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RESUMEN

Objetivos: existe poca literatura referente a la calidad de la formacion clinica en Neurologia, y
menos aun en Neurofisiologia. El Electroencefalograma (EEG) tiene indicaciones especificas y
los errores en su indicacion e interpretacién tienen impacto clinico. Por este motivo se plante6
como objetivo evaluar el conocimiento médico sobre indicaciones e interpretacion clinica del
EEG en Uruguay.

Métodos: se realizé un estudio descriptivo y transversal, aplicando un cuestionario a una
muestra de médicos estratificada segun el nivel de formacién y excluyendo epileptélogos y
neurofisidlogos clinicos. Estuvo conformada por 123 médicos, incluyendo generalistas y
especialistas en Neurologia, Neuropediatria, Pediatria, Medicina interna y Medicina intensiva.
Resultados: en cuanto a la indicacion del EEG, la mitad de médicos generales nunca habia
indicado uno. El principal objetivo con el que se solicité fue para confirmacion diagndstica. La
mayoria de los encuestados concuerdan solicitarlo frente al debut de crisis epilépticas y de
forma urgente frente a patologias neuroldgicas agudas y trastornos de conciencia. Los
principales errores en indicaciones fueron frente a ataque cerebro-vascular (ACV) con
confusion persistente, primera convulsion, deterioro cognitivo lentamente progresivo, trastornos
del suefio y vértigos recurrentes.

En la interpretacion del EEG frente a distintos casos clinicos, se observd una falla en el
razonamiento diagnéstico cuando los datos de la clinica fueron escasos y se jerarquizo el
informe del EEG en si. Tener formacion adicional en EEG y ser neuroespecialista se asoci6 a
menos errores, especialmente en pacientes con debut de crisis epiléptica, primera convulsion y
diagnostico de muerte cerebral.

Conclusiones: fue posible apreciar fallas en la formacion sobre las aplicaciones y aportes del
EEG en la carrera de Medicina y en varias especialidades, con potencial impacto clinico.
Intervenciones educativas dirigidas a mejorar la comprension de la técnica, jerarquizando sus

aplicaciones précticas, podrian mejorar la competencia profesional en el area.

Palabras clave: electroencefalograma, indicaciones, formacion médica, educacion médica.

Abstract:
Aim: literature regarding the quality of clinical training in neurology is scarce, and more even in
neurophysiology. Electroencephalogram (EEG) has specific indications, and mistakes on either

its use or the interpretation of its results may have clinical impact. The aim of the study was to
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evaluate the medical knowledge about indications and clinical interpretation of the EEG in
Uruguay.

Methods: a descriptive and cross-sectional study was carried out, by applying a questionnaire to
a sample of physicians stratified according to the level of training and excluding clinical
epileptologists and neurophysiologists. 123 doctors were recruited, including generalists and
specialists in neurology, child neurology, pediatrics, internal medicine and intensive medicine.
Results: as for the EEG indications, half of the generalists had never ordered one; diagnostic
confirmation was the main identified goal. Best agreements regarding EEG indication were:
onset of epileptic seizures and, in the emergency setting, for acute neurological diseases and
disorders of consciousness. The most common mistakes were in patients with acute stroke and
consciousness disturbance, first convulsion, slowly progressive cognitive impairment, sleep
disorders and recurring diziness.

In the interpretation of EEG in different clinical cases, most participants failed to achieve a
correct diagnosis when the clinical information was scarce and they had to rely on the EEG
report. Specialization in neurology and additional EEG training were associated with better
results, particularly in the setting of a first convulsion, onset of epileptic seizures and brain
death diagnosis.

Conclusions: suboptimal training was identified for uses and contributions of EEG, both in
general practicioners and specialists, with potential clinical impact. Educational interventions
aimed to improve the understanding of this technique, with emphasis on its clinical applications,
could improve professional skills in this area.

Key words: electroencephalogram, indications, medical training, medical education

INTRODUCCION

En la actualidad tenemos al alcance numerosas pruebas y estudios para poder complementar
nuestra anamnesis y examen fisico, pero es necesario entender que son complementos, para no
caer en errores de impacto clinico. Pedir un estudio cuando no esté indicado o sin saber su
utilidad, puede llevar a someter al paciente a pruebas y tratamientos innecesarios. Por otro lado,
el no conocer hasta qué punto es necesaria una paraclinica y no solicitarla de manera adecuada
nos puede hacer pasar por alto datos de valor diagndstico que son de importancia para la toma

de decisiones.

El Electroencefalograma (EEG) es una técnica que explora las funciones del sistema nervioso
central (SNC) en tiempo real, registrando las sefiales eléctricas de las células piramidales de la

corteza cerebral. Para poder recoger y registrar una sefial de la actividad eléctrica en cada region




cerebral, el EEG estandar se realiza a través de la superficie craneal colocando electrodos sobre
el cuero cabelludo.

En la practica clinica se utiliza para el diagndstico y seguimiento de determinadas patologias
neuroldgicas, como son la epilepsia, encefalopatias, alteraciones en el estado de conciencia e
incluso infecciones del SNC.® EI EEG tiene un valor especifico en la practica médica siendo de
gran ayuda en el diagnostico neuroldgico a través de la exploracion neurofisioldgica, pero nunca
debe sustituir una adecuada anamnesis y un minucioso examen neuroldgico, ni dirigir el
tratamiento basandose solo en sus resultados, sin tener en consideracion la evidencia clinica y

sintomatica del paciente.

