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RESUMEN:

Objetivos: Determinar la utilidad diagndstica y las complicaciones del monitoreo prolongado con video-EEG de superficie
en pacientes hospitalizados en la Unidad de Epilepsia del Departamento de Neurologfa del Hospital Rebagliati. Material y
Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo que evalué la eficacia diagndstica y las complicaciones en pacientes hospitalizados
para monitoreo prolongado con Video-EEG. Se incluyé a los pacientes ingresados a La Unidad de Monitoreo de Video-EEG
de noviembre de 2016 a octubre 2017. Se extrajo la informacién de la base de datos de La Unidad de Epilepsia. Resultados:
De 55 pacientes (29 varones), con edad promedio de 25 afios; 36 (65,5%) se realizaron el estudio para identificacién de la zona
epileptdgena y/o clasificacion del sindrome epiléptico y 17 (31%) para diagnéstico de los eventos paroxismales. La duracién
promedio del monitoreo fue de 55 horas. El nimero promedio de eventos por paciente fue de 5. En el 78%, el resultado del
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Video-EGG fue decisivo o generé un cambio en el planteamiento de manejo. Veintitin pacientes (38,2%) fueron definidos como
candidatos a cirugfa resectiva de epilepsia, 3 (5,5%) para callosotomia y 4 (7,3%) para estimulacién del nervio vago. Se diagnosticé
crisis no epilépticas psicogenas (CNEP) en 8 pacientes (14,5%) y se diagnosticé6 CNEP coexistentes con crisis epilépticas en 4
pacientes (7,3%). Las complicaciones fueron infrecuentes y reversibles, sin presentarse mortalidad. Conclusiones: El monitoreo
prolongado con Video-EEG en pacientes hospitalizados es seguro y eficaz en el Seguro Social del Pert; si se realiza en una unidad
de monitoreo con estandares internacionales minimos.

PALABRAS CLAVE: Electroencefalografia, epilepsia, eficacia, seguridad.

ABSTRACT:

Objectives: To determine the diagnostic utility and complications of inpatient long term surface video-EEG monitoring in
Rebagliati Hospital Epilepsy Unit. Material and Methods: Descriptive and retrospective study that evaluated the diagnostic
efficacy and complications of inpatient long term surface video-EEG monitoring. The patients admitted to the Video-EEG
Monitoring Unit from November 2016 to October 2017 were included. The information was extracted from The Epilepsy Unit
database. Results: Out of 55 patients (29 men), with median age of 25 years; 36 (65.5%) were admitted to identify the epileptogenic
zone and / or classification of epileptic syndrome and 17 (31%) to diagnose the paroxysmal events. The median duration of video-
EEG monitoringwas 55 hours. The median number of events per patient was 5. In 78%, the result of the Video-EGG was decisive or
generated a change in the management approach. Twenty-one patients (38.2%) were defined as candidates for respective epilepsy
surgery, 3 (5.5%) for callosotomy and 4 (7.3%) for vagus nerve stimulation. Psychogenic non-epileptic seizures (PNES) were
diagnosed in 8 patients (14.5%); and PNES coexisting with epileptic seizures in 4 patients (7.3%). Complications were infrequent
and reversible, without mortality. Conclusions: Inpatient long term surface video-EEG monitoring is safe and effective in The
Social Security of Peru; if it is done with minimum international standards.

KEYWORDS: Electroencephalography, epilepsy, efficacy, safety.

