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RESUMEN

Introduccion: EI monitoreo continuo del Electroencefalograma, es la recogida simultanea
de la actividad cerebral y la conducta clinica por un periodo de horas a dias. Por el alto costo
de la técnica ain no esta muy difundida.

Objetivos: Evaluar la utilidad del monitoreo electroencefalografico continuo en el paciente
critico.

Metodos: Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal en 118 sujetos
mayores de 19 afios ingresados en las unidades de terapia del Hospital Clinico Quirurgico
“Hermanos Ameijeiras”; entre noviembre 2016 a octubre 2018 con indicacion de un
Electroencefalograma continuo. Se consideraron variables clinicas y electroencefalograficas:
escala de Glasgow, ocurrencia de crisis, diagnostico, estado al egreso, anormalidad del
Electroencefalograma, descargas epileptiformes, sospecha de estatus epiléptico no
convulsivo por electroencefalograma entre otras. Los datos se procesaron con test de Chi
cuadrado, test de Mc Nemar y test t de student, se emple6 un nivel de significacion de
p<0.05.

Resultados: 60 de los pacientes pertenecian al sexo femenino, la mediana de las edades fue
67,5 afos. La escala de Glasgow mostrd asociacion significativa con el grado de
anormalidad del electroencefalograma (p=0,001), es la arreactividad y la discontinuidad de
la actividad de base predictores de pobre pronostico. Se observaron descargas epileptiformes
periddicas en 100 pacientes. Se definio estatus epiléptico no convulsivo en 56 sujetos (37,28
%) y en 81 sujetos (68,64 %) el resultado del electroencefalograma motivé una conducta
médica.

Conclusiones: EI monitoreo continuo del electroencefalograma es Gtil en el diagnéstico y
manejo del paciente con episodios no convulsivos, permite formular un prondstico
neuroldgico y orientd la conducta médica.
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Palabras clave: cuidados criticos; monitoreo continuo; electroencefalograma continuo;
pronostico neuroldgico.

ABSTRACT

Introduction: The continuous monitoring of the electroencephalogram is the simultaneous
collection of brain activity and clinical behavior for a period of hours to days. Due to the
high cost of the technique, it is not yet widely used.

Objectives: To evaluate the usefulness of continuous electroencephalographic monitoring in
critically ill patients.

Methods: A descriptive, retrospective and longitudinal study was carried out in 118 subjects
over 19 years of age admitted to the therapy units at Hermanos Ameijeiras Surgical Clinical
Hospital; from November 2016 to October 2018. They were indicated a continuous
electroencephalogram. Clinical and electroencephalographic variables were considered, such
as Glasgow scale, seizure occurrence, diagnosis, discharge status, electroencephalogram
abnormality, epileptiform discharges, suspicion of nonconvulsive status epilepticus by
electroencephalogram, among others. The data was processed with the Chi square test, the
Mc Nemar test and the student's t test, using significance level of p<0.05.

Results: Sixty patients were female, the median age was 67.5 years. The Glasgow scale
showed significant association with the degree of electroencephalogram abnormality
(p=0.001). A reactivity and discontinuity of baseline activity are predictors of poor
prognosis. Periodic epileptiform discharges were observed in 100 patients. Non-convulsive
status epilepticus was defined in 56 subjects (37.28%) and in 81 subjects (68.64%) the result
of the electroencephalogram motivated a medical procedure.

Conclusions: The continuous monitoring of the electroencephalogram is useful in the
diagnosis and management of patients with non-convulsive episodes, it allows formulating a
neurological prognosis and guided medical conduct.

Keywords: critical care; continuous monitoring; continuous electroencephalogram;
neurological prognosis.
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Introduccion

El electroencefalograma continuo (CEEG) también monitoreo continuo de larga duracion se
define como la recogida simultdnea del electroencefalograma (EEG) y la conducta clinica
mediante video durante largos periodos de tiempo (de horas a semanas). Es un método de
reciente incorporacion que se desarrolla al lado de la cama del paciente, permite la
evaluacion permanente de la funcién cortical cerebral y para el cual existe un ndmero
creciente de indicaciones.*?)

