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PALABRAS CLAVE Resumen

Video-EEG; Objetivo: Evaluar el patron de pacientes a los que se realiza monitorizacion prolongada Video-
Farmacorresistente; EEG en un centro especializado en epilepsia y valorar la utilidad de dicha técnica en la epilepsia
Epilepsia; farmacorresistente.

Cirugia Métodos: Se realizo el estudio y analisis prospectivo de la monitorizacion de 100 pacientes

consecutivos con epilepsia farmacorresistente correspondientes a un solo centro. Se analizaron
los datos demograficos de la serie, el tiempo trascurrido hasta la primera crisis, las maniobras
de provocacion de crisis y el rendimiento de la prueba (utilidad del test, cambio de actitud,
mejoria en el ajuste farmacologico y mejoria quirtrgica). Se realizo un subanalisis en diferentes
grupos diagnosticos.

Resultados: El estudio se realizé fundamentalmente en poblacion joven (34,4 afos) y la media
de horas trascurridas hasta la primera crisis fue de 30, requiriendo en la mayoria de pacientes
(90%) retirar la medicacion antiepiléptica. Pese a ello, no se produjo ningin caso de status
epiléptico. La utilidad del test fue elevada en todos los grupos permitiendo cambiar el manejo
de los pacientes en un 65%, lo cual se tradujo en mejorias tanto a nivel farmacologico como
quirdrgico.

Conclusion: La monitorizacion prolongada Video-EEG es una técnica adecuada para el estudio
de pacientes con una epilepsia farmacorresistente, siendo el mayor problema en nuestro medio
su dificil accesibilidad.
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Usefulness of Video-EEG monitoring in patients with drug-resistant epilepsy

Objective: To evaluate the characteristics of patients on whom long-term Video-EEG monito-
ring is performed in a specialist centre and to assess its suitability to study refractory epilepsy

Methods: A prospective analysis and study of Video-EEG monitoring was performed in a series of
100 refractory epilepsy patients from a single centre. The analysis included demographic data,
the time until the first seizure, the methods used to provoke seizures, and the outcome (use-
fulness, change in the management, pharmacological and surgical improvement). A subgroup

Results: The study was performed mainly on young people (mean 34.4 years) and the first sei-
zure appeared in a mean of 30 hours, requiring most of the patients to withdraw the medication.
Nevertheless, there were no cases of status epilepticus. The usefulness of the test was high in
all the groups. The management was changed in 65% of the patients with pharmacological and

Conclusion: Long-term Video-EEG monitoring is a suitable test to study refractory epilepsy

© 2010 Sociedad Espanola de Neurologia. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.
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analysis based on diagnosis was performed.
surgical improvement.
patients. The main problem in our country is accesibility.
Introduccion

La monitorizacion prolongada Video-EEG consiste en un
registro simultaneo de la clinica del paciente (video) y la
actividad electroencefalografica (EEG), de forma prolon-
gada, generalmente durante varios dias. El empleo de la
monitorizacion prolongada tiene sus origenes en la década
de los cincuenta, asi Gastaut y Bert, sugirieron que seria
Gtil recoger el registro EEG en condiciones lo mas proximas
a las de la vida habitual del paciente'. El mayor desarro-
llo de esta técnica se produjo a partir de la década de los
70 y de forma mas notable en los Gltimos anos. La mejora
en la tecnologia digital y el abaratamiento de los costes ha
permitido que la monitorizacion Video-EEG haya pasado de
ser una técnica empleada Unicamente en centros muy espe-
cializados en epilepsia a emplearse en hospitales generales.
Sin embargo, esta situacion no es totalmente reproducible
en Espana, donde la accesibilidad a la monitorizacion pro-
longada contintia siendo complicada?. Asi, en algunas de las
unidades existentes, tales como nuestro centro, el acceder
a dicha prueba supone una lista de espera de alrededor de
1 afo.