INTRODUCCION

El Video - electroencefalograma (Video-EEG) permite el registro sincronizado de las manifestaciones
conductuales y de las caracteristicas electrograficas cerebrales. Es una herramienta ampliamente difundida
que ha demostrado su utilidad en el diagnéstico de eventos paroxismales, en especial crisis epilépticas y
aquellos fendmenos que puedan imitarlas. Asi mismo ha demostrado su utilidad en la clasificacién del
sindrome epiléptico y en lalocalizacién de la zona epileptdgena en pacientes con epilepsia farmacorresistente
candidatos a cirugia resectiva de epilepsia (1,2,3). Aunque se ha utilizado en el contexto ambulatorio; siendo
una técnica costosa y no estando disponible masivamente en los servicios de salud publica de paises en
vias de desarrollo, su uso en pacientes seleccionados en el contexto hospitalario optimiza la relacién costo-
efectividad, pues se prioriza a los casos de trastornos paroxismales mds complejos de dificil diagndstico o
aquellos que requieran ser evaluados para cirugia resectiva de epilepsia. Ademds su uso ambulatorio tiene
un menor rendimiento (1,2,3,4,5,6). En el Departamento de Neurologia del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins (HNERM) del sistema publico del Seguro Social de Salud del Pert (EsSalud); desde
hace mds de tres afnos hemos constituido una Unidad de Epilepsia con un equipo multidisciplinario, que
incluye un programa bésico de cirugia de epilepsia segun estindares minimos internacionales. En reuniones
ultidisciplinarias semanales evaluamos los casos con sospecha de epilepsia farmacorresistente y probable
pseudorefractariedad. Entre las principales causas de pseudorefractriedad estdn: la eleccidn inadecuada de
la droga anti-epiléptica (DAE) debido a una inapropiada clasificacién de la crisis o sindrome epiléptico y la
ocurrencia de trastornos paroxisticos no epilépticos (TPNE), en especial las crisis no epilépticas psicégenas
(CNEP) que imitan muy bien a las crisis epilépticas y para cuyo diagndstico se requiere del Video-EEG (7).
En dichas reuniones por tanto, decidimos que pacientes ingresan a nuestra Unidad de Monitoreo de Video
- EEG (UM-VEEG).

Aun cuando existen estudios sobre eficacia, costo—efectividad y seguridad del monitoreo prolongado con
Video-EEG, estos han sido realizados en paises desarrollados y son escasos los estudios en paises en vias de
desarrollo (4-6). En nuestro pais no se han publicado estudios al respecto. El objetivo del presente trabajo
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fue determinar determinar la utilidad diagnéstica y las complicaciones del monitoreo prolongado con video-
EEG de superficie en pacientes hospitalizados en la Unidad de Epilepsia del Departamento de Neurologia
del Hospital Rebagliati.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo en el cual nos propusimos reportar la eficacia diagnéstica y las
complicaciones en un grupo de pacientes hospitalizados y evaluados mediante monitoreo prolongado con
Video-EEG.

Pacientes: Se incluyé a los pacientes ingresados a La UM-VEEG en el periodo comprendido entre el 1
noviembre de 2016y 31 de octubre del 2017.

Recoleccién de datos: Se extrajo la informacién de la base de datos de La Unidad de Epilepsia del
Departamento de Neurologia del Hospital Rebagliati de ESSALUD, respecto a: caracteristicas demogréficas,
motivo de estudio, datos de éxito en lateralidad/ focalidad con el Video-EEG, utilidad diagnéstica del
resultado y complicaciones relacionadas al procedimiento.

Analisis estadistico: se utilizé estadistica descriptiva para reportar los datos. Se consideré eficaz el Video-
EEG si es que fue concluyente para el motivo de estudio para el cual fue solicitado: diagnosticar el tipo de
evento paroxismal, ubicar la zona epileptdgena y/o clasificar el sindrome epiléptico. Esta variable fue medida
en tasa porcentual.

Los estudios de Video-EEG fueron realizados en una tinica UM-VEEG, utilizando un equipo de telemetria
de superficie marca NIHON KOHDE 2100, de 32 canales (19 usados para EEG), con electrodos colocados
bajo el Sistema 10 — 20. Un pariente del paciente quien estaba familiarizado con las crisis, habitualmente
acompanaba al paciente durante su estancia en la UM-VEEG.

Los pacientes habitualmente ingresan a nuestra UM- VEEG al finalizar la semana y suelen permanecer
el tiempo necesario hasta la captura de al menos 2 a 4 eventos paroxismales, segtin el motivo de ingreso. Es
una practica habitual el retiro gradual parcial o completo de las DAE para favorecer la ocurrencia de crisis, su
registro y acortar el tiempo de monitoreo — hospitalizacién; aunque los pacientes con crisis muy frecuentes
y diarias podrian no requerirlo (1). En una encuesta en 27 UM-VEEG europeas, sobre las practicas en sus
procesos, la tnica préctica realizada en el 100% de las UM-VEEG fue la reduccién o suspension de los DAE
(8). Por tanto, nosotros también retiramos o reducimos habitualmente las DAE en forma gradual pero rdpida
(30 250% por dfa) ¢ iniciamos la reduccién usualmente 2 dfas antes del inicio del monitoreo con el paciente
hospitalizado. Nuestro protocolo de retirada de DAE esté sustentado en estudios previos (9,10,11).