En el contexto del paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), esta técnica es un
complemento diagnostico importante. Muchas crisis en la UCI ocurren sin manifestaciones

(G ev-rc | Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES

€CIMED Revista Cubana de Medicina. 2022(Abr-Jun);61(2):e2871

';i EDETORIAL CIENCIAS MEDECAS

clinicas claras; fenémeno denominado crisis no convulsivas (CNC)®*% cuyo diagndstico
Unicamente es posible mediante la colocacion de electrodos en cuero cabelludo y aunque
con cifras que varian de un estudio a otro, en lo que si concuerdan es que la sensibilidad
reportada del EEG estandar para detectar crisis es baja, aumentando con la mayor duracion
del registro.(36789.10)

Esta no es la Unica causa para valorar la actividad cortical en el paciente critico con
encefalopatia, cuyo funcionamiento cerebral global estd deteriorado como complicacién de
etiologias diversas: hemorragia subaracnoidea, accidentes vasculares encefalicos, traumas
craneoencefalicos, alteraciones metabolicas, entre otras en las que el adecuado conocimiento
de esta herramienta constituye un pilar importante en su asistencia.%

En el mundo desarrollado con los recursos econdmicos que posee, Estados Unidos y Canadé
fueron abanderados en la introduccion de la monitorizacion electroencefalogréfica y cuentan
con un sinnumero de investigaciones publicadas, quedando los paises en desarrollo una vez
mas en desventaja.? En Cuba, a partir de una iniciativa del Centro de Neurociencias en un
esfuerzo conjunto extraordinario con el hospital “Hermanos Ameijeiras,” se logrd introducir
la monitorizacion del EEG en las UCI en el afio 2012, lo que condujo al desarrollo de un
equipo portétil, el MEDICID-5 UCI asi como un software de produccién nacional para estos
fines (EEG-UCI); no obstante, las limitaciones de personal y el desconocimiento de las
ventajas que reporta han hecho que la técnica no se explote al maximo, limita el desarrollo y
extension incluso al resto del pais.

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la utilidad del monitoreo
electroencefalograficos continuo en el paciente critico.

Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal en pacientes mayores de 19
afios, de ambos sexos ingresados por diferentes entidades en las UCI de Medicina o
Neurologia del Hospital Clinico Quirurgico ‘“Hermanos Ameijeiras”, en el periodo
comprendido entre noviembre 2016 a octubre 2018.

Se incluyeron los pacientes con signos de disfuncion o dafio cerebral, con toma de
conciencia o fluctuaciones de esta, que tenian la indicacién de un electroencefalograma
continuo, excluyéndose los sujetos con registros electroencefalograficos que presentaban
duracion menor de 24 h, aquellos con temperatura corporal por debajo de 36,5 grados
Celsius o por encima de 38 grados, los que mostraron cifras de tension arterial media por
debajo de 80 mmHg o por encima de 100 mmHg, pacientes con neurocirugias extensas que
impedian la colocacion de un nimero suficiente de electrodos para lograr un registro atil y
sujetos cuyos registros resultaron no Gtiles por problemas técnicos, interferencia o nivel de
relacion sefial ruido no aceptable.

Las variables analizadas fueron de tipo clinicas y electroencefalograficas: cuantitativas:
edad, sexo, ocurrencia de crisis no convulsiva segun el EEG, deteccion de estatus epiléptico
no convulsivo (EENC), escala de Glasgow de Coma, estadia en la UCI, amplitud integrada
del EEG, indice de asimetria, asi como los valores de Ph, pCO2 y pO2 y cualitativas:
diagnostico, motivo del registro, anormalidad del EEG, descargas epileptiformes, estado al
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egreso, arquitectura del suefio y conducta post EEG.

En la historia clinica consta el consentimiento informado de los familiares o responsables
legales del paciente.

El EEG se realiz0 a partir de la colocacion de 19 electrodos de superficie de oro en sitios de
cuero cabelludo de acuerdo con el sistema internacional 10\20,® se empled un equipo
digital portatil MEDICID 5-UCI de la firma Neuronic S.A. disefiado para obtener el EEG en
las condiciones de la UCI. Primero se limpid la piel hasta lograr una impedancia por debajo
de 10 kilo Ohm. Los sitios de cuero cabelludo correspondieron a las localizaciones de las
regiones bilaterales y medias frontales, centrales, temporales, parietales y occipitales
designadas en el sistema 10/20 antes mencionado como: Fpl, F7, F3, C3, P3, O1, T3, T5,
Fp2, F4, F8, C4, P4, O2, T4, T6, Fz, Cz, Pz. El sitio frontopolar medio (Fpz) fue utilizado
para colocar el electrodo de tierra y se empled una referencia promedio (REF) para lograr
mejor calidad de las sefiales, se ubicaron ademas dos electrodos extraorbitarios (Pgl y Pg2),
un electrodo en region miltoniana para registrar el electromiograma (EMG) y un electrodo
para la recogida del electrocardiograma (EKG). Los electrodos fueron revisados durante el
registro por el técnico y recolocados cada vez que fue necesario para garantizar la integridad
de la sefial del EEG.