Tomando como base las recomendaciones de la ILAE las
indicaciones de la monitorizacion prolongada Video-EEG se
podrian sintetizar en: 1. Diagndstico diferencial entre las
crisis epilépticas y las crisis no epilépticas. 2. Deteccion,
caracterizacion y cuantificacion de eventos criticos para
poder llegar a un diagnostico del tipo de crisis y de epi-
lepsia. 3. Documentacion del patron circadiano de crisis. 4.
Estudio del suefo en las llamadas epilepsias cognitivas. 5.
Evaluacion prequirlrgica de candidatos a cirugia de epilep-
sia. 6. Monitorizacion en Unidades de Cuidados Intensivos de
status epiléptico®.

En el presente trabajo se busca establecer el patrén de
pacientes a los que se realiza monitorizacion prolongada
Video-EEG en un centro especializado en epilepsia y valorar
la utilidad de dicha técnica en nuestro medio en la epilepsia
farmacorresistente.

Material y métodos
Pacientes

El estudio ha sido realizado en la Unidad Multidisciplinar de
Epilepsia del Hospital Universitario La Fe, en la cual se dis-
pone de una unidad de monitorizacion prolongada Video-EEG
con dos camas. Todos los pacientes incluidos en el estu-
dio presentaban una epilepsia farmacorresistente. Fueron
seleccionados en la consulta especializada y se les realizd
una monitorizacion Video-EEG dentro del estudio integral
de epilepsia farmacorresistente.

En este trabajo se han analizado de forma prospectiva
los primeros100 pacientes (por tanto consecutivos) cuyos
registros Video-EEG han sido realizados en la unidad. Con el
fin de homogeneizar los datos, se han incluido Unicamente
pacientes en los que se ha realizado registro Video-EEG con
electrodos de superficie. Han quedado excluidos aquellos
pacientes en los que se ha realizado registro Video-EEG con
electrodos seminvasivos (electrodos de foramen oval) o inva-
sivos (electrodos subdurales). En el caso de que el paciente
haya sido monitorizado en dos ocasiones, solamente se inclu-
yen los datos correspondientes a la primera monitorizacion.
En todos los pacientes se ha realizado dentro del proceso
de estudio, ademas de la monitorizacion Video-EEG, una
evaluacion clinica y al menos una prueba de neuroimagen.
También se ha realizado un seguimiento clinico posterior de
forma independiente en la unidad o de forma coordinada
con los centros que han remitido al paciente para estudio.

El registro realizado en todos los pacientes consiste en
monitorizacion Video-EEG mediante telemetria por cable
con unidad de registro de 128 canales y otra unidad de
32 canales. Los pacientes permanecen ingresados hasta un
maximo de 7 dias, tiempo considerado 6ptimo para regis-
trar sus crisis. En el caso de que en 7 dias no se hayan
registrado crisis se considera que los pacientes deberan
reingresar nuevamente para estudio. Durante el registro se
retira la medicacion antiepiléptica de forma parcial o total,
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hasta registrar un numero suficiente de crisis. En el caso
de que los pacientes presenten crisis que puedan suponer
un riesgo, se reintroduce la medicacion segun el protocolo
de la unidad. Durante el registro también se realizan de
forma selectiva otras maniobras encaminadas a la provo-
cacion de eventos criticos, tales como privacion de suefo.
Una vez registrado un nimero suficiente de crisis, se reintro-
duce la medicacion antiepiléptica de forma completa, y se
deja al paciente ingresado al menos durante 24 horas hasta
recuperar su estado basal. Los pacientes son controlados en
todo momento por personal de enfermeria, entrenado en el
diagnéstico y tratamiento de las crisis epilépticas.

Datos analizados

Datos demograficos/Caracteristicas del registro realizado
Edad, género, estancia en dias en la Unidad de Video-EEG,
tiempo trascurrido hasta la primera crisis (nUmero de horas),
clasificacion por grupos segln las horas: (< 24, 25-48, 49-
72, 73-96, 97-120, 121-144, no crisis), retirada de farmacos
antiepilépticos, empleo de privacion de suefio.