Como parte de nuestro protocolo, realizamos Video-EEG de por lo menos 3 horas de duracién, aunque
procuramos que el monitoreo incluya al menos una fraccién de sueio espontaneo nocturno o suefio diurno
por deprivacién. Nuestra UM- VEEG consta de una habitacién unipersonal con un bafio independiente,
una cama clinica con barandas acondicionadas ante la contingencia de la ocurrencia de crisis, un punto de
suplemento de oxigeno, un timbre de llamado y monitoreo permanente por un personal de salud entrenado
(foto 1). En nuestro hospital, ante la contingencia de un estado epiléptico en la UM-VEEG, disponemos de
neurélogo de guardia e intensivistas las 24 horas del dia los 7 dias de la semana. Este requerimiento es esencial
parainstaurar una UM-VEEG, como lo prevé el reporte de La Liga Internacional Contra La Epilepsia (ILAE)

(1).
RESULTADOS

De 55 pacientes estudiados, 29 varones y 26 mujeres, con edad promedio de 25 anos (14 a 61 afos);36
(65,5%) se realizaron el estudio para identificacion de la zona epileptégena y/o clasificacién del sindrome
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epiléptico y 17 (31%) se realizaron el procedimiento para diagndstico de los eventos paroxismales. Ademads
en un sujeto se realizé el estudio por sospecha de estado epiléptico no convulsivo en contexto de retardo
mental y encefalitis autoinmune; y en otro sujeto se realizé el estudio para valorar la proporcién de actividad
epileptiforme eléctrica en paciente con encefalopatia epiléptica con punta-onda continua durante el suefio
en fase residual (sin crisis clinicas)(figura 1). La duracién promedio del monitoreo fue de 55 horas (3,3 a
103,8 horas). El nimero promedio de eventos registrado por paciente fue de 5 (0 a 18). La técnica fue eficaz
en el 88.2% (15/17) para diagnosticar el tipo de evento paroxismal y en el 83,3% (30/36) para ubicar la
zona epileptdgena y/o clasificar el sindrome epiléptico. Veintitn pacientes (38,2%) fueron definidos como
candidatos a cirugfa resectiva de epilepsia, 3 (5,5%) fueron definidos para callosotomia y 4 (7,3%) fueron
definidos paraimplante de estimulador del nervio vago (VNS). Se diagnostic6 CNEP en 8 pacientes (14,5%),
quienes previamente habian sido catalogados de padecer de epilepsia refractaria y se diagnostic6 CNEP
asociadas a crisis epilépticas (CE) en 4 pacientes (7,2%) (tabla 1). Ademds, en 43 pacientes (78%) el resultado
del VEGG fue decisivo o generé un cambio en el planteamiento de manejo médico o quirtrgico (tabla 2).

Foto 1. UM-VEEG del Departamento de Meurologia-HNERM, Cama unipersonal implementada con medidas de
seguridad y monitoreo por personal entrenado. En la foto; ademis se muestra captura de una época de actividad eléctrica
ictal desencadenada por hiperventilacion.

Figura 1.
Tabla 1. Distribucion de pacientes segin el motivo de examen.

Motivo principal del examen N° de paclentes Porcentaje

Clasificacién del evento paroxismal 17 30,9

Estudio concluyente 15 273

Estudio no concluyente 2 3,6

Se diagnostico CPNE A 8 145

Se diagnostico otro TPNE * 1 1.8

Se diagnostico Epilepsia 2 3.6

Se diagnostico CNEP y Epilepsia 4 7.2

v s g " o 36 65,5

Identificacion del foco epileptogene y Sindrome Epiléptico 25 455

Se logro localizar y lateralizar el foco _3' . q

Se logrd localizar sin lateralizar el foco 1 _E;S

Se logrd lateralizar sin localizar el foco i 3‘6

No concluyente (no actividad ictal definitiva) ; 9
Se establecio diagnostico de Sindrome Epiléptico Generalizado -

S. Lennox Gastaut 73

Epilepsia Generalizada Idiopatica X I‘;

