios de EEG que se llevan a cabo en
pacientes con trastornos psiquiatricos demuestran anormalidades tan inespecificas? Se
pueden sefalar entre otras la pobre resolucién espacial del estudio de EEG, el cual sélo
capta la actividad eléctrica cerebral de la corteza expuesta, es decir, la que no se
encuentra en surcos o cisuras, y de ésta, la suma de potenciales postsinapticos
excitatorios e inhibitorios en las dendritas que provienen principalmente da la capa cortical
V, por lo cual es dificil imaginar que esta actividad eléctrica cerebral asi captada, refleje la
compleja red de integracion neuronal que abarca areas mucho mas amplias y actividades
de integracién funcional que subyacen a muchas de las patologias psiquiatricas de los
pacientes estudiados. En cuanto a disfuncion organica cerebral, pueden pasar
desapercibidas alteraciones situadas en localizaciones profundas, por ejemplo tumores de

lento crecimiento que se encuentran en sustancia blanca. En lo que respecta al



disgnostico diferencial de epilepsia, hay que tener en cuenta que la actividad epileptiforme
en el EEG en pacientes con esta patologia no se encuentra de manera consistente y se
espera una tasa de falsos negativos de alrededor de 50% en registros interictales © asi
como una tasa de falsos positivos de 2% en poblacion general . Anormalidades
electroencefalograficas en general (epileptiformes y no epileptiformes) se han reportado
en 6-8% de poblacion general asintomatica “?) Otras causas a enumerar son la presencia
de artefactos dificiles de interpretar, la falta de entrenamiento en neurofisiologia de
médicos psiquiatras y la falta de entrenamiento en patologia psiquiatrica de los
neurofisiolégos, asi como los efectos de medicamentos psicotropicos que suelen tomar

estos enfermos en el EEG (")

Se sabe que el EEG es afectado por una variedad de medicamentos psicotropicos
y es importante conocer los cambios asociados a éstos, asi como los patrones
electroencefalograficos asociados a intoxicacién franca y sus efectos al retirar el farmaco
para una adecuada interpretacion del estudio de EEG, siempre teniendo en cuenta que
los patrones encontrados en caso de ingesta de estos farmacos son inespecificos. A
continuacion se describen los cambios en el EEG asociados a medicamentos

psicotrépicos. ('

Los barbituricos y las benzodiazepinas en dosis terapéuticas producen un
incremento en las frecuencias rapidas en el rango de 25-35 Hz predominantemente sobre
areas frontales que se propagan a regiones parietales y occipitales.. Al aumentar las dosis
se observan actividades lentas entremezcladas y disolucién del ritmo alfa. La ausencia de
esta actividad rapida inducida por barbituricos indica una lesioén cerebral organica difusa y
las asimetrias sugieren lesiones focales. Después de la ingesta crénica, la suspension
abrupta provoca la aparicion de actividades paroxisticas generalizadas, incluso puntas en

el EEG, sobre todo con la estimulacion fética intermitente.



En cuanto a los neurolépticos, éstos en general incrementan la actividad alfa en el
rango del limite inferior para este ritmo e incrementan la cantidad de actividad lenta en el
EEG. Con dosis altas pueden aparecer puntas e incluso crisis convulsivas. Se han
reportado casos de estado epiléptico no convulsivo en pacientes bajo tratamiento con
antipsicoticos tipicos. En caso de sobredosis el EEG se ve dominado por ondas lentas
que ocurren de manera frecuente como actividades paroxisticas generalizadas sin
actividad rapida superimpuesta como en el caso de sobredosis por barbituricos o
benzodiazepinas. De los antipsicéticos atipicos, el que se asocia a mayor frecuencia de
anormalidades en el EEG es la clozapina, la cual muestra un incremento en las
actividades delta, theta y beta sobre todo en regiones frontales, centrales y parietales,
encontrandose un EEG anormal hasta en el 53% de los pacientes que la toman (algunos
reportes mencionan 74%) Otras anormalidades encontradas incluyen enlentecimiento y
puntas paroxisticas. La clozapina puede producir crisis convulsivas (hasta en el 4% de
los pacientes con dosis mayores a 600 mg/dia), siendo las mas frecuentes crisis ténico
clénico generalizadas aunque también se han observado mioclonias. La risperidona no
induce cambios electroencefalograficos en el estado de vigilia y el riesgo de crisis

convulsivas es bajo (0.3%)

Los antidepresivos triciclicos inducen en dosis terapéuticas un aumento en la
actividad lenta y rapida asi como inestabilidades en el rango de frecuencias y en el voltaje
asi como disminucién en la frecuencia del ritmo alfa, también pueden inducir la aparicién
de ondas lentas, puntas y polipuntas. Varios casos de estado epiléptico de ausencia han

sido reportados como consecuencia de la ingesta de este subgrupo de antidepresivos.