Rendimiento de la monitorizacion Video-EEG

Utilidad del test: 1. Diagnostico de epilepsia frente a otros
trastornos paroxisticos. 2. Tipificacion del tipo de epilepsia.
3. Empleo para evaluacion prequir(rgica.

Cambio de actitud (diagnostico y /o manejo terapéutico)
tras Video-EEGU: un cambio en la actitud vendra definida
por: 1. Cambio en el diagndstico de la enfermedad (se con-
sideraba que presentaba una epilepsia y no la presenta o
viceversa). 2. Diagndstico de una forma de epilepsia dife-
rente de la que se consideraba a priori (en base a la historia
clinica y exploraciones previamente realizadas). 3. Estudio
que permite la realizacion posterior de cirugia de epilepsia.

Mejoria en ajuste farmacoldgico tras Video-EEG (este
dato solamente se ha evaluado en aquellos pacientes en
los que no se ha realizado cirugia de epilepsia). Se consi-
dera que existe mejoria cuando la monitorizacion ha sido
fundamental para considerar un cambio farmacologico en el
paciente apropiado para su diagnostico, siendo inadecuado
el tratamiento que llevaba antes de realizar el estudio.

Mejoria quirargica (este dato solamente ha sido evaluado
en aquellos pacientes en los que se realizo6 cirugia de epilep-
sia). Se considera que existe mejoria quirdrgica cuando se
mejora la frecuencia de las crisis del paciente tras la cirugia
y cuya indicacion se realiza tras realizar la monitorizacion
Video-EEG.

Los pacientes han sido clasificados en 4 grupos diagnos-
ticos en base a los datos derivados de la monitorizacion
Video-EEG, a los datos clinicos recogidos al ser admitido
el paciente para el estudio o en la evolucion clinica poste-
rior si se realiza cirugia de epilepsia. 1. Epilepsia temporal:
presentan una semiologia clinica en las crisis y/o registro
EEG compatible con este tipo de epilepsia y/o una lesion
en el lobulo temporal en alguna prueba de neuroimagen
o bien se ha realizado cirugia en el lobulo temporal y se
hallan libres de crisis. 2. Epilepsia extratemporal: presen-
tan una semiologia clinica y/o registro EEG compatible con
este tipo de epilepsia y/o una lesion en el extratemporal en
alguna prueba de neuroimagen o bien se ha realizado ciru-
gia extratemporal y se hallan libres de crisis. 3. Epilepsia

generalizada: presentan una semiologia clinica y/o registro
EEG compatible con este tipo de epilepsia. 4. Crisis no epi-
lépticas (CNEP): el analisis de la semiologia y del registro
EEG permite diagnosticar como crisis no epiléptica.

Analisis estadistico

Los test estadisticos empleados segin el tipo de datos
analizados han sido Chi cuadrado, Z-test yT-test. En el apar-
tado de resultados se especifican los tests empleados en
cada analisis. Se consideraron estadisticamente significati-
vos aquellos analisis que muestran una p < 0,05.

Resultados

Se han estudiado un total de 100 pacientes, cuya distribucion
por grupos en relacion al diagndstico muestra 52 pacientes
con epilepsia temporal, 24 con epilepsia extratemporal (16
frontal, 5 parietal y 3 occipital), 11 con epilepsia genera-
lizada y 13 que presentan CNEP. Los resultados generales y
por grupos se muestran en las tablas 1y 2.

Respecto al género existe un ligero predominio en las
mujeres en el grupo de pacientes analizados. En relacion a la
edad se observa un patréon de poblacion joven (34,4 anos).
No se observan diferencias estadisticamente significativas
entre los diferentes grupos.

Respecto a la estancia en la Unidad de Video-EEG, la
media es de 4,99 dias, siendo el tiempo minimo reque-
rido para poder completar el estudio de 2 dias. En ningln
paciente se supera una semana de estudio. No se observan
diferencias significativas entre los diferentes grupos. Al ana-
lizar el tiempo necesario para la primera crisis la media
es ligeramente inferior a las 30 horas. Existe una tenden-
cia de presentacion de las crisis en las primeras 24 horas
de estancia en la Unidad de Video-EEG (casi un 60% de los
pacientes). Solamente un 5% de los pacientes presentan cri-
sis por encima de los 5 dias. En un 3% de los pacientes, no
se han registrado crisis, pese a llegar a los 7 dias de estudio.
No se observan diferencias significativas entre los grupos,
sin embargo se observa una tendencia en las CNEP respecto
al resto de grupos al no presentar la primera crisis dentro
de las primeras 24 horas.