Otros ¥ 2 3.6

A Crisis no epiléptica psicogena. * Trastorno paroxistico no epiléptico (Un caso de Movimiento Periddico de Extremidades). ¥ Oros
motivos (Un caso de sospecha de estado epiléptico no convulsivo en paciente con retardo mental y encefalitis autoinmune y un caso
para valorar proporcidn de actividad epileptiforme eléctrica en paciente con encefalopatia epiléptica y PO continua en el suefio sin
crisis clinicas actualmente)

Tabla 1.
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Tabla 2. Impacto del resultado del VEEG en el planteamiento de manejo del paciente

Impacto en el planteamiento de manejo originado por el resultado del VEGG  N° de paclentes  Porcentaje

Cambio en el esquema DAE 2 36%
Retiro o reduceion de DAE 13 23,6%
Candidatos a cirugia resectiva o neuroestimulacion 28 51%
_Tot_;l__l_ 4,3 t 15""
Tabla 2.

En quienes se encontraban tomando DAE (53 pacientes: 96 %), el nimero promedio de DAE en el
momento de la admisidn fue de 2,5 (1 a 4) y con fines de reproducir los eventos se retiré parcialmente las
DAE a 30 pacientes (56,6%), se retiré completamente las DAE a 18 pacientes (34%) y no hubo necesidad de
retiro en 5 (9,4%). Las complicaciones relacionadas al procedimiento fueron infrecuentes y no hubo muertes.
Solo un paciente (1.8%) present6 una caida asociada a crisis epiléptica sin traumatismo encéfalo-craneano
(TEC) y dos pacientes presentaron estatus epiléptico focal (3.64%). No ocurrieron: TEC secundario a
caidas por crisis, traumatismos producto de las crisis sin relacién a caidas, aspiracién bronquial, estatus
epiléptico generalizado, psicosis postictal o complicaciones cardiorrespiratorias, .entre otros eventos adversos
que suelen ser reportados en las UM- VEEG.

DISCUSION

La prevalencia de la epilepsia a nivel mundial se estima en 1%, con un tercio de casos correspondiendo
a epilepsias farmacorresistentes que generan altos costos directos e indirectos. En el Perd, aun cuando no
disponemos de datos certeros, podriamos estimar que tenemos aproximadamente 90 000 casos de pacientes
con epilepsia farmacorresistente. También es conocido que hasta un 25% de los casos que ingresan a
unidades de monitoreo de epilepsia con el diagndstico de epilepsia farmacorresistente tienen, en realidad,
crisis no epilépticas psicégenas; siendo susceptibles de recibir inapropiadamente DAE en politerapia sin
percibir mejorfa (12). En un reporte de ILAE se ha definido la utilidad del VEEG prolongado en pacientes
hospitalizados en las siguientes situaciones: 1. Clasificacién del tipo de crisis o sindrome epiléptico; 2.
Evaluacién previa a cirugfa de epilepsia, con documentacidn electro - clinica de crisis habituales para ubicar
la zona epileptégena (ZE); 3. Diagnéstico diferencial de eventos paroxismales no epilépticos; 4. Variaciones
circadianas de la crisis e impacto en el suefio y 5. Monitoreo del estado epiléptico en unidad de cuidados
intensivos (UCI) (1).

Por otro lado, en nuestro pais; desde hace algunos afios y con colaboracién canadiense, se han constituido
2 programas bésicos de cirugia de epilepsia con equipos multidisciplinarios y con estandares internacionales
minimos. Ambos pertenecen a los 2 sistemas de salud publica mas grandes del pais: uno en el Instituto
Nacional de Ciencias Neurolégicas del Ministerio de Salud y el otro en el HNERM de EsSALUD (7,13,14).
Uno de los requisitos minimos para implementar un programa bésico de cirugia de Epilepsia es contar
con una Unidad de Monitoreo Prolongado de VEEG (UM-VEEG). En nuestro centro contamos, como
ya fue referido, con una UM-VEEG de una cama, con la implementacién minima para realizar monitoreo
prolongado de superficie en pacientes hospitalizados. Hemos considerado reportar nuestros datos respecto
al rendimiento diagndstico y las complicaciones de nuestra UM-VEEG.

En nuestra serie, no hubo diferencias por género en la proporcién de pacientes estudiados. El rango de
edad fluctud entre 14 y 61 anos; al respecto es importante senalar que en nuestra Unidad de Epilepsia del
Departamento de Neurologia del HNERM, atendemos pacientes desde los 14 anos hasta la tercera edad;
los nifios son atendidos por La Unidad de Neuropediatria. El rendimiento de este procedimiento ha sido
demostrado en diferentes grupos etdreos, desde ninos y adolescentes hasta adultos mayores tal como muestran
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los estudios de Asano et al., de Baheti et al. (6) y de Kumar-Pelayo et al., con pacientes incluso mayores de
80 afios (6,15,16).

