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Hoja de abreviaturas

Crisis v Estado epiléptico.

CC: crisis convulsivas (motoras).

CE: crisis electrograficas.

CENC: crisis epilépticas no convulsivas.
CTCG: Crisis tonico-clonicas generalizadas.
EE: Estado epiléptico.

EEC: Estado epiléptico convulsivo.

EENC: Estado epiléptico no convulsivo.
Estudios.

EEG: Electroencefalograma.

EEGc: Electroencefalograma continuo.
VEEG: videoelectroencefalograma.
Patologias.

EVC: evento vascular cerebral.

TCE: traumatismo craneo-encefalico.
Otras.

INCMNSZ: Instituto Nacional de Ciencia Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.
FAC: farmacos anticrisis.

RIC: Rango intercuantil.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.



TASA DIAGNOSTICA DE ESTADO EPILEPTICO NO CONVULSIVO EN PACIENTES EN LA

UNIDAD DE CUIDADQOS INTENSIVOS

RESUMEN

A

INTRODUCCION

El EENC contintia siendo una complicacion grave y que aumenta la morbilidad y mortalidad
en los pacientes en UCI, por lo que su diagnéstico es muy importante; sin embargo, este se
encuentra sujeto a la realizacion de un EEG, mismo que se realiza bajo sospecha. Hasta el

momento se desconoce la tasa diagnéstica que existe en la UCI del INCMNSZ.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Determinar la tasa diagnostica de EENC en los pacientes en la UCI.

METODOS

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo. En el que se analizaron la
totalidad de pacientes a quienes se les solicité un EEG en la UCI del INCMNSZ por sospecha
de EENC entre los afios 2022 y 2023. Se utilizaron las variables de edad, sexo, resultado

de EEG, etiologia y sintomatologia que desperto la sospecha.

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 79 estudios que cumplieron los criterios de inclusién, se excluyeron
20 y eliminaron 7, quedando con un total de 52 casos a analizar. De los 52 pacientes con
sospecha de EENC 53.8% fueron hombres y 46.2% mujeres, con edades en el RIC de 35 a
70 afios. Se encontro una tasa diagnostica del 14% (7 pacientes), de los cuales la principal
condicién que despertd la sospecha fue el EEC resuelto, seguido de CC y por ultimo de
coma inexplicado; las etiologias encontradas fueron variadas, predominando el TCE (2

pacientes); sin embargo, la mayoria de los pacientes (71%) tenian alguna lesién cerebral.

CONCLUSION
La tasa diagnédstica del EENC en la UCI en el INCMNSZ fue similar a la reportada en la

literatura mundial.



INTRODUCCION

El EEG provee informacion sobre la funcién talamocortical de los pacientes con alteracion del
estado de conciencia (1) . El monitoreo continuo en las UCI permite la deteccién de cambios en
la funcion de este sistema en un estadio que pudiera ser reversible (1), frecuentemente cuando
no existen las alteraciones clinicas de estos fenomenos. De este modo la monitorizacion
mediante EEG puede ser un excelente método para realizar uno o varios registros en la
deteccion y manejo de las crisis no convulsivas y el EENC, situaciones que ocurren mas

frecuentemente en pacientes en la UCI (1).

El diagndstico del EENC en los pacientes en la UCI se encuentra sujeto a la sospecha clinica
del médico intensivista o neurdlogo, quien solicita el estudio de EEG.
El objetivo del presente estudio fue identificar la tasa diagndstica del EENC en los pacientes de

la UCI por medio del estudio de EEG de los pacientes con sospecha clinica.

MARCO TEORICO

La definicién de un enfermo en estado critico se encuentra sin consenso actualmente, pero una
definicién aceptada es aquél enfermo que presenta un estado de enfermedad con disfuncién de
sus organos vitales y alto riesgo de muerte inminente si no se provee cuidado especial, la cual
es potencialmente reversible (2). Los cuidados criticos son una especialidad multi e
interdisciplinaria dedicada al manejo integral de pacientes que tienen o corren el riesgo de
desarrollar disfuncion organica aguda y potencialmente mortal (3). Una UCI es el area de
hospitalizacién, en la que un equipo multi e interdisciplinario proporciona atencién médica a
pacientes en estado agudo critico, con el apoyo de recursos tecnolégicos de monitoreo,
diagnostico y tratamiento. En México los hospitales de 3er nivel de atencion médica cuentan
con estas areas, en las cuales se clasifican los pacientes segun ciertas categorias para su
cuidado en este tipo de unidades desde la prioridad | hasta la IV, con respecto a la gravedad de
su condicion y el pronéstico que tienen (4). En general son los pacientes categoria | y Il son los
principalmente admitidos en las instituciones de 3er nivel de atencibn médica, con
enfermedades de origen diverso si se trata de una UCI no especializada, como con la que cuenta
nuestro instituto donde ingresan pacientes con antecedente de TCE, EVC, posoperados