El analisis de la retirada de medicacion antiepiléptica,
muestra que ha de ser empleada en casi todos los pacien-
tes (90%), requiriendo una retirada completa en mas del 50%
de los pacientes. Se observan diferencias significativas entre
los distintos grupos, estas diferencias se observan entre el
grupo temporal y el grupo de generalizadas, y entre el grupo
de CNEP respecto al grupo extratemporal y generalizadas
(p<0,05) (Z-test). La retirada de medicacion es mayor en
los pacientes con epilepsias temporales y en los pacientes
con CNEP que en los pacientes con crisis extratemporales y
generalizadas, para poder registrar las crisis. Otros factores
inductores como la privacion del suefio solamente ha sido
empleado en algo mas de Y de los pacientes, no observan-
dose diferencias significativas entre los diferentes grupos.
Pese a las maniobras empleadas no se ha observado ningln
caso de status.

En relacion a la utilidad del test se observa que la
indicacion fundamental ha sido la evaluacion prequirirgica
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Tabla 1  Analisis descriptivo de las caracteristicas generales del estudio Video-EEG

General Temporal Extratemporal Generalizadas CNEP
Pacientes 100 52 24 11 13
Genero (H/M) 44/56 23 (44%)/29 (56%) 9 (37%)/15 (63%) 6 (55%)/5 (45%) 6 (46%)/7 (54%)

Edad (anos)

Estancia Unidad de

Video-EEG (dias)

Horas hasta 1.9 crisis

Media

<24 horas
25-48 horas
49-72 horas
73-96 horas
97-120 horas
121-144 horas
No crisis

FAES
No retirada
Retirada parcial
Retirada total

Privacion de sueio
No
Si

34,4+ 11 (10-69)
4,99 +£1,29 (2-7)

28,728 (1-144)
59 (59%)

21 (21%)

11 (11%)

1(1%)

3 (3%)

2 (2%)

3 (3%)

10 (10%)
35 (35%)
55 (55%)

72 (72%)
28 (28%)

37,0+ 12 (10-69)
5,0+1,3 (2-7)

30,1+ 31 (1-144)
32 (61%)

9 (17%)

5 (9%)

1(2%)

2 (4%)

1(2%)

2 (4%)

1(2%)
17 (32%)
34 (65%)

36 (69%)
16 (31%)

31,5+ 10 (15-53)
4,7+1,2 (3-7)

25,2 +23 (2-109)

27,7 +8 (17-38)
4,7+1,5 (2-7)

27,1+33 (1-122)

35,2+ 13 (15-66)
5,2+0,9 (4-7)

31,1+21 (4-62)

14 (58%) 8 (72%) 5 (38%)
6 (25%) 1 (9%) 3 (38%)
2 (8%) 1 (9%) 3 (23%)
0 0

1 (4%) 0

0 1 (9%)

1 (4%) 0

4 (36%) 4 (31%) 1 (7%)
6 (54%) 6 (46%) 1 (7%)
1 (9%) 3 (23%) 11 (84%)
18 (75%) 10 (91%) 8 (61%)
6 (25%) 1 (9%) 5 (38%)

CNEP: crisis no epilépticas; FAES: farmacos antiepilépticos; H: hombre; M: mujer.

