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R E S U M E N

Es objetivo de este trabajo revisar las evidencias disponibles sobre el papel del electroencefa-
lograma (EEG) en el contexto de la afectación del sistema nervioso central debida a infección 
por SARS-CoV-2. Para ello se hizo una revisión exhaustiva de las publicaciones indexadas en 
la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos de Norteamérica (Pubmed/Med-
line). Al abordar las complicaciones neurológicas de la infección por SARS-CoV-2 se enfati-
za en los reportes de crisis epilépticas, estado epiléptico no convulsivo, crisis sintomáticas 
agudas y encefalopatías. Se detallan los hallazgos del EEG reportados en la literatura y se 
presentan recomendaciones para el registro e interpretación del EEG en pacientes en inves-
tigación por COVID-19, en régimen ambulatorio y en hospitalización, puntualizando en las 
unidades de cuidados intensivos. Se concluye que el EEG aporta información relevante en la 
evaluación de las manifestaciones neurológicas en pacientes en investigación por COVID-19. 
La realización de las diferentes modalidades de estudios de EEG requiere la valoración del 
riesgo versus beneficio, y demanda el cumplimiento de los protocolos de bioseguridad. 

Electroencephalogram and neurological manifestations 
in times of COVID-19. Why and how to do it?

A B S T R A C T 

The objective of this study is to review the available evidence on the role of Electroencephalo-
gram (EEG) in the context of the impact of infection by severe acute respiratory syndrome co-
ronavirus 2 (SARS-CoV-2) on the central nervous system. The study was based on an exhaus-
tive review of the publications indexed in the National Library of Medicine of the United States 
of America (Pubmed/Medline). In addressing the neurological complications of SARS-CoV-2 
infection, emphasis is placed on reports of epileptic seizures, non-seizure epileptic states, 
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acute symptomatic seizures, and encephalopathies. The EEG findings reported in the literature are 
detailed. Recommendations for the EEG recording and interpretation are also presented concerning 
patients under investigation for coronavirus disease 2019 (COVID -19), in both outpatient and hospi-
talization statuses, emphasizing the Care Intensive Units. It is concluded that EEG provides relevant 
information for the evaluation of neurological manifestations in patients under investigation for 
COVID-19. Carrying out the different types of EEG studies requires the assessment of risk versus 
benefit, and demands compliance with biosafety protocols.

INTRODUCCIÓN
A las epidemias anteriores de coronavirus como el síndro-

me respiratorio agudo severo (SRAS) en el 2002 y el síndro-
me respiratorio del Medio Oriente (MERS) en 2012, se suma 
la actual pandemia COVID-19 (enfermedad por coronavirus 
2019, por sus siglas en inglés), ocasionada por el virus SARS-
CoV-2.(1) 

Según datos estadísticos reportados a más de 5 meses 
del inicio de la pandemia existen más de 4 millones de casos 
confirmados de COVID-19 y más 303 295 muertes en 185 paí-
ses de todo el mundo, con una letalidad estimada de 6,82. 
Existe una compleja situación en el continente de las América 
con casi 2 millones de personas contagiadas, 120 406 falleci-
dos, lo que representa una letalidad de 6,03. En Cuba, a poco 
más de dos meses del primer paciente confirmado se acumu-
lan 1872 de casos diagnosticados a partir de 81 917 mues-
tras estudiadas. Se precisa una tasa de incidencia de 16,6 por 
100 000 habitantes, 1495 casos recuperados, y una letalidad 
de 4,1 (comunicación del Ministerio de Salud de Cuba).

Los coronavirus son virus que tienen como blanco prin-
cipal el sistema respiratorio humano, pero dadas sus capaci-
dades neurotrópicas y neuroinvasoras puede extenderse des-
de el tracto respiratorio al sistema nervioso. La enfermedad 
COVID-19 afecta a personas de todas las edades, y en casos 
graves, puede causar disnea, hipoxia, síndrome de dificultad 
respiratoria aguda y shock séptico.(2) Se ha propuesto que la 
invasión al sistema nervioso central, al sistema nervioso per-
iférico y al músculo es responsable de algunos síntomas o sín-
dromes neurológicos,(3, 4) siendo la lesión musculoesquelética 
(19,3 %), la alteración de la consciencia (14,8 %) y la enferme-
dad cerebrovascular aguda (5,7 %) los más frecuentes. Se pos-
tula que después de la infección nasal el SARS-CoV-2 ingresa 
al sistema nervioso central (SNC) a través del bulbo olfatorio, y 
causa inflamación y desmielinización, todo lo cual se ha aso-
ciado con manifestaciones neurológicas, entre otras, crisis 
sintomáticas agudas, cambios en el estado mental, encefalitis 
y eventualmente crisis epilépticas.(5) 

Actualmente no están dilucidados los factores que hacen 
que algunos pacientes con COVID-19 sean susceptibles a la 

transmisión viral al sistema nervioso central (SNC) y en qué 
medida los medios diagnósticos, específicamente el elec-
troencefalograma (EEG), podrían contribuir en el manejo clí-
nico de las manifestaciones neurológicas. Es objetivo de este 
trabajo revisar las evidencias disponibles sobre el papel del 
EEG en el contexto de la afectación del SNC debida a infec-
ción por el SARS-CoV-2. 