Hay poca literatura referente a la calidad de la formacidn clinica en neurologia, y menos aun en
estudios paraclinicos. Los estudios electrofisioldgicos (EEG y electromiograma) son los que han
mostrado mas errores en evaluaciones realizadas en médicos recién graduados ®. En este
contexto, consideramos importante evaluar el estado actual de la formacion médica en EEG en
nuestro pais. Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo fue evaluar el conocimiento médico
sobre indicaciones e interpretacion clinica del EEG, identificando errores en su indicacion y/o
interpretacion de los resultados. Adicionalmente, exploramos la existencia de una relacion entre

dicho conocimiento-préactica y distintas especialidades médicas.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, consistente en la aplicacién de una encuesta a
profesionales médicos. La seleccion de la muestra se realiz6 siguiendo una estratificacién por
especialidad, asignandose a una de las seis categorias predefinidas: médicos generales,
especialistas en Neurologia, Neuropediatria, Pediatria, Medicina Interna y Medicina Intensiva.
La muestra evaluada fue seleccionada por conveniencia. Se excluyeron neurdlogos
especializados en epilepsia y en neurofisiologia clinica (especialmente médicos que informan
EEG), personal vinculado directa o indirectamente con la investigacion, resto de especialidades
médicas no incluidas. Para disminuir el sesgo de seleccidn, se reclutaron participantes
pertenecientes a los distintos hospitales con servicios universitarios de Montevideo, a

instituciones privadas y Sociedades cientificas que aceptaron participar en el estudio.

La recoleccion de datos se realizé mediante un cuestionario escrito en formato maltiple opcion,
administrado de forma presencial o autoadministrado. El cuestionario incluy6 informacion sobre

lugar de formacin, trabajo y actividad académica.
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El conocimiento y précticas en cuanto a las indicaciones se evalué a través de distintas
situaciones clinicas; para cada situacion propuesta se solicité que el participante seleccionara si
consideraba solicitar un EEG en alguna de las siguientes tres opciones: siempre, a veces y

nunca. Adicionalmente, debia indicar si consideraba su realizacion en forma urgente (Anexo 1).

El conocimiento sobre interpretacion del resultado de EEG se explordé mediante la resolucion
de 3 vifietas clinicas:

1. EEG normal en una adolescente de 15 afios con primera convulsion tonico-clonico
generalizada (CTCG) e historia de probables mioclonias bilaterales conscientes.

2. EEG con enlentecimiento regional frontotemporal derecho sin actividad epileptiforme
en un paciente de 60 afios con cuadro confusional, hemiplejia izquierda y TAC normal.

3. EEG con frecuentes descargas en forma de puntas temporales izquierdas en un paciente
con una convulsién Unica que yugula con diazepam intravenoso, pero persiste con

depresion de conciencia.

Se realiz6 un anélisis descriptivo de la frecuencia de aciertos y tipos de errores en las
indicaciones y manejo del resultado del EEG. Se exploré la asociacion entre tasas de respuesta a
cada situacion planteada y grupo profesional (chi cuadrado; a=0,05). Los calculos estadisticos

se realizaron con el paquete estadistico SPSS version 11.5.

No se incluyeron datos identificatorios, por lo que el procesamiento de los datos fue anénimo.
El proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas.

RESULTADOS

Participaron del estudio 123 médicos, incluyendo 23 médicos generales, 25 internistas, 18

neurélogos, 10 neuropediatras, 27 pediatras y 16 intensivistas.

En cuanto a los afios de formacion un 45% manifestd tener menos de 5 afios de ejercicio, un
24% entre 5 y 10 afios y el 36% mas de 10 afios. ElI 85% de los participantes se formé
exclusivamente en la Universidad de la Republica, el 12% tuvo formacion combinada publico -
privada dentro del territorio nacional y el 3% restante refirié formacion exclusiva en el exterior
0 en universidad privada local. EI 41% de los entrevistados refirid tener, al momento del
estudio, un cargo docente en Universidad de la Republica. La distribucion en cuanto al nivel de
asistencia en el cual se desempefia cada participante se encuentra representada en la Figura 1.
Destacamos que 89 encuestados (72,4%) se desempefian en forma combinada en diferentes

niveles asistenciales, de los cuales 39 trabajan al menos parte de su tiempo en el primer nivel de




atencion. El 17% refirié haber recibido informacion adicional en EEG, de los cuales el 50%

fueron neuroespecialistas (neurdlogos o neuropediatras).

Nivel de Atencion de desempeiio

1,6

M Policlinica de Atencidn Primaria en Salud M Policlinica de especialidad
HECTI [ Emergencia

M Internacion B Combinado

Fig. 1- Distribucion porcentual de los encuestados segln el nivel de atencién en que trabajan.

Indicacion de EEG

El 85% del total de los entrevistados ha indicado un EEG al menos alguna vez. EI 50% de los
médicos generales nunca habia indicado un EEG, mientras que en el resto de las especialidades
el 100% lo indicé en algin momento de su practica médica.

El objetivo mas frecuente de solicitud del estudio fue la confirmacion de un diagndéstico (88.6%)
y en segundo lugar como parte de protocolos de seguimiento de distintas patologias (Figura 2).

Objetivos de solicitud del EEG

Para control de algunos tratamientos. _ 30,1%
Para control evolutivo en pacientes con ciertas — 45,5%

patologias agudas

Para seguimiento en pacientes cronicos con — 42,3%

ciertas patologias

Como parte de protocolo previo a especialista 18,7%

8,6%

Para confirmar el diagndstico

0O 10 20 30 40 50 60 70O B0 S50

Fig. 2 - Frecuencia de los diferentes objetivos de solicitud de EEG referidos por los

participantes.




Frente a determinadas situaciones clinicas se encontraron diferencias en cuanto a la indicacion

del EEG en base a las especialidades.

Para el andlisis de las respuestas relacionadas a indicaciones de EEG en las diferentes

situaciones clinicas propuestas, consideramos las respuestas “siempre” como una percepcion de

indicacion ineludible o formal, y “nunca” como un indicador de que no se considera indicado el

estudio. Estos resultados, globales y segtn el grupo profesional, se muestran en las Tablas 1y 2,

en las cuales excluimos las situaciones en la que los profesionales consideraban solicitar el

estudio “a veces” en base a la variabilidad de la situacion clinica de cada paciente.