Los cambios en el EEG inducidos por litio son frecuentes y notorios. En general se
producen de manera paralela con los niveles en sangre de la droga, pero también se han
observado discrepancias importantes entre los dos. Este farmaco tiene un indice
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terapéutico muy estrecho y en caso de intoxicacion por litio, el EEG puede mostrar ondas
trifasicas pseudoperiddicas el cual se ha denominado sindrome de Creutzfeld Jakob
inducido por litio. Otros datos de intoxicacion por litio en el EEG son enlentecimiento
difuso, anormalidades paroxisticas que incluyen puntas. Se puede observar
enlentecimiento focal sin que esto se deba a lesion cerebral focal. La mejoria en la
actividad eléctrica también se produce en paralelo con la mejoria clinica en estos
pacientes, sin embargo las anormalidades en el EEG generalmente persisten unos dias

después de que se ha producido la mejoria clinica.

Los cambios en el EEG debido a farmacos antiepilépticos en general incluyen:
disminucion en la frecuencia del ritmo dominante posterior a incrementan la cantidad de

ritmos theta y delta tanto en el analisis visual del EEG como en el cuantitativo.

En cuanto a este tema, existe una revision sistematica reciente llevada a cabo en
Nueva York, EUA por Rohit Ayer, Vladan Novakovic y Robert Barkin acerca de los
medicamentos psicotropicos mas utilizados por médicos psiquiatras y su impacto en el
EEG cuantitativo, el cual es un método relativamente nuevo que permite la medicién
cuantitativa de las ondas electroencefalograficas al convertir las sefiales del EEG en
parametros numéricos mediante calculos matematicos complejos. En el EEG cuantitativo
potenciales relacionados a eventos (evocados), es decir respuestas eléctricas neuronales
a estimulos son extraidos de registros de EEG por analisis de dominio temporal. Las
oscilaciones relacionadas a eventos son cambios en el espectro de frecuencias del EEG.
Es complementario al EEG de rutina y provee un entendimiento de las funciones

(1, 8)

cerebrales superiores, incluyendo la cognicion. Los resultados de esta revisidn se

muestran en la siguiente tabla:



Tabla 1. Efectos de medicamentos psicotrépicos utilizados para el tratamiento de
enfermedades psiquiatricas en el EEG cuantitativo

Grupo al que Subtipos Efectos en el EEG Comentarios

pertenece el

farmaco

Antidepresivos Bupropion -Puntas, ondas agudas o -Los cambios
enlentecimientos focales descritos en el

EEG son mas
frecuentes en
mujeres >40 afos

-Disminuye el
umbral convulsivo

-Confusion,
agitacién y
alucinaciones
pueden aparecer
previo a la crisis

IRNS* -Disminucién en la actividad prefrontal -Sélo existe

(Duloxetina)  bilateral informacion sobre
la duloxetina en el
rubro de

medicamentos
incluidos en el

subtipo IRNS
ISRS+ - Ondas theta prefrontales -Tx crénico con
paroxetina:
- Incremento de ritmo alfa en disminucion de
respondedores a tratamiento alfa en regiones
occipitales,

aumento de theta,
delta y beta en
regiones
anteriores

Antipsicoticos Clozapina -En regiones frontales: Aumento de alfa, -Disminuye umbral
theta y delta, disminucion del beta convulsivo, dosis >600
mg/dia, riesgo de crisis
-Disminucion del alfa en regién occipital 5%

-Grafoelementos epileptiformes

Haloperidol -Impacto impredecible en el EEG -Clinico no debe
esperar un patrén
definido en el
EEG al
administrar
haloperidol
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Estabilizadores Litio -Incremento de ritmos beta, theta y delta -Sobredosis
del animo puede precipitar
-Disminucion del alfa estado epiléptico