MÉTODOS
Con el propósito de abordar el objetivo de este trabajo 

se realiza una revisión exhaustiva tomando como fuente de 
información la base de datos Medline/PubMed sin límite de 
tiempo. La búsqueda se realizó utilizando palabras clave in-
cluidas en el Descriptor de Ciencias de la Salud (DeCS). 

Se seleccionaron artículos originales y de revisión y, en 
el período enero-mayo 2020, se encontraron nueve artículos 
que abordaban específicamente el EEG en el contexto de la 
pandemia COVID-19 y otros 23 que relacionaban las crisis 
epilépticas, las epilepsias y la COVID-19.

DESARROLLO

Manifestaciones neurológicas de la COVID-19

La mayoría de los estudios realizados han investigado 
las manifestaciones clínicas generales de COVID-19, y en ese 
escenario se han reportado síntomas y signos neurológicos. 
Si bien los informes iniciales de la enfermedad de COVID-19 
destacaron el deterioro respiratorio, la insuficiencia orgánica 
multisistémica e incluso la muerte, particularmente en pobla-
ciones vulnerables, un número creciente de publicaciones do-
cumentan complicaciones neurológicas.(6-9) 

Según una revisión sistemática reciente, la cuarta parte 
de los pacientes hospitalizados con diagnóstico confirmado 
de COVID-19 presentan alguna manifestación clínica de afec-
tación del SNC. Este estudio concluyó que resulta altamente 
probable que algunos de estos pacientes, particularmente 
aquellos que padecen una enfermedad grave, tengan afec-
taciones del SNC, aun cuando se reconoce que la evidencia 
sobre la participación del SNC es escasa y de baja calidad.(10) 
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Un estudio realizado en China en 214 pacientes con 
COVID-19 indicó que los pacientes con afectaciones graves 
eran más propensos a tener afectación neurológica (45,5 % 
en individuos COVID-19 severos versus 30,2 % en individuos 
con COVID-19 menos graves), incluyendo enfermedades cere-
brovasculares agudas (5,7 % vs. 0,8 %), alteración de la con-
sciencia (14.8 vs 2.4%) y lesión del músculo esquelético (19,3 
vs. 4,8 %). Otras manifestaciones incluyeron epilepsia (0,5 %), 
trastornos del sistema nervioso periférico y lesión muscular.(6) 

En una investigación retrospectiva que incluyó un total de 
274 pacientes, fallecidos (n = 113) y recuperados (n = 161), 
los trastornos de la consciencia al ingreso fueron mucho 
más frecuentes entre los fallecidos (22 %) que en los paci-
entes recuperados (1 %) y se observó encefalopatía hipóxica 
en el 20 % de los fallecidos.(11) La encefalopatía es una man-
ifestación neurológica reconocida entre los pacientes con 
COVID-19, atribuible a trastornos metabólicos, alteraciones 
cardiorrespiratorias, la infección viral en curso, la tormenta de 
citoquinas, o incluso a la coagulopatía que puede estar pre-
sente en la fase aguda de la enfermedad.(12) Sin embargo, no 
está claro cuándo ocurre la transmisión directa del virus al 
SNC y si el neurotropismo regional asociado también puede 
contribuir a la encefalopatía o a otras manifestaciones neu-
rológicas del SNC. 

La mayoría de los coronavirus comparten estructuras 
virales y vías de infecciones similares, por lo tanto, los me-
canismos fisiopatológicos encontrados previamente para 
otros coronavirus también pueden ser extrapolables para el 
SARS-CoV2. Un creciente cuerpo de evidencia muestra la neu-
roinvasión y el neurotropismo como características comunes 
de los coronavirus humanos.

De esta forma, existe la probabilidad de observar mani-
festaciones neurológicas en pacientes con COVID-19 si son 
buscadas con la intencionalidad y meticulosidad pertinen-
tes.

