MONITOREO EEG DE ESTUPORES.

Mario Orrego Bonavita.

OBJETIVO: Fundamentar el uso de la EEG convencional como recurso paraclinico de
urgencia en el diagnéstico diferencial de los estupores.

METODO: Seleccion y andlisis de datos de historias clinicas (N=500) que registran
estupores (N=120) y cumplen con el requisito de registro EEG al inicio del sindrome, y de
control en el periodo de remision (N=25).

DESARROLLO: El estupor es una situacion médica critica que precede al coma. Tal
posibilidad evolutiva dista mucho de ser considerada en la practica psiquidtrica usual. La
razon fundamental para el EEG referente en estas situaciones, es obtener evidencia respecto
del estado del SNC; los hallazgos pueden contraindicar 1a ECT. Las dificultades para discer-
nir la clinica, cuando los estupores asocian comorbilidad entre Psicosis y Epilepsia son
importantes.

La totalidad de los casos estudiados tenfan diagndsticos de psicosis, en su mayorfa créni-
ca (N=23), especificada (Esquizofrenia N=13), 0 no especificada (N=10); una minoria co-
rrespondia a Episodio psicético agudo, aislado (N=1), y reiterado (N=1). Se identificaron
dos grupos de pacientes, de acuerdo al motivo de interconsulta. Muchos (N=14) se encon-
traban coordinados para ECT, a pesar de la descompensacién neurolégica clinica (N=9),
con reiteracion reciente de crisis epilépticas (estupor postictal) o intercurrencia actual (estu-
por ictal); los restantes (N=5) en acalmia neuroldgica, tenfan antecedentes alejados de crisis
(estupor interictal). Se identifico otro grupo (N=11) cuyos médicos requerfan consulta para
evaluacion de la Epilepsia. Ambas solicitudes de consulta, neuropsiquidtrica (N=14) y
epileptoldgica (N=11), implican un avance en la calidad de la prctica medicopsiquidtrica.

Todos los estupores estudiados fueron resueltos mediante anticomiciales y retiro de neu-
rolépticos. Un caso de estupor seguido de coma prolongado, que sobreviene de inmediato a
una primera sesion de ECT, ilustra los riesgos de tomar decisiones clinicas, sin la cautela de
considerar la informacién neurofisiolégica (EEG alterado) como expresién de comorbilidad
relacionada.

RESULTADOS: Todos los estupores estudiados cursaron con anormalidades EEG
relevantes.




JORNADAS CIENTIFICAS EN PSIQUIATRIA

Hallazgos EEG en el curso del estupor

Se identificaron dos patrones EEG diferentes, a prevalencia de sefial lenta (88%). o. -
paroxistica (12%).

Patron EEG lento (N=22): Existe prevalencia de sefial lenta, con desaparicién del
ritmo alfa. La desorganizacién del ritmo de fondo, de grado moderado (N=8 / ritmo theta
de 4-7 c/s) e intenso (N=6 / ritmo theta 4-5 c/s, entremezlado con delta de 2-3 c¢/s, 0
constituido solo por ritmo delta) indica sufrimiento cerebral cortical difuso. En los restantes
casos (N=8) la desorganizacion es de grado muy intenso. Al EEG se comprueba, ademas de
la actividad de fondo constituida por ritmos lentos de la banda theta baja (4-5 ¢/s) y delta
(2-3 ¢/s), la existencia de brotes de ondas delta monomorfas de alto voltaje, que se entre-
mezclan, proyectadas desde la profundidad. Se trata de un severo compromiso de la
electrogénesis que indica sufrimiento cerebral difuso cortico subcortical.

Se acompaia en la mayoria (N=17) de actividad paroxistica de menor entidad, Bilateral -
Simétrica - Sincronica (N=3), o Asincrénica a predominio izquierdo (N=6), o discreta
focalizacion, lateralizada izquierda (N=4), y derecha (N=1), o indicios de focalizacién pro-
funda por registro de ondas proyectadas (N=3). En los restantes (N=5) no se comprueba
actividad paroxistica.