-Grafoelementos epileptiformes

Carbamazepi -Disminucién de ritmo alfa -Sélo existe un
na/Oxcarbaz estudio sobre
epina -Incremento en actividad beta oxcarbacepina

que muestré
reduccion del
ritmo alfa

Valproato -Incremento en delta y theta

-Disminucién en alfa

Lamotrigina -Disminucion del alfa en la unién
temporoparietooccipital derecha e insula
derecha
-Disminucion de theta
-Disminucion de respuesta fotoparoxistica

Topiramato -Incremento en theta y delta (que
correlacionaron con efectos cognitivos
adversos)

-Disminucioén en alfa

*Inhibidores de la recaptura de norepinefrina y serotonina

+Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina

Los reportes en cuanto a las asociaciones de hallazgos especificos en el EEG vy
trastornos psiquiatricos son heterogéneos. Los hallazgos mas consistentes en relacion a
trastornos psiquiatricos especificos son los siguientes: En esquizofrenia se ha encontrado
mayor actividad delta frontal, sin embargo estos individuos son mas tendientes a
presentar movimientos oculares sacadicos, lo cual puede explicar este fenémeno (") La
mayoria de los estudios que involucran EEG cuantitativo han encontrado que los
pacientes con esquizofrenia muestran incremento en la banda beta asi como en el poder

(12

de bajas frecuencias y disminucion del poder alfa principal ® En polisomnografia se ha

encontrado latencias acortadas para suefio MOR (movimentos oculares rapidos) vy
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disminucién en la cantidad de suefio de ondas lentas " Otros hallazgos robustos en
estos pacientes incluyen latencias incrementadas y amplitudes disminuidas del potencial
evocado auditivo P300 temporal izquierdo "' independientemente de la etapa de la
enfermedad. Mientras que los hallazgos en el EEG pueden ser de poco valor para
elucidar la patofisiologia especifica subyacente a la esquizofrenia, el examen de su valor
como indicador prondstico en pacientes con este trastorno es importante. Manchanda et
al estudiaron un total de 122 pacientes con diagndstico de esquizofrenia que se
presentaron para tratamiento de primer episodio de psicosis. Su EEG de base fue
clasificado de acuerdo a los criterios del sistema modificado de la Mayo Clinic como
normal (resultados dentro de limites normales para edad y estado de alerta)
esencialmente normal ( el resultado contiene uno o mas elementos de normalidad
dudosa) o disrritmia (esta categria incluye 5 niveles de intensidad y frecuencias variables
de actividad theta, delta o actividad ritmica incluyendo puntas o crisis registradas). Los
sintomas positivos y negativos de la psicosis fueron registrados en la primera visita y
después de 2 anos de tratamiento. Los pacientes con EEG basales normales mostraron
una reduccién significativa en sintomas positivos y negativos de la psicosis durante los 2
afnos de seguimiento y la remision fue mas probable al compararlos con los pacientes que
obtuvieron un EEG basal esencialemente normal o disrritmico. El grupo de disrritmia tuvo
una duracion significativamente mayor de la enfermedad que los otros dos grupos. Los
autores concluyen que un EEG anormal en pacientes con un primer episodio de psicosis

se asocia con un peor prondstico y una mayor duracion de la enfermedad *

En pacientes con diagnéstico de mania se han encontrado que las puntas
pequefas y las puntas de 6 Hz y puntas positivas son mas comunes en estos pacientes,

sin embargo esto no es consistente en todos los reportes.!"

El trastorno depresivo mayor es el trastorno mental mas comun en pacientes que
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padecen epilepsia. Consecuentemente, incluso si la epilepsia no ha sido diagnosticada,
los hallazgos en el EEG en pacientes con depresién deben ser interpretados con cautela
ya que eéstos pueden indicar el trastorno epiléptico subyacente mas que estar
relacionados al trastorno depresivo. EI EEG en reposo en estos pacientes muestra mayor
actividad alfa con ojos cerrados lo cual ha sido interpretado como indicador de reduccién
en la actividad cortical en estos pacientes. De manera similar, la actividad alfa y beta
incrementadas han sido reportadas en pacientes con depresion psicética, pero esto debe
interpretarse con cuidado ya que estos cambios pueden ser el resultado de alteraciones
metabdlicas debido a pobre alimentacidén o por alteraciones en los niveles de adrenalina.
En estudios de polisomnografia en estos pacientes se ha observado latencias acortadas
del suefno MOR, incremento del porcentaje del suefio REM y mayor numero de

despertares 1¥

Aunque los registros en reposo de EEG en pacientes con trastornos de ansiedad
no muestran desviaciones tipicas de la normalidad, aunque bajo ansiedad

experimentalmente inducida, los registros muestran actividad alfa hipersincronizada "