Alteración de consciencia, crisis epilépticas, crisis 
sintomáticas agudas y encefalopatías agudas en la 
infección por SARS-COV-2

La información disponible sobre personas con epilepsia 
durante la actual pandemia es aún muy limitada. Reciente-
mente se reporta un estado epiléptico no lesional en un pa-
ciente con COVID-19. Los autores declaran que se trata del 
primer caso de crisis epilépticas asociadas con la enferme-
dad por coronavirus 2019 sin meningitis o encefalitis subya-
cente. El paciente presentó episodios breves de alteración de 
la consciencia asociado a confusión y trastornos del compor-
tamiento. Se precisaron crisis epilépticas y ulteriormente se 
llegó al diagnóstico de estado epiléptico no convulsivo.(13) 

Previamente Moriguchi y colaboradores habían reporta-
do el primer caso de meningitis/encefalitis asociado con el 
SARS-CoV-2: este paciente presentó crisis generalizadas que 
duraron aproximadamente 1 min. La resonancia magnética 
cerebral mostró hiperintensidad a lo largo de la pared del ven-
trículo lateral derecho y en el lóbulo temporal mesial derecho 
y el hipocampo, lo que sugirió el diagnostico de meningitis por 
SARS-CoV-2.(14) 

Estas observaciones no solo amplían el espectro clínico 
de las manifestaciones neurológicas asociadas con la enfer-
medad, sino que también sugiere que el EEG debe realizarse 
en todo paciente infectado con SARS-CoV-2 que presente al-
teración de la consciencia. 

Por otro lado, una ventana abierta a las crisis epilépticas 
en el contexto de las infecciones por SARS-CoV-2 se ofreció 
en el reporte de Mao y otros donde se planteó el diagnósti-
co de epilepsia en un paciente de Wuhan con COVID-19. Sin 
embargo, como la información disponible era limitada, no se 
pudo definir si existían antecedentes de epilepsia o si el pa-
ciente presentaba una crisis sintomática aguda (entendida 
como aquella crisis convulsiva que acontece cuando existe 
algún daño cerebral agudo).(6) 

Son múltiples los trastornos neurológicos y sistémicos 
considerados desencadenantes potenciales de crisis sinto-
máticas agudas.(15) La enfermedad cerebrovascular, las infec-
ciones del SNC, así como las alteraciones de la homeostasis 
pueden provocar estas crisis. El riesgo de desarrollar crisis 
sintomáticas agudas después de un accidente cerebrovascu-
lar varía del 3,1 al 33 %.(16) Se han reportado pacientes con 
COVID-19 con diagnóstico de enfermedad cerebrovascular 
aguda sin crisis epilépticas.(6)

Las infecciones del SNC también pueden dar lugar a cri-
sis epilépticas. Aunque es limitada la evidencia de la presen-
cia del SARS-CoV-2 en el líquido cefalorraquídeo (LCR), se ha 
informado la coaparición de meningitis tuberculosa sin ob-
servarse estado de mal epiléptico ni crisis epilépticas.(17) Por 
otro lado, en los primeros brotes de otros coronavirus, en un 
paciente con prueba de reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR, por sus siglas en inglés) positiva para el SARS-CoV-2 en 
LCR, se documentó una crisis epiléptica de inicio generaliza-
do, lo que podría haber sido una coincidencia. (18)

Las alteraciones electrolíticas como se observan en la CO-
VID-19 también se consideran causas potenciales de crisis sin-
tomáticas agudas.(19) La gravedad y la velocidad de aparición 
de estas alteraciones pueden incidir en el inicio de las crisis, por 
lo que estos parámetros deben monitorearse cuidadosamen-
te. De igual forma, el síndrome de tormenta de citoquinas que 
ocurre tras una infección severa puede causar la producción de 
citoquinas inflamatorias sistémicamente. La tormenta de cito-
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quinas puede ser consecuencia de una infección, una afección 
autoinmunitaria u otra causa. A veces también ocurre después 
del tratamiento con algunos tipos de inmunoterapias, y puede 
conducir a encefalopatías tóxicas agudas. 

Aunque la sepsis es una causa común de encefalopatía 
en medicina de cuidados intensivos, (20) la hipoxia aparece 
con mucha más frecuencia que la sepsis en la COVID-19. Se 
ha constatado además una alta tasa de shock séptico en la 
población con esta enfermedad.(19)

Resulta entonces de importancia el rápido abordaje de 
estos factores de riesgo para minimizar el riesgo de desarro- 
llar crisis epilépticas. Sin embargo, un estudio retrospectivo 
multicéntrico realizado en 42 hospitales de provincia de Hubei, 
epicentro de la epidemia en China, sugirió que existe un riesgo 
mínimo de desarrollar crisis epilépticas durante la fase agu-
da de la COVID-19, aun cuando una proporción significativa 
de enfermos graves presentan factores de riesgo que pueden 
aumentar la propensión a experimentarlas.(7) 

Se deben realizar estudios prospectivos a largo plazo para 
determinar si las personas que han sufrido COVID-19 tienen 
un mayor riesgo de desarrollar crisis epilépticas en los meses 
o años posteriores como consecuencia de la enfermedad. 