INDICACIONES INELUDIBLES DEL EEG SEGUN GRUPOS PROFESIONALES

Situacion Clinica Global Neurologos Neuropediatras Pediatras Intensivistas Internistas

ACV isquémico con confusion persistente  19,0% 17,6% 57.1% 19,0% 38,5% 4.3%

Cefaleas a repeticion 1,0% 0,0% 0,0% 0,9% 8,3% 0,0%

Convulsion Febril 16,0% 44 4% 0,0% 16,1% 417% 45%

Deterioro cognitivo lentamente progresivo 19,0% 12,5% 75,0% 19.2% 30,0% 43%

Diagnostico de muerte cerebral 47.0% 61,1% 62,5% 47.2% 20,0% 31,8%

Encefalopatia Hepatica 23,0% 294% 42 9% 23,4% 56,3% 4.3%

Esquizofrenia 5,0% 0,0% 0,0% 5,1% 0,0% 0,0%

Intoxicacion por Benzodiacepinas 2,0% 0,0% 0,0% 1,9% 0,0% 0,0%

Meningitis aguda supurada 6,0% 0,0% 0,0% 6,3% 25,0% 0,0%

Paciente con debut de crisis epiléptica  82,0% 83,3% 90,0% 82,2% 100,0% 54.2%

Paciente epiléptico en seguimiento 25,0% 222% 50,0% 25,0% 16,7% 13,0%

Pérdida de conocimiento en situacionno 290%  23,5% 66,7% 29,2% 40,0% 21,7%

Planteo daedeanr:gfaalitis viral 33,0% 37,5% 60,0% 327% 56,3% 17.4%

Previo a retiro de farmaco antiepiléptico  33,0% 70,6% 40,0% 33,3% 41.7% 14,3%

Primera convulsion 59,0% 88,9% 70,0% 59,0% 80,0% 27,3%

Sincope 6,0% 59% 20,0% 0,0% 8,3% 0,0%

Sd confusional sin causa demostrada 23,0% 29.4% 44 4% 22,5% 30,8% 227%

TEC con pérdida de conciencia breve y 2,0% 941% 0,0% 1,8% 0,0% 42%
TAC normal

TDAH 3,0% 0,0% 0,0% 2,9% 9,1% 5,0%

Trastornos del suefio 4.0% 0,0% 0,0% 3.8% 0,0% 0,0%

Vértigos recurrentes 2,0% 0,0% 0,0% 2,0% 10,0% 0,0%

Medicos
generales

18,5%

0,0%

7,7%
12,5%
69,2%
14,8%
12,5%

0,0%

3,7%
80,0%
18,5%
231%

11,5%
154%
48 1%
3,7%
18,5%
0,0%

3,7%
1,1%
3,8%

Tabla 1 — Indicaciones ineludibles del EEG segun grupos profesionales.




SITUACIONES CLINICAS SIN INDICACION DE EEG SEGUN GRUPOS PROFESIONALES

Situacion Clinica Global Neurologos Neuropediatras Pediatras Intensivistas Internistas Medicos
enerales
ACV isquémico con confusion persistente  30.0% 11.8% 14.3% 30.5% 23.1% 34.8% " 44 4%
Cefaleas a repeticion 71.0% 100.0% 77.8% 71.3% 83.3% 73.9% 69.2%
Convulsion Febril 39.0% 22.2% 44 4% 39.3% 0.0% 77.3% 46.2%
Deterioro cognitivo lentamente progresivo  35.0% 43.8% 0.0% 35.4% 30.0% 56.5% 20.8%
Diagnostico de muerte cerebral 33.0% 5.6% 12.5% 33.3% 53.3% 54.5% 23.1%
Encefalopatia Hepatica 35.0% 5.9% 14.3% 35,5% 6.3% 56.5% 63.0%
Esquizofrenia 71.0% 88.2% 87.5% 70.7% 100.0% 91.3% 37.5%
Intoxicacion por Benzodiacepinas 74.0% 75.0% 77.8% 73.6% 45.5% 87.0% 66.7%
Meningitis aguda supurada 46.0% 43.8% 30.0% 45.9% 18.8% 63.6% 66.7%
Paciente con debut de crisis epiléptica 3.0% 56% 0.0% 2.5% 0.0% 8.3% 0.0%
Paciente epiléptico en seguimiento 8.0% 0.0% 0.0% 8.0% 16.7% 21.7% 7.4%
Pérdida de conocimiento en situacionno  12.0% 0.0% 0.0% 11.5% 13.3% 21.7% 3.8%
aclarada
Planteo de encefalitis viral 28.0% 12.5% 10.0% 28.3% 6.3% 21.7% 53.8%
Previo a retiro de farmaco antiepiléptico  28.0% 0.0% 10.0% 27.8% 25.0% 38.1% 34.6%
Primera convulsion 13.0% 0.0% 0.0% 12.8% 0.0% 40.9% 7.4%
Sincope 48.0% 41.2% 60.0% 57.7% 16.7% 54.2% 55.6%
Sd confusional sin causa demostrada 23.0% 5.9% 33.3% 23.4% 15.4% 27.3% 22.2%
TEC con pérdida de conciencia brevey  75.0% 0.0% 94.1% 74.5% 38.5% 83.3% 65.4%
TAC normal

TDAH 65.0% 88.2% 88.9% 64.8% 54 5% 65.0% 48.1%
Trastornos del suefio 45.0% 52.9% 222% 45.3% 55.6% 71.4% 25.9%
Vertigos recurrentes 55.0% 82.4% 33.3% 54.9% 40.0% 70.0% 50.0%

Tabla 2 — Situaciones clinicas sin indicacion formal de EEG segun grupos profesionales.

1. Situaciones con indicacién formal o aporte establecido del EEG.

En pacientes con debut de crisis epilépticas hay concordancia en la mayoria de las
especialidades en indicar un EEG (80 a 100 %), con excepcion de los internistas que lo

solicitan en menos de un 55%.

Encontramos opiniones divididas en cuanto a la indicacién frente a una primera convulsion.
Globalmente, un 59% pide siempre un EEG en esta circunstancia, aunque observamos una gran
variabilidad entre los grupos de profesionales. Mientras que neuroespecialistas e intensivistas lo
indican entre un 70 a 90%, el resto lo hace en menos del 50%. Se destaca que un 41% de los

internistas consideran gque no esta indicado nunca solicitar un EEG en una primera convulsion.