neuroquirdrgicos o con trastornos metabdlicos, infecciosos o autoinmunes.
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En muchos pacientes en la UCI, de forma primaria o secundaria existe afeccion al sistema
nervioso central lo que provoca una disfuncién cerebral que puede ocurrir antes de que los
cambios significativos sean evidentes en una exploracion neurolégica anormal (4). Debido a
esto, nuestra habilidad para evaluar el deterioro neuroldgico significativo clinicamente (o
mejoria) en los pacientes criticamente enfermos se ha visto limitada (5). El deterioro neurolégico
puede ser solo evidente cuando ya es irreversible (6). Estas dificultades han hecho urgente la

busqueda de nuevos métodos diagnosticos.

Los avances tecnoldgicos recientes han logrado la implementacion de una monitorizacion
electroencefalografica en los pacientes de la UCI, a través de un equipo de VEEG que
actualmente es el método con mas ventajas diagnosticas, ya que expone un registro de la
funcién cerebral en tiempo real, su instalacion y requerimientos son accesibles para la mayoria
de los hospitales, y puede hacerse de forma continua en forma de EEGc el cual puede durar
desde horas hasta semanas (1).

Desde hace varios afios la atencion se ha centrado en estudiar las condiciones clinicas en las
cuales un EEGc en la UCI puede aportar un verdadero beneficio en el reconocimiento y

seguimiento de patologias. Actualmente sus principales indicaciones son (7):

La monitorizacion de la actividad epiléptica no convulsiva

En la isquemia cerebral.

En la valoracién del TCE.

En el diagndstico de coma y el prondstico del mismo

En la monitorizacion del tratamiento farmacolégico en pacientes con EE refractario

En la monitorizacion de la profundidad de sedacién en los pacientes que la requieren.

G Mmoo w>

En la monitorizacion de la hipertension intracraneal

Sin embargo, su uso se encuentra sujeto a los recursos tanto tecnoldgicos como humanos con
los que cuenta cada institucion, por lo que se busca que su utilizaciéon sea sobre una base
cientifica y clinicamente razonada con el objetivo de emplear eficientemente el recurso (8).

En nuestra institucion se dispone de una UCI y por la naturaleza del instituto se atienden
pacientes con diversas patologias que excluyen al trauma y a los padecimientos del 2do nivel
de atencion médica. El laboratorio de neurofisiologia cuenta con un equipo de VEEG disponible

para la realizacion del EEGs urgentes o no, para la UCI, las 24 hrs del dia, los 365 dias del afio.



Durante los afos 2022 y 2023 se realizaron en la UCI un total de 91 EEGs (56 en el 2022 y 35
en el 2023) de los cuales el 87% (n=79) se realizaron por la sospecha de EENC y de estos el
29% (n=23) fueron EEGc (base de datos del laboratorio de neurofisiologia). Todos los estudios
fueron solicitados por el servicio de neurologia, realizados por el personal de residentes del
laboratorio de neurofisiologia y revisados siempre por un neurofisiélogo experto. El reporte del
estudio se realiza de forma verbal de inmediato al personal de neurologia y de la UCl y de forma
escrita en los siguientes dias. Dicho reporte escrito se realiza, desde el ano 2022 bajo las
definiciones operacionales del ultimo consenso de la Sociedad Americana de Neurofisiologia
Clinica (9).

A. Terminologia y definiciones para la interpretacion del EEG en la UCI.

Las definiciones operacionales para CENC y el EENC, basados en los criterios de Salzburgo

(10), son los siguientes (9):

a. Las CE o CENC se definen como:
Descargas epileptiformes que promedian 2.5 Hz de frecuencia por 10 segundos 0 mas,
0 cualquier patrén con evolucién (al menos dos cambios secuenciales en frecuencia,
morfologia o localizacion). Las CE pueden consistir en descargas de ondas lentas con

forma aguda que no serian técnicamente epileptiformes.

b. Las crisis electroclinicas se definen como:
Cualquier patron electrografico que tenga correlato clinico o mejoria en el patrén

electroencefalografico y clinico con FAC

c. EE electrografico o EENC.
Se define como una CE que dura >10 minutos continuos o una duracién del >20% de
60 minutos de registro electroencefalografico. El corte de 10 minutos se encuentra
alineado con la definicion de EE focal con alteracion del estado de alerta de la Liga

Internacional contra la Epilepsia.



d. EE electroclinico.
El EE electroclinico se define como una crisis electroclinica que dura >10 minutos
continuos o un total del 20% de un registro de 60 minutos. Una CTCG sélo necesita

estar presente por >5 minutos o mas para calificar como EE electroclinico.

e. EE posible.
Se trata de un patron de descargas perioddicas ritmicas que califican para el continuo
Ictal-interictal que estan presentes por >10 minutos continuos o una duracion total del
20% de un registro de 60 minutos, que presentan una mejoria con FAC sodlo

electroecefalograficamente.