Resulta relevante significar que en pacientes con mani-
festaciones severas de la COVID-19 se ha documentado dete-
rioro del estado mental.(1, 6) Cierto es que cuando se presenta 
un cambio en el estado mental en un paciente en estado críti-
co se debe descartar que el estado epiléptico no convulsivo 
(NCSE, siglas del inglés) no forme parte del escenario clínico, 
dado que el NCSE frecuentemente resulta subdiagnosticado 
en pacientes en estado crítico con otros problemas serios 
concomitantes. Resulta así obligado realizar un monitoreo 
continuo con electroencefalograma (EEG) en todo paciente 
en estado crítico que experimente un cambio en el estado 
mental, con el fin de hacer un diagnóstico oportuno de NCSE. 

Recientemente se documentó estado epiléptico (EE) 
de novo en dos pacientes femeninas afroamericanas. El EE 
marcó el inicio de la COVID-19 en una de las pacientes que 
se encontraba asintomática. La naturaleza subclínica de 
COVID-19 es cada vez más reconocida y subraya la impor-
tancia de las pruebas masivas en los pacientes ingresados. 
La segunda paciente tenía neumonía COVID-19 y un estado 
mental fluctuante que llevó a la sospecha de EE subclínico, 
se diagnosticó un estado epiléptico refractario de nueva apa-
rición (NORSE, siglas del inglés). Esta presentación clínica 
se reserva para pacientes sin antecedentes de epilepsia, sin 
causa estructural o metabólica definida de EE y con fallo en 
una medicación de primera línea y una de segunda línea. Esta 
paciente con mayor edad y mayor número de comorbilidades 
falleció.(21) 

En otro orden de cosas, en este momento hay poca o nin-
guna evidencia de que las personas con epilepsia tengan un 
mayor riesgo de infección por COVID-19. En tanto, un desafío 
importante para las personas con epilepsia en medio de esta 
pandemia es la no adherencia a la medicación anticrisis pres-
crita, tal como se observó durante el SARS endémico en 2003.
(22) Esto plantea la necesidad de garantizar la disponibilidad y 
estabilidad en el suministro de medicamentos y abogar por 
el autocontrol de los pacientes. Las consultas en línea y las 
redes de telemedicina constituyen estrategias plausibles en 
este escenario.

En todo este complejo escenario donde existe un interés 
creciente en las complicaciones neurológicas de la actual 
pandemia de COVID-19, la evaluación electroencefalográfica 
podría aportar información relevante. 

Registro e interpretación del electroencefalograma 
en tiempos de COVID-19

El EEG es una herramienta segura y eficiente para la 
evaluación de la función cerebral, incluso en el contexto de la 
COVID-19. Sin embargo, no se justifica la exposición del per-
sonal técnico y médico si la realización del EEG no modifica 
significativamente el diagnóstico o cambia el manejo en el 
paciente. 

Tómense en cuenta las investigaciones que se realizan en 
los departamentos de neurofisiología clínica, en otros depar-
tamentos y en unidades de cuidados intensivos (UCI), y requi-
eren un contacto cercano con los pacientes, con una duración 
de media a una hora. Por lo tanto, el riesgo de infección es 
alto, todavía más si se realizan investigaciones en la UCI, por 
lo que se deben seguir las reglas orientadas para el personal 
de atención médica en estas unidades.

Estudios de neurofisiología a pacientes ambulatorios 
en laboratorios y hospitales durante la pandemia de 
COVID-19

La Task Force de la Comisión Latinoamericana de la Fed-
eración Internacional de Neurofisiología Clínica (CLA-IFCN) 
publicó una guía para la realización de estudios de neurofi-
siología clínica durante la pandemia de COVID-19 donde se 
reconoce que los escenarios médicos donde se plantea la re-
alización de estudios de neurofisiología clínica (NFC) son múl-
tiples y dependen del tipo de hospital (general o neurológico 
especializado, pediátrico o adulto o mixto, etcétera).(23) En esta 
guía se recomienda evaluar cuidadosamente cada caso para 
decidir cuáles, cuándo y por qué las pruebas de NFC son ur-
gentes o electivas, y por lo tanto puedan ser reprogramadas. 

