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Evaluacion neurofisiologica en el paciente critico
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Los estudios de la neurofisiologia clinica nos permiten reali-
zar una evaluacion funcional del sistema nervioso central y
periférico que aporta informacion adicional a la exploracion
neurolégica, la cual en el caso del paciente grave se encuentra
limitada por efectos de sedacién y en ocasiones de relajantes
neuromusculares o hipotermia. Se abordara la utilidad de
los diferentes estudios en los escenarios mas comunes en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

DIAGNOSTICO DE ESTATUS EPILEPTICO NO
CONVULSIVO (SENC)

En diversas series se han reportado hallazgos consistentes
con crisis electrograficas y SENC en 8 a 20% de pacientes en
UCI sin crisis previas. Las manifestaciones ictales a menudo
son escasas o ausentes, hasta en 75% de estos pacientes,
las crisis registradas por EEGc no fueron reconocidas s6lo
por observacion, pueden aparecer posteriores a una crisis
convulsiva breve como cuadro confusional agudo que en
ocasiones se confunde con estado postictal. En pacientes con
estatus epiléptico convulsivo generalizado (SECG) el 14%
evolucionan a SENC(-3),

Al igual que con SECG, la mortalidad esta ligada con su
duracion® por lo que para incrementar la deteccién de SENC
se sugiere el uso de EEG continuo (EEGc), en casos con alto
indice de sospecha (Cuadro I).

DIAGNOSTICO DE MUERTE CEREBRAL
Los estudios neurofisiolégicos complementarios recomen-

dados son el EEG y los potenciales evocados somatosen-
soriales (PESS). Como cualquier otro estudio, Unicamente

deben realizarse una vez identificada la naturaleza irre-
versible de la lesion y ante la ausencia clinica de la fun-
cion encefalica y del tallo cerebral, descartado efecto de
farmacos y con temperatura (> 36) y presion sistélica (>
100) adecuadas®9),

En el EEG se define silencio eléctrico cerebral cuando no
se observa ningln potencial eléctrico de > 2 u en un registro
de 30 minutos, es importante considerar que el EEG es vul-
nerable a factores confusores que pueden generar silencio
isoléctrico como farmacos o hipotermia; es importante consi-
derar que la UCI es un ambiente eléctricamente hostil, donde
existen sefiales eléctricas registradas que pueden llegar a
confundirse con actividad residual remanente (Figura 1).

Cuando se realizan PESS via n. mediano, se busca la
ausencia de todos los potenciales evocados correspondientes
a los generadores neurales intracraneales, descartando dis-
funcion cervical o periférica, esto Ultimo se registra por la
conservacion de respuestas integradas en el punto de Erb y
cervical n13 (Figura 2).

Cuadro I. Indicaciones de EE continua.

Indicaciones de EEGc

e SECG o crisis clinica sin recuperacion de la conciencia
al estado basal posterior a 10 minutos del cese de cri-
sis 0 con estatus mental anormal 30 minutos después

¢ Sospecha de SENC por fluctuacion del estado mental

¢ Coma

e Actividad epileptiforme o descargas periddicas en el
EEG inicial de 30 minutos

* Hemorragia intracraneal
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Figura 2. PESS n. mediano con ausencia bilateral de com-
ponentes corticales.

PRONOSTICO EN COMA ANOXICO

La valoracion del paciente esta limitada al examen clinico
del tallo cerebral y respuestas motoras simples a la esti-
mulacion, por lo que es dificil, especialmente cuando las
funciones del tallo estan intactas, dar informacion pronéstica
tempranay acertada en pacientes comatosos. A este respecto
se ha demostrado que la ausencia bilateral de N20 es un
buen indicador de mal prondstico, ya que ninguno de los
pacientes reportados en la literatura tuvieron mejor desen-
lace que estado vegetativo persistente; esta valoracion se
debe realizar posterior a las 24 a 72 horas y es (Gtil también

e T e e S P

Figura 1.