Se empleo un filtro Notch para la interferencia de linea 60 Herzios (Hz) en todos los canales,
excepto en los canales extracerebrales. El filtraje digital seleccionado tuvo el corte a las
bajas 0,5 Hz y en 30 Hz el corte para las altas frecuencias. La ganancia fue de 1000 en todos
los canales. La velocidad de muestreo seleccionada fue de 52,91 mm/s, la frecuencia de
muestreo fue de 200 Hz y el periodo de muestreo de 5ms.

El equipo se coloco al lado de la cama del paciente y el registro del EEG se efectud
sincronizado con el video y el audio de forma tal que la imagen del paciente se observo en el
extremo superior derecho de la pantalla durante todo el tiempo.

Se recogid la actividad cortical basal en el estado de reposo y con estimulacién. Aquellos
casos en que los hallazgos eléctricos o el criterio médico asi lo definieron, se prolongé la
duracién del registro mas alla de las 24 h. Los registros de EEG fueron analizados por
inspeccion visual por 2 especialistas en neurofisiologia clinica, entrenados para estos fines al
menos en 2 oportunidades durante su ejecucién y fuera de linea una vez concluidos,
obteniéndose el analisis de las tendencias del EEG cuantitativo. Durante la ejecucion del
EEG en dos instantes de tiempo (a los 30 min y a las 24 h) el analisis incluyé la busqueda de
descargas epileptiformes con caracteristicas electroencefalograficas y clinicas especificas
que permitieran plantear la existencia de crisis no convulsivas (CNC) y a partir de la
duracion de las mismas, se procedi0 a la observacion de la respuesta tanto
electroencefalograficas como clinica a la medicacion anticonvulsivante aplicada. Parametros
a partir de los que se defini6 el diagnostico de EENC o se reformulé como EENC posible,
en concordancia con los criterios del consenso de Salzburg.“*'4!® La escala de Glasgow de
Coma se emple6 en todos los casos para la evaluacion neuroldgica.t®

Para el andlisis estadistico se utilizd el programa estadistico (Spss) versién 20.0, se
calcularon frecuencias, porcentajes, media y desviaciones estandar para las variables
cuantitativas diagndéstico, anormalidad del EEG, descargas epileptiformes, reactividad,
patrones de suefio, duracién del EEG, tiempo hasta el inicio del CEEG; al tiempo que se
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calculd la mediana de las variables edad y estadia en UCI. Para la comparacion de las
variables ocurrencia de crisis a los 30 minutos y a las 24 horas de registro del EEG se utilizd
la prueba estadistica de Mc Nemar, el test de Chi-cuadrado en el caso de las variables grado
de anormalidad del EEG, descargas periddicas y reactividad) y el test T en el caso de las
variables amplitud integrada del EEG e indice de asimetria fueron empleados para
determinar la existencia de asociacion entre éstas con el estado al egreso de los sujetos (vivo
o fallecido) segln correspondi6 con un nivel de significacion de p<0,05.

Resultados
En estos pacientes las edades oscilaron entre 20 y 97 afios, con una mediana de 67,5 afios de
edad, distribuidos por sexos en 60 pertenecientes al sexo femenino (50,8 %) y los 58
restantes al sexo masculino (49,2 %). La mediana de la estadia en UCI fue de 12 dias en un
rango que oscil6 entre 2 y 31 dias. (Tabla 1).

Tabla 1 - Distribucidn de pacientes por diagndsticos

Diagndsticos
Hemorragia subaracnoidea 23 (193 %)
Encefalopatia por sepais 19 (16.1%%)
Tumores malignoes 15 (13,5 %)
Enfermedad cerebrovascular 14 (11,9 %)
Epilepsia 10 (8,3%)
Encefalopatia metabolica q (7.6%)
Meningoencefalitis g (6,8 %)
Hemorragia intraparengquimatosa 5 (4.2 %)
Encefalopatia posanoxica 5 (4,2 %)
Puerperio complicado 4 (3.4%)
Coma alcohalico 2 (1,7 %)
Trauma cranecencefalico 2 (1,7 %)
Neurclupus 1 (0.8%
Lencemiz 1 (0.8 %)
Total 112 100 %%

Las indicaciones del CEEG en 47 pacientes (39,83 %) se debieron a sospecha de estatus
epiléptico no convulsivo, en 28 casos (24,3 %) a deterioro del nivel de conciencia, en 23
(19,5 %) se empled para la deteccion de la isquemia tardia en la hemorragia subaracnoidea,
en 10 (8,47 %) pacientes se indico por historia previa de cuadros convulsivos en 8 (6,9 %)
por la presencia de movimientos considerados de posible etiologia convulsiva, en 6 (5,08 %)
casos por posible diagnostico de muerte encefalica y en 4 (3,38 %) como parte del protocolo
de atencion a la materna grave.

