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RESUMEN

El monitoreo electroencefalografico continuo (cEEG) neonatal es una herramienta fundamental en el
manejo del recién nacido (RN) criticamente enfermo, con probable dafo cerebral. Esta técnica da un
diagnéstico precoz de la evolucion del RN, pudiendo adoptar terapias de manera oportuna que influirdn
en el prondstico y neurodesarrollo del RN a futuro. Es la técnica gold standard para la deteccion de crisis
neonatales y diagnéstico diferencial de otros eventos no epilépticos, su limitante en su uso es el alto
costo inmediato, pero usada correctamente, mejora el prondstico de los RN enfermos y finalmente
genera menor costo a largo plazo. La interpretacion centralizada y remota del cEEG y la deteccion
automatizada de crisis, son posibles soluciones futuras de esta herramienta de neurodiagnéstico.

ABSTRACT

Continuous electroencephalographic (cEEG) monitoring in newborns is a fundamental tool in the
management of critically ill newborns with probable brain damage. This technique provides early
diagnosis of the newborn's condition, allowing for timely intervention and therapies that will influence
the newborn's future prognosis and neurodevelopment. It is the gold standard technique for detecting
neonatal seizures and for the differential diagnosis of other non-epileptic events. Its limitation is the
high initial cost, but when used correctly, it improves the prognosis of sick newborns and ultimately
results in lower long-term costs. Centralized and remote interpretation of cEEG and automated seizure
detection are potential future applications of this neurodiagnostic tool.
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INTRODUCCION

Las crisis neonatales son eventos paroxisticos, repetitivos y este-
reotipados, secundarios a una descarga neuronal cortical exce-
siva, que ocurren durante el periodo neonatal que abarca desde
el nacimiento hasta las 44 semanas de edad gestacional. A su
vez, son marcadores de alteraciones neurolégicas, que pueden
predecir de alguna manera el pronéstico del recién nacido (RN).
Las crisis neonatales suelen ser secundarias a lesion neurologica
aguda, y las etiologias subyacentes mas comunes son la encefalo-
patia hipoxico-isquémica, las infecciones, la disgenesia cerebral y
el accidente cerebrovascular’. Otras etiologias menos comunes,
pero importantes, incluyen los errores congénitos del metabo-
lismo?y los sindromes epilépticos neonatales, como la epilepsia
neonatal familiar benigna, las crisis neonatales benignas, la epi-
lepsia mioclénica temprana y la epilepsia infantil temprana.

La incidencia de crisis neonatales en RN de término (RNT) versus RN
de pretérmino (RNPT) varia entre 1,5-3,0 por 1 000 RN de término
vivos y 50-150 por 1 000 RN pre-término vivos. Ahora, si toma-
mos la incidencia en funcién del peso de nacimiento, se ubica entre
57,5 por 1 000 RN <1500 gramosy en 2,8 por 1 000 en RN 2 500
a 3 999 gramos*“.

A su vez, la prevalencia de crisis neonatales es de un 22,2%
en el RNPT, comparado a 0,5%, con RNT. La prevalencia en los
RNPT también es inversamente proporcional en relacién al peso
de nacimiento®.

Esta estadistica confirma que es el periodo de la vida mas vulne-
rable para desarrollar crisis epilépticas, mas especificamente los
primeros dias de vida (30%), donde 2/3 de las crisis neonatales
ocurren en la primera semana de vida.

Esto es una emergencia neuroldgica y requiere de diagnostico y
tratamiento urgente, ya que las crisis neonatales incrementan el
riesgo de mortalidad y alteraciones en el neurodesarrollo®. Las crisis
recurrentes en el cerebro inmaduro es un factor que altera el nor-
mal desarrollo y funcién neuronal, impactando negativamente en
el cerebro en desarrollo®. El gold standard para objetivar las crisis
epilépticas es la electroencefalografia (EEG) y a su vez, es sabido
que el patron de base y la presencia de crisis se correlacionan con
el prondstico a largo plazo del nifio®.