Salvo en el grupo de neurdlogos, existié una reduccion de 20-32% en la indicacion de EEG
cuando el enunciado fue “primera convulsion” en comparacion con “debut de crisis epiléptica”.
En pacientes ya con diagnostico de epilepsia en seguimiento, el 92% de los encuestados
consideraria solicitar un EEG, aunque s6lo el 25% lo haria en forma rutinaria. Se destaca que el
50% de los neuropediatras solicitan siempre un EEG en el seguimiento.

Para el diagndstico de muerte cerebral el EEG es considerado ineludible en 47% de los
encuestados, variando entre dos extremos: 60-70% en los neuroespecialistas y médicos

generales y un minimo de 20% en los intensivistas.




En casos de ACV isquémico con confusion persistente, el 70% consideran indicar un EEG al
menos en algunos casos. Los neuropediatras e intensivistas indicarian siempre un EEG en un
57,1% y 38,5% respectivamente, mientras que el resto de las especialidades lo solicitan siempre
en menos de un 20% de los casos.

Al plantearse la situacion de un sindrome confusional sin causa demostrada el 23% no considera
pertinente un EEG. Segun el grupo profesional, entre un 15 y un 33% de todos los encuestados,
a excepcion de los neurélogos, no solicitaria un EEG en estos casos.

En el caso de planteo de encefalitis viral 72% consideran al menos potencialmente indicado un
EEG. Neuropediatras e intensivistas son quienes mas frecuentemente solicitan siempre un EEG

ante este planteo.

2. Situaciones consideradas sin indicacion formal de EEG

Frente a cefaleas a repeticion, el 71% considera que no esta indicado un EEG. Hubo una clara
concordancia de todas las especialidades en no solicitar este estudio, aunque algunos
intensivistas consideraron su solicitud (menos de 10%).

La mitad de los encuestados no solicitan un EEG frente a un diagndstico de sincope: 41 a 60%
en la mayoria de los grupos profesionales, a excepcion de los intensivistas (s6lo 16.7%).

En el contexto de un traumatismo encéfalo craneano (TEC) con pérdida de conocimiento y TAC
normal; 75% entendié que no estaba indicado un EEG y no hubo diferencias significativas en el
abordaje entre grupos.

En cuanto a un deterioro cognitivo lentamente progresivo solo el 35% definid la ausencia de
indicacion de EEG. Encontramos una marcada diferencia por especialidad: 75% de los
neuropediatras y 30% de los intensivistas lo indican siempre, a diferencia del resto de las
especialidades (entre 4 - 19%).

Esquizofrenia, TDAH e intoxicacidn por benzodiacepinas no son motivo de indicaciéon de un
EEG para el 71%, 65% y 74% respectivamente. Pediatras y médicos generales lo indicarian mas
frecuentemente que el resto de los grupos en estos pacientes, aunque rara vez en forma rutinaria.
Por otra parte, alrededor del 50% de los participantes no solicita EEG en trastornos del suefio ni

vértigos recurrentes.

3. Situaciones en que la indicacion de EEG es variable o individualizada.

Frente a convulsiones febriles se constaté un mayor porcentaje de solicitud en neur6logos
(44,4%) e intensivistas (41,7%) frente al resto de las especialidades, que indicarian el EEG en

menos de un 16%.




En pacientes con diagndstico de meningitis aguda supurada, un 25% de los intensivistas
solicitan un EEG, en tanto que el resto de las especialidades lo indican en menos del 6%.

Un 35% no considera de utilidad la solicitud de un EEG en la encefalopatia hepética. Por otra
parte, los intensivistas y neuropediatras lo incluyen en su protocolo de atencién mas
frecuentemente.

Frente a una pérdida de conocimiento en situacion no aclarada, solamente un 12% no indicaria
nunca un EEG; 59% lo solicitaria alguna vez supeditado a la situaciéon particular de cada
paciente. La conducta referida fue similar entre los grupos encuestados.

Previo al retiro de un farmaco antiepiléptico 1 de cada 3 indicaria siempre un EEG, siendo mas

frecuente entre los neuroespecialistas e intensivistas.

4, Indicacién de urgencia del EEG

Resumimos los resultados del analisis de la solicitud de urgencia de un EEG en las diferentes
situaciones clinicas planteadas y segun los profesionales de las distintas especialidades en la
Tabla 3.

Para el diagnostico de muerte cerebral, se destacd una relativa homogeneidad en las respuestas
obtenidas, sin importar la especialidad, con porcentajes entre el 55% y 75%.

En situaciones clinicas de pacientes con enfermedades neuroldgicas agudas y trastorno de
conciencia (ACV, MEAS, encefalitis, otras causas o sin etiologia demostrada) entre 37 y 50%
solicitarian un EEG de urgencia; en todos los casos neuroespecialistas e intensivistas son
quienes lo pedirian con mayor frecuencia (entre 47 y 83%).

Se encontrd gran variabilidad en la encefalopatia hepatica: menos del 40% considero solicitarlo
en urgencia, destacandose que los intensivistas son quienes mas lo hacen (83,30%) y los
neuro6logos, quienes menos lo hacen (15,4%).

En pacientes con debut de crisis epilépticas o una primera convulsién, un 20 a 31,6% de los
encuestados consideran la solicitud de urgencia; siendo los valores son significativamente mas
elevados en el grupo de intensivistas (67-83%). Por otra parte, sélo el 16% lo pide frente a una
convulsién febril, a excepcién de los intensivistas, que mayoritariamente consideran su
indicacion (63%).

En la solicitud de un EEG de urgencia previo al retiro de farmacos antiepilépticos, hay una clara
concordancia por parte de todas las especialidades, que no lo piden de manera urgente.

En situaciones de TEC con pérdida de conciencia breve y TAC normal, 73% no consideran
urgente la solicitud del estudio, aunque 62,5% de los médicos generales lo harian en forma

urgente, y en menor medida los intensivistas en un 37,5%.
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Si bien en caso de consultas por sincope 86,5% no considera indicado un EEG de urgencia, un
50% de los intensivistas si lo solicitarian, seguidos por neuropediatras y médicos generales
(25% y 20% respectivamente).