El motivo mds frecuente de ingreso a nuestra UM- VEEG fue la identificacién de la zona epileptégena
y/o clasificacién del sindrome epiléptico (36 pacientes,65,5%); seguido del diagndstico de los eventos
paroxismales (17 pacientes, 31%). En los estudios en paises desarrollados, como el de Kumar-Pelayo (16) y
el de Ghougassian (17), el motivo de estudio mas frecuente fue el diagnéstico de eventos paroxismales (41%
y 70%), en tanto que la utilizacién para ubicar la zona epileptégena (ZE) ocurrié solo en el 23% y 30%,
respectivamente. Sin embargo, en reportes de paises en vias de desarrollo, como los de Chemmanam y Baheti
(5,6) en India al igual que en el nuestro, el motivo de estudio mas frecuente fue la evaluacién prequirtrgica
para cirugfa de epilepsia (71,3% y 58,8% respectivamente). Esto es explicable porque siendo las UM-VEGG
muy costosas y ademds escasas en estos paises, se hace necesario priorizar el examen a los pacientes que ya
tienen el diagndstico de epilepsia farmacorresistente y son candidatos a cirugia de epilepsia, logrando de esta
forma obtener los mejores resultados costo-efectividad (4-6).

En cuanto al rendimiento de la prueba segtin el motivo de estudio; la técnica fue eficaz en el 88,2%
(15/17) para diagnosticar el tipo de evento paroxismal y en el 83,3% (30/36) para ubicar la zona epileptégena
y/o clasificar el sindrome epiléptico. Sin embargo, en 4 pacientes (11,1%) el Video-EEG adicionalmente,
contribuyé a delimitar parcialmente la ZE. Pero en estos casos, en los que solo se lateralizé la ZE o se localizé
sin lateralizar la ZE el estudio requirié el complemento de la tomografia por emision de positrones (PET)
interictal en 3 pacientes y de la tomografia por emision de fotén tinico (SPECT) ictal en 1 paciente. En 43
pacientes (78%) el resultado del VEGG fue decisivo o gener6 un cambio en el planteamiento de manejo
médico o quirurgico. Al respecto; en el estudio de Baheti el rendimiento del Video-EEG agrupando todos los
motivos de estudio fue de 94,8%, cifra similar a la de nuestro estudio y el Video-EGG cambid el diagndstico
en el 47,8% (6). En el estudio de Ghougassian el Video-EEG cambié el diagnéstico en 76/131 pacientes
(58%) con el mayor cambio en el incremento de la confirmacién de eventos no epilépticos. Ademds, el
Video-EEG contribuyd en un cambio en el manejo en 95/131 pacientes (73%), cifra similar a la de nuestro
estudio; principalmente modificando el esquema DAE (17). Asano encontrd en nifios y adolescentes un
menor rendimiento: 31,5% del Video-EEG para clasificar el sindrome epiléptico y de 21,9% para identificar
eventos paroxismales no epilépticos (15). Es conocido que la caracterizacién de los eventos paroxismales y
la clasificacién sindrémica mediante Video-EEG es mas dificultosa en ninos, eso explica las diferencias de
los resultados de este estudio con el nuestro (3). Kumar-Pelayo encontré un rendimiento de 77% en 100
pacientes: 71% para identificacion de evento paroxismal, 100% para localizar la ZE, 69% para clasificar el
sindrome epiléptico y el Video-EEG cambid el manejo en el 53% de los pacientes (16). En el reporte de
Chemmanam, el Video-EEG ayudo a clarificar el sindrome epiléptico en el 93,2% (123/132) y demostré la
ocurrencia de crisis epilépticas en el 36,4% (4/11) de pacientes referidos con el diagnéstico de CNEP (5).

