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ARTÍCULO ORIGINAL

Utilidad del Video EEG en un Hospital Pediátrico
de Nivel Terciario Durante el Año 2015.

Utility Of  Video EEG In A Pediatric Tertiary Hospital During 2015.

Resumen
Objetivo: Evaluar la utilidad del V-EEG en el diagnóstico diferencial de la epilepsia en un hospital pediátrico de nivel 

terciario durante el año 2015. Materiales y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo sobre 90 pacientes evaluados en esta 
unidad durante el año 2015. Se recogieron datos de variables relacionadas con la indicación y los resultados del V-EEG, los 
cuales fueron analizados usando medidas de estadística descriptiva. Resultados: El 53,3% de los pacientes fueron masculinos. 
El promedio de edad es de 7,7 años con una desviación estándar de 4,7 años. El tiempo que transcurre desde la primera crisis 
hasta que el paciente acude a realizarse el V-EEG presenta una media de 4,3 años. 72 pacientes (80%) presentaron crisis epi-
lépticas, 12 pacientes (13,3%) presentaron trastornos paroxísticos no epilépticos, mientras 6 niños (6,7%) no presentaron crisis 
durante el monitoreo. En el 93,3% de los casos el estudio fue exitoso. Conclusiones: Se demuestra la utilidad del monitoreo 
V-EEG para el diagnóstico diferencial de epilepsia.

Palabras clave: Video-electroencefalografía, epilepsia en pediatría, crisis epilépticas, trastornos paroxísticos no epilépti-
cos, electroencefalografía.

Summary
Objective: The aim was to evaluate the V-EEG usefulness in the differential diagnosis of epilepsy in a Third Level 

Children’s Hospital during 2015. Materials and Methods: A descriptive study was performed over 90 patients in this unit 
during 2015. The data was obtained from variables related to indications and results of V-EEG, which were analyzed using 
descriptive statistics. Results: Fifty three percent of the patients were male. The mean age was 7.7 years (SD ± 4.7 years). The 
time measured between the first seizure and the V-EEG recording was 4,3 years. Seventy two patients (80%) had epileptic sei-
zures, 12 patients (13,3%) had nonepileptic seizures, while six children (6.7%) had no seizures during the V-EEG monitoring. 
Ninety three percent of all recordings were successful. Conclusions: It was demonstrated the usefulness of V-EEG monitoring 
for the differential diagnosis of epilepsy.

Keywords: Video-Electroencephalography, seizures, epilepsy, children, nonepileptic seizures, electroencephalography.
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Introducción
El diagnóstico de crisis epilépticas se basa en la his-

toria narrada por pacientes y/o testigos, por ello, en oca-
siones los datos necesarios para el diagnóstico no están 
disponibles o son incompletos, lo que lleva a un diag-
nóstico incierto.1

El electroencefalograma (EEG) es una herramienta 
diagnóstica imprescindible para el diagnóstico y manejo 
de los pacientes con epilepsia. Permite el diagnóstico dife-

rencial con trastornos paroxísticas no epilépticas (TPNE),2 
predice el riesgo de epilepsia ante una primera crisis,3 con-
tribuye al diagnóstico del tipo de crisis y síndrome epilép-
tico,4,5 ayuda a predecir el riesgo de recidiva en pacientes 
con epilepsia en remisión,6 y permite el diagnóstico de 
estatus epilépticos no convulsivos o algunas etiologías del 
coma,7 entre otros usos.

A pesar de lo anteriormente expuesto, el EEG tiene 
limitaciones, especialmente la imposibilidad de realizar 
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una correlación electroclínica, dada la poca probabilidad 
de presentarse alguna crisis durante el periodo de obten-
ción del registro. Por ello, desde décadas atrás, Gastaut y 
Bert sugirieron la utilidad de recoger el registro EEG en 
condiciones lo más próximas a las de la vida habitual del 
paciente.8 Basado en esta premisa surge la Videoencefalo-
grafía (V-EEG), que consiste en un registro simultáneo de 
la clínica del paciente (vídeo) y la actividad electroencefa-
lográfica (EEG), de forma prolongada.9

Aunque en sus inicios era una técnica al alcance de 
centros especializados, la mejora en la tecnología digital y 
el abaratamiento de los costos ha permitido que la monito-
rización V-EEG haya pasado a ser una técnica de uso coti-
diano en epileptología y obligatoria para algunas estrate-
gias de tratamiento en la actualidad. 