(61%), siendo el diagndstico de epilepsia la indicacion menos
empleada (16%). Se observa una mayor utilizacion del test
para evaluar candidatos a cirugia en los pacientes con epi-
lepsia del l6bulo temporal respecto al grupo extratemporal
y al de generalizadas (p <0,05) (Z-test). Para diagnosticar
el tipo de epilepsia es mas utilizado en el grupo de genera-
lizadas respecto al temporal y al extratemporal (p<0,05)
(Z-test). Se realizan cambios a nivel diagndstico-manejo
terapéutico tras la realizacion de Video-EEG en un 65% de
los pacientes. Al analizar los diferentes grupos, se observa
en primer lugar, que en todos ellos se producen cambios en

el diagndstico y/o manejo, sin observarse diferencias signi-
ficativas entre los grupos, sin embargo, el grupo en el que
resulta mas Util, es en el grupo de CNEP, ya que permite
cambiar el diagndstico de epilepsia que todos los pacientes
presentan hasta la realizacion del estudio por el de CNEP
(p<0,05) (Z-test). La distribucion por grupos se sintetiza en
la figura 1. En relacion a la mejoria farmacologica se ha
optado por optimizar el tratamiento tras el estudio Video-
EEG en un 64% de los pacientes. Se ha conseguido mejorar
su situacion clinica (reduccion del nimero de crisis) en un
43%. Se encuentran diferencias significativas entre el grupo

Tabla 2 Utilidad de la monitorizacion Video-EEG
General Temporal Extratemporal Generalizadas No epilepticas
Utilidad del test
Diagndstico epilepsia 16 (16%) 1(1,9%) 2 (8,3%)
Tipificacion 23 (23%) 6 (11,5%) 8 (33,3%) 9 (81,8%) 13 (100%)
Evaluacion prequirirgica 61 (61%) 45 (86,5%) 14 (58,3%) 2 (18,2%)
Cambio tras VEEG
Si 65 (65%) 31 (59,6%) 14 (58,3%) 7 (63,6%) 13 (100%)
No 35 (35%) 21 (40,4%) 10 (41,7%) 4 (36,4%)
Mejoria farmacolégica
Pacientes 64 (64%) 23 (44%) 20 (83%) 8 (73%) 13 (100%)
Si 28 (43%) 4 (18%) 8 (40%) 4 (50%) 12 (92,7%)
No 36 (57%) 19 (82%) 12 (60%) 4 (50%) 1(7,3%)
Mejoria quirurgica
Pacientes 36 (36%) 29 (55,8%) 4 (17%) 3 (27%)
Si 35 (97%) 29 (100%) 3 (75%) 3 (100%)
No 1 (3%) 0 (0%) 1 (25%) 0 (0%)
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Figura 1  Utilidad del test en los diferentes grupos.

con CNEP y el de pacientes con epilepsias del lobulo tempo-
ral, siendo la mejoria farmacolégica mayor observada en el
grupo de CNEP (p <0,05) (Z-test). La distribucion por grupos
se sintetiza en la figura 2. En relacion a la mejoria quirtrgica
se ha aplicado tratamiento quirtrgico a un 36% del total de
los pacientes estudiados. ELl grupo en el que mas utilizada es
la cirugia es en los pacientes con epilepsia temporal (55,8%).
No se observan diferencias significativas entre los diferentes
grupos.

Discusioén

En primer lugar se observa, que la monitorizacion Video-EEG
en este estudio se realiza fundamentalmente en poblacion
joven (34 anos), en todos los grupos estudiados. Un tra-
bajo realizado en 110 pacientes estudiados con Video-EEG
para diagnosticar si presentaban epilepsia, mostré una edad
media algo superior (39 afios)*. También fue algo superior
(40,5) la edad media en un estudio que evalud las moni-
torizaciones Video-EEG en 131 pacientes admitidos para
evaluacion diagnéstica y prequirirgica®. En cuanto a la
proporcion por género es proxima al 50%, con un ligero pre-
dominio de mujeres respecto a hombres (44/56), similar
a otros estudios (62/37)% o (57/43)*. La mayor proporcion
de mujeres estudiadas se puede justificar por una mayor
presentacion de CNEP.