Por otro lado, en nuestro estudio, en 12 pacientes (22%) el Video-EEG permitié el diagnosticé de CNEP
(en 4 de ellos la CNEP coexistian con CE). Como ya fue referido, en 43 pacientes (78%) el resultado del
Video-EGG generd un cambio en el planteamiento de manejo, suspendiéndose las DAE a los 8 pacientes a
quienes se diagnosticd CNEP aisladas y reduciendo la dosis de DAE a los 4 pacientes con CNEP asociadas
CE. En forma similar a nuestro reporte, diferentes estudios han encontrado entre 10 y 30 % de pacientes
con CNEP en sus respectivas series; asi en el estudio de Baheti, se registré un 9,5% (14/148) de CNEP solas
y un 12,8%(19/144) en combinacién con CE; con un 79% de estos pacientes recibiendo DAE usualmente
en politerapia y en quienes luego de un seguimiento a largo plazo se logré retirar o reducir los DAE
respectivamente (6). En el estudio de Ghougassian, el Video-EEG determiné un 31% de pacientes con
eventos no epilépticos (17). Kumar— Pelayo diagnosticé un 11% de CNEP (9% tomando DAE) en su serie,
retirdndose las DAE a la mitad de ellos al momento del alta (16). El diagndstico correcto de los eventos
paroxismales no epilépticos, permite evitar los potenciales eventos tdxicos de las DAE y permite ahorrar
costos médicos innecesarios de pacientes que estan siendo tratados con diagnéstico erréneo de epilepsia
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farmacorresistente. Martin et al., documentaron que el diagndstico adecuado de CNEP mediante monitoreo
prolongado con Video-EEG, redujo sustancialmente los costos médicos directos a los 6 meses de realizado
el procedimiento: hubo un 84% de reduccién en los costos de atencién médica, un 76% de reduccién en
los costos de los exdmenes paraclinicos, un 69% de reduccién en los costos de los medicamentos, un 80% de
reduccién en las visitas a consulta externay un 97% de reduccion en las visitas ala emergencia (18). En nuestro
estudio el Video-EEG prolongado permitié determinar que un 51% (28/55) del total de pacientes se definan
como beneficiarios de cirugia de epilepsia o neuroestimulacién. En nuestro centro, siguiendo estandares
internacionales, toda cirugfa resectiva de epilepsia es realizada con captura de actividad ictal mediante Video-
EEG y no solo interictal. En los estudios de Baheti y Chemmanam, el 30% y 33,6% de sus casos estudiados
con Video-EEG fueron seleccionados para cirugia, respectivamente (5,6) y en el estudio de Kumar-Pelayo
el 5% de los pacientes fueron a cirugifa (16). Estas diferencias entre los 2 primeros estudios y el tercero son
concordantes con las diferencias entre el motivo de estudio del Video-EEG, siendo el ingreso en mayor
porcentaje para estudio prequirtrgico en los estudios de Baheti y Chemmanam (5,6). De la misma forma,
como ya fue explicado, en nuestro centro una de las principales indicaciones para realizar Video-EEG para
optimizar costo-efectividad es el estudio prequirtrgico (ubicacion de la ZE), esto explica las diferencias con
los otros estudios, en especial con el de Kumar-Pelayo (16).

Aunque no existe un consenso respecto a cudnto tiempo debe ser monitoreado un paciente en una UM-
VEEG en hospitalizacion; esto va a depender de cuantos eventos se requiera registrar, del motivo de estudio y
de la frecuencia habitual de eventos. Es decir, el tiempo de monitoreo minimo serd aquel en el cual, suficientes
eventos electro-clinicos hayan sido registrados para poder responder a la pregunta clinica o al motivo de
estudio (1). Es habitual en la mayoria de centros que se requiera el registro de al menos 2 eventos paroximales
(6). Sin embargo, algunos centros consideran este niimero de eventos como el minimo a registrar solo cuando
el motivo es para diagndstico y siempre que los eventos sean estereotipados; pero cuando se trata de ubicar
la ZE usualmente se requiere de la captura de un niimero mayor de eventos, en especial cuando los datos de
las otras modalidades de evaluacién prequirtirgica no son concordantes o la neuroimagen es negativa (1,12).
Esta practica esta basada en los hallazgos de Blume, quien a partir del estudio de 605 crisis en 57 pacientes con
epilepsia temporal no lesional determiné que el registro de 5 crisis concordantes permitia una probabilidad de
95% de acertar en lalateralidad. Pero, si una de éstas crisis era discordante, entonces se lograba tal probabilidad
solo si se registraban 11 crisis (19). En nuestro protocolo, nosotros usualmente consideramos el registro de
al menos 2 eventos siempre que estos sean muy bien estereotipados, pero si el paciente tiene diferentes tipos
de eventos narrados en la anamnesis, entonces exigimos la captura de mas eventos y si se trata de ubicar la
ZE procuramos la captura de al menos 4 o 5 eventos. En nuestro estudio el nimero promedio de eventos
capturados por paciente fue de 5 y el promedio de horas en monitoreo por paciente fue de 55 horas pero con
un amplio rango (3,3 2 103,8 horas). Si un paciente tiene crisis en salvas muy frecuentes y diarias, usualmente
requerimos solo algunas horas de monitoreo e incluso no se hace necesario el retiro de las DAE. De forma
similar a nuestro reporte y por las razones ya referidas, en diferentes estudios la duracién del monitoreo en
pacientes hospitalizados fue muy variable e incluyé un rango de 12 a 312 horas (con promedios también
variables entre 61 a 134 horas) y con un niimero promedio de eventos registrados por paciente que fluctué
entre 3 a4 eventos (1, 6, 15, 16). Tanto en el estudio de Asano, como en el de Kumar- Pelayo el rendimiento
en el Video-EEG se correlacioné directamente con el tiempo de monitoreo, sin embargo en el estudio de
Kumar-Pelayo, esta relacién no fue significativa (15,16).