Patron EEG paroxistico (N=3): Trazado de intensa actividad paroxistica (N=1), o per-
manente (N=2), de estado de mal eléctrico. La informacion neurofisiolégica hace manifies-
ta una situacioén biolégica critica, de alto riesgo, fuera de alcance del desempeiio clinico
inteligente. Tal es el caso de los estupores ictales del estado de mal no convulsivo (estado de
mal ausencia, y estado de mal parcial complejo) con crisis subclinicas.

Hallazgos EEG en la remision del estupor
Hay dos tendencias EEG:

Mejoria de la actividad de fondo: Hay desplazamiento de la onda lenta hacia registros
de frecuencia mas alta dentro de la banda, y. reaparicién del ritmo alfa (N=3). La desorgani-
zacion del ritmo de fondo de grado muy intenso desaparece (brotes monomorfos
subcorticales), la de grado intenso (N=2) y moderado (N=5) se reducen, a expensas del
aumento de lg de grado leve (N=15), antes inexistente.

Laactividad paroxistica se revela: En todos los casos se comprueba actividad paroxistica,
incluso en aquellos que no habian presentado crisis epilépticas evidentes en los tltimos 10
anos (N=3) o tenian EEG intra-estupor sin actividad paroxistica (N=5), por probable en-
mascaramiento de onda lenta. La actividad paroxistica puede ser Bilateral - Sincrénica -
Simétrica (N=3), Asimétrica Bitemporal (N=1), pero hay prevalencia de focalizacion,
lateralizada izquierda (N=11) y derecha (N=5); los indicios de focalizacion profunda pro-
yectan sobre todo aizquierda (N=5). La topografia paroxistica focal prevalece netamente en
hemisferio izquierdo (N=17), sobre el derecho (N=3), y en la regién tempro-frontal, en
proporcién de 3-1, respectivamente.

CONCLUSIONES: Nos falta informacién cuando hablamos clinicamente de los estupores;
la anamnesis y el examen psiquidtico no identifican crisis subclinicas. La EEG provee datos
biolégicos elementales para la adecuada interpretaciéon de comorbilidad relacionada, o no
relacionada, seguin los patrones EEG descriptos. Las anomalias electrofisiologicas identifi-
can la entidad de los factores disfuncionales que sustentan o acompatian estos eventos. En



JORNADAS CIENTIFICAS EN PSIQUIATRIA

términos de directrices clinicas se recomienda la realizacién de EEG de urgencia en el
estupor, como rutina diagnéstica diferencial, previa coordinacién de ECT, por la posibili-
dad de su contraindicacién, y la necesidad de instaurar de modo 1mperioso tratamiento
etiologico anticomicial. La indicacion se considera providencial, en el sentido literal "de las
medidas o procedimientos que se toman para que los males sean menores”. Las normas de
seguridad deben incluirse en el método clinico bésico.
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» Objetivo: Fundamentar el uso del EEG convencional como
recurso paraclinico de urgencia en el
diagnostico diferencial de los

estupores.

» Meétodo: Analisis de los datos clinicos y EEG de 25 Historias Clinicas
de pacientes con estupor, derivados en interconsulta al Centro

de Epilepsia.

Seleccion sobre 500 casos de pacientes con comorbilidad
Epilepsia — Trastorno Psiquidtrico, 102 con estupor en algin
momento de la evolucion.




POBLACION INCLUIDA EN EL ESTUDIO
(N=2%)

» Pacientes internados en el Hospital Psiquiatrico
» Que presentaban un Estupor
» Enviados para interconsulta con motivo de:
Evaluacion para ECT 14
Evaluacion de la Epilepsia 11
» Estudiadas con EEG en curso del Sindrome y en remision

Diagnésticos: Psiquidtrico Epileptologico

v" Esquizofrenia 13 Sin diagnoéstico previo de epilepsia
6

v Psicosis no especificada 10 Epilepsia Focal 17

v Episodio psicético agudo aislado 1  Epi. Generalizada 2

v" Episodio psicotico agudo reiterado 1

DIFICULTADES DEL METODO CLINICO

* La tnica referencia en las historias clinicas psiquiatricas es acerca de
crisis generalizadas tonico clénicas (32% del estudio)

« La mayor parte de las crisis parciales complejas, ausencias y miocldnias
pasan desapercibidas al psiquiatra (68% del estudio)

* Los estados de mal no convulsivo, prolongados, con alteraciones de
comportamiento, pasan desapercibidos al neurdlogo.