En México, Pando Orellana et al realizaron EEG convencional y cuantitativo a 85
pacientes con ansiedad y depresiéon de 31 a 34.9 afios y los compararon con un grupo
control sin encontrar diferencias significativas en el trazo electroencefalografico entre los

tres grupos. '¥

Mufiz Landeros et al reportan en la ciudad de Monterrey un estudio retrospectivo
de 12 meses de duracién en el cual muestran los resultados de EEG convencional
llevados a cabo en pacientes con patologia psiquiatrica, encontrando anormalidades en
34.6% (n=27) de la muestra. En 19 de estos pacientes se encontraron hallazgos

epileptiformes en el EEG. Si bien, no reportan los medicamentos utilizados por estos
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pacientes, los cuales pueden ser causantes de los cambios observados en el estudio
electroencefalografico, los autores enfatizan la necesidad de utilizar el EEG como

herramienta diagnéstica en el estudio inicial de estos pacientes. ¥

Para finalizar, siendo el EEG utilizado de manera principal en Psiquiatria como
herramienta diagndstica para diferenciar entre trastorno psiquiatrico y trastorno convulsivo
hablaremos de las crisis psicogenas no epilépticas, las cuales se ven de manera
frecuente tanto en clinicas de epilepsia como en pacientes con trastornos psiquiatricos.
Se presumen de origen psicolégico mas que resultado de una actividad neuronal eléctrica
anormal. Se observan en todas las edades, desde niflos hasta ancianos, pero mas a
menudo ocurren en adultos jovenes en el espectro de edad de 15-35 afios y son mas
frecuentes en pacientes de sexo femenino (70-80%) un factor importante descrito es el

antecedente de abuso sexual (25%), fisico (32%) o ambos (32%)

El término de crisis psicogenas no epilépticas (CPNE) se asocia a trastornos
asociados a conversion, somatizacién o disociacion y se definen de manera amplia como
eventos paroxisticos que se manifiestan de manera similar a crisis epilépticas pero que no
se deben a descargas eléctricas anormales cerebrales y algunas caracteristicas que las

diferencian de verdaderas crisis epilépticas se muestran en la siguiente tabla "®:

Tabla 2. Diferencias entre crisis epilépticas y crisis psicogenas no epilépticas

Crisis epilépticas Crisis psicégenas no
epilépticas
Edad de inicio Todas las edad, nifios y Todas las edades, 15-35 afios
adolescentes mas comun mas comun
Sexo Hombre, mujer Mujer>hombre, razén 3:1

aproximadamente igual

Historia psiquiatrica previa Ocasionalmente presente Comunmente presente

14



Manifestaciones motoras Convulsiones generalizadas: Movimiento cefalico lado a
movimientos sincrénicos lado, resistencia a la apertura
presentes ocular, movimientos

asincronicos

Vocalizacién Grito ictal o vocalizacion al Gritos o llanto continuos
inicio
Incontinencia Frecuente Ocasional
Duracién < 2-3 minutos Prolongada, frecuente >2-3
minutos
Lesiones Mordedura de lengua lateral Poco frecuente

en crisis tonico clénica
generalizadas

Amnesia Comun, no recuerda el evento  Poco comun, preservacion de
conciencia durante el evento

Respuesta a maniobras de No presente Comun
sugestion

En la quinta edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales
(DSM-V), las crisis psicogénicas no epilépticas (CPNE) no tienen una clasificacion unica
ya que pueden ser encontradas en diferentes categorias: trastornos de conversion,
trastornos disociativos y de somatizaciéon. El ICD-10, en cambio, considera a las CPNE
dentro de los trastornos disociativos. La literatura demuestra que las CPNE se asocian
con la personalidad del cluster B (principalmente trastorno limite de personalidad) y/o

trastornos depresivos o de ansiedad '

La herramienta diagnéstica mas util para la deteccion de CPNE es el video
electroencefalograma, que puede correlacionar la actividad eléctrica con la actividad
clinica. En caso de CPNE encontraremos un EEG normal o con artefactos por
movimiento.  Los resultados de pacientes con CPNE es variable. Estudios con
seguimiento a largo plazo muestran que solo un tercio dejaran de tener crisis por

completo y aproximadamente el 50% tienen un pobre resultado funcional. Los pacientes
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con psicopatologia leve responden bien a tratamiento de soporte educacional o
conductual mientras que los pacientes con psicopatologia severa y trastornos facticios a

menudo tienen trastornos de personalidad crénicos y peor prondstico (¢

2.- Planteamiento del problema

Hoy en dia, hay un interés por la evaluacién electrofisiolégica en la rama de la
Psiquiatria, para propodsitos de investigacion y como herramienta fundamental en el
diagnéstico diferencial de procesos organicos de base, estructurales o funcionales con

sintomatologia psiquiatrica de origen neurologico.