De este modo la demostración de descargas epilep-
tiformes en el EEG ictal mientras suceden las crisis habi-
tuales constituye la prueba más concluyente para el diag-
nóstico de epilepsia, razón por la cual la monitorización 
prolongada con V-EEG se establece como la herramienta 
diagnóstica de mayor utilidad.10

Según la Liga Internacional contra la Epilepsia (siglas 
en Inglés ILAE), las indicaciones de la monitorización 
prolongada V-EEG son: 1.Diagnóstico diferencial entre 
las crisis epilépticas y las crisis no epilépticas. 2.Detec-
ción, caracterización y cuantificación de eventos críticos 
para poder llegar a un diagnóstico del tipo de crisis y de 
epilepsia. 3.Documentación del patrón circadiano de crisis. 
4.Estudio del sueño en las llamadas epilepsias cognitivas. 
5.Evaluación pre-quirúrgica de candidatos a cirugía de epi-
lepsia. 6.Monitorización en Unidades de Cuidados Inten-
sivos de status epiléptico.11

El V-EEG es imprescindible para la valoración de los 
pacientes con epilepsia refractaria al tratamiento con fár-
macos;12,13 éstos son pacientes que no logran permanecer 
libres de crisis luego de probar dos esquemas de fármacos 
antiepilépticos (FAEs) bien tolerados y apropiadamente 
seleccionados (para el tipo de crisis y síndrome), ya sea 
en monoterapia o en combinación.14 En ciertos tipos de 
pacientes, nos permite precisar si se trata o no de crisis 
epilépticas, el tipo de crisis y la localización de la zona epi-
leptogénica, para elegir el fármaco adecuado o tipo de tra-
tamiento quirúrgico,1 especialmente cuando las imágenes 
de resonancia magnética son normales.15

Adicionalmente, nos permite obtener un registro 
óptimo del control de las crisis ya que permite identificar 
crisis que no son detectadas por pacientes o familiares; 
esto ocurre entre la mitad y dos tercios de los pacientes 
evaluados con V-EEG.16,17

Con el presente trabajo se propuso describir el uso del 
V-EEG en un hospital pediátrico de nivel terciario durante 
el año 2015 y evaluar su utilidad para el diagnóstico dife-
rencial de la epilepsia.

Material y Método
Se realizó un estudio descriptivo sobre una pobla-

ción de 90 pacientes a los que se les realizó monitoreo con 
V-EEG en el HPBO durante el año 2015, tanto en pacientes 
hospitalizados como de la consulta ambulatoria. 

En todos los pacientes se les realizó una valoración 
clínica, además de la monitorización V-EEG.

La unidad de V-EEG en el año 2015 contaba con tres 
habitaciones: la principal es la habitación de registro de 
una cama, en la cual está instalada el equipo de monitori-
zación de electroencefalografía digital marca Cadwell de 
32 canales, dotado de dos cámaras de vídeo con audio y 
grabación continua sincronizada al registro de EEG y a 
otros parámetros biológicos. 

Los pacientes permanecieron bajo monitoreo con 
V-EEG hasta un máximo de 120 horas, tiempo conside-
rado óptimo para registrar como mínimo 3 eventos ictales; 
si en ese periodo de tiempo no se registraron crisis, los 
pacientes se reingresaron para nuevo estudio. En pacientes 
con crisis infrecuentes se retira la medicación antiepilép-
tica de forma parcial o total, hasta registrar un número sufi-
ciente de crisis. En el caso de que los pacientes presenten 
crisis que puedan suponer un riesgo, se reinició la medi-
cación según el protocolo de la unidad. Durante el registro 
también se realizaron otras maniobras encaminadas a la 
provocación de las crisis: privación de sueño.