El tiempo promedio de duracién de la monitorizacion del EEG en la muestra estudiada fue
de 34,36+ 14,8 h, con un minimo de 24 y un méximo de 72,15 h (tabla 2). El registro fue
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iniciado a solicitud del médico de asistencia en un intervalo de tiempo que oscil6 desde 8 h
hasta 3,5 dias luego de sospecharse el EENC con una media de 5,62+ 71,38 h.

Los resultados del analisis del CEEG en la inspeccion visual, asi como de los parametros
cuantitativos (indice de simetria y amplitud integrada del EEG) se exponen en la tabla 2. Las
anormalidades del CEEG encontradas se clasificaron como ligeras en 16 pacientes (13,6 %),
moderadas en 48 pacientes (40,7 %) y severas en 54 pacientes (45,8 %).

Un total de 100 pacientes (84,97 %) presentaron descargas epileptiformes (DE) en el EEG
de diverso tipo, de ellos predominaron las de tipo periodicaso ritmicas (DEP)en 68 pacientes
(57,62 %) y dentro las que las generalizadas (DEPG) tuvieron la mayor frecuencia de
presentacion, 45 pacientes (66,17 %), 71 pacientes (60,1 %) exhibieron etapas de suefio con
caracteristicas normales mientras en los 37 (39,8 %) restantes se hizo dificil identificar esta
fase dada la atipicidad de los patrones observados. Se apreci6 una reactividad de actividad
de base del EEG a los estimulos externos adecuada en el (55,1 %) de los pacientes y en el
analisis cuantitativo del EEG la amplitud integrada mostré un valor promedio de 18,29 +
4,9uV; el indice de simetria indicO que no existieron diferencias de interés entre los
hemisferios con valores promedio de 0,046 +£0,03.

Tabla 2-Resultados del andlisis del CEEG en los pacientes de la muestra

Variables de temporalidad
Duracion del registro EEG 34361480
Tiempo hasta el micio del EEG 5,62+£7138h
Variables del andlisis convencional del EEG HFI"““E“&?&]
Ligero 1a (13,6 %)
Anormalidad del EEG (n/%4) Moderado | 48 (40,7 %)
Severo 54 (45,8 %)
Descargas epileptiformes 100 (84,7 %)
Reactividad a3 (35,1 %)
Arreactividad 53 (44.9 %)
Patrones de suefio normal 1 (60,1 %)
Anzencia de patrones de suefio o petrones anormales 37 (35,8 %)
Wariablez del analiziz cuantitativo del EEG Media £ 3D
Amplitnd EEG 18202490V
Indice de simetria 0,046 =003

En el analisis del EEG a los 30 min y a las 24 h en bdsqueda de descargas que indicaran
CNC y EENC se obtuvieron los resultados siguientes: en 33 pacientes (28 %) se observaron
alteraciones de este tipo a los 30 min de iniciado el trazado mientras que 56 casos (47,45 %)
pudieron ser identificados a las 24 h de registro, 12 de los cuales habian sido detectados a
los 30 min para un total de 77 sujetos (Tabla 3).

De los 77 (65,25 %) sujetos en que se presentaron crisis no convulsivas, se definieron EENC
en 56 sujetos (47,5 %) mientras 13 (11,01 %) fueron considerados EENC posibles, en los 8
restantes (6,77 %) se diagnosticaron CNC sin llegar al estatus. En todos los casos se impuso
tratamiento anticonvulsivante para la extincion del cuadro clinico (Tabla 3).
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Tabla 3 - Deteccidn de crisis epilépticas no convulsivas a los 30 minutos y a las 24 horas en el

CEEG
Presencia de crisis no convulsivas en el CEEG
A loz 30 min Alaz24h .
Detectadaz | No detectadas | Detectadaz | No detectadas
n (%) n (%) n (%) n (%)
Total de pacientes 118 | 33 (28%) 23 (72%) 36 (47.5%) 62 (52.3%:) 0,016

Test estadistico prueba de McNemar

De los 118 sujetos estudiados 64 egresaron vivos (54,23 %) mientras en 54 el estado al
egreso fue fallecido (45,76 %). En relacion con el estado al egreso (ver tabla 4), en 63
sujetos con estado al egreso vivos (98,4 %) la actividad de base en el EEG fue reactiva a los
estimulos externos aplicados, sin embargo, esto fue visible en 2 sujetos con estado al egreso
fallecido (3,7 %), los que mostraron una mayor actividad de base arreactiva 52 sujetos que
representan (96,3 %). Una actividad de base discontinua se observo en un (64,8 %) de 35
sujetos de los egresados fallecidos, se visualizaron en 17 de ellos un patrén discontinuo de
tipo burst-supression (48,57 %).