La estancia media en la unidad es de unos 5 dias, siendo
esta proporcion media similar a la observada en otros estu-
dios en que se sitGa alrededor de los 5,6*. En los trabajos
en los que se incluye un numero elevado de nifos, con
una frecuencia de eventos es mayor, la estancia se reduce

oscilando entre 1,5% y 2,8 dias’. La media de tiempo tras-
currida hasta la aparicion de la primera crisis es de 30 horas,
con una tendencia a presentarse en las primeras 24 horas
(60% de los pacientes), observandose una predisposicion en
las CNEP a presentarse después de dicho periodo. Los resul-
tados se hallan en consonancia con algun estudio previo®,
en el cual se recoge el primer evento en los primeros dos
dias de monitorizacion. No obstante, en dicho estudio no se
encontraron diferencias significativas en relacion a la apari-
cion precoz de crisis en los pacientes con crisis epilépticas
respecto a aquellos con CNEP. La posibilidad de utilizar la
induccion de crisis en el caso de estudios realizados con fines
diagnosticos pueden acortar el periodo hasta la primera cri-
sis, asi en un centro en el que se utilizd dicho método se
consiguio registrar la primera crisis en las primeras 24 horas
en el 77% de los pacientes’. Su aplicacion no es posible en los
casos en los que se valoran pacientes para evaluacion pre-
quirdrgica (similar a nuestro centro) en los cuales la media
hasta la primera crisis se vuelve a elevar a 25,7 horas'’.

El analisis de las maniobras empleadas para favorecer la
aparicion de crisis muestra que se ha de retirar la medica-
cion en el 90% de los pacientes. Comparativamente, Lobello
et al mencionan en su estudio que ‘‘se redujo bruscamente
la medicacién en casi todos los pacientes’’®, mientras que en
otro estudio en el cual analiza la efectividad del Video-EEG
en un centro terciario en la India se retird la medica-
cion antiepiléptica en un 80,4%''. Sin embargo, resulta mas
importante valorar si la retirada de la medicacion implica la
aparicién de complicaciones. En nuestro centro, la retirada
de antiepilépticos no ha producido ninguin caso de status epi-
léptico. Dichos resultados son mejores que los procedentes
de otros estudios, que en general también son aceptables,
asi en un trabajo realizado en 514 pacientes, se registraron
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Figura 2 Mejoria farmacoldgica en los diferentes grupos.

crisis epilépticas en 169, se describié la aparicion de un sta-
tus al realizar el Video-EEG en el 3%'2. No obstante, en todas
las series (incluyendo la nuestra) se observa un aumento en
los cluster de crisis o en la aparicion de CSG'>~'4. La pri-
vacion de sueno como maniobra para desencadenar crisis
fue menos empleada en nuestra serie (25%). En general su
utilidad en el desencadenamiento de crisis es igualmente
soportada por la literatura, pero su empleo en la moni-
torizacion Video-EEG es menos eficaz que la retirada de
farmacos'>.

En relacion al rendimiento de la prueba en el registro de
crisis, fue elevado y se consiguio registrar crisis en un 97%
de los pacientes. La eficacia del Video-EEG se corrobora en
otros estudios, aunque las cifras no superan a las de nues-
tro centro. Asi, por ejemplo, en un estudio en el que se
estudiaron 444 pacientes para diagnosticar si presentaban
epilepsia u otro tipo de trastornos paroxistico, se registra-
ron crisis en un 75% de los pacientes, aunque se monitorizaba
Unicamente durante algunas horas al dia entre 1-5 dias'®,
mientras que en otros estudios igualmente con fines diag-
nosticos pero en los cuales se monitorizé durante 24 horas
al dia y durante varios dias, el porcentaje de pacientes en
los que se registraron eventos supero6 el 80%%. Finalmente,
un ultimo estudio realizado en 102 pacientes monitorizados
entre 4-6 dias durante 24 horas y en el que se incluyeron
pacientes para diagnostico y sobre todo para evaluacion pre-
quirdrgica (similar a nuestro estudio), registrd eventos en un
porcentaje de pacientes algo superior al 90%'“.