Situacion Clinica Globales Neurdlogos MNeuropediatras Pediatras Intensivistas Internistas Medicos
generales
ACV isquemico con confusion persistente 47 4% 73,3% 83,3% 47 4% 50,0% 15,8% 56,3%
Cefaleas a repeticion 2.3% 0,0% 0,0% 2.3% 0,0% 9.1% 0,0%
Convulsion Febril 16,4% 15,4% 0,0% 16,4% 63,6% 0,0% 16,7%
Deterioro cognitivo lentamente progresivo 9.5% 0,0% 25,0% 9.5% 12,5% 10.0% 5,6%
Diagnostico de muerte cerebral 63,0% 68,8% 66,7% 63,2% 75,0% 54 5% 62,5%
Encefalopatia Hepatica 38,3% 15,4% 66,7% 38,3% 83,3% 27,3% 22.2%
Esquizofrenia 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Intoxicacion por Benzodiacepinas 30,0% 75,0% 0,0% 30,0% 44 4% 16,7% 20,0%
Meningitis aguda supurada 37,0% 62,5% 25,0% 37,0% 54 5% 11,1% 27,3%
Paciente con debut de crisis epiléptica 31,6% 6,3% 12,5% 31,6% 83,3% 11,8% 42 9%
Paciente epiléptico en seguimiento 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Pérdida de conocimiento en situacion no 35,4% 6,7% 22,2% 35,4% 90,0% 23,1% 47 6%
ra
Planteo daecleancgamis viral 47 7% 50,0% 571% 47 7% 75,0% 30,0% 33,3%
Previo a retiro de farmaco antiepiléptico 1,4% 0,0% 0,0% 1.4% 12,5% 0,0% 0,0%
Primera convulsion 20,7% 6,3% 11,1% 20,7% 66,7% 1,1% 25,0%
Sincope 13,5% 0,0% 25,0% 0,0% 50,0% 0,0% 20,0%
Sd confusional sin causa demostrada 36,4% 50,0% 60,0% 36,4% 55,6% 22% 27,8%
TEC con pérdida de conciencia breve y 27,3% 0,0% 0,0% 27.3% 37,5% 14 3% 62,5%
TAC normal

TDAH 27% 0,0% 0,0% 27% 0,0% 0,0% 8,3%
Trastornos del sueno 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Vértigos recurrentes 0,0% 0,0% 0,0% 0.0% 0,0% 0,0% 0,0%

Tabla 3 — Solicitud de urgencia del EEG en diferentes situaciones clinicas, segun grupo

profesional.

Interpretacion de EEG (Fig. 3)

Del analisis del resultado de la vifieta 1 planteada, la gran mayoria de los participantes
respondieron correctamente que “el resultado del EEG no invalida el diagnostico de epilepsia”.
El error més frecuente fue solicitar una resonancia magnética encefalica para concluir el

diagnostico de epilepsia.

De la vifieta 2 los encuestados contestaron de forma correcta en un porcentaje mayor al 80%.
Dentro de los errores el mas frecuente e importante es que un EEG patoldgico, cuando no
agrega actividad epileptiforme, no aporta ningun dato de utilidad clinica.

En la Ultima vifieta casi la totalidad de los encuestados cometieron errores, con un acierto de
apenas un 10%. Aproximadamente un 60% contestd de manera incorrecta que un EEG con
“descargas en forma de puntas temporales frecuentes confirma un estado epiléptico”, siendo
este el error mas frecuente. Ademas, alrededor del 30% asumi6 que ese resultado de EEG “hace

plantear un estado epiléptico generalizado modificado por las benzodiacepinas”.
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Los encuestados que refirieron tener formacion adicional en EEG cometieron menos errores en
las vifietas de interpretacion de resultados, sin constituir una diferencia estadisticamente
significativa con el resto de los participantes.

De las situaciones con indicacion formal de EEG, solamente en el caso del ACV isquémico con
confusion persistente se encontrd una tendencia a cometer menos errores por parte de los
participantes que tenian formacion adicional en EEG, aunque no fue significativa (chi?
p=0.057).

El conocimiento del valor patolégico y clinico de alteraciones EEG no epileptiformes (vifieta 3)
se asocid a un entrenamiento méas especializado, teniendo mas aciertos los neuroespecialistas
(chiz; p=0.004).Se destaca que en la vifieta 1, ningln neuroespecialista contest6 de manera

incorrecta, pero la diferencia entre los grupos no alcanzd la significacién estadistica.

Vifieta 1

@ EE5 MOSMAL MO DEFCARTS DIAGROSTICE DE Vifieta 2
EPLEPSIA,

W ENLENTECIMIENTS REGIONAL
§ MO CORCURE, RUEVD ERG CONFIEMA ESTARG DRLIFTICE,

@ N3 CONCLIYE, RESOHARDA MAGRETICA
ERCEFALICS

W RESULTADG EEG MOONSUDA CIAGNCET 0O
DE EPLEPSA

i ALSEROA ACTIVIDAD
EMLEPTIFORRAE DESCARTA
MECANGMO EFILEFTICD.

@ EXETE CORRELACION ENTRE
CLINCA ¥ EEG, LESION
ESTRUCTURAL FROBABLE.

W DG MO APDIRTA NINGUN DATD

Vifieta 3

B EEG DONFIRRES ESTADD
EFMLEFTICO

@ T0G DESCARTA FSTADa ERLIFTIO
AL MOMENTD DEL REGISTAD

EEG DRIENTA & ENCEFALOPATIS
WAETRACICi

@ RO DRIENTA & PATRON
MO0 FICADS FOR 82D

Fig. 3: Distribucion de respuestas a las vifietas.

DISCUSION
Aspectos metodoldgicos.