Tabla 4 - Variables del EEG sealn el estado al eareso de los pacientes estudiados

Estado al egreso

Anormalidad del Vive Fallecido
EEG Frecuencias Frecuencias
n (%) n (%)
I&Eﬂ‘; 9 (56,2 %) 7(43.8%)
E‘Ld%“d" 36 (75.0 %) 120250%) | 0,000%
f;;;;‘]’ 19 (35,2 %) 35 (64,8 %)
mﬁggﬁ 12665450 0V | T86£543.V | 0,305%F
Eﬁfﬁ;;gﬁ‘mm 0,048=0,04 004420000 | 0.481%*
59 59
DEP N.n:- ?(11:_ } mus,? ) 0365+
3 56(873%) | 44(815%)
N 1(1.6% 52 (96,3 %
Reactividad ° (1.6%) [ 32063%) | 40
3 63 (08.4%) 1(3.7%)
Ezcalz
Glasgow
EEG N (medizna) ()
rango
Ligero 16 (10) 8-11
Moderado 3 (6) 6.8 0,001%
Severo 34 (3)3-3

"Test estadistico Chi-cuadrado
“Prueba T para comparacion de medias
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Los sujetos con estado al egreso fallecidos, mostraron la mayor cantidad de anormalidades
de tipo severas en el CEEG en 35 sujetos que representd un (64,8 %) de los fallecidos, lo
cual no sucedio6 con los sujetos egresados vivos en los que el predominio de anormalidades
era de tipo ligeras y moderadas de 45 sujetos que representaban (70,31 %) de los egresados
vivos, lo que mostrd una asociacion significativa del grado de anormalidad del EEG con el
estado al egreso p=0,000 (tabla 4).

En los registros de 71 pacientes (60,1 %) se identific el estado de suefio, mientras en 47
(39,8 %) las caracteristicas que exhibia esta fase no eran las tipicas del mismo.

Por su parte las variables amplitud integrada del EEG, indice de asimetria y descargas
periddicas no mostraron diferencias entre los sujetos en relacion con el estado al egreso
(tabla 4).

La escala de Glasgow de coma mostré una asociacion significativa con el grado de
anormalidad del EEG (p=0,001), con puntajes de la escala en un rango de 8-11, 6-8 y 3-5
para los sujetos con anormalidades EEG de tipo ligeras, moderadas y severas (tabla 4).

36 de los 68 sujetos en los que se realizd un diagnéstico de EENC, el estado al egreso fue
fallecido, lo que represent6 un (52,94 %) de los sujetos con este diagndstico, mientras que
los restantes 32 fueron egresados vivos, luego (47,06 %) de los sujetos con este diagnostico
sobrevivieron.

A partir del resultado del CEEG en 84 pacientes se tomd una conducta médica, en 55 sujetos
(46,61 %) esta consistio en la discontinuidad, inicio o incremento del tratamiento
medicamentoso con anticonvulsivantes y en 29 pacientes (24,57 %) condujo a la indicacion
urgente de un estudio imagenoldgico, (12 de tipo resonancia magnética nuclear y 17 de tipo
tomografia axial computarizada).

Discusion

La monitorizacion continua del EEG es una herramienta neurofisiolégica de la que dispone
el médico intensivista, para guiar su actuacion médica de acuerdo con la condicién
neuroldgica del paciente critico y lograr los mejores resultados. Esto sera posible solo si se
hace un uso correcto de la misma, pues como toda herramienta ésta también corre el riesgo
de ser mal empleada.

En la composicion de la muestra estudiada, no existieron diferencias significativas en cuanto
al sexo y edad, y el promedio de edades reprodujo las caracteristicas de la sociedad cubana
actual donde hay un predominio de sujetos de la tercera edad.