Una vez registrado el mínimo de eventos ictales, 
se reinició la medicación antiepiléptica de forma com-
pleta, y se dejó al paciente hospitalizado al menos durante 
24 horas hasta recuperar su estado basal. Los pacientes 
fueron controlados en todo momento por personal de 
enfermería entrenado en el diagnóstico y tratamiento de 
las crisis epilépticas.

Variables
Para esta investigación se tuvieron en cuenta las 

siguientes variables: Edad en el momento de la evaluación, 
género, edad de inicio de las crisis, tiempo trascurrido 
entre la primera crisis y la realización del V-EEG, número 
de FAEs que utiliza, tipos de crisis (parciales, generali-
zadas, parciales secundariamente generalizadas, ambas 
e indeterminadas), diagnóstico de crisis (paroxísticas no 
epilépticas o crisis epiléptica), tipo de crisis no epiléptica 
identificada y si el V-EEG fue exitoso o no. 

El diagnóstico de trastorno paroxístico no epilép-
tico (TPNE) se definió cuando el patrón clínico obser-
vado de crisis que no remeda algún tipo de crisis epilép-
tico y no existió correlación electroclínica en el V-EEG. 
Para definir el caso refractario se utilizaron los criterios 
de ILAE: paciente que no logró control de las crisis epi-
lépticas luego de probar dos fármacos antiepilépticos ade-
cuados para el síndrome epiléptico y los tipos de crisis, y 
en las dosis adecuadas. Se consideró que el V-EEG fue 



58  Revista Ecuatoriana de Neurología / Vol. 27, No 1, 2018

exitoso si se obtuvieron las crisis necesarias para poder 
ofrecer un diagnóstico. 

Fuentes de Información
Los datos de las variables del estudio se obtuvieron 

de las historia clínicas y de los informes de V-EEG. 

Análisis Estadístico
Se diseñó una base de datos en Microsoft Excel, los 

datos fueron exportados y procesados en el sistema esta-
dístico IBM SPSS Statistics 20. Se utilizaron métodos de 
estadística descriptiva para expresar el comportamiento de 
las variables del estudio, en el caso de variables cuantita-
tivas: media, mediana y desviaciones estándar; en variables 
cualitativas: frecuencias absolutas y relativas (porcentajes).

Ética
Se contó con el consentimiento oral y escrito de los 

padres o representantes legales de los niños incluidos en 
el estudio. Los autores de esta investigación nos compro-
metemos a usar los datos obtenidos solo para fines de la 
investigación científica y en beneficio de los pacientes. No 
será divulgado ningún dato referente a la identidad de los 
pacientes. Los autores de esta investigación declaran que 
no existen conflictos de intereses.

Resultados
La edad media de los pacientes incluidos fue de 7,7 

años, con una desviación estándar de 4,7 años, en un rango 
18 días y 18 años. El 53,3% de los pacientes fueron del 
sexo masculino. La edad de inicio de las crisis osciló entre 
2 días y 13 años.

Como también muestra la tabla 1, el tiempo desde 
la primera crisis hasta la realización del V-EEG pre-
senta una media de 4,3 años y una mediana de 3, o sea el 
50% de los pacientes o más, luego de su crisis de debut 
demoran 3 años en realizarse un V-EEG. Como promedio 
los pacientes seguían tratamiento con dos drogas antiepi-
lépticas y en algunos casos seguían tratamiento hasta con 
cinco fármacos. 

La figura 1 muestra el diagnóstico de los pacientes 
teniendo en cuenta el resultado del V-EEG. Previa a la 
realización del V-EEG el 100% de los pacientes tenían 
el diagnóstico epilepsia, en tanto después del moni-
toreo 72 pacientes presentaron crisis epilépticas (80%), 
12 pacientes se clasificaron como TPNE (13,3%) y en 6 
pacientes no se obtuvieron crisis (6,7%). De esta forma, el 
93,3% de los estudios realizados fueron exitosos. 