Se incluyen electroencefalogramas (EEG), video-EEG, 
polisomnografías, uso de dispositivos de presión positiva 
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continua de las vías respiratorias, potenciales evocados, ul-
trasonido neuromuscular, electromiografías, estudios de neu-
roconducción y otros exámenes de NFC cuando sea posible. 
En el caso de una urgencia médica que amerite la realización 
de un estudio, se deberá sopesar el riesgo-beneficio de la rea-
lización de un estudio ambulatorio.(23) 

Se prefiere la realización en régimen de hospitalización 
en pacientes con condición médica de urgencia, con el pre-
cepto de que el resultado del examen impacte en la toma de 
decisiones en el tratamiento, por ejemplo, estado epiléptico no 
convulsivo en niños o adultos.(24) Cuando se realice un estudio 
en un paciente ambulatorio deberán seguirse los lineamientos 
para la protección del personal de salud y la prevención de la 
transmisión mediante los protocolos de limpieza de las insta-
laciones, los equipos y los gastables tecnológicos. 

La realización de estudios en el domicilio del paciente 
debe estar apegada a las recomendaciones de la OMS para 
el cuidado de pacientes con presunta  COVID-19 o los casos 
confirmados. 

Un aspecto importante resulta el proceso de evaluación 
del riesgo de COVID-19 en los departamentos de neurofisio-
logía clínica, donde los pacientes pueden ser clasificados 
como riesgo 1 (mínimo) a riesgo 4 (máximo). Según el riesgo, 
el personal del servicio de neurofisiología deberá tomar las 
previsiones necesarias en concordancia con las normas insti-
tucionales y gubernamentales.(25) 

Estudios de neurofisiología clínica a pacientes 
hospitalizados

El médico que realiza o interpreta los estudios debe re-
visar las solicitudes de estudios de NFC para valorar el ries-
go beneficio, y el tiempo apropiado para la realización de los 
estudios en pacientes con COVID-19, sospecha de COVID-19 
o pacientes sin infección por SARS-CoV-2. Se debe tener un 
plan de conducción del personal y los pacientes consideran-
do diferentes momentos: a) antes de la llegada del paciente, 
b) al llegar el paciente a la clínica o departamento o acudir al 
área intrahospitalaria, c) durante su visita en el departamento 
o durante la ejecución del examen en la cama del paciente, 
d) al retirarse el paciente del área de urgencias o retorno del 
personal de salud fuera del área de atención de COVID-19. 

En el caso de los estudios de EEG existen particularida-
des que se deben considerar:
•	 Los estudios de EEG de superficie (con video-EEG o sin 

él) deben tener una duración de 20 min, siguiendo el 
protocolo de protección y prevención de infecciones. 

•	 El registro debe realizarse por un técnico con experiencia.
•	 El médico debe revisar el registro (remotamente si es 

posible) antes de que el técnico desconecte el equipo y 

los electrodos para evitar su recolocación en caso de que 
se requiera un EEG con video-EEG o sin él. En caso de 
que se considere pertinente se puede iniciar el monitoreo 
de EEG e interpretarlo remotamente. 

•	 Se debe minimizar el número de personas que realiza el 
estudio y debería ser el mismo personal el que realice la 
conexión y retiro del equipo en caso de estudios de EEG 
de rutina. 

•	 Se deberán cancelar todas las admisiones electivas para 
monitoreo de EEG hospitalizado. Las alternativas para el 
diagnóstico pudieran ser en caso de que sean viables por 
políticas de salud pública videos caseros con dispositivos 
electrónicos o el EEG ambulatorio. En el caso de acudir 
el personal al domicilio del paciente, deberá seguir las 
recomendaciones de prevención de infección en hogares 
que indica la OMS. 

•	 En el caso de monitoreo de EEG/unidad de vídeo-EEG 
(UVEEG) se deben limitar los ingresos y optimizar la 
disponibilidad de camas para pacientes potenciales con 
COVID-19. 

•	 Para los pacientes que se presentan al servicio de 
emergencia con eventos frecuentes debe considerarse la 
admisión para el monitoreo no electivo de video-EEG para 
obtener un diagnóstico rápido y evitar visitas posteriores, 
siempre sopesando el riesgo contra el beneficio. Es 
importante evitar maniobras de involucren manejo de la 
vía aérea, como la hiperventilación del paciente.

•	 Se deben cumplir además las medidas de protección del 
personal de salud, para lo cual se identifican protocolos 
de protección para el técnico y el médico neurofisiológo. 
Igualmente se deben cumplir las medidas de higiene 
de las áreas de trabajo, equipo médico e insumos, 
cumpliendo los protocolos de desinfección de las 
máquinas de neurodiagnóstico. 