IMPORTANCIA DE LA PARACLINICA

*» La frecuencia de deteccion de actividad paroxistica intercritica al EEG
tradicional es de 70 a 90% para crisis parciales complejas, de 80% para
ausencias, 50% para mioclonias y 15 a 20% para crisis tonico clonicas




TIPO DE CRISIS CLINICA - SUBCLINICA

Convulsivas 4% 8% | |
| [1 Ausencias |
\ 8% | @ Crisis de Excitacién
1 Sin crisis
1 Parciales Complejas

No Convulsivas
68%

44%

Dificultades de identificacién de las crisis epilépticas (Clinicas-Subclinicas)
segln la formacioén del profesional actuante en relacién al subtipo de poblacién
que asiste (ambulatoria o internada) e Institucion en la que se efectua el
Servicio (Psiquiatrica o Neurolégica).

HALLAZGOS EEG EN EL CURSO DEL ESTUPOR

Moderado

PATRON PAROXISTICO 32%
12%
Intenso

24%

Muy intenso PATRON LENTO
32% 88%

Patrén lento (N=22), Patrén Paroxistico (N=3)
D Situacion de riesgo vital
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8 Theta (4-5 cfseg) + Delta (2-3 ¢/seg)
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Patrén EEG paroxistico (12%):

» Intensa actividad paroxistica (N=1)

Actividad paroxistica permanente, estado de mal eléctrico (N=2)
Riesgo evolutivo T

Patron EEG lento (88%):

Desaparicion del ritmo alfa
68% con actividad paroxistica de menor entidad, esporadica, a predominio
izquierdo
Desorganizacion importante del ritmo de fondo
Compromiso progresivo de la electrogénesis con riesgo evolutivo
» Sufrimiento cerebral cortical difuso de grado:
Moderado (N=8/ritmo theta de 4-7 c/s)
Intenso (N=6/ritmo theta 4 — 5 c/s, con Delta de 2 — 3 ¢/s,0 solo Delta
* Sufrimiento cerebral difuso cortico subcortical:
Muy intenso (N=_8/ritmos lentos de la banda theta baja (4-5 c/s) y
Delta (2-3 c/s), y brotes de ondas Delta monomorfas de alto voltaje.

HALLAZGOS EEG EN LA REMISION DEL ESTUPOR
MEJORIA DE LA ACTIVIDAD DE FONDO

60

Intenso
| Moderado

Estupor SN  Remision

L Muy Intenso |

Desplazamiento de la sefial lenta hacia registros de frecuencia mas alta (ciclo/seg).

Reaparicion del ritmo alfa




Hallazgos EEG en la remision del Estupor
La actividad paroxistica se revela

25 Se comprueba e intensifica en todos los casos incluso en los portadores
de epilepsia inactiva (N=3) y casos negativos intraestupor (N=5)

£5 La topografia paroxistica focal prevalece netamente en hemisferio
izquierdo (N=17), sobre el derecho (N=3), y en la regién temporal
anterior y temporo frontal, en proporcion de 3-1, respectivamente.

HIPOTESIS: La reorganizacion del ritmo de fondo “limpia” el trazado de onda ;
! lenta y permite visualizar la sefial paroxistica.