El analisis de las indicaciones en las que se empled
la monitorizacion prolongada Video-EEG muestra que la
indicacion fundamental en nuestra serie es la evaluacion
prequirurgica (61%), especialmente en los pacientes con

epilepsia temporal. El empleo para diagnostico de epilepsia
frente a otros eventos paroxistico es la indicacion menos uti-
lizada (16%). El elevado porcentaje de pacientes en los que
el estudio es empleado para evaluacion prequirdrgica se fun-
damenta en el dificil acceso a la prueba en nuestro medio,
de manera que se ha de maximizar el empleo en dicha indi-
cacion frente a otras como el diagnéstico de epilepsia, en
las cuales se pueden buscar otras alternativas, como son los
registros de Video-EEG de varias horas o los registros ambu-
latorios. Todo esto hace que resulte complejo en nuestro
medio disponer de series amplias en las cuales Unicamente
se evalUe la monitorizacion como herramienta para el diag-
nostico de epilepsia frente a otros eventos, como si sucede
en otros en otros paises'’.

Uno de los aspectos basicos al analizar la utilidad del
Video-EEG es el cambio de diagnoéstico/manejo tras realizar
dicha prueba respecto a la situacion previa del paciente.
En nuestro estudio se produce un cambio en el 65% de los
pacientes, siendo el grupo mas beneficiado el de las CNEP
ya que en todos se cambia el diagnostico y la estrategia
de tratamiento. La utilidad de la monitorizacién Video-EEG
se corrobora en numerosos estudios algunos ya publicados
desde principios de los afos 80, asi Binnie et al, evalud
un total de 181 registros Video-EEG consecutivos con fines
fundamentalmente diagndsticos, en los cuales obtuvo infor-
macion clinica Gtil en el 72%'®. También de dicha época son
los resultados de un estudio realizado en 40 pacientes, en los
cuales se cambio la clasificacion diagnostica en 19 (47,5%)
y se redujo la frecuencia de las crisis en 24 (60%) tras el
Video-EEG'®. Estudios mas recientes como el de Ghougassian
et al permitié cambiar el diagnostico en un 58% de los 131
pacientes estudiados?®. En poblaciones mas especificas los
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resultados son también clarificadores, asi en un trabajo rea-
lizado en 283 nifios, mas del 20% de las crisis no hubiesen sido
correctamente diagnosticadas sin un registro Video-EEG?'.

La mejoria en el ajuste farmacoldgico, que permite
cambiar el tratamiento previo del paciente y poner el tra-
tamiento adecuado para su diagnostico se observa en un
64% de los pacientes, presentando mejoria en las crisis
un 42% de los pacientes y siendo mas beneficiados aque-
llos pacientes con CNEP. A su vez, se realiza cirugia en
un 36% de los pacientes estudiados. En el grupo temporal,
el tratamiento quirdrgico es empleado en un porcentaje
mayor (55,8%), observandose mejoria en un 97% de los
pacientes en el momento de realizar el estudio (pendientes
muchos pacientes de un tiempo de evolucion mayor). La ele-
vada utilidad del Video-EEG para elegir el tratamiento mas
adecuado se confirma en otras series, asi en un estudio rea-
lizado en 100 pacientes fundamentalmente para evaluacion
prequirurgica, se cambi6 el diagnostico inicial en aproxima-
damente en el 50% de los pacientes que presentaron crisis,
cambiandose el tratamiento médico tras la monitorizacion
Video-EEG (puesto que no se podia plantear tratamiento qui-
rargico) en un 72% de los pacientes, y observandose mejoria
en un 70% del total de pacientes no operados. Se planted
cirugia en un 32% de los pacientes en los que se pensd
en dicho tratamiento??. Finalmente, en otro trabajo que
analizé la utilidad de la monitorizacion Video-EEG para opti-
mizar el diagnostico del tipo de crisis y sindrome epiléptico,
se cambid la medicacion empleada una vez realizado el diag-
ndstico preciso en un 66% de los pacientes?.

Asi pues, se puede concluir, que la importancia del diag-
nostico correcto que permite alcanzar la monitorizacion
Video-EEG supondra una mejoria en el estado de salud,
calidad de vida y posiblemente integracion sociolaboral del
paciente.
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