Estudios de EEG en pacientes con COVID-19 en las 
unidades de cuidados intensivos

Se ha publicado un grupo de recomendaciones para el 
registro de EEG en pacientes con COVID-19 ingresados en 
unidades de cuidados intensivos (UCI):(23;26)

•	 Utilizar de preferencia electrodos de aguja subdérmicos 
desechables en pacientes con COVID-19 en estado de 
coma.

•	 Realizar montajes completos de acuerdo con el sistema 
internacional 10-20 de colocación de los electrodos, y 
se deben emplear derivaciones de electrocardiograma. 
Resulta esencial colocar tres electrodos temporales sobre 
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cada hemisferio para la evaluación del lóbulo temporal 
y la parte inferior del lóbulo frontal.(27) La utilización de 
montajes reducidos puede dificultar la identificación 
de artefactos y el reconocimiento de descargas 
lateralizadas periódicas lateralizadas (DLP) del lóbulo 
temporal o la parte inferior del lóbulo frontal. En casos 
con presunta encefalitis, asumiendo la participación de 
los nervios olfatorios, el sitio de predilección de las DLP 
son los lóbulos temporales, tal como se observa en la 
infección por el virus del herpes simple.

•	 Observar si el paciente se encuentra en decúbito prono. El 
tecnólogo de EEG debe observar la posición de la cabeza 
y el cuerpo del paciente, la relajación de los músculos 
de la cabeza y el cuello, así como las posibles fuentes 
de artefactos por dispositivos médicos. La posición de 
decúbito prono puede ofrecer dificultades para reconocer 
los artefactos observados comúnmente en los electrodos 
occipitales cuando el paciente se encuentra en decúbito 
supino, por el contacto con la cama/almohada; en tanto, 
en decúbito prono los artefactos se pueden registrar en 
los electrodos frontopolares que están en contacto con 
la cama.

•	 Evaluar la reactividad del EEG a estímulos auditivos 
y nociceptivos. En pacientes en coma, la ausencia 
de reactividad EEG generalmente se asocia con 
mal pronóstico,(28) y esto probablemente también se 
aplica a pacientes con COVID-19 en estado de coma, 
especialmente si no están sedados profundamente. En 
casos de estados de confusión versus deterioro aislado 
de la vigilia, la reactividad puede ayudar a diferenciar 
las encefalopatías metabólicas, tóxicas, respiratorias 
del estado epiléptico no convulsivo. En pacientes no 
comatosos, la hiperventilación no es útil y no debe 
realizarse, ya que puede conducir a una vasoconstricción 
cerebral que puede ser un desafío potencial para la 
perfusión cerebral.

•	 Se recomienda la grabación simultánea de video. Esta 
no es una recomendación específica para pacientes con 
COVID-19, pero la grabación de video en esta situación 
puede ayudar a visualizar la posición del cuerpo (decúbito 
supino versus prono) y la posición de la cabeza (versión a 
la derecha o a la izquierda). La grabación simultánea de 
video-EEG permite correlaciones clínicas y puede ayudar 
a identificar algunos artefactos.(29, 30) 

Recomendaciones para la interpretación del EEG en UCI 
en pacientes con COVID-19:(26)

•	 Se debe disponer de información clínica, signos 
vitales, medicamentos utilizados, resultados de las 

neuroimágenes y de los análisis metabólicos en 
sangre. En pacientes con COVID-19, las pruebas de 
gases en sangre arterial y los eventos cardíacos de 
bajo flujo o sin flujo son importantes. La edad de los 
pacientes y el historial médico también contribuyen en 
la interpretación del EEG. Por ejemplo, la vulnerabilidad 
a las encefalopatías metabólicas aumenta con la edad 
y la enfermedad cortical o subcortical. En la enfermedad 
de Alzheimer avanzada se producen ocasionalmente 
complejos periódicos, pero sin predominio anterior. 

•	 Se debe utilizar la recomendación de la Sociedad 
Americana de Neurofisiología Clínica (ACNS) para la 
puntuación del EEG en la UCI; estas han sido validadas y 
permiten una fácil generalización de los hallazgos del EEG. 

•	 Los electroencefalografistas deben tener un 
conocimiento sólido de los patrones de EEG observados 
en las UCI, por ejemplo, anóxico (síndrome de paro 
cardíaco), tóxico, metabólico, sepsis y encefalopatías 
hipercapnicas o hipóxicas.(31) Las etiologías pueden ser 
mixtas; las ondas agudas trifásicas no son específicas 
de los trastornos metabólicos y pueden observarse en 
la insuficiencia respiratoria, especialmente en caso de 
infección del tracto respiratorio. En ocasiones los EEG 
de pacientes con encefalopatía metabólica o tóxica 
son sorprendentes, y el estado epiléptico no convulsivo 
puede ser parte del diagnóstico diferencial. 