En nuestro estudio, el 96% de pacientes estaban recibiendo DAE al momento del ingreso, con un
promedio de 2,5 DAE por paciente. Con fines de reproducir los eventos se retird parcialmente los DAE
a 30 pacientes (56,6%), se retiré completamente los DAE a 18 pacientes (34%) y no hubo necesidad de
retiro en 5 (9,4%). De forma similar, en el estudio de Baheti, las DAE fueron reducidas en el 73% de los
pacientes y retiradas completamente en el 27% (6). En el estudio de Ghougassian, se realizé reduccion o
retiro de las DAE en el 88% de los pacientes (17). Como ya fue referido, la prictica mds homogénea en
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las UM- VEEG es la reduccién o retiro de los DAE, aunque esto genere un potencial riesgo de crisis en
salva (“cluster”) o estado epiléptico; asumiéndose teéricamente como una de las principales complicaciones
asociadas al procedimiento. Precisamente, respecto a las complicaciones, en nuestro estudio, estas fueron
infrecuentes; ocurriendo solo 1 caso (1,8%) de caida asociado a crisis pero sin generar TEC y 2 casos
(3,6%) de estado epiléptico focal al retirar las DAE, que remitieron cuando se reinstal los firmacos. No
hubo mortalidad asociada u otras complicaciones. En forma similar a nuestro reporte, en el estudio de
Baheti las complicaciones fueron poco frecuentes; no hubo muertes, la ocurrencia de crisis focales en salvas
o con evolucién a tdénico-clénico bilateral al suprimir los DAE fue de 12%, no hubo estado epiléptico
y ningtin paciente requirié de UCI, tampoco hubo psicosis postictal o injurias asociadas a las crisis; aun
cuando los pacientes tenfan mds de 45 afios (6). De la misma forma, Rizvi report6 una tasa menor de
5% de complicaciones asociadas a VideoEEG: 0.6% de dolor muscular dorsal asociado a la crisis, 0,6% de
flebitis,2,5% de crisis en cluster, 0,6% de caidas y no hubo muertes (10). Si bien la mayoria de las UM-
VEEG prevén medidas para evitar contingencias producto de la ocurrencia de las crisis al suprimir DAE
(reduccién gradual de DAE, protocolo de manejo para estado epiléptico, botones o timbres de alarma para
crisis, restriccion en la ambulacién del paciente, barandas en la cama, antideslizantes en los bafios), no hay
un consenso en la instalacién de tales medidas (8).

Las principales limitaciones de nuestro estudio son su disefio retrospectivo — descriptivo y su relativo bajo
numero de pacientes. Por otro lado nuestros resultados son vélidos en nuestro medio solo para adolescentes,
adultos jovenes y adultos mayores, pues fueron realizados en estas poblaciones. En conclusion, el monitoreo
prolongado con Video-EEG en pacientes adolescentes y adultos hospitalizados es una técnica segura y
eficaz en el Seguro Social del Pert; si se realiza en una unidad de monitoreo implementada con estandares
internacionales minimos.
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