CONCLUSIONES

v" Nos falta informacién cuando hablamos clinicamente de los estupores; |la anamnesis y

el examen psiquiatrico no identifican crisis subdlinicas (68%)
La EEG provee datos biolégicos para la adecuada interpretacion de comorbilidad:
Relacionada o no relacionada causalmente con el estupor; segiin se evidencian o0 no
los patrones EEG descriptos, en c/etapa (estado o remision)
Las anomalias electrofisioldgicas identifican la entidad de los factores disfuncionales
gue sustentan o acompanan estos eventos.
En término de directrices dinicas se recomienda:

Hospitalizacion durante ese periodo

EEG de urgencia y monitoreo evolutivo

Tratamiento fisioldgico con reposicion del medio interno y anticomiciales

(BZD - efecto inmediato)
La indicacién se considera providencial, en el sentido literal “de las medidas o
procedimientos que se toman para que los males sean menores”
Las normas de seguridad deben incluirse en el método clinico basico.




ESTUPOR EN COMORBILIDAD CON EPILEPSIA:
JRAIARIEHTC

I——

ar aplicacion de la ECT o la reduccién de dosis anticomiciales para precipitacion
de crisis, plantea problemas cientificos y éticos.

v La mayoria son ictales o postictales.

v La ECT no est3 justificada porque puede poner en riesgo vital al portador de una
enfermedad que tiende a curar sin incidentes con tratamiento fisiopatoldgico.

¥’ En nuestro estudio, de no mediar la evaluacién con EEG, le hubiera correspondido
una conducta iatrogénica del orden del 12% (trazado intensamente critico o
permanente de mal eléctrico) y una conducta de riesgo del orden del 56%
(sufrimiento cortical de grado intenso y corticosubcortical de grado muy intenso).

v' La reduccién de dosis de anticomiciales es una accién peligrosa porque deja librada
al azar la potencialidad del foco (estado de mal)

¥ La idoneidad esta dada en el establecimiento de medidas generales y uso adecuado
de anticomiciales.

Literatura Lennox 19457 Bullenoer 1083

Subtipos Estado de mal no convaisive: ansenicas. pardal compiejo. pSicomotor.
Siponimos Lura continmia. espiga onda estupor.

fipo de Retativamente incalizada (dobulo temporal v frontal) v opilepsia
Epilepsia ceneralizada (Lennoy — Gastaunt. ansencis jovenil)

Tipo de crisis Pardal compleja, ansencias
Chinica Alteradones de concienda. fenémenos motores (automatismos orales) y
miodonias

Duradén Horas o dias. raramente mas profongadas

Finalizacion Anficomiciales via intravenosa. espontinea generalizs
tonicoctonica

Adtividad paroxistica focal o estado de mal generalizado

Precipliaddin Incumplimiento. lavado de drogas anticomiciales, retiro

Factores de riesgo Severidad de ia epilepsia

Prondstico Rigsgo de recurrencia dependiendo dd manejo de las crisis.
Deterioro dependiente de la rateracion de estado de mal no convulsive

Profilaxis Controf de Ias crisis




|OLGA R. 716151/ 26-X-91. ENCEFALOPATIA TIPO 1 ESTUPOR ICTAL

Estupor refractario a neurolepticos (HPD, LMZ) anticolinérgicos (PFN) v anticomiciales (DFH) en
coordinacion para inicio ECT.

EEG previa a ECT: Estado de Mal Eléctrico. Intensa actividad paroxistica, bilateral, asincrénica,
pemmnente. Acnvldad de fnndo Delta (2-3 c/s)
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fejoria clinica y eléctrica a los 6 dias de medicacion anticomicial ( Clonazepam i/m cada 8 horas y
). Recuperacion de conductas basales, persiste hipertonia extrapiramidal Acﬂﬂiﬂi de fondo theta
6 — 7 ¢/s) y actividdad paroxistica bifrental (Fronto polar)
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Clinica: Manifestaciones psiquicas (confusion, cambios comportamentales,
raramente alucinaciones, estupor)

Duracion : Lapso de horas o dias.

Antecedentes : Con o sin antecedentes de epilepsia.

EEG: Descarga generalizada (estado de mal ausencia), y focal temporofrontal
(estado de mal parcial complejo)

Diagnéstico: EEG Diagnéstico Diferencial: EEG

Clinica

Literatura

Subtipos
Sindnimos

Tipo de
Epilepsia

Tipo de crisis

Duracion

Finakizacion

Precipitacion

Factores de riesgo
Pronéstico

Profilaxis

Logsdail y Toone 1988, Savard 1991.