El EENC una condicion definida muy heterogénea, que puede ser clasificada en dos grandes
tipos: el EENC propiamente dicho o ambulatorio y el EE encontrado en los pacientes en coma
(11); el primero se define como cambios paroxisticos en el comportamiento y/o los procesos
mentales sin actividad convulsiva evidente clinicamente, asociado a actividad paroxistica
continua o CE en el EEG (12); el segundo se define como el EE encontrado en los pacientes
en estado de coma en el que practicamente el diagndstico depende de la sospecha y la
realizacion del EEG (11). Para los dos tipos de EENC se habia definido un tiempo minimo de
duracién de la crisis no convulsiva de mas de 30 minutos o multiples crisis no convulsivas sin
recuperacion del estado basal por mas de 30 minutos (13). Aunque recientemente, debido al
dafio neuronal severo y las secuelas que pueden tener las crisis epilépticas prolongadas, se

ha propuesto acortar el limite de tiempo para el EENC de 30 a 10 minutos (14).

En ocasiones al EENC pueden asociarse a sintomas sutiles que pueden ser negativos
(anorexia, afasia, catatonia, coma, etc.) o positivos (agitacién, automatismos, parpadeo,
Delirium nistagmo, desviacion ocular, etc.); los mas frecuentes, al menos en el EENC
ambulatorio o propiamente dicho han sido la alteracion del estado mental (82%), seguido de
trastornos subitos del lenguaje (15%), mioclonias (13%) y comportamiento alterado (11%) (15);
aunque por si solos ninguno ha demostrado una sensibilidad o especificidad alta, sin embargo
la combinacién de factores de riesgo remotos para CC y movimientos oculares anormales

puede llegar a tener una sensibilidad del 100% (8).



IV. ANTECEDENTES

El EE en la UCI cae en alguno de estos dos escenarios: aquellos pacientes ingresados a la UCI
por haber presentado EE refractario y aquellos que ingresaron por cualquier otra razén y
presentan EE durante su estancia (16). Se estima que 20% a 63% de todos los EEs en la UCI
son EENC (17). Los EENC en pacientes en coma pueden dividirse en 3 tipos: aquellos quienes
tuvieron EEC, los que han presentado signos clinico sutiles de crisis epilépticas y aquellos sin

ningun signo clinico (16).

En cuanto a la incidencia del EENC, segun el género, algunos estudios se ha encontrado que
es mas frecuente en hombres (8,18), pero en la gran mayoria no se ha visto una diferencia en
géneros (4,17,19-21).

En seguida se presentan los trabajos de los autores mas importantes que han realizado estudios
tanto de prevalencia del EENC en la UCI, como la revision retrospectiva y prospectiva de los
EEGs realizados en pacientes de forma general en la UCI o con alguna patologia en particular

con el objetivo de demostrar la presencia de alteraciones electroencefalograficas.

A. Dericioglu et al en 2014, en un hospital de 3er nivel en Turquia, realizaron EEG continuo
en 120 pacientes consecutivos que ingresaron a la UCI, de los cuales 12 presentaron
EENC, es decir un 10%, la mayoria de los pacientes fueron hombres (18). Los
diagnésticos primarios mas frecuentes fueron: EVC, epilepsia y encefalitis; 2/3 de los
pacientes tuvieron CC presenciadas antes del inicio del EEG (18). El nivel de conciencia
se encontré considerablemente afectado en la mitad de los pacientes. La tasa de
mortalidad fue del 33% (18).

B. Towne et al en el 2000, evaluaron la frecuencia del EENC en pacientes de todas las
edades (incluyendo neonatos) ingresados en la UCI por estado de coma, sin
antecedentes de epilepsia o CC previas con un total de 236 casos; y reportaron una
frecuencia del 8% (19 casos de pacientes con coma y EENC), sin ninguna diferencia en
la frecuencia por edades (19) . Las etiologias principalmente encontradas fueron:
hipoxia/isquemia (42%), EVC (22%), TCE (5%), tumor cerebral (5%), suspension de FAC
y alcohol (5%), etiologia desconocida (11%), de los pacientes en coma con EENC

fallecieron el 47%, muy similar a los pacientes que no presentaron EENC (19).