Como se observa en la figura 2, entre los 72 pacientes 
a los que diagnosticó epilepsia, el 56,9% presentó crisis 
generalizadas, el 22,2% crisis focales y el 11,1% fueron 
crisis epilépticas con origen eléctrico indeterminado. Entre 
los TPNE predominaron los motores (22,2%), seguidos de 
los trastornos del sueño (11,1%).

Tabla 1. Descripción de variables clínicas y demográficas de los 
pacientes incluidos en el estudio. HPBO, 2015.

*Fármacos antiepilépticos
Fuente: Base de datos del registro de la Unidad de Video-EEG del HPBO.

Variables

Edad (años)

Edad de inicio de 
las crisis(meses)

Tiempo que 
transcurre de la 1ra 
crisis a la realización 
del v-EEG (años)

Número de FAEs* 
utilizados.

Media

7,7

41,3

4,3

2,2

Mediana

7,0

29

3

2

Desviación 
estándar

4,7

40,9

4

1,3

Mínimo

< 1 año
(18 días)

< 1 mes
(10 días)

< 1 mes
(3 días)

0

Máximo

18

156

15

5

Figura 1. Distribución de los pacientes que se realizaron V-EEG en el 
año 2015 en el hospital Baca Ortiz, de acuerdo al resultado del estudio.

Fuente: Base de datos del registro de la Unidad de Video-EEG.

No presentó crisis

Trastorno paroxístico no epiléptico

Crisis epilépticas

Figura 2. Distribución de los pacientes del estudio según tipo de 
crisis epiléptica registrada en la Unidad de Video-EEG. HPBO, 2015.

Fuente: Base de datos del registro de la Unidad de Video-EEG.
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Discusión 
Las epilepsias afectan en Latinoamérica entre 

2.886.000 a 4.617.000 personas, pero solo una minoría 
tiene acceso a diagnóstico y tratamiento adecuados. Debido 
a que gran parte de la población depende de los servicios 
públicos de salud, los países tienen una baja inversión “per 
capita” en salud en general y en epilepsias en particular.18

En la serie que se presenta, el sexo masculino fue 
el más frecuente, similar a lo reportado en otros estudios 
como los de Rozo Hernández,19 donde de 129 niños el 
61,4% correspondió al género masculino y Aberasturya M, 
en el que el 53,5% fueron niños.20 Fabré Aguilar reporta 
una edad promedio similar a la nuestra, de 5,90 ± 4,34 años, 
en un estudio con un rango de edad entre 1 mes y 17 años.21

Está ampliamente demostrada la utilidad de las 
unidad de V-EEG, permite establecer el diagnóstico defi-
nitivo en un 76-88% de los pacientes, y puede cambiar 
el diagnóstico o el tratamiento hasta en un 79% de los 
pacientes.9,22 Como consecuencia del mal control de las 
crisis estos pacientes tienen mayor riesgo de muerte pre-
matura, traumatismos y/o alteraciones psicosociales, así 
como afectación de la calidad de vida.23 

Desde la introducción del V-EEG se ha identificado 
que entre el 10 y 30% de los pacientes diagnosticados con 
epilepsia no tienen crisis epilépticas, es decir que el diag-
nóstico erróneo es relativamente común. Por otra parte, 
muchos pacientes con epilepsia presentan trastornos paro-
xísticos no epilépticos asociados que pueden conducir al 
criterio erróneo de refractariedad.

En el presente estudio todos los pacientes tenían diag-
nóstico de epilepsia al momento de solicitar el estudio, 
algunos de ellos con politerapia antiepiléptica. El V-EEG 
permitió identificar un 13,3% de pacientes con TPNE, los 
cuales estaban recibiendo fármacos de forma innecesaria, 
muchos de ellos politerapia. 