El registro del CEEG fue iniciado a solicitud del médico de asistencia en un intervalo de
tiempo que oscilo desde horas hasta dias luego de sospecharse el EENC, resultado en
relacion con la no existencia de un protocolo en la UCI que establezca el mejor momento
para indicar un CEEG. Es cierto que el mejor momento para realizar el CEEG y tomar una
conducta en relacion con este, aun persiste en la polémica de los investigadores, en nuestra
opinion este debe ser iniciado tan pronto como se justifique su indicacion, se tomd en
consideracidn los recursos necesarios para llevar a cabo el mismo, lo que concuerda con el
consenso desarrollado por los grupos de trabajo de Leitinger y otros“® y Hirsch y otros®®
pertenecientes a la ANCS sobre CEEG en adultos y nifios criticos; donde faltan una vez mas
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los representantes de los paises latinoamericanos y en vias de desarrollo, se recomienda que
el estudio sea iniciado tan pronto como sea posible para identificar las CNC y el EENC, si
existe un estado mental anormal, persistente luego de estatus epiléptico convulsivo
generalizado (EECG), u otras crisis evidentes; el grupo de Beninczky en las guias de
tratamiento del EE de la ANCS también recomienda iniciarlo luego de una hora de
sospechado el cuadro.®)

Al analizar las indicaciones médicas para este estudio, a pesar de la corta experiencia en el
uso del mismo, éstas fueron adecuadas de acuerdo con lo recomendado por Leitinger y
otros !4 y tal como se refiere en los trabajos de Herman y otros?), Rubifio y Godoy? y
Bronphy y otros®® se permitio: el diagndstico y manejo de las crisis y el EENC en 56
pacientes (57,62 %), detectar la isquemia cerebral secundaria a vasoespasmo que se produce
en los primeros 3 a 14 dias de los pacientes con hemorragia subaracnoidea y que empeora su
condicion (presente en 6 de 23 pacientes con este diagnostico),el pronostico de resultados
luego de arresto cardiorrespiratorio en 7 pacientes (6 %), la evaluacion de la etiologia de los
movimientos anormales en 8 pacientes (6,9 %) asi como en la busqueda de las causas del
deterioro de conciencia persistente en 28 pacientes (24,3 %).®

La duracion del registro influyé en el hallazgo de anormalidades de tipo epileptiformes y de
pobre pronostico como el EENC, es el EEGC estandar de alrededor de 30 min; cuando se
compararon sus resultados con los encontrados en el EEG de larga duracion, ineficaz en la
deteccion de las mismas en un (41,07 %) de los 56 pacientes en que se hizo este diagndstico,
alcanzadas las 24 horas de registro en concordancia con lo reportado en otras
investigaciones,“%"2) en los que el EEG mejor6 esta cifra hasta un (80 %) con un
incremento del tiempo de 6 a 12 horas y (95 %) con 24-48 horas. Ademas, los hallazgos de
estudios realizados por Sanchez y otros“? y Payne y otros®?? refuerzan la superioridad del
CEEG vs el EEG estandar, indican que los mayores hallazgos se realizan en un periodo de
24 horas, luego de las cuales las crisis disminuyen sin encontrarse descargas en el CEEG en
este tipo de pacientes. Debe sefialarse la necesidad de incluir en nuestro protocolo la
permanencia del monitoreo una vez instaurado el tratamiento anticonvulsivante, mientras se
administra el mismo y se mantiene las 24 horas, luego de la ultima crisis registrada y hasta
24 horas posteriores a esta.

La relacion significativa entre el grado de anormalidad del EEG y el estado de coma
(p=0,0001) hicieron posible una evaluacién de la reversibilidad de la disfuncién cerebral
aguda que presentaban estos pacientes, sobre la base de la asociacion entre estos pardametros.
Mayor grado de anormalidad en el EEG se asocia en la clinica a mayor profundidad del
coma®®y en conjunto por tanto permiten la formulacion de un pronostico mas objetivo de
recuperacion neuroldgica favorable o desfavorable en correspondencia, lo que orienta de
forma objetiva la conducta del intensivista.

En el andlisis de las caracteristicas electroencefalograficas en relacion con el estado al
egreso; la ausencia de reactividad ante un estimulo externo (p=0,000) y la presencia de
patrones de mayor grado de anormalidad como la actividad delta de bajo voltaje o los
patrones discontinuos de tipo burst-supression (p=0,000), se encontraron asociados al peor
resultado,®1739 |o cual en un anélisis de supervivencia arrojé como resultado un estado al
egreso de fallecido para estos hallazgos mayor del (90 %), se traduce un pobre o nulo
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prondstico de recuperacion neuroldgica, consecuencia del dafio causados a las estructuras
nerviosas de nivel subcortical responsables de mediar los mecanismos de alerta, lo que
replica lo encontrado por Claassen y otros®, Herman y otros®, Rubifios y Godoy,V
Sanchez y otros®?, Hofmeijer y van Putten.®