CONSIDERACIONES EN EL REGISTRO
1. Definicién de crisis neonatales

La definicion de las crisis neonatales se ha basado en criterios
clinicos, como la clasica definicién de Volpe (1973) en crisis cli-
nicas clénicas, tonicas, mioclonicas o sintomas sutiles. La ILAE
(Liga Internacional contra la Epilepsia) el ano 2021 publicé un
Task Forcesobre crisis neonatales, destacando los siguientes puntos:

- Enfatiza el rol clave del EEG para el diagndstico de las crisis

en esta edad.

- Las crisis deben ser consideradas focales de inicio, por
lo tanto, la division de focal y generalizada es innecesaria

- Las crisis pueden ocurrir con manifestaciones clinicas o sin
ellas (solo electrograficas)

- La descripcién estd determinada por el hecho clinico predo-
minante y divididas en motoras, no motoras y secuenciales’.

Segun la Sociedad Americana de Neurofisiologia, una crisis solo
clinica consiste en un paroxismo repentino de cambios clinicos
anormales que no se correlacionan con una crisis electroencefalo-
gréafica simultanea. Estos cambios clinicos pueden incluir posturas
antinaturales, movimientos estereotipados obligatorios, interrup-
cion repentina del comportamiento o disfuncién autonémica (ta-
quicardia episédica o hipertension, rubor, palidez o salivacion, etc.),
por lo tanto, no hay evidencia clinica suficiente para considerarlas
crisis de origen epiléptico actualmente si no van asociadas a cam-
bios en el trazado eléctrico. Una crisis electro-clinica presenta
signos clinicos definidos simultaneamente junto con un patrén
electroencefalografico. Una crisis solo electroencefalografica se
refiere a la presencia de un trazado eléctrico ictal, que no provo-
ca ningun signo clinico externo visible especifico®.

Una crisis electrogréfica es un evento electroencefalogréfico re-
pentino y anormal, definido por un patron repetitivo y evolutivo
con un voltaje minimo de 2 mV y una duracion de al menos 10
segundos, teniendo en cuenta que “evolutivo” se define como un
cambio inequivoco en frecuencia, voltaje, morfologia o ubicacién.
Una crisis siempre presenta un patrén anormal y no debe confun-
dirse con cambios transitorios de fondo, como los asociados con
la somnolencia o el despertar del sueno. Clancy et al,, en 1988,
describieron que las crisis neonatales solo eléctricas son subitas,
repetitivas, con ondas estereotipadas que evolucionan, con inicio,
mitad y final definidos, con una duraciéon minima de 10 sequndos®.
Esta definicién no requiere ningdn cambio clinico®.

Los RN, presentan una serie de movimientos estereotipados, que
pueden parecer crisis, o que hace las crisis neonatales notoria-
mente dificiles de diagnosticar Unicamente mediante la obser-
vacion clinica; el diagndéstico definitivo requiere confirmacion
mediante electroencefalografia EEG, particularmente en RN cri-
ticamente enfermos, debido a la multitud de manifestaciones cli-
nicas epilépticas y no epilépticas que presentan en la Unidad de
Cuidado Intensivos (UCD. En un estudio observacional de Malone
et al., publicado en la revista Epilepsia el ano 2009, tuvo como
objetivo determinar la precision vy la fiabilidad inter-observador
de los profesionales de la salud (neonatdlogos, pediatras, residen-
tes y enfermeras) para distinguir las crisis clinicamente manifes-
tadas de otros movimientos neonatales, al presentar Unicamente
historias clinicas y grabaciones de video digitales. De videos mos-
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trados (11 crisis y 9 no crisis) a 136 profesionales de la salud, solo
fueron correctamente identificados el 50% de estos'®. He aqui la
importancia de la confirmacién diagnéstica, ya que el no tratar
puede tener consecuencias prondsticas ominosas para el recién
nacido, pero el sobre-tratamiento puede provocar efectos no
deseados por toxicidad de los farmacos. Las crisis epilépticas son
comunes en RN agudamente enfermos y son dificiles de identi-
ficar y cuantificar sélo por inspeccion visual. Estas pueden con-
tribuir a amplificar el pronéstico adverso, siendo potencialmen-
te tratables con la administracién de farmacos anticonvulsivos®.
Ademas, cuando se identifica con precision, la semiologia clinica
tiene valor pronéstico. En un estudio de neonatos prematuros y
de término con crisis, las crisis clonicas puras sin afectacion facial
en recién nacidos de término, sugieren un prondstico favorable,
mientras que las crisis mioclonicas generalizadas en prematuros,
se asociaron con mayor mortalidad™.

Ademas, el incremento en el uso tanto de EEG convencional como
de amplitudes integradas, ha demostrado que las crisis son fre-
cuentemente subclinicas'? Por eso, la Sociedad Estadounidense
de Neurofisiologia Clinica (ASNS) identifica la electroencefalografia
convencional continua (EEGC) con video, como el gold standard para
el diagndstico y tratamiento de las crisis neonatales. O sea, frente
a la sospecha de crisis 0 un RN gravemente enfermo que pueda
evolucionar con crisis neonatales, es necesario realizar EEG para
confirmar o descartar la sospecha.

2. Estado epiléptico

En ninos y adultos, la ILAE ya cambid la definicion clasica de “estado
epiléptico” (30 minutos), usando las definiciones de tiempo 1 (T1) y
tiempo 2 (T2) para ir manejando rdpidamente el “estado epiléptico”,
pero esta definicién deja fuera a los neonatos. Por eso la ILAE cred la
ILAE Neonatal Task Force. Esta publicé en noviembre del 2024 una
revision de la literatura'®, analizando en las diversas publicaciones,
las definiciones usadas para definir “estado epiléptico” (EE) en los RN.
Los grupos de trabajo de Schoaib y Jacobwitz definieron el EE como
>5 min de crisis continuas o recurrencia de crisis sin recuperacién a
la condicién basal entre convulsiones' '3, Los autores Pisani y Pavlidis
definieron el EE como la ausencia de retorno a la condicién neurol6-
gica basal entre crisis después de 30 minutos o crisis recurrentes’® ',
Estudios también utilizaron otros enfoques para definir el EE, como el
grupo de trabajo de Jacobwitz definieron EE como crisis persistentes
a pesar del uso de dos medicamentos anticrisis'®. Tarocco et al. defi-
nieron el EE super-refractario como convulsiones electroclinicas que
continuaron durante >24 horas'.

Dos estudios basaron la definicion de EE en las caracteristicas del
electroencefalograma de amplitud integrada (@EEG): Chen et al.”,
describieron que los patrones regulares de aumento de la actividad
cortical con un patron en dientes de sierra eran indicativos de EE, v
en la publicacién de Mastrangelo et al.?' definieron, ademas, como
un aumento continuo/prolongado del margen inferior y superior de
la banda del aEEG (Figura 1). Esta revision, concluyo que en elamplio
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Figura 1. Diferentes tipos de montajes. Figura obtenida de la publicacion “Acute neonatal enceph-
alopathy and seizures recurrence: a combined aEEG/ EEG study” (Mastrangelo et al.)?, donde se muestra
trazado de aEEG, donde los corresponden a crisis subintrantes y la elevacion de la linea de base, a EE.
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espectro de definiciones se hace urgente la necesidad de desarrollar
un enfoque de clasificacion estandarizado y basado en la evidencia
para la definir crisis subintrantes como EE neonatal, que pueda apli-
carse rigurosamente en estudios de investigacion y extenderse a la
practica clinica.

3. Trazado de base

En recién nacidos el trazado de base es muy importante, no solo
en el momento de la toma si no como este va cambiando segun la
edad gestacional corregida. Si estd normal, refleja falta de injuria
cerebral, mas aun, si el trazado de base va cambiando en el tiem-
po segun la edad gestacional del recién nacido. Las anormalida-
des del trazado de base, reflejan alteracién del funcionamiento
cerebral en ese momento y como este evoluciona en el tiempo.
Por ejemplo, si el recién nacido evoluciona al nacer con un tra-
zado muy discontinuo, pero en las horas siguientes mejora, esto
estd asociado a un buen prondstico, pero en contraste, si este no
mejora o empeora, el prondstico no es bueno especialmente en
las encefalopatias de origen hipoxico isquémico. Un trazado en
cambio, que se presenta como supresion o estallido supresion
y se mantiene por las siguientes 72 horas en un recién nacido
de término, es predictivo de severa discapacidad vy alto riesgo
de mortalidad en mas del 90% de los nifios*’. En seguimiento
de ninos sometidos a hipotermia en hospitales universitarios de
Amiens-Picardie y Lille (2013-2016), se uso la escala francesa
para clasificar el trazado de base y poder asociarlo a pronéstico
futuro, mas la evolucion de crisis. Es una escala simple, cualitativa

y facil de aplicar en la practica diaria, cuando no se cuenta con
programas de analisis de informacién. Puntuacion es O = normal,
1 = anormalidades menores, 2 = discontinuo tipo A, 3 = disconti-
nuo tipo B, 4 = estallido supresién, y 5 = inactivo?:. Lo importan-
te en este estudio, es la valorizacién del monitoreo continuo en
ninos con hipotermia, ya que el andlisis de la evolucion de este,
muestra una eficiencia pronostica del 96%. Esto se refiere a la
evolucion del trazado de base y a la media de crisis. La persisten-
cia de estas Ultimas, sin una mejora del trazado de base a la hora
48 de seguimiento, estd siempre asociada a mal prondstico?>.

Tanto la Sociedad Americana de Neurofisiologia (ACNS)?* como la
ILAE’ recomiendan el uso de EEG continuo en el RN criticamente
enfermo (tabla 1) y la ILAE dentro del algoritmo a seguir frente a
la sospecha de crisis. En esta ultima, frente a la sospecha de crisis
convulsiva neonatal, recomienda hacer video EEG y distinguir si
la sospecha clinica corresponde a eventos epilépticos o no epi-
|épticos.

La recomendacién de la duracién del monitoreo esta descrito en las
indicaciones de las guias de la ACNS:
- Paraver patron de base se requiere un minimo de una hora de
grabacién, para analizar ciclo sueno-vigilia.
- Neonatos con alto riesgo de crisis se recomienda 24 horas de
EEG continuo (cEEG).
- Neonatos con crisis confirmadas debiera seguir el EEGc por lo
menos 24 horas libre de crisis®.

Tabla 1. Indicaciones de Monitoreo EEG continuo en neonatos

INDICACIONES

EJEMPLOS

Diagndstico diferencial de eventos paroxisticos — Movimientos anormales, automatismos, cambios autonomicos

sospecha de crisis

Condiciones clinicas de alto riesgo

Encefalopatia hipoxico isquémica

Paro cardiorrespiratorio

Hipertension pulmonar persistente

ECMO

Bypass cardiopulmonar
Infeccion del SNC
Trauma del SNC

Hemorragia intracraneal (incluye hemorragia intraventricular)

Errores innatos del metabolismo

Accidente cerebro vascular

Trombosis del seno venoso

Malformaciones cerebrales

Monitorizacién de tratamiento

Burst supression farmacologica

Hipotermia provocada para manejo de Encefalopatia hipdxico isquémica

Prondstico

Evaluar severidad de encefalopatia neonatal

Abreviaturas: ECMO: Oxigenacion por membrana extracorporea; SNC: Sistema nervioso central. Adaptado de Shellhaas et al.?®
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A pesar que las indicaciones son bastantes consensuadas, la Sociedad
Americana de Neurofisiologia revisé la evidencia de varias de estas
aseveraciones La calidad general de la evidencia fue moderada para
los neonatos en postoperatorios que requirieron cirugia cardiaca
neonatal por cardiopatia congénita grave (CC), aquellos que recibie-
ron ECMO por cualquier indicacion y aguellos con hiperamonemia?“,

La calidad de la evidencia fue muy baja para los neonatos con en-
cefalopatia hipdxico isquémica cerebral (EHI) con o sin hipotermia
terapéutica, accidente cerebrovascular isquémico, hemorragia in-
tracraneal, gestacion pretérmino de 32 semanas con factores de
riesgo adicionales, infeccién intracraneal, encefalopatia (mds alla de
la EHD y con errores innatos del metabolismo no hiperamonémicos.
La evidencia fue insuficiente o nula para emitir una recomenda-
cion para los neonatos a término con hemorragia intra-ventricu-
lar, trombosis sinovenosa, sepsis, sindrome inflamatorio sistémico
neonatal, malformaciones congénitas cerebrales y/o espinales y
con trastorno metabdlico transitorio simple. Se encontro evidencia
indirecta en neonatos con lesion cerebral aguda debido a EHI, que
demuestra que un EEG con 24 horas o mas para detectar crisis es
superior a un EEG de menos de 60 minutos?4.

En neonatos con CC en el periodo postoperatorio tras la repara-
cién, las crisis suelen aparecer a las seis horas del postoperatorio,
una vez que se eliminan los medicamentos peri-operatorios, y la
mediana de tiempo hasta la crisis es de poco mas de 24 horas
después de la operacion?+26,

El monitoreo EEGc en neonatos sumado a las dificultades habituales
de un ambiente de uti y la interferencia que esta produce, se suma,
ademads, que el recién nacido se encuentra en un ambiente que por
si mismo produce interferencia como es la incubadora o cunas ra-
diantes. Los prematuros especialmente, son muy [abiles a la manipu-

Tabla 2. Requisitos para video monitoreo en neonatos

lacién, lo que requiere de un técnico habil en la instalacion. En tabla
2, se detallan las caracteristicas técnicas para un buen monitoreo EEG
en neonatos, que debe ser poligrafico, osea contar ademas de los sen-
sores de actividad cerebral, con video, electrodo sobre mentén, para
movimiento ocular, banda respiratoria y electrocardiograma (figura 2).

En relacion al uso de montaje completo o reducido en recién naci-
dos, comparando sensibilidad y especificidad entre estos es de un
96,4 versus 100%. Figura 3%.

Ademas, para una buena interpretacién por parte del neurofisiélogo
es muy importante contar con una serie de datos que se deben te-
ner presentes al momento de la interpretacion. Tabla 3.

DIFERENCIA ENTRE EEG INTERMITENTES, EEG DE
AMPLITUDES INTEGRADAS (AEEG) Y CONTINUA (CEEG)

Como se ha recalcado en esta revision, el monitoreo EEG continuo
es el examen recomendado para la deteccién y manejo de las crisis
neonatales. A su vez, sabemos que, en muchas unidades de cuida-
dos intensivos, no se cuenta con este recurso de manera facil. Dado
lo anterior, se ha usado de manera amplia aEEG en muchas unida-
des de cuidado intensivo neonatal. En una reciente publicacion de
Cochrane (agosto 2025), la sensibilidad reportada del akEEG para la
deteccién de convulsiones individuales oscilé entre Oy 0,86 (13
estudios, 465 neonatos). La certeza de la evidencia se califico como
baja por una sensibilidad y especificidad moderadas para detectar
crisis en neonatos. Las causas comunes de crisis no detectadas en
el aEEG (es decir, falsos negativos), fueron la corta duracién de es-
tas, la localizacion lejos de las derivaciones del aEEG (occipital o
frontal), bajo voltaje y la falta de experiencia del intérprete. Las ta-
sas de falsos positivos fueron altas, cuando se interpretd en vivo al
pie de la cama e intérpretes inexpertos. Los artefactos resultantes
del movimiento muscular, las palmaditas, el hipo y la fijacion insu-

El requisito minimo es: al menos ocho electrodos de EEG, ECG y respiracion.

Duracion minima: 60 minutos.

La posicion de los electrodos (FP1, C3, T3, O1-FP2, C4, T4, O2), sitio de fijacion de electrodos debe estar limpio, rellenos de pasta

conductora,

Impedancia menos a 10 Kohms

Electrodos posicionados segun el sistema 10-20 adaptado para neonatos (numero reducido, doble distancia entre ellos). Se
recomiendan tres electrodos adicionales, colocados en la linea media (Fz, Cz, Pz).

Registro debe ser poligrafico, lo que incluye electrodos para movimiento de ojos, electrodo para movimiento de ojos, banda

respiratoria y video.

Electrodos ovales de plata cloruro de 5-7 mm de diametro.

Siempre se utiliza un electrodo de tierra adicional, preferiblemente colocado en la linea media frontal (Fpz). Un segundo electrodo
de tierra a veces es Util en el entorno de la unidad de cuidados intensivos.

Ambiente favorable ( no alterar cuidado y alimentacion).

El equipo de EEG debe prepararse con anticipacion para minimizar el tiempo requerido para la colocacion de los electrodos y evitar

interferencias durante el registro.
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Figura 2. Trazado poligrafico (parte de una crisis eléctrica hemisférica izquierda en recién nacido pretérmino de 28 semanas)

Canales electroencefalograficos (Fpl-T3-O1-Fp2-T4-C4- O2); EOG electrodos para movimientos oculares; EMG electrodo para detectar contraccion
muscular en mentén; Abdomen : banda para movimiento respiratorio; EKG frecuencia cardiaca.

a Montaje cabeza completa. b Montaje reducido para neonatos.c Montajes para EEG de amplitudes
integradas.Electrodos usados para montajes en neonatos, basados en Sistema 10-20 internacional
(GND-=tierra; REF=referencia).

Figura adaptada de Ryan MAJ y Malhotra A.33.

Figura 3. Diferentes tipos de montajes.

Tabla 3. Datos necesarios para redactar informe.

Para una buena interpretacion del trazado el técnico debe aportar los siguientes datos:

Edad gestacional: numero de semanas desde el primer dia de la fecha de la ultima regla (FUR) hasta la fecha de nacimiento.
Edad gestacional corregida

Diagndsticos y motivo de la solicitud

Apreciacion de los estados de vigilancia: despierto o dormido

Utilizacion de farmacos

Temperatura y profundidad de la hipotermia si esta presente

Alteraciones topograficas: cefalohematoma- via IV craneal- valvula derivativa ventriculo peritoneal o drenaje externo




36

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2026; 37(1) 30-37]

ficiente de los electrodos, fueron otras causas comunes de falsos
positivos. Estos hallazgos, sugieren que el aEEG podria no ser lo
suficientemente preciso para diagnosticar crisis neonatales, ya
que puede infra o sobre diagnosticarlas?®. Similar conclusion llega
la Sociedad Americana de Neurofisiologia al analizar 57 estudios,
que incluyeron neonatos a término y prematuros con sospecha
clinica de crisis debido a etiologias heterogéneas, el cEEG mejord
sustancialmente la precision del diagnéstico de crisis. Esto se ob-
servo al comparar el cEEG con el diagnéstico clinico, el aEEG solo
o0 el EEG de rutina corto e intermitente. Sin embargo, pocos estu-
dios comparan las modalidades de EEG simultaneamente en los
mismos neonatos. Uno de ellos del ano 2019, compara la sensibi-
lidad del aEEG en relacién a monitoreo continuo, obteniendo una
sensibilidad del 13% y especificidad del 46%2°. Aunque la calidad
general de la evidencia fue muy baja, esta favorece firmemente
los beneficios del cEEG sobre la observacion clinica sola, el akEG
solo o el EEG intermitente, para mejorar la precision del diagnés-
tico de crisis en neonatos con sospecha clinica?®. A pesar de que
hay pocos estudios usando ambas técnicas juntas el uso conjunto
de ambas herramientas permite a los equipos aprovechar las ven-
tajas de cada una. La monitorizacién a pie de cama con aEEG para
crisis permite a los cuidadores revisar directamente el trazado
simplificado de aEEG sin depender de un neurofisiélogo para su
interpretacion. Al mismo tiempo, el cEEG sigue siendo necesario
porgue el aEEG utilizado por sf solo, puede pasar por alto algunas

Tabla 4. Amplitudes integradas versus EECG

crisis electrograficas y puede llevar a un diagnéstico incorrecto de
crisis en otros casos® (tablas 4 y 5).

CONCLUSIONES

Es reconocido por la literatura, que el monitoreo electroencefalogra-
fico continuo en neonatos es una herramienta fundamental para el
manejo de los recién nacidos gravemente enfermos, en el diagnéstico
y manejo y respuesta a terapia de las crisis neonatales. Pero adn hay
problemas importantes por solucionar, como una definicion consen-
suada de estado epiléptico o crisis subintrantes, en recién nacidos.
Otra dificultad es el costo y accesibilidad de esta técnica. Requiere de
equipos, neurofisidlogos entrenados y disponibles de manera conti-
nua, lo que deja fuera a muchos centros de poder usarlo. Hay esfuerzos
en crear centros de referencia o lectura a distancia y crear programas
de revisién automatizada que, si bien adn no se utilizan ampliamente
en la practica clinica, el desarrollo de algoritmos automatizados de de-
teccion de crisis sigue siendo un objetivo de investigacién importante
y algunos centros los han utilizado clinicamente®'-33,

A pesar, de estas dos consideraciones, se debe hacer todos los
esfuerzos en las Unidades de Cuidados Intensivos neonatales por
monitorizar los recién nacidos cuando las condiciones clinicas lo
ameriten, usando los criterios discutidos, ya que en el buen manejo
del recién nacido mejora su pronéstico y calidad de vida.

EEGA

EEGC

Evaluacion del trazado de base

Screening de crisis en pacientes criticos

Evaluacion del trazado de base

Diagnostico y manejo de crisis

Facil de interpretar, pero crisis de frecuencia lenta y corta duracion, o de
ubicacion frontal u occipital, podrian no detectarse mediante EEGa.

Combined Conventional and Amplitude-Integrated EEG Monitoring in Neonates: A Prospective Study?°.

Tabla 5. Beneficios y costos de cEEG

Beneficios de cEEG

Costos cEEG

Evaltia prondstico y evolucion

Buen monitoreo de crisis convulsivas

Disminuye la probabilidad de crisis subintrantes y la progresion a Estado

Mayor costo en maquinas

Requiere de mayor personal (técnicos en EEGy
neurofisioldgos)

Mayor probabilidad de pequefias lesiones en piel

epiléptico. Con ello mejor el prondstico del neurodesarrollo del recién nacido

Disminuyen las dosis de fenobarbital

Disminuye la estadia en hospitalizados

Combined Conventional and Amplitude-Integrated EEG Monitoring in Neonates: A Prospective Study?°.

Declaracion de conflictos de intereses:
La autora declara no tener conflictos de intereses.




[Monitoreo electroencefalgrafico continuo en neonatos - Francesca Solari]

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

10.

1.

12.

13.

15.

16.

Kraus V, Schatz U, Krtiger M , Krampe-Heni. Characterization of
Neonatal Seizures in a Large Well-defined Multicenter Cohort of a
Tertiary Neonatology Center in Germany. Neuropediatrics. 2025 Oct
16,57(1):35-41.doi: 10.1055/a-2710-4474.

Ficicioglu C, Bearden D. Isolated neonatal seizures: when to suspect
inborn errors of metabolism. Pediatr Neurol. 2011 Nov;45(5):283-91.
doi: 10.1016/j.pediatrneurol.2011.07.006.

Scher MS. Neonatal seizure classification: a fetal perspective concerning
childhood epilepsy. Epilepsy Res. 2006 Aug;70 Suppl 1:541-57. doi:
10.1016/j.eplepsyres.2005.11.020.

Sheth RD, Hobbs GR, Mullett M. Neonatal seizures: incidence, onset,
and etiology by gestational age. J Perinatol. 1999 Jan;19(1):40-3. doi:
10.1038/5).jp.7200107.

McBride MC, Laroia N, Guillet R. Electrographic seizures in neonates
correlate with poor neurodevelopmental outcome. Neurology. 