Silencio eléctrico cerebral en
muerte cerebral.

en pacientes bajo tratamiento con hipotermia controlada,
donde la exploracion clinica es menos precisa. En el sentido
opuesto, la preservacion de PESS de latencia corta y media,
no permite pronosticar con suficiente certeza la recuperacién
de la conciencia(”8), siendo la mejor herramienta para este
fin, la preservacién de P300 y del potencial de discordancia
(mismatch negativity)®), los cuales valoran areas corticales
asociativas y presencia de que existen procesos cognitivos
activos, observandose recuperacion de la conciencia en el
95% de los casos(®). Cabe sefialar que la presencia de PEATC
normales tampoco tienen valor pronostico en coma anoxico
debido a la relativa resistencia del puente.

Respecto a la informacion obtenida por el EEG el valor es
menos claro debido al uso de diferentes sistemas de clasifica-
cidn asi como un intervalo variable del registro posterior a la
resucitacion, reiterando ademas, que el EEG es mas sensible
al efecto de sedacion, alteraciones metabdlicas y sepsis. Los
patrones electroencefalograficos asociados en la mayoria de
los estudios a mal prondstico han sido brote-supresiény EEG
de baja amplitud (< 20 uV) no reactivo, este Gltimo pardmetro
se ha observado de mayor utilidad que el grado de lentifica-
cion en la actividad de base®1011), pues su presencia indica
funcionamiento del sistema reticular y su ausencia mayor
profundidad del coma. En el sentido opuesto el EEG no es de
utilidad para valorar buen prondstico pues alrededor de 50 a
60% de los pacientes con patrones en EEG favorables, tienen
mal desenlace, otra desventaja, es en el caso de hipotermia
controlada, ya que se debe realizar el registro al retorno a
normotermia para mejorar su valor(2),
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PRONOSTICO EN TRAUMA DE CRANEO

Existen diferencias importantes en la fisiopatologia con res-
pecto al coma andxico que cambian el valor de los diferentes
estudios, por ejemplo, la sensibilidad selectiva del mesencé-
falo a los movimientos de desaceleracion. En este escenario
la ausencia bilateral de N20 no siempre se asocia a mal pro-
nostico y por otro lado la presencia de respuestas normales en
PE de latencia corta constituye un signo favorable, con valor
predictivo positivo de recuperacién de la conciencia cercano
al 90% y probabilidad de 75 a 80% de buen prondstico. Al
igual que en coma ano6xico también la conservacion de P300
se asocia a buen prondstico(7-89),

EEG EN ENCEFALOPATIA TOXICO-METABOLICA

El grado de lentificacién en la actividad de base general-
mente se presenta en forma progresiva en paralelo con el
grado de alteracion de la conciencia y severidad del coma,
cabe recordar que dicha progresion es también provocada
por efecto de sedacion. En encefalopatia asociada a sepsis, el
EEG fue la herramienta mas sensible de disfuncion cerebral;

sin embargo, el EEG es poco especifico por lo que no aporta
informacion adicional respecto a la etiologia, por ejemplo,
la presencia de actividad delta polimorfa focal indica una
alteracion estructural, sin poder diferenciar entre tumor, he-
morragia o infarto®3). Por otro lado, como se ha comentado
previamente el EEG es el Unico método para deteccion de
crisis no convulsivas y SENC.

PATRONES DE SIGNIFICADO INCIERTO

Las descargas periddicas (PDs) son patrones con frecuencia
observados en pacientes con lesiones cerebrales agudas
y subagudas, cominmente asociados a lesiones severas 0
encefalopatia en etapa terminal. Pueden presentarse como
generalizados (GPD), focales (LPD) o bifocales (BIPD) y
ser ictales, interictales o postictales, siendo dificil establecer
su significado particularmente en pacientes en coma o ence-
falopatia donde la respuesta clinica tras la administracion de
farmacos antiepilépticos es dificil de establecer, encontrando-
se que en algunos casos representan un patron encefalopatico
asociado a mal prondstico y en otros actividad epiléptica®®,
por lo que ante su presencia se sugiere EEGc®).
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