•	 Se ha reportado que la incidencia acumulada de paro 
cardíaco fuera del hospital se ha asociado con la 
incidencia acumulada de COVID-19. Los patrones de 
EEG en las encefalopatías anóxico-isquémicas son bien 
conocidos: desde descargas periódicas generalizadas 
hasta patrón de descarga supresión, y el pronóstico en 
algunos pacientes representa un desafío.(28) 

Dado que los hallazgos de EEG en la COVID-19 recién co-
mienzan reportarse, se deben evitar generalizaciones o “tipi-
ficar” cualquiera de estos patrones. Estas recomendaciones 
pueden ayudar al tecnólogo de EEG y al neurofisiológo clínico 
en el uso de EEG en medio de esta catástrofe mundial.

Una de las experiencias publicadas testifica de hospitales 
donde el laboratorio de EEG ha permanecido abierto duran-
te toda la pandemia de COVID-19, y los técnicos y médicos 
neurofisiológos no se han infectado siguiendo determinadas 
prácticas clínicas. El monitoreo continuo de larga duración 
(EEG) en UCI se reemplazó por el EEG de emergencia portátil 
de 25 min. Se colocaron electrodos reutilizables o desecha-
bles según el sistema internacional 10-20, y con este proto-
colo se realizaron 20 estudios en pacientes ingresados   con 
COVID-19. La indicación clínica más común para la solicitud 
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del EEG fue la alteración del estado mental y el hallazgo pre-
dominantemente fue el registro de actividad theta y delta di-
fusa.(32) 

Otra experiencia de la realización de estudios neurodiag-
nósticos en pacientes con COVID-19 deriva de instituciones que 
realizaron adaptaciones y modificaciones a los procedimientos 
y protocolos estandarizados de EEG. En este reporte se com-
para el protocolo EEG estándar con el protocolo COVID-19 mo-
dificado, y se revela una disminución significativa en el tiem-
po de exposición del tecnólogo (99 min versus 51 min), lo que 
teóricamente reduciría la posibilidad de transmisión del virus 
al personal técnico. En este estudio se reconoce además que 
la elección del número y tipo de electrodos a utilizar es un pro-
ceso en evolución, y que es loable la colocación de electrodos 
adicionales según la hipótesis clínica planteada.(33)

Principales hallazgos electroencefalográficos 
reportados en pacientes con COVID-19

Aun cuando existen preguntas y desafíos crecientes con 
respecto a las complicaciones neurológicas en pacientes 
con COVID-19, son pocas las publicaciones que abordan los 
hallazgos del EEG en estos pacientes.(12, 14, 34) La primera de 
ellas documentó un caso de encefalopatía COVID-19 donde 
se observaron descargas epileptiformes (DE) temporales iz-
quierdas ipsilaterales a una encefalomalacia antigua.(34) En 
tanto Helms y colaboradores mostraron enlentecimiento de 
la actividad de base del EEG sin DE en 8 pacientes con ence-
falopatía por COVID-19.(12) 

Un estudio reciente de Galanopoulou y colaboradores in-
cluyó 28 pacientes bajo investigación por COVID-19. La causa 
más frecuente que suscitó la realización de estudios de EEG 
entre los pacientes COVID-19 positivos vs. COVID-19 nega-
tivos fueron la encefalopatía de inicio (68,3 % vs. 33,3 %) y 
la sospecha de crisis epilépticas en pacientes con COVID-19 
(63,6 % vs. 33,3 %). Se observaron descargas epileptiformes 
en el 40,9 % de los casos, predominantemente en forma de 
ondas lentas angulares de localización frontal. Si bien estos 
grafoelementos no siempre son epileptógenicos, la prevalen-
cia relativamente alta de eventos clínicos similares a crisis 
epilépticas o EEG epileptiformes. específicamente en la co-
horte de pacientes positivos a COVID-19. puede sugerir un pa-
pel patogénico del SARS-CoV-2 en el desencadenamiento de 
estos eventos potencialmente epileptiformes.(35) 

El patrón de DE tipo ondas lentas angulares frontales, 
simétricas bilaterales o asimétricas, observado en este es-
tudio, plantea la existencia de una zona o disfunción epilep-
togénica frontal, atribuible al ingreso del virus al cerebro a 
través de la mucosa nasofaríngea o por los nervios olfatorios. 
Este estudio postula que las ondas lentas angulares frontal-

es podrían constituir un potencial biomarcador electroence-
falográfico de encefalopatía aguda por COVID-19, que anun-
cia la aparición de una disfunción epiléptica.(35)