Reportes de la literatura médica han demostrado que cerca del 64% al 68% de los
estudios de EEG en pacientes psiquiatricos, presentan algun grado de anormalidad. Sin
embargo, actualmente las evaluaciones de los cambios encontrados en la revision de los
pacientes psiquiatricos son poco utilizados y pobremente entendidos. Asi mismo la
mayoria de los estudios publicados mencionan registros de EEG pero no de video EEG, el
cual puede ser de utilidad para la evaluacién de estos pacientes, nuestros registros fueron

video electroencefalogramas de 4 horas de duracién.

3.- Justificacion

Debido a las dificultades asociadas con la interpretacion del electroencefalograma
en personas con trastornos psiquiatricos, la inclusion de este estudio neurofisioldgico en
el abordaje inicial de estos pacientes de manera automatica sin una evidencia alta de
sospecha clinica de patologia organica subyacente puede resultar de bajo rendimiento
diagnéstico e incluso ocasionar mayor confusion al médico tratante en cuanto al
diagnostico diferencial. Debido a esto, creemos que es de gran utilidad conocer las

anormalidades electroencefalograficas en esta poblacion, asi como valorar el rendimiento
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diagndstico del registro simultaneo de EEG y video.

4.- Consecuencias de la investigacion

A partir de la realizacién de esta investigacion, no se generaron ningun tipo de

repercusiones en el ambito legal, econdmico ni ético.

5.- Hipétesis

La hipotesis es que los individuos con patologia psiquiatrica presentaran con
mayor frecuencia anormalidades inespecificas y crisis no epilépticas que anormalidades
epileptiformes en el registro de video EEG. Asi mismo, que los pacientes con trastornos
psiquiatricos hospitalizados tendran de manera significativa un mayor numero de
anormalidades en el estudio de video EEG de 4 horas que los pacientes no

hospitalizados.

6.- Area de estudio

Pacientes referidos del Instituto Nacional de Psiquiatria para realizacion de video
electroencefalograma de 4 horas en el periodo comprendido de noviembre 2015 a junio
2017. El estudio videoelectroencefalografico se llevd a cabo en el Laboratorio de
Neurofisiologia Clinica del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador

Zubiran.

7.- Objetivos del estudio

Conocer con que frecuencia un estudio de video EEG de 4 horas detecta
anormalidades epileptiformes y no epileptiformes en poblacién psiquiatrica. para
fundamentar la importancia de realizar un video EEG a todo paciente psiquiatrico como

parte de su estudio inicial.
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8.- Material y métodos

Estudio de serie de casos prospectivo en un periodo de 20 meses (noviembre
2015 a junio 2017). Se llevaron a cabo registros de video electroencefalograma de 4
horas de duracion a pacientes con trastornos psiquiatricos hospitalizados y ambulatorios
solicitados por médicos psiquiatras del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la
Fuente Muhiz. Estos registros se llevaron a cabo en el Laboratorio de Neurofisiologia del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran en la ciudad de
México y la revision fue llevada a cabo por neurofisidlogos experimentados.

Estadistica

- Se llevé a cabo analisis de frecuencia de aparicion de anormalidades en
video electroencefalograma:

- Anormalidades inespecificas

- Anormalidades epileptiformes interictales

- Eventos paroxisticos en video EEG sin correlacion eléctirca (crisis psicégenas no
epilépticas)

- Se llevé a cabo prueba de significancia estadistica de X*para determinar si
existia una asociacibn entre presencia de anormalidades en video
electroencefalograma y pacientes hospitalizados con trastornos psiquiatricos. O
para determinar si existia asociacién entre presencia de anormalidades en video

electroencefalograma y trastornos psiquiatricos especificos

9.- Resultados

Se llevaron a cabo 26 registros de video electroencefalograma de 4 horas. 11
pacientes (42%) se encontraban hospitalizados debido a su trastorno psiquiatrico y 15
(57%) eran pacientes ambulatorios; 22 (85%) fueron pacientes de sexo femenino.