Henley y cols., en 125 niños remitidos a un centro 
terciario con el diagnóstico de epilepsia, demostraron que 
el 44% no tuvieron crisis epilépticas durante el monitoreo 
V-EEG.24 En un estudio de Aguilar Fabré, el evento paro-
xístico pudo ser registrado en 105 pacientes, para una efi-

cacia diagnóstica general de la monitorización de V-EEG 
de un 86,77 %, y provocó modificaciones en el diagnós-
tico y/o el tratamiento en 34 de los 105 pacientes, que 
representan un 32,38 %.25 En un estudio realizado en La 
Habana, Cuba, 11,6% de los niños llevados a V-EEG pre-
sentaron diagnóstico de TPNE (7 trastornos del movi-
miento, 4 trastornos del sueño y 3 crisis psicógenas); en 
todos, este resultado motivó un cambio en el tratamiento.25 

En pacientes en los que se registren TPNE, debe tenerse 
en cuenta que pudieran ser crisis adicionales a las epilép-
ticas, lo cual puede motivar errores diagnósticos y terapéu-
ticos.26 Chen y col, registraron 40% de TPNE en niños y ado-
lescentes en los que el V-EEG fue solicitado por falta de 
claridad clínica para el diagnóstico y en el 13% coexistían 
ambos tipos de crisis.27 La identificación de los TPNE cons-
tituye un desafío en la práctica clínica y es de gran impor-
tancia en el diagnóstico diferencial de epilepsia, ya que se 
estima que hasta un 32% de los pacientes con diagnóstico de 
epilepsia refractaria valorados en las unidades de monitori-
zación en realidad presentan TPNE.10 Otros estudios reportan 
que en las unidades de V-EEG, los TPNE representan un 
20-48% de los fenómenos paroxísticos registrados.28

En el lactante y el niño en edad preescolar, existe un 
amplio espectro de TPNE, algunas de las cuales pueden 
manifestarse con signos clínicos parecidos a los que ocu-
rren durante las crisis epilépticas.28 Esto es especialmente 
importante ya que son pacientes con uso innecesario de 
FAE, en politerapia, donde el riesgo de efectos adversos 
por iatrogenia es alto. En estos pacientes el V-EEG per-
mitió un cambio en el manejo del paciente, especialmente 
la retirada de los FAE.29

En la serie del Hospital Sant Joan De Déu, de Bar-
celona, España,22 donde se registraron 191 niños entre 
2005 y 2010, el 6,8% de los pacientes presentaron TPNE, 
el mayor número por pseudocrisis. Sin embargo en niños 
preescolares, los TPNE que con mayor frecuencia se regis-
tran en las unidades de video-EEG corresponden a tras-
tornos paroxísticos motores y fenómenos comportamen-
tales como ensimismamientos o detección de la actividad 
(staring spells), y son muy infrecuentes las crisis no epi-
lépticas de origen psicológico o ‘pseudocrisis.’28 

Definir el escenario que caracteriza a los pacientes 
con epilepsia farmacorresistente es un problema que 
requiere atención, para que, una vez identificada, se opti-
mice el uso de FAEs y se canalice de manera temprana a 
los pacientes a terapias diferentes a la farmacológica (espe-
cialmente cirugía de epilepsia), lo que permitirá mejorar la 
calidad de vida y disminuir la morbimortalidad, así como 
el impacto económico y social que conlleva esta entidad.26

Por tanto el diagnóstico temprano y preciso de los 
diferentes síndromes y epilepsias es clave para su ade-
cuado tratamiento, valoración pronostica y así trazar estra-
tegias encaminadas a proporcionarles y garantizar mejor 
calidad de vida a los pacientes con epilepsia.

Tabla 2. Trastornos paroxísticos no epilépticos encontrados en video-
EEG en la serie de pacientes estudiada. HPBO, 2015.

*TPNE: Trastornos paroxísticos no epilépticos
Fuente: Base de datos del registro de video-EEG del HPBO.

Tipos TPNE

Trastornos motores

Trastornos del sueño

Crisis anóxica

Trastorno psicógeno

Otros TPNE*

Total

No

4

2

1

1

4

12

%

33,3

16,7

8,3

8,3

33,3

100,0
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Conclusión
Los resultados de este estudio ofrecen una evidencia 

más sobre la utilidad del monitoreo V-EEG para el diag-
nóstico diferencial de epilepsia, lo que incide en esta-
blecer una adecuada conducta terapéutica.
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