La mayoria de los trabajos que evaltan las buenas practicas en EEG lo hacen a traes de estudios
retrospectivos a partir de la solicitud del estudio en serie de casos @“®), El anico trabajo con

similar metodologia al nuestro es un estudio descriptivo realizado en la Facultad de Medicina de
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la Universidad de Chile, donde se investigd a través de una encuesta cudles eran los
conocimientos que los médicos recién recibidos consideraban haber adquirido. Dentro de ellos
se evaluaron habilidades clinicas basicas, procedimientos clinicos y examenes de laboratorio.
De los resultados se desprende que, dentro de las competencias adquiridas para conocer
indicaciones, limitaciones y complicaciones de exdmenes paraclinicos, el item que llevd méas

errores fue el de estudios electrofisiolégicos (EEG y electromiograma) .

La principal limitacion de nuestro estudio es el pequefio tamafio muestral, aunque supera al
estudio realizado en la Universidad de Chile (2) (n=50). Si bien se planificé contar con una
muestra 1o mas representativa posible y conformada por un minimo de 20 profesionales por
especialidad, no siempre se logrd llegar a esta cifra: sin embargo éste es un sesgo esperado ya
que los grupos menos representados corresponden a las sociedades cientificas con menor

cantidad de profesionales en ejercicio, como son en este caso los neuropediatras.

Por otra parte, en comparacion con otros trabajos realizados en base a un Unico grupo de
especialistas @“® o (inicamente médicos generales ), este trabajo tiene como fortaleza que
contd con la participacién de varias especialidades aumentando asi la representatividad de la
muestra, al igual que del estudio ©. Si bien intentamos incluir profesionales formados en
diferentes centros universitarios, tanto publicos como privados, se observé un claro predominio
de formacién en la Universidad de la Republica en contraposicion con las universidades
privadas o la formacion en el exterior, reflejando la realidad de Uruguay en la cual la mayor
cantidad de profesionales se forman en la Universidad publica.

Contamos con participantes que se desempefian en todos los niveles de atencién, permitiendo
asi evaluar la relacion en cuanto al nivel de desempefio con la frecuencia y razones por las
cuales solicitan un EEG. En cuanto al lugar de formacidn, si bien existieron variantes, la amplia
mayoria recibié formacion en la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica, por lo
que podemos extrapolar nuestros resultados a los egresados de dicha institucion.
Aplicamos un cuestionario especialmente disefiado por el grupo de trabajo en base a los
objetivos planteados. Si bien no fue un cuestionario validado internacionalmente, cont6 con la
fortaleza de incluir la mayoria de las situaciones clinicas que mas frecuentemente se presentan

en nuestro medio.
Indicaciones de EEG segln especialidad médica.

Analizando las indicaciones del EEG, entre un cuarto y un tercio de los profesionales
consideraron que el estudio nunca esté indicado en situaciones con reconocida indicacion formal
0 situaciones clinicas en las que tiene un aporte reconocido; es el caso de pacientes con un

sindrome confusional de causa no aclarada y pacientes con depresion de conciencia mantenida
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en el contexto de neuroinfecciones o ACV, situaciones en las cuales los profesionales parecen
desconocer el aporte para diagnosticar posibles crisis epilépticas subclinicas. En las encefalitis
virales un 28% de los participantes parece desconocer el aporte del EEG para el diagndstico de
esta patologia, sobre todo en las encefalitis herpéticas, lo que genera consecuencias en relacion
al tratamiento y el prondstico de los pacientes. Destacamos sin embargo que en muchas
situaciones hay un alto porcentaje de profesionales de todas las especialidades que no descartan
la solicitud del EEG, sino que la adaptan a la situacion clinica con la que se presenten los

pacientes, conducta que consideramos es correcta.

En algunos casos encontramos diferencias dependiendo de las situaciones a las que se enfrenta
dia a dia cada profesional segln su area de desempefio; es el caso de pacientes que se presentan
con muerte cerebral, situacion en la cual internistas e intensivistas lo solicitan con menor
frecuencia. El EEG es utilizado para constatar la muerte encefélica siguiendo el protocolo de
muerte de la corteza cerebral. Dado que los intensivistas son quienes mas frecuentemente estan
enfrentados a realizar este diagnostico y que en Uruguay se utiliza usualmente el paradigma de
muerte de tronco encefalico, podriamos explicar la baja solicitud de EEG por la aplicacion del

test diagnoéstico de apnea en su lugar.

Observamos una clara diferencia entre la indicacion de un EEG frente al debut de crisis
epiléptica y a una primera convulsion. Planteamos que esta diferencia de conducta se ve
influenciada por la nomenclatura asociada a diferentes protocolos de diagnostico, donde el
término “primera convulsién” aludiria mas frecuentemente a una crisis sintomética aguda. De

todas las especialidades evaluadas los internistas lo piden en menor medida.

Si bien es claro el aporte del EEG para el diagnéstico del tipo de epilepsia © la realizacion
periddica de registro electroencefalografico en pacientes con diagnostico de epilepsia ya
establecido es controvertida ™. En nuestro trabajo destacamos la concordancia entre todos los
grupos de profesionales, quienes consideran la indicacion del EEG como una herramienta
potencialmente Gtil en el seguimiento de pacientes con epilepsia, siendo los neuropediatras
quienes lo indicaron en mayor porcentaje. Pensamos que esto podria ser explicado por las
caracteristicas de la poblacion pediatrica, donde se esperaria con més frecuencia que hubiese
subregistro de crisis menores en nifios pequefios, ademas de los cambios en la evolucién de los
patrones del EEG asociados a la edad y eventuales patrones de encefalopatia epiléptica en el
grupo de nifios con mayor frecuencia de crisis 0 que no responden al tratamiento.
Existen discrepancias sobre el rol del EEG previo al retiro de farmacos antiepilépticos y su

relacién como predictor de recurrencia de crisis .

——
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En nuestro trabajo frente a la situacion propuesta de retiro de farmacos antiepilépticos se
observaron opiniones divididas entre los especialistas: un tercio de ellos lo solicitaria siempre
previo al retiro, un tercio lo considera dependiendo de la situacién clinica y el tercio restante no
lo solicitaria nunca. Destacamos que tanto neurélogos como intensivistas son las especialidades
que mayoritariamente lo solicitan, lo cual consideramos que refleja diferentes interpretaciones
de dicha situacion. En el caso de los neurélogos alude a pacientes que se encuentran en un
periodo de tiempo libre de crisis, planteando la suspension de la medicacion antiepiléptica. Sin
embargo, en el caso de los intensivistas pueden interpretarse dos situaciones: previo a retiro de
antiepilépticos profilacticos en un paciente con una injuria cerebral aguda y frente a un paciente
con estado epiléptico bajo sedacion con el fin de ir revirtiendo dicha medicacion

controlando que no vuelva a reiterar la crisis.