Por su parte otros factores tales como: la ocurrencia de crisis, el mayor grado de
anormalidad del EEG vy las caracteristicas anormales del suefio, nos permiten de igual forma
la interpretacion de éstas variables como signos de pobre pronostico en el paciente critico en
concordancia con los trabajos de Dubose y otros,® Park y otros®?; Mei Dan y otros.®® A
diferencia de estos trabajos, las anormalidades encontradas en la muestra, solo se pudo
evaluar con respecto al fallecimiento como estado al egreso, no se pudo establecer niveles de
discapacidad neuroldgica o estado vegetativo persistente, una de las limitaciones del estudio,
fue el no haber aplicado instrumentos que evaluaran el grado de discapacidad neuroldgica
que presentaban los pacientes egresados vivos, no se pudo realizar un seguimiento de su
evolucion posterior a corto, mediano y largo plazo, lo que han desarrollado autores como
Gilmore y otros®®, un aspecto importante que debe ser tomado en consideracion en el
desarrollo de estudios posteriores.

El hallazgo en mas del (90 %) de los sujetos egresos vivos de la muestra, que presentaban
reactividad a estimulos externos en el EEG, suefio con patrones normales y actividad de base
continua, sefialan a estos como factores de buen prondstico en pacientes con dafio cerebral
agudo y encefalopatia y que ha sido encontrado en otros trabajos como los de Gilmore y
otros®® y Hofmeijer y van Putten®® y que apuntan hacia la reversibilidad con buenos
resultados del estado de disfuncion encefalica presente en estos.

El EENC es una de las respuestas asociadas con condiciones patologicas severas que
conducen al paciente a un estado critico y no la causa de por si en muchos casos, estd muy
relacionado con disfunciones cerebrales agudas tales como las que se presentan asociadas a
las patologias de los pacientes de la muestra: EEC reciente en 10 sujetos (8,5 %) lesiones de
elevada malignidad en 16 sujetos (13,5 %), hematomas subdurales 2 sujetos (1,7 %),
hemorragias subaracnoideas en 23 sujetos (19,5 %), alteraciones por drogas o venenos 2
sujetos (1,7 %), alteraciones del metabolismo 15 sujetos (12,71 %) y trastornos del
equilibrio hidroeléctrolitico5 sujetos (4,2 %); reportes que concuerdan con los trabajos
realizados por Rubifio y Godoy*? y Hernandez y otros.?”

Se refieren cifras variables que van desde 8 a (48 %) de incidencia de los episodios de
EENC que esta en concordancia con este rango con las cifras de (47,4 %) reportadas en esta
muestra.(20'26'27'28'29'30)

Autores como Hernandez y otros®” reportan una incidencia mayor del (50 %) del
diagnostico de EENC en el paciente comatoso, cifra que no alcanzamos a pesar del
predominio de pacientes comatosos en la muestra y de la posibilidad incrementada de tener
un diagnoéstico positivo de EENC dada la inclusion en la misma de pacientes con
alteraciones de conciencia.

Un analisis de la mortalidad general en este grupo de pacientes, encuentra cifras del (45,8
%), elevada con respecto a dos trabajos desarrollados en estas mismas UCI anteriormente
por Gutiérrez y otros®? y Tamargo y otros® con cifras de (37,8 %) y (26,86 %), aunque en
el primer caso la muestra era solo de 14 sujetos que se encontraban en edades entre los 41 y
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60 afos, con diferencias respecto a la nuestra y en el segundo caso, las patologias, motivo de
estudio, diferian de las de los sujetos evaluados. Las cifras concuerdan con otro trabajo
publicado en 2014 por Ledn y otros®® en la misma UCI encontraron una mortalidad del (42
%) con un tamafio de muestra de 219 pacientes donde el (59 %) de los sujetos eran mayores
de 60 afios, estos coinciden con méas puntos en comun con el grupo de pacientes de la
muestra estudiada.

En el andlisis de la mortalidad por EENC, ésta estuvo incrementada cuando se le comparé
con estudios como los desarrollados por investigadores como Mufioz y otros®® que refieren
cifras de entre (27 %) si la causa es un proceso agudo y (39 %) si hay afectacion severa del
nivel de conciencia, Alessandri y otrosG? con (20 %); mientras trabajos en otras UCI
encuentran cifras similares con (48,5 %) como el de Rosetti y otros® o Foreman y otros®?
con (41 %), en este aspecto no encontramos referencias publicadas de nuestro pais.