La causa mas frecuente de solicitud del estudio video electroencefalografico de 4 horas
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fue para hacer el diagndstico diferencial entre crisis epilépticas versus trastorno
neuroldgico funcional (38%, n=10) seguido de epilepsia en estudio (30%, n=8). En tercer
lugar en frecuencia estaba el estudio de trastorno psicotico, para descartar crisis
epilépticas como causa de la psicosis, (15%, n=4) y para finalizar en 8% (n=2) se solicitd
por el antecedente de alteraciones estructurales en estudio de neuroimagen. En una de
las solicitudes no se especificd motivo.

La tasa total de anormalidades epileptiformes interictales fue de 23% (n=6), de
crisis no epilépticas fue de 19% (n=5). Una historia especifica de diagndstico previo de
epilepsia se encontr6 en el 15% (n=4) Anormalidades no especificas como
enlentecimiento difuso se encontré en el 11% (n=3) Los diagndsticos psiquiatricos en el
grupo completo de pacientes fueron: trastorno depresivo en el 65% (n=17), trastorno de
ansiedad 27% (n= 7), trastorno psicotico 19% (n=>5), trastorno por estrés post traumatico
12% (n=3), trastorno limite de la personalidad 4% (n=1), TDAH 4% (n=1), trastorno de
control de impulsos 4% (n=1) y trastorno neurologico funcional 4% (n=1).

En los 11 pacientes hospitalizados los hallazgos en el registro video
electroencefalografico fueron: 18% (n=2) tuvieron actividad interictal epileptiforme (ondas
agudas temporales anteriores en uno y ondas agudas frontocentrales izquierdas en el
otro, 18% (n=2) tuvieron crisis no epilépticas sin anormalidades en el
electroencefalograma y 9% (n=1) tuvo crisis no epilépticas con ondas lentas
frontotemporales no especificas. Las enfermedades psiquiatricas en estos pacientes
fueron: trastorno depresivo en el 73% (n=8), trastorno de ansiedad 10% (n=1), trastorno
psicotico 30% (n=3), trastorno por estrés post traumatico 20% (n=2), trastorno obsesivo
compulsivo 9% (n=1), 2 pacientes (8%) tenian antecedente de intento suicida como parte
de su trastorno psiquiatrico.

En los registros electroencefalograficos en los cuales se observaron

anormalidades, se revisé cuidadosamente la lista de medicamentos que se encontraban
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recibiendo los pacientes sin encontrar relacién entre las anormalidades en el EEG y los
farmacos prescritos. A continuacion presentamos la descripcién de las anormalidades de
cada paciente registrado y la lista de medicamentos psicotrépicos que estaba recibiendo.
Como podemos constatar en la figura 1 que se muestra abajo, se llevé a cabo
prueba estadistica chi cuadrada y no se encontré asociacién de anormalidades en el

video EEG de 4 horas en pacientes hospitalizados con enfermedades psiquiatricas.

Tabla 3. Descripcidon de casos con anormalidades en registro video EEG

Medicamentos
psicotropicos

Ubicacioén

Actividad Descripcion

anormalidad

Diagnostico
psiquiatrico

*%

EEG

1 (H)+/Mujer EEG NA NA Trastorno Oxcarbazepina,
normal psicotico en lorazepam,
CNE*" en estudio citalopram,
video risperidona
2 (NH)*/Mujer EEG NA NA Probable Amitriptilina,
normal trastorno clonazepam,
CNE™™ en neurolégico  acido  valpréico,
video funcional fenitoina
3 (|-|)+/ Mujer Epilepti- Temporal Onda aguda Trastorno Sertralina,
forme anterior y onda depresivo levetiracetam,
focal izquierda aguda-onda persistente con topiramato,
lenta episodios clonazepam
intermitentes de
depresiéon mayor,
trastorno por
estrés
postraumatico
4 (H)*/Mujer EEG NA NA Trastorno de Escitalopram,
normal estrés mirtazapina,
CNE™ en postraumatico topiramato,
video con sintomas acido
disociativos y valproico,
desrealizacion. clonazepam
Trastorno de
depresiéon mayor
recurrente,
episodio  actual
grave por intento
suicida reciente
5 (H)+/Mujer Epilepti- Frontocentral Ondas Trastorno Levetiracetam
forme izquierda agudas depresivo mayor acido
focal persistente y valproico,
ansiedad escitalopram

moderada en
remision
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6 (NH)*/Mujer