En cuanto a la convulsién febril, los porcentajes referidos en la mayoria de los grupos
profesionales si bien son variables (0% a 16%) se encuentran dentro del mismo rango con otros
estudios publicados (2,7% a 10%) ®®). Parte de la variabilidad observada en nuestro trabajo
puede hacer referencia a los cambios de pautas en cuanto a la indicacion formal del EEG,
teniendo en cuenta gque afios atras se consideraba una indicacion formal y actualmente no se
indica o es adaptado a la situacion clinica de cada paciente. EI mayor porcentaje de neurélogos e
intensivistas que lo solicitaron puede estar asociado al sesgo de poblacion que asisten,
reflejando un subgrupo de pacientes con antecedentes de convulsiones febriles que tuvieron

complicaciones neuroldgicas a largo plazo, siendo éstos la minoria.

En la mayoria de las situaciones planteadas que no tenian indicacion formal, entre 60-70%
reconocieron la ausencia de utilidad del EEG. Se destaca que en pacientes con un deterioro
cognitivo lentamente progresivo hay un porcentaje alto de médicos que consideraron solicitar un
EEG, particularmente los neuropediatras. Asumimos que esta diferencia podria deberse a que en
casos de deterioro cognitivo en nifios, a diferencia del adulto, interesa descartar una
encefalopatia epiléptica u otros cuadros menos frecuentes que asocien hallazgos en el EEG.

Por otra parte, en trastornos del suefio y vértigos recurrentes el 50% considerd pedir un EEG. Si
bien en los casos de trastornos del suefio no esta estrictamente indicado, creemos que podrian
haber considerado su utilidad para diagnostico diferencial con crisis hipnicas, asi como haber
asimilado el EEG como sinénimo de polisomnografia pese a que el trazado
electroencefalogréafico sélo constituye una parte de ésta. Si bien el vértigo es una consulta
frecuente en neurologia y medicina general, en muy pocas ocasiones se asocia a Crisis

epilépticas.

EEG de urgencia.

——
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Las situaciones donde hubo mayor acuerdo en solicitar un EEG de urgencia fueron para el
diagndstico de muerte cerebral (63%) y ante patologias con trastorno de conciencia para evaluar
estado epiléptico no convulsivo (36-47%), de acuerdo a las indicaciones referidas en la literatura
®

Sin embargo, también hubo quienes lo plantearon en otras situaciones méas controvertidas. Un
67-83% de intensivistas plantearon realizar esta solicitud de emergencia, tanto frente a una
primera convulsion como al debut de una crisis epiléptica, hecho que consideramos sesgado por
la poblacion asistida en la cual existe mas posibilidad de plantear otras patologias de mayor
gravedad y peor pronostico como causa de dicha presentacion clinica.

De manera similar ocurre con los internistas y la situacion de convulsion febril, la cual puede
ser considerada como manifestacion de otras patologias con mayor necesidad de un diagnostico
temprano como ser una neuroinfeccién. Es importante recordar, sin embargo, que ello refleja un
error conceptual, ya que una convulsion febril no es una crisis epiléptica en un paciente con

fiebre, sino que es una entidad distinta en si misma y que afecta a nifios de hasta 5 afios de edad.

Como errores llamativos se encontraron que 62,5% de los médicos generales indicarian un EEG
de forma urgente frente a la situacion de traumatismo encéfalo craneano (TEC) con pérdida de
conciencia, y un 50% de los intensivistas lo solicitaria de urgencia frente a una situacion de
sincope.

Consideramos que estos hechos requieren especial atencién a la hora de valorar la formacion de
los egresados de la carrera en medicina como médicos generales y también en algunas

especialidades.

Interpretacién de resultados del EEG

Los profesionales que contaron con formacién extra en EEG presentaron menor cantidad de
errores frente a las vifietas, lo cual evidencia el aporte y la necesidad de mayor formacién para
una correcta interpretacion del informe electroencefalografico. Esta diferencia se constatd adn
pese a no constituir una formacidn curricular estricta en EEG, ya que era uno de los criterios de

exclusién de la investigacion.

La mayoria de los profesionales entrevistados respondio correctamente frente a las vifietas que
tenian como objetivo evaluar la interpretacion del EEG tanto con un trazado normal como
patoldgico no epiléptico. En contraposicion a esto, en el estudio realizado a los médicos recién
egresados de la Universidad de Chile @ evaluando la interpretacion de los informes escritos
de varios procedimientos clinicos y examenes de laboratorio, se identificaron mas errores en la

interpretacion de los informes de EEG. Por otra parte, creemos que mas alla del conocimiento
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que pueda tener cada especialidad sobre EEG, su potencial capacidad para utilizarlo de manera
que beneficie al paciente se da en la medida que se adquiere practica en la utilizacion del
mismo. En nuestro estudio, a diferencia del de Chile, los encuestados estaban ya insertos en la
practica profesional, y 1 de cada 3 tenian mas de 10 afios de ejercicio.

En lo que refiere a la Gltima vifieta, a excepcion de los neuroespecialistas quienes cometieron
menos errores, en su mayoria los resultados revelan una dificultad al momento de interpretar un
informe de EEG sin una presentacion clinica clara, evidenciandose una sobre interpretacion y un
sobre diagndstico de estado epiléptico frente a una simple actividad epileptiforme. La dificultad
en el andlisis de los patrones electroencefalograficos y su correlacion clinica ya fue descrita en
un estudio que explord las dificultades para el aprendizaje de EEG a través de la percepcion de

neur6logos expertos en interpretacion y ensefianza de EEG. ©

Identificar los errores mas frecuentes en la practica clinica es relevante para establecer objetivos
de aprendizaje en base a competencias, en la formacién curricular de los profesionales de la
salud. La comprensidn de los nlcleos tematicos en los que residen las mayores dificultades y las
barreras para la comprensién o aprendizaje de ciertos conceptos, es clave para disefiar
estrategias de ensefianza eficaces. Finalmente, las estrategias deben adaptarse al nivel de

conocimiento previo y los objetivos a las areas de desempefio profesional futuro.