En la investigación de Galanopoulou, las DE no se correl-
acionaron con la presencia de insuficiencia renal, disfunción 
hepática, uso de sedantes y medicamentos anticrisis. La pres-
encia de DE fue similar en los pacientes con o sin disfunción re-
nal o hepática. La mayoría de los pacientes COVID-19 positivos 
tenían anormalidades en los marcadores inflamatorios periféri-
cos o signos de coagulopatía y, por lo tanto, no se pudo excluir 
que estos hayan jugado un papel fundamental en la activación 
del EEG. En esa cohorte no se observaron crisis electrográficas, 
posiblemente porque los pacientes ya habían comenzado con 
medicamentos anticrisis antes del estudio.(35) 

Se sabe que las infecciones virales del SNC, así como la 
activación de las vías neuroinflamatorias, reducen el umbral 
para la ocurrencia de crisis epilépticas y facilitan potencial-
mente la epileptogénesis en ciertos individuos.(36-38) Se han 
notificado crisis epilépticas también en otras encefalitis vi-
rales con prevalencia variable según el virus. Por ejemplo en 
las infecciones por MERS se han reportado casos de estado 
epiléptico no convulsivo o crisis epilépticas,(39) alteraciones 
del estado mental relacionado con la infección por influenza 
A subtipo H1N1,(40) así como encefalitis por influenza A sub-
tipo H3N2. (41) 

Los hallazgos del EEG observados en las infecciones vi-
rales del SNC han sido predominantemente enlentecimiento 
de la actividad de base y actividad epileptiforme poco dis-
cernible o con localización variable, similares a lo encontra-
do en pocos pacientes con COVID-19 y crisis epilépticas que 
presentaron hallazgos en líquido cefalorraquídeo (LCR).(14, 42, 

43) Por otro lado, las anomalías metabólicas y electrolíticas y 
los procesos hipóxicos, inflamatorios o infecciosos en curso 
también pueden contribuir a las alteraciones en la actividad 
de base del EEG. 

En el reporte del primer caso de crisis epilépticas asocia-
das con la COVID-19, no relacionado con meningitis o ence-
falitis subyacente, el electroencefalograma (EEG) de 49 min, 
realizado cuando el paciente estaba despierto pero confuso, 
mostró actividad de base fluctuante con conservación de las 
respuestas a órdenes simples. Se registraron dos descargas 
prolongadas de actividad delta rítmica global con actividad 
tipo puntas sobreimpuestas de localización predominante-
mente frontal. Este patrón estuvo enlazado temporalmente 
con la alteración de consciencia, lo cual fue sugestivo de cri-
sis epilépticas. La primera crisis duró 6 min y estuvo sucedida 
de actividad interictal moderada de localización frontal, y la 
segunda duró como mínimo 5 min, lo que llevó al diagnóstico 
de estado epiléptico no convulsivo. El monitoreo de EEG de 
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larga duración después de instaurada la terapéutica con le-
vetiracetan (1,5 g/día) y clobazan (30 mg/día) fue normal. La 
paciente continuó clínicamente estable y fue dada de alta de 
la unidad de cuidados intensivos (UCI).(13)

Todo lo explicitado sugiere la importancia de investigar a 
los pacientes con alteración de consciencia, crisis y encefa-
lopatía por COVID-19 con estudios de EEG, siempre y cuando 
el balance riesgo-beneficio sea adecuado, minimizando la ex-
posición del personal de atención médica. En este escenario 
es importante el desarrollo de protocolos de protección para 
el personal, medidas de desinfección y áreas de trabajo, equi-
pos y gastables tecnológicos, así como el establecimiento de 
normas para el registro e interpretación de los medios diag-
nósticos.

Conclusiones

El EEG aporta información relevante en la evaluación de 
pacientes en investigación por COVID-19 que presentan al-
teración de consciencia, crisis epilépticas o encefalopatía. 
Aun cuando hasta la fecha no es posible describir patrones 
electroencefalográficos típicos, las ondas lentas angulares 
frontales se postulan como un biomarcador posible de ence-
falopatía aguda por COVID-19. La realización de las diferentes 
modalidades de estudios de EEG requiere la valoración del 
riesgo versus beneficio, y demanda el cumplimiento de proto-
colos de protección para el personal de salud, así como de las 
medidas de higiene y desinfección del equipamiento médico, 
gastables tecnológicos y áreas de trabajo.
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