7 (NH)*/Mujer

8 (NH)*/Mujer

9 (H)*Mujer

10 (NH)*/Hombre

11 (NH)*/Mujer

12 (H)*Mujer

13 (NH)*/Mujer

+H: Hospitalizado
*NH: No hospitalizado
++CNE: Crisis no epiléptica

EEG
normal

CNE""en
video

Epileptifor
me
genera-
lizado
Epilepti-
forme
focal y no
epilepti-
forme
genera-
lizado
Epilepti-
forme
focal

EEG
normal
CNE*"en
video
Epilepti-
forme
genera-
lizado

Focal no
epilepti-
forme

Genera-
lizado no
epileptifor
me

**NA: No aplica

+++ ELI: Estimulacion luminosa intermitente

*%

NA

Generalizado
con y sin
+++

ELI
Focal:Frontal

derecha
Generalizado

Frontocentral
derecha

*%

NA

Generalizado

Frontal y

temporal
anterior
izquierdas

Generalizado

*%

NA

Punta-
polipunta
onda lenta

Focal:
ondas
agudas
Genera-
lizado:
Brotes de
ondas lentas
Ondas
agudas

*%

NA

Complejos
punta onda
con ELI e
hiperventila-
cion,
complejos K
epilépticos
Ondas
lentas rango
theta

Brote de
ondas lentas

*** TDAH: Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad

Trastorno
obsesivo
compulsivo y
trastorno
depresivo
moderado
Trastorno
ansiedad
generalizada

de

Trastorno
depresivo mayor
recurrente y
crisis

conversivas  vs
epilepsia

Crisis epilépticas

Vs no epilépticas,
probable
trastorno de

comportamiento
del suefio REM
Trastorno
depresivo mayor,
epilepsia,
TDAH***
Trastorno
depresivo mayor,
probable
trastorno limite
de la
personalidad,
epilepsia
Trastorno
depresivo
intento
fobia
epilepsia
Epilepsia de
I6bulo temporal,
trastorno
depresivo,
trastorno
ansiedad
generalizada

con
suicida,
social,

de

Sertralina,
clonazepam,
risperidona,
carbamazepin
a

Escitalopram,
levetiracetam

Escitalopram,
clonazepam,
pregabalina,
acido
valproico

Fluoxetina,
clonazepam,
levetiracetam

Valproato,
fluoxetina

Citalopram,
fenitoina,
topiramato

Venlafaxina

Sertralina
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Porcentaje de anormalidades.
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25

20
Hospitalizado No hospitalizado

Figura 1. El estadistico de prueba chi cuadrada con un nivel de significancia no mostré una
asociacion entre la presencia de anormalidades en el video electroencefalograma y pacientes
hospitalizados con enfermedades psiquiatricas.

10.- Discusion y conclusiones

La literatura reporta que alrededor del 64% al 68% de los estudios de EEG en
pacientes psiquiatricos, presentan algin grado de anormalidad. ®® En nuestra serie de
casos se observaron anormalidades en el 31% de los registros electroencefalograficos,
23% tuvieron actividad epileptiforme interictal y 8% anormalidades no especificas. En este
estudio se llevé a cabo registro conjunto de video y electroencefalograma, dado que la
mayor parte de los motivos de solicitud del estudio fueron para diferenciar entre trastorno
neuroldgico funcional y crisis psicogenas no epilépticas por lo cual para el grupo completo
el rendimiento diagndstico fue de 42%: 23% con actividad epileptiforme y 19% con crisis
no epilépticas. Por este motivo, consideramos que el EEG es una herramienta util en la
evaluacion diagndstica primaria y diferencial en los pacientes con padecimientos de orden
psiquiatrico, lo que contribuiria al diagnéstico eficaz y expedito para poder iniciar una

terapéutica apropiada. A favor de esto mencionaremos lo siguiente:

22



La psicosis es una entidad anormal de la funcién mental caracterizada por la
pérdida del contacto con la realidad, alucinaciones, ilusiones o alteraciones del
pensamiento. Las alucinaciones pueden acompafar a un sin numero de alteraciones
psiquiatricas, y pueden ser consideradas un signo de localizacién neurolégica. Con
excepcion de las alucinaciones auditivas, cualquier otra presentacion debe de ser
considerada un signo de alarma de una posible lesion estructural neuroldgica. Por lo
tanto, el estudio de videoEEG debe ser considerado como herramienta de estudio en

estos casos.