Este estudio puede ser un punto de partida para elaborar distintos planes de ensefianza en
electroencefalografia de acuerdo a diferentes niveles curriculares, y teniendo como objetivo los
errores identificados en la utilizacion del estudio en cada subgrupo profesional. Si bien hubo un
aceptable nivel de conocimiento sobre el tema evaluado, se aprecia que es necesario un mejor
nivel de conocimiento basico general. Por otra parte, a futuro esta informacién deberia
complementarse mediante auditorias de practicas clinicas, donde se evalle la real indicacion,
interpretacion y correlacion clinica segin nivel de formacion y area de desempefio de los

médicos.

CONCLUSIONES

A partir de este estudio logramos obtener una aproximacién al conocimiento y practicas de una
muestra de profesionales de distintas especialidades de nuestro pais sobre la indicacion e
interpretacion del EEG. Si bien no se detectaron grandes errores, se encontraron tanto casos de
indicacion excesiva como de falta de indicacion oportuna. También hubieron errores en la
interpretacion de informes de EEG cuando no se detallaba la situacion clinica al momento de

realizar el estudio.

——
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El estudio de la formacion médica en EEG en la Facultad de Medicina de la Universidad de la
Republica y sus carencias en esta teméatica permitira plantear una eventual mejora en dicha
formacidn, con posibles intervenciones a futuro, brindandole asi una mejor atencion al paciente.
Ademas, este estudio podra servir como punto de partida para otras investigaciones sobre

formacion médica y buenas précticas, area de investigacion poco desarrollada en nuestro medio.
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ANEXO 1
Conocimiento médico sobre la indicacion e interpretacion clinica del
Electroencefalograma en Uruguay
Marque las opciones que considere apropiadas a su caso:

1. ¢Cual essu titulacion o especialidad?

Médico General Neuropediatra

Internista Pediatra

Neurélogo Intensivista

2. ¢Afios de ejercicio en su mayor nivel de formacién?

Menor a 5 afios

De 5 a 10 afios

Mas de 10 afios

3. ¢Lugar de altima formacion?

UdelaR

Universidad privada

Exterior

4, ¢Ocupa cargo docente en UdelaR o en otra institucion con perfil académico?

Si

No

5. ¢Nivel de atencion donde desempefia su labor? Marque todas las que corresponda

Policlinica de atencion primaria

Policlinica de especialidad

CTI u otro servicio altamente especializado

Servicio de emergencia

Areas de Internacion

6. ¢Ha recibido formacion adicional en EEG?

Si

No

7. ¢Alguna vez ha indicado un EEG?

Si

No

8. ¢Con qué objetivos solicita usted un EEG?

Para confirmar diagndstico

Como parte de protocolo previo a especialista

Para seguimiento en pacientes cronicos con ciertas patologias

Para control evolutivo en pacientes con ciertas patologias agudas

Para control de algunos tratamientos
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9. ¢Frente a qué situaciones clinicas Ud. indicaria un EEG? Marque con una cruz en todos los
casilleros que corresponda segln su practica habitual y la frecuencia aproximada con la cual solicitaria el
estudio.

SITUACION CLINICA Siempre A veces Nunca ¢ Lo pide de
urgencia?

SI NO

ACYV isquémico con confusion persistente

Cefaleas a repeticion

Convulsién febril

Deterioro cognitivo lentamente progresivo en evaluacion

Diagndstico de muerte cerebral

Encefalopatia hepética

Esquizofrenia

Intoxicacion por benzodiacepinas

Meningitis aguda supurada

Paciente con debut de crisis epiléptica

Paciente con diagndstico de epilepsia en seguimiento

Pérdida de conocimiento en situacidn no aclarada

Planteo de encefalitis viral

Previo a retiro de farmaco antiepiléptico

Primera convulsion

Sincope

Sindrome confesional sin causa demostrada

TEC con pérdida de conciencia breve, y TAC normal

Trastorno atencional (TDAH)

Trastornos del suefio

Vértigos recurrentes
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A continuacidn, se presentan diferentes situaciones clinicas cada una con una Unica respuesta correcta,
marque la opcién que ustedes considere:

Sexo femenino 15 afios, primera convulsion ténico clénico generalizada al despertar en el interrogatorio
se destaca probables mioclonias bilaterales conscientes. Se solicita EEG, recibe el informe que es normal:

El EEG normal descarta el diagnostico de epilepsia.

No puede concluir, solicita un nuevo EEG.

No puede concluir solicita resonancia magnética.

El resultado del EEG no invalida el diagndstico de epilepsia.

OOow>

Sexo masculino 60 afios, ingresa con cuadro confusional y hemiplejia izquierda, tomografia normal, EEG
muestra un enlentecimiento regional fronto-temporal derecho, sin actividad epileptiforme:

A El enlentecimiento regional confirma un estado epiléptico como causa del cuadro confusional.
B. La ausencia de actividad epileptiforme descarta un mecanismo epiléptico (paresia de Todd).
C. Existe una correlacion entre la clinica y el informe del EEG que apunta a una probable lesion
estructural en la region fronto temporal derecho.

D. El informe del EEG no aporta ningun dato de utilidad clinica

Paciente ingresa por convulsién que yugula con Diazepam. Persiste con depresién de conciencia e ingresa
a CTI. El EEG a las 24 horas informa frecuentes descargas en forma de puntas temporales izquierdas:

A El EEG confirma un estado epiléptico.

B. El EEG descarta un estado epiléptico en el momento del registro.

C. El EEG orienta a una encefalopatia metabdlica.

D. El patron del EEG local hace plantear un estado epiléptico generalizado modificado por
las BZD.
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