C. Privitera et al en 1994, realizaron un estudio prospectivo de los pacientes hospitalizados
con alteracion del estado de alerta a quienes se les realizé un EEG para evaluar un
posible, en ese entonces llamado, EE no ténico-clonico. De 198 casos con alteracion del
estado de alerta, pero sin crisis clinicas, 37% (74 casos) mostraron un EEG y evidencia
clinica de un EENC probable o definitivo. En 23 de los casos, la alteracion del estado de
conciencia fue el unico signo clinico al momento del diagndstico, se encontr6 actividad
motora sutil en 36 casos y alteracion del estado de conciencia prolongado después de
una CTCG en 15. Ni los signos clinicos ni la historia previa predijeron cuales de los
pacientes tendrian EE en el EEG (22).

D. Claassen et al, en el 2004, evaluaron todos los EEGs continuos solicitados entre junio
1996 a diciembre 2002 en un hospital de 3er nivel en Nueva York, para la deteccién de
crisis subclinicas o la evaluacion del coma inexplicado (23). Estudiaron un total de 570
pacientes desde lactantes hasta adultos y e detectaron CE (CE) en 105 (18%) (23). Estas
crisis se encontraron mas frecuentemente en nifios (36%), aquellos con historia de
epilepsia 41%, pacientes con CC previas al registro 43% y aquellos en estado de coma
durante la realizacién de la monitorizacion 56% (23). Se encontraron crisis epilépticas
mas frecuentemente en pacientes con antecedente de epilepsia (33%), neuroinfeccion
(29%), tumor cerebral (23%) y después de una intervencién neuroquirurgica (23%) (23).
El EENC fue encontrado 59 pacientes (10%) (23). Asi mismo encontraron que 56% de
las crisis no convulsivas eran detectadas durante la primera hora de un EEGc, 88%

después de 12 a 24 hrs, y el 93% después de 24 a 48hrs de monitorizacion (23).

E. Del Lorenzo et al en 1998, estudiaron prospectivamente la presencia o ausencia del
EENC después del control del EEC. Tuvieron un total de 164 pacientes que presentaron
EEC, y encontraron que el 14% de estos continuaban en EENC posterior al control
clinico del EEC, estos pacientes se encontraban en estado de coma sin signos sutiles

de continuar en EE y se asociaron a mayor mortalidad y morbilidad (20).

F. Sutter et al. En 2011, estudiaron los EEGs solicitados por sospecha de EENC entre
2006 y 2009. Compararon la tasa de diagndstico antes y después de la implementacién
del EEGc en la UCI, encontrando una tasa de diagnéstico del 12% cuando sélo se
contaba con EEG de rutina y en un horario matutino, que increment6 al 20% cuando

contaron con un equipo de electroencefalografia en UCI y el personal médico y de
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enfermeria podia colocarlo y fueron entrenados para detectar anormalidades, asi mismo

también incrementaron en un 56% los estudios de EEG realizados por afio (21).

G. Fernandez et al, en 2011 estudiaron las caracteristicas demogréficas, clinicas y de
imagen en pacientes con EENC en pacientes en estado de coma y en pacientes
ambulatorios encontrando que del total de pacientes con EENC 64% eran ambulatorios
(ingreso a urgencias) y 36% se encontraban ya en estado de coma, la mayoria de ellos
en la UCI encontrando mas pacientes con historia de epilepsia o de haber presentado
una CC sin recuperacion del estado de alerta en el primer grupo y mas antecedentes de

EVC, anoxia cerebral y neuroinfeccion en el 2do grupo (24).

H. Chantelle Hrazdil et al en 2012, revisaron los EEGs de pacientes (mayores de 16 afios
en urgencias o terapia intensiva) con sospecha de EENC durante 5 afios, encontrando
una prevalencia del 4.5% para el periodo (66 de 1460 estudios realizados), la edad
media de inicio fue los 58 afos, 38% fueron mujeres y el 20% tenia el diagnéstico previo
de epilepsia, el 67% presentd CC clinicas antes del diagndstico de EENC (25). ElI 80%
de los pacientes con EENC tuvieron una etiologia aguda estructural o metabdlica. 64%

de los pacientes con EENC se encontraban en estado de coma (25).

I. Lowenstein et al en 1992, estudiaron las caracteristicas clinicas y el resultado del EEG
en pacientes con coma en quienes se sospechd EE, encontrando actividad epiléptica
continua en el EEG en el 89% de los pacientes, de los cuales el 70% clinicamente
tuvieron movimientos sutiles restringidos a la cara, ojos y extremidades superiores y el

19% no presentd ninguna manifestacion clinica (26).

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

EI EENC en los pacientes de la UCI es una condicién neuroldgica grave que puede ensombrecer
el prondstico si no se diagnostica a tiempo y que requiere un gran indice de sospecha debido a
la falta de sintomas clinicos claros que orienten hacia su diagnéstico, por lo que depende

totalmente del estudio electroencefalogréfico.

En la UCI del INCMNSZ se toma EEG a los pacientes valorados por neurologia, por diversas

causas: pronéstico neuroldgico, valoracion del estado de encefalopatia, apoyo en el diagnéstico
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de muerte encefalica, como parte de un protocolo de estudio, pero mayormente a los pacientes

en los que se sospecha EENC, en cuyo caso el estudio se realiza de manera urgente.
Hasta el momento se desconoce la tasa de diagnéstico en la UCI del INCMNSZ, es decir la
proporcion de pacientes en quienes se sospecha el EENC y los que se corroboran mediante

estudio electroencefalografico.

VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la tasa diagndstica de EENC en pacientes en la UCI del INCMNSZ?

VII. JUSTIFICACION.

Conocer la tasa diagndstica del EENC y compararla con lo encontrado en la literatura mundial
puede ayudar a analizar la situacion en la que se encuentra el reconocimiento de esta patologia
en el instituto y de esta forma determinar si hay cambios que puedan hacerse para incrementar
el diagnéstico y con esto mejorar la sobrevida y el prondstico de los pacientes criticamente

enfermos.

VIIl. OBJETIVOS.

A. GENERAL

Determinar la tasa diagnostica del EENC en la UCI del INCMNSZ.

B. ESPECIFICOS:

1. Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con sospecha de
EENC en la UCI.

2. ldentificar los hallazgos electroencefalograficos de los pacientes con sospecha de
EENC.

3. Analizar los principales sintomas que despiertan de sospecha del EENC y su resultado
en el EEG.
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4. Determinar la tasa diagnéstica de EENC en los pacientes con sospecha de este en la
UCl.

IX. HIPOTESIS

A. Latasa diagnostica de EENC sera igual a la reportada en la literatura mundial.

B. Hipotesis Alterna: La tasa diagnostica de EENC sera menor a la reportada en la literatura

mundial.

X. METODOLOGIA.

A. DISENO DEL ESTUDIO

Observacional, retrospectivo y descriptivo.

B. POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes en la UCI a quienes se les sospechd EENC por parte del servicio de

neurologia.

C. MUESTRA

La totalidad de pacientes a quienes se les solicité un EEG en la UCI por sospecha de
EENC entre los afios 2022 y 2023.

D. CRITERIOS DE INCLUSION

EEGs solicitados a los pacientes de >18 afios en UCI por sospecha de EENC entre 2022
y 2023.

E. CRITERIOS DE EXCLUSION

a. EEGs de <30 minutos de duracion.
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b. EEGs de un mismo paciente que, aunque se hayan realizado bajo la sospecha de
EENC, su objetivo real haya sido el seguimiento y el signo clinico que desperto la

sospecha no haya cambiado.

F. CRITERIOS DE ELIMINACION

a. EEGs de pacientes cuyo expediente no cuente con nota de neurologia donde no sea

detallada la causa que generd la sospecha de EENC.

b. EEGs de pacientes a los que sea imposible por alguna causa ingresar al expediente

clinico.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el programa R en su version 4.4.1 para realizar el analisis estadistico y la realizacion
de las graficas. La mediana y el rango intercuartil (RIC) se utilizaron para describir las variables
cuantitativas debido a que no cuentan con una distribucién normal. Para el resto de las variables

se utilizaron porcentajes al ser variables cualitativas nominales.

CONSIDERACIONES ETICAS

Durante el presente estudio se trabajo sobre expedientes clinicos por lo que no hay
consideraciones éticas a seguir ademas de mantener la privacidad de los datos personales de

los pacientes.

RESULTADOS

Se obtuvieron de la base de datos del laboratorio de neurofisiologia del Instituto el total de EEGs
realizados por parte del laboratorio en la UCI entre los afios 2023 y 2024, obteniendo un total
de 91 estudios, de los cuales, cumplieron los criterios de inclusion (pacientes mayores de 18
afos y estudios que se solicitaron por la sospecha de EENC) 79 estudios. De los 79 estudios
que cumplieron los criterios de inclusion 20 estudios se excluyeron (16 por tratarse de estudios
de control originados por la misma causa y 4 por ser menores de 30 minutos). Por ultimo, de

los 59 estudios restantes, se eliminaron 7 (por no presentar en el expediente clinico nota de
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neurologia o no ser claro cual fue el sintoma, signo o estado de conciencia que genero la

sospecha de EENC); por lo que finalmente se obtuvieron 52 estudios de EEG para el estudio.

De los 52 EEGs que ingresaron al estudio, 53.8% correspondieron a pacientes del sexo
masculino y 46.2% al femenino, la edad tuvo una media de 56 afos (rango intercuantil 35 a 70
afos). Las etiologias principales se agruparon en metabdlica, EVC (3 isquémicos, 4 de
hemorragia subaracnoidea y 2 hemorragicos), infecciosa (s6lo 1 de estos fue por
neuroinfeccion, el resto fue sepsis), epilepsia (2 genéticas y 4 estructurales), hipoxia/isquemia
(5 por paro cardiorrespiratorio, 1 por emergencia hipertensiva), tumoral, inmunoloégica (los 3 por
lupus eritematoso generalizado), TCE, toxica (intoxicacibn por benzodiacepinas) y

paraneoplasica (tumor neuroendocrino). Tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de sexo, edad y etiologias principales de los pacientes con sospecha de EENC en

la UCI

Sexo n (%) Hombres 28 (53.8)
Mujeres 24 (46.2)

Total 52

Edad afios n (RIC) 56 (35-70)

Etiologia n (%) Metabdlica 10(19.2)
EVC 9(17.3)
Infecciosa 8(15.4)
Epilepsia 6(11.5)
Hipoxia/isquemia 6(11.5)
Tumoral 5(9.6)
Inmunoldgica 3(5.8)
TCE 3(5.8)
Téxica 1(1.9)
Paraneoplasica 1(1.9)

Total 52

RIC: Rango intercuantil

15



De los 52 estudios solicitados por sospecha de EENC en los afios 2022 y 2023 en la UCI se
encontraron 19 pacientes (36.5%) con algun grado de disfuncidon generalizada con unico
hallazgo; 13 pacientes (25%) con patron de brote supresion, de los cuales 10 se encontraban
bajo sedacion; 6 pacientes (11.5%) presentaron alguna actividad epileptiforme interictal, 5
pacientes (9.6%) presentaron descargas periddicas o pseudoperiddicas, 2 pacientes (3.8%)

tuvieron un EEG normal y 7 pacientes (13.5%) presentaron EENC. Grafica 1

Grafica 1.

Normal |
Descargas periddicas | N
Actividad epileptiforme interictal | RN
Estado epiléptico no convulsivo | IEENNENEGEGEGEGEE
Brote-supresion |
|

Sélo disfuncién generalizada

Resultado de EEG de pacientes con
sospecha de EENC

Numero de pacientes

Dentro de las etiologias de los pacientes con sospecha de EENC se encontraron las siguientes:
metabdlica en 10 pacientes (19.2%), EVC 9 pacientes (17.3%), infecciosa 8 pacientes (15.4%),
epilepsia 6 pacientes (11.5%), hipoxia/isquemia 6 pacientes (11.5%), tumoral 5 pacientes
(9.6%), inmunoldgica 3 pacientes (5.8%), TCE 3 pacientes (5.8%) paraneoplasica y toxica 1

paciente (1.9%) respectivamente. Gréfica 2.

1

[e)]



Grafica 2.
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Con respecto al sintoma que desperto la sospecha, el EEC resuelto fue la causa mas frecuente
con un 35%, después lo fue el coma no explicado con un 29%, y después las CC con semiologia
epiléptica un 11% y los movimientos anormales un 15%. De los pacientes en quienes el sintoma
que desperto la sospecha fue el coma no explicado, 2 (11.5%) se encontraron en EENC. De los
pacientes que tuvieron un EEC resuelto, 3 (16%) se encontraron también en EENC. De los
pacientes que durante su estancia en la UCI presentaron CC con semiologia epiléptica y se
sospechd EENC éste se corrobord en 1 (9%). De los pacientes que presentaron movimientos

anormales, 1 se encontré en EENC (9%). Tabla 3.

Tabla 3. Resultado de EEG segun el sintoma que
despert6 la sospecha.

Sintoma que Actividad Brote- Descargas Sélo N |
desperto la EENC n(%) epileptiforme supresioén periodicas disfuncién ::(ror/n)a Total (%)
sospecha interictal n(%) n(%) n(%) n(%) °
Coma no explicado 2 (11.5) 1(7) 2 (11.5) 3 (20) 7 (50) 0(0) 15 (29)
CC con semiologia
epiléptica 1(9) 1(9) 6 (50) 0 (0.0) 3(32) 0(0) 11 (21)
EEC resuelto 3(16) 2(11) 4 (23) 2(11) 6 (33) 1(6) 18 (35)
Movimientos
anormales 1(12) 2 (25) 1(12) 0(0) 3(39) 1(12) 8 (15)

Total 52 (100)
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De los 7 pacientes en quienes se corrobord el diagnéstico de EENC, 4 fueron hombres y 3

mujeres, entre los 21 y 70 afios, con una media de 48 afios; 5 pacientes se encontraban en

sedacion al momento del estudio y 2 no. El sintoma que despert6 la sospecha en 4 fue la

presencia de CC con semiologia epiléptica, 1 presentdé EEC resuelto y 2 tuvieron coma no

explicado. En cuanto a la etiologia 5 presentaron algun tipo de lesién estructural cerebral nueva

o antigua (1 hemorragia subaracnoidea, 2 hematoma intracraneal, 2 lesion cerebral antigua), en

otro paciente la etiologia fue paraneoplasica y en otro fue inmunolégica; ambos sin lesiones

estructurales cerebrales evidentes. El resultado del EEG mostr6 actividad epiléptica focal en 4

de ellos, bilateral independiente en 1 y generalizada en 2. De los 7 pacientes, 5 (71%)

presentaron alguna alteracion estructural cerebral focalizada en el estudio de imagen y 2 no

presentaron ningun hallazgo de imagen. Sélo 1 paciente (14%) presenté el diagndstico previo

de epilepsia. Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con EENC.

Sexo (Egzg)
M 63
H 32
H 70
M 40
M 21
H 54
H 56

Sedacion

SI

Si

Si

Si

Si

No

No

Epilepsia

Si

No

Sintoma que
desperto la
sospecha

ECC resuelto

EEC resuelto.

EEC resuelto

CC de semiologia
epiléptica (Crisis
focales 2 dias
antes del EEG)

Movimientos
anormales
(Mioclonias

generalizadas

horas antes del
EEG)

Coma no
explicado (Sin
signos clinicos).

Coma no
explicado (Sin
signos clinicos y
antecedente de
hipoxia/isquemia

Etiologia

EVC (Hemorragia
subaracnoidea)

TCE (Hematoma
epidural)

Epilepsia (Secuelas
de EVC isquémico)

Paraneoplasica
(Encefalitis
paraneoplasica por
tumor
neuroenddcrino)

Inmunolégica
(Neurolupus)

TCE (Hemorragia
intraparenquimatosa)

Metabélico
(Encefalopatia
hepatica e
hipoglucemia)

Resultado del
EEG

Onda aguda
onda lenta
continua
hemisférica
izquierda

Punta onda lenta
de 3Hz
generalizada

Polipunta onda
lenta hemisférica
izquierda

Ondas agudas
ded4ab5Hz
hemisféricas

izquierdas casi

continuas

Punta onda lenta
generalizada de
2 a6 Hz
Fluctuante

Punta onda lenta
de1a3en
regiones
frontales bilateral
con
generalizacion.

Polipunta onda
lenta frontal
bilateral
independiente

Estudio de imagen

Hemorragia
subaracnoidea
parietooccipital

izquierda.

Hematoma epidural
temporal izquierdo y
hemorragia
subaracnoidea
frontal derecha.

Encefalomalacia
parieto occipital
izquierda

Sin lesiones
estructurales
evidentes.

Sin lesiones
estructurales
evidentes.

Hematoma
intraparenquimatoso
parietotemporal
izquierdo

Encefalomalcia
occipital izquierda.
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XIV. DISCUSION

En el presente estudio no se encontraron diferencias en el sexo entre los pacientes con

sospecha de EENC, ni en la edad, igual que en otras series (4,17,19-21).

La tasa de diagnodstico del EENC se encontréo en 14%, muy similar a otros autores como
Dericioglu (18) y Classen et al (23) quienes la encontraron en 10%, aunque éste ultimo incluy6
pacientes de todas las edad; asi mismo fue muy parecido a lo encontrado por Sutter et al que
la identificaron entre un 12 'y 20% antes y después de la implementacién del EEGc, aunque cabe
recalcar que lograron una tasa diagnédstica del 20% cuando tuvieron disponible el equipo de
EEG las 24 hrs y todo el personal de la UCI podia colocarlo, ademas de que incrementaron en

un 56% los estudios de EEG realizados para lograrlo.

Si tomamos en cuenta sélo los pacientes cuya sospecha de EENC fue el coma no explicado, en
nuestro estudio se encontré un 11.5% de pacientes con EENC, lo que es muy parecido a lo
encontrado por Towne et al que fue del 8% (19); aunque es su estudio estudiaron la prevalencia

de EENC y tuvieron una poblacion de estudio mucho mas grande.

De los pacientes en quienes se sospechdé un EENC por haber presentado un EEC resuelto se
corrobor¢ este diagndstico en un 16%, lo que es parecido a lo encontrado por Del Lorenzo et al
(20), cuyo porcentaje de pacientes con EENC después de un EE fue del 14%; igualmente los

pacientes en nuestro estudio se encontraron sin signos clinicos de EE..

Al igual de Chantelle Hrazdil et al (25), los pacientes que presentaron el diagnéstico previo de
epilepsia fueron pocos (20%), y en el presente estudio solo 1 paciente (14%). Asi mismo la
mayoria de los pacientes presentd una etiologia aguda (85%), sélo 1 paciente presenté una

causa remota (epilepsia).

En cuanto a etiologia encontrada dentro del grupo de pacientes con EENC, la mas frecuente
fue el TCE con 2 pacientes, y el resto de etiologias sélo presentd un paciente de cada una, a
saber: EVC, epilepsia, paraneoplasica, inmunolégica y metabdlica; a diferencia de lo encontrado
por Dericiglou et al (18), Towne et al (19) y Claassen et al (23), muy probablemente debido al

reducido numero de pacientes en esta cohorte.
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XV.

XVI.

XVII.

La mayoria de los pacientes en quienes se corroboré el diagnostico de EENC en el presente
estudio presentaron como antecedente CC o EE resuelto, un paciente presentd mioclonias
previamente; pero ninguno de estos signos fue como los observados por Lowenstein et al que
fueron movimientos sutiles restringidos a la cara, ojos o extremidades superiores en los
pacientes con EENC (26), probablemente debido a estos mismos pacientes en el presente
estudio se encontraban en sedacion al momento de la realizacién del EEG, lo que pudo haber
ocultado cualquier signo clinico sutil.

Lo anterior deja claro que las proporciones de pacientes en quienes se corrobora por EEG el
diagnostico de EENC en la UCI del INCMNSZ es muy similar a la reportada en la literatura

mundial, ademas de ser mas frecuente en pacientes con alguna alteracion estructural

CONCLUSION,

La tasa diagnostica del EENC en paciente en la UCI es similar a la reportada en la literatura
mundial. No fue posible asi mismo comparar los sintomas especificos que crearon la sospecha
ya que esto no se ha estudiado; y aunque si posible compara la etiologia y no resulté similar,
esto muy probablemente se debe a que el INCMNSZ no es un hospital especificamente donde

se ingresen pacientes con trauma y al numero reducido de casos para el estudio.

Aunque esta claro que hasta el momento la sospecha del EENC en la UCI ha sido adecuada,
siempre hay lugar para mejorar la tasa diagnostica aumentando la sospecha clinica, sobre todo

en pacientes con alguna lesion estructural cerebral.

LIMITACION DEL ESTUDIO

Se hace evidente la necesidad de continuar analizando en los afios venideros la tasa diagnéstica

del EENC con el fin de aumentarla, pero ademas de poder disponer de una poblaciéon de

pacientes en EENC para su estudio y mejor entendimiento.
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XVIII.

ANEXOS
DESCRIPCION DE VARIABLES
Tipo de Escala de
Nombre Definicién operacional Categoria
variable Medicién
Caracteristicas sexuales Cualitativa e Femenino
Sexo Independiente . . .
masculinas y femeninas nominal e Masculino
Tiempo transcurrido desde Cuantitativa
Edad Independiente * Afios.
el nacimiento en afios. discontinua
Diagnostico principal en la ® Infecciosa
historia clinica que afect6 e EVC
de manera directa o . Téxica
indirecta al sistema . Epilepsia
nervioso central durante su Cualitativa . Hipoxia/isquemia
Etiologia Independiente
estancia en la UCl o Nominal . Tumoral
previamente, pero que se . Metabdlica
catalogé segun notas . Inmunoldgica
como la principal causa e Paraneoplasica
etioldgica de la sospecha . TCE
CC con semiologia
Causa que Sintoma, signo o estado L
epiléptica
genera la de conciencia que genero, Cualitativa
Independiente EEC resuelto
sospecha de segun nota de neurologia, Nominal
Movimientos anormales
EENC la sospecha de EENC
Coma no explicado
. EE
. Brote-supresion
. Descargas periddicas o
pseudoperiddicas
Resultado del . Conclusién establecida en Cualitativa
Dependiente . e  Actividad epileptiforme
EEG. el reporte del EEG. Nominal

interictal.
. Sélo disfuncion
generalizada

. Normal
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