La asociacion de epilepsia y ataques de panico puede presentarse en el escenario
clinico regular, por lo que el estudio de EEG, video EEG o monitoreo ambulatorio con
EEG, son herramientas utiles en el abordaje diagnéstico. Reportes indican que alrededor
de 27% de pacientes adolescentes con personalidad limitrofe, presentan alteracion

cerebral y/o epilepsia ?"

El estudio de EEG es una herramienta util en el diagndstico de delirio. La
presencia de lentiicacion posterior sustituyendo el ritmo alfa en vigilia, es una
presentacion frecuente en pacientes con delirio y encefalopatia, en donde la reactividad a
la apertura ocular es frecuente encontrarla. En otras ocasiones, la presencia de FIRDAS

(actividad delta ritmica frontal intermitente) puede ser reportada %%

Consideramos enfatizar también que desde el descubrimiento del EEG, se ha
reportado que los medicamentos que afectan la conducta también modifican los hallazgos
electroencefalograficos por lo que consideramos de suma importancia tener conocimiento
de los medicamentos que toma el paciente, la dosis, y sus efectos en el registro
electroencefalografico para una adecuada interpretacién del mismo y asi evitar confundir

al médico clinico tratante sobre el diagndstico diferencial en el paciente. En nuestra serie
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de casos se revisO cuidadosamente la posible relacion de las anormalidades
electroencefalograficas encontradas y los farmacos que tomaba cada paciente, sin
encontrar una posible asociacion del medicamento sobre los hallazgos

electroencefalograficos reportados.

Con estos hallazgos establecemos la importancia de que el EEG, sea considerado
una herramienta en el estudio del paciente con sintomatologia de tipo psiquiatrico (cabe
destacar que todos nuestros pacientes fueron evaluados cuidadosamente por médicos
psiquiatras, lo cual podria contribuir a aumentar el rendimiento del estudio
neurofisiolégico) siempre orientado con el cuadro clinico que presenta el paciente, ya que
podriamos estar frente a un caso en el que sus manifestaciones estén condicionadas por
alteraciones organicas y no Unicamente por alteraciones funcionales, y crear una
distraccién diagndstica con la posibilidad de presentar una epilepsia o crisis no convulsiva,
o bien, que nuestro paciente presente un cuadro de alteracion mixta del sistema nervioso
central. Se proponen algunas caracteristicas a los médicos involucrados en la atencion de
pacientes psiquiatricos que permitan detectar la posibilidad de alteraciones de etiologia
organica o estructural y ante las cuales se debe solicitar el estudio de EEG: edad de inicio
inusual para la patologia psiquiatrica, sintomas o signos lateralizantes (ejemplo:
alucinaciones unilaterales), anormalidades neuroldgicas focales, alteraciones en la
orientacion o memoria, antecedentes familiares psiquiatricos negativos, inicio subito o
paroxistico de los sintomas, crisis convulsiva reciente, trauma craneal reciente con

pérdida del estado de alerta y alteracion conocida del sistema nervioso central.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Claro es que el nimero de casos que se
revisd es pequefia y con cierto sesgo, ya que unicamente se evalué el resultado de un
estudio paraclinico sin poder realizar una correlacién con la sintomatologia presentada por

los pacientes, en quienes se realizé el estudio de EEG, siendo esto condicionado a la
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situacion de que los pacientes son referidos al Laboratorio de Neurofisiologia, inicamente
para la realizacion del estudio, sin embargo, en nuestra serie de casos el rendimiento
diagnéstico del video electroencefalograma de 4 horas en pacientes con enfermedades
psiquiatricas hospitalizados fue de 45% (n=5), 18% (n=2) tuvieron actividad epileptiforme
interictal, 9% (n=1) anormalidades inespecificas y 18% (n=2) crisis no epilépticas, lo cual
enfatiza la utilidad del registro conjunto video y electroencefalograma en pacientes con
trastornos psiquiatricos severos ya que permite el diagnéstico de fendmenos no
epilépticos. El video EEG no es un examen que se solicite con frecuencia en pacientes
que acuden a servicios psiquiatricos pero muchos pacientes con alteraciones

conductuales paroxisticas o delirium se pueden beneficiar de esta evaluacion.
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