Refativamente focal as v epilepsias generalizadas

Primaria o secundariamente oencralizada (convulsiones). ciisis parciales
complejas.

Infervale Hicido entre Las crisis y 1a psicésis de uno de a dos dia<. polimorfismo
fenomenico.

Pias

Anticomiciales. Los neurolépticos raramente son necesarics.

Incremento de 1a actividad par

Incumplimiento. lavado de drogas ant
estado de mal.

Sevenidad de [a epilepsia
Riesgo de recurrencia dependiendo def control de fas crisis.

Control de las crisis, inferrupdion precoz de la serie de crisis v del estado
neak.




NORMA REC. 1 ENCEFALOPATIA DISFUNCIONAL 1 PSICOSIS POSTICTAL

ilepsia desde la infanda Estupor catatéunico prolongade. refractario a neurdepticos. ECT v Fenitoina, a reiteracion eatre
1976 — 1982

Gstico de esquizofrenia en comorbilidad no reacionada con epllepsia durante ese perioda

G: 13619/ 16 -XH-82 / En estupor, luego de radme de crisis por abandono de anticomiciales. Actividad parexistica, Froatal
[derecha (comp!e]o espmila onda), Act. de fondo desorganizada, constituida por ritmos theta, de 4 —6 ¢/s. Suf. Moderado
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Egg.’\r‘lA REC. II ENCEFALOPATI A DISFUNCIONAL @ PSICOSIS POSTICTAL

: 13641/12-1-83 Conird evolufive, al mes de retiro de neurdepticos; tratamiento solo con anticomidales (CBZ 30 mgkg.)
IMejoria Clinica con deambuladde ¥ recuepradonm de conductas basales persiste inhibidén psiquica Mejoria dectrolisiologica
lcancordante: persiste actividad paroxistica froatal, Actividad de fondo mejor organizada con theta mas alto (6¢/5)
en{rmezdado. Bradirritmia
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A DE. 36 atos (1I) PSICOSIS POSTICTAL (2da internacién psiquidtrica)

stado de Mal Convulsive Induddo ECT

tecedentes de epilepsia dinica, PDA grave, con alucinadones AY, visuales y olfativas, automutilacién quirargica
bdominal.

EG 14223/ 23 VI - 84 previa a ECT. Intensa desorganizacién de Ia actividad de fondo con alfa frecuenda de
eta (4 - 5 ¢/s) bajoy ddta (2 - 3 ¢/s). Actividad paroxistica asedada bilateral a predominio Frontal Derecho.
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Nélida De. () PSICOSIS POSTICTAL (1ra internacion psiquidtrica)

Estado de Mal Convulsive Inducido por ECT, %mamecodentadeepﬂepsh climica y psicosis
postictal
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Complex partial status epilepticus

“Varous triggers for CPSE have been noted and include alcohol. drug

withdrawal, infection. menstruation and electrocenvulsive therapy.”

Current Medical Liferature Lid . 1996,

O. Charles Cockerell
and

Simon D). Shorvon

o insti;"ute of Neurology and
The National Hosprtal for Neurology and Neurosurgery,
- Queen Square.



 JohnR Hughes — “Resefia de la utilidad del EEG tradicional en Psiquiatria”
1996 - EEG Chinica Vol. 27 N° 1.

Profesor de Neurologia. Director de Neurofisiclogia v Director de Epilepsia Clinica.
UNIVERSIDAD DE ILLINOIS - CHICAGO ~EEUU. '

Razones para solicitar EEG referente:

1. Obtener evidencia de etiologia orgamica.
Hallazgos : 30%a 40% ANORMAL.
. 24%a28%NORMAL con valor clinico.
. T()TAL; 54% a 68% de utilidad.

2. Autorizacion de Tcrapza ulectmcmx«ulswa _
Los hallazgos pmlm’ns pueden contramdxcar el pmwdzmxema ( 17%)