El resultado del CEEG condujo en (68,64 %) de los sujetos, a la toma de decisiones, que
impactaron el manejo de los mismos, 46 de ellos en relaciébn con el tratamiento
medicamentoso, los 21 restantes en relacion con estudios imagenoldgicos y 8 en los que se
tomaron ambas conductas. Investigadores como Herman y otros,? Classenn y otros*® han
encontrado en eventos que solo pueden ser detectados por EEG, como las CNC y el EENC,
que el impacto en la toma de decisiones médicas sobrepasa el (60 %) de los pacientes
neuroldgicos monitoreados, en correspondencia con los resultados.

A pesar de las acciones médicas tomadas a partir del resultado del CEEG en 81 pacientes; lo
cual incluyé al 100 % de los sujetos con EENC aun si fue definido o posible, el CEEG no
prob6 mejorar el indicador mortalidad por EENC y es que en nuestra opinién las
caracteristicas de la muestra: mas del (90 %) de sujetos se encontraban en un comatoso
severo, las edades sobrepasaban los 65 afios en el (30 %) de los sujetos, la existencia de
lesiones de alto grado de malignidad de diferente localizacidn en 16 de estos y la sepsis de
diverso grado en 29, influyeron con mayor peso en la supervivencia, que la calidad de la
atencion médica o la respuesta del paciente a los procedimientos y medicamentos. Bermeo
Ovalle®® en comentario sobre un estudio multicéntrico realizado en los Estados Unidos en
2019, refiere que al analizarlos se encontr6 que el CEEG contribuy6 a reducir la mortalidad
en el paciente critico, este beneficio no fue posible cuando el paciente present6é estatus
epiléptico (EE) de cualquier tipo.

Es valido también plantear la posibilidad de que un factor dependiente de nuestra
intervencion, que pudiera haber influido en este resultado es el periodo de tiempo que medid
hasta la indicacion del CEEG, llegb a ser de varios dias, lo que en nuestra opinion esta en
relacion con la no existencia de un protocolo en nuestras UCI para la monitorizacion
continua, en el que se establezca el tiempo idoneo al cual se debe comenzar la misma, hacer
que la contribucion de ésta técnica sobre la mortalidad generada por el EENC disminuya al
no aplicarse en todos los casos en el mejor momento y trae como consecuencia la pérdida de
horas valiosas que pueden ser definitorias entre si el dafio que se produce al cerebro es
reversible o no.

En los lineamientos para el diagnéstico de la muerte encefalica en nuestro pais, se proponen
dentro de los criterios diagndsticos aprobados por resolucién del afio 1996 del Ministro de
Salud Publica y a partir de las recomendaciones de la Sociedad Americana de
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Electroencefalografia para concluir un registro con diagndstico de silencio eléctrico cerebral,
en la actualidad denominado inactividad electrocerebral, la realizacion de un EEG de 30 min
de duracidn y aplicacion conjunta de estimulos sonoros, luminosos y dolorosos, dado que se
pueden cometer errores si se emplea un tiempo de registro mas corto y se presentan trazados
alternantes. Se indica ademas en caso de resultar dudoso repetir este estudio.®”

Con el monitoreo continuo en 6 de los sujetos en los que se sospechd este diagndstico la
informacion del estado funcional cerebral se obtuvo de forma continua y dinamica, ademas
de permitir en el mismo momento, la aplicacion de otras pruebas complementarias para este
diagnosticos como el ultrasonido doppler de la vasculatura cerebral, la prueba de apnea y la
estimulacion de tipo auditiva y dolorosa de intensidad creciente, contribuye a un mejor
diagndstico en este tipo de casos en los que muchas veces se trata ademéas de la toma de
decisiones que garantizan el éxito de un trasplante de 6rganos.

En nuestro pais son escasos los trabajos existentes acerca de la monitorizacion continua del
EEG, por el poco desarrollo alcanzado con la técnica, esto hace que se desconozcan las
ventajas de la misma y no se considere su indicacion en casos en que podria resultar de gran
utilidad para el intensivista y para el paciente con dafio cerebral agudo.

Se concluye que el CEEG resultd ser un instrumento Gtil en el diagnéstico y manejo del
paciente con crisis y estatus no convulsivo, permitié elaborar un pronostico neuroldgico del
paciente critico con diversas entidades, alertar al intensivista acerca del cambio de estado
neuroldgico del mismo, asi como orientar la conducta médica a seguir a partir de sus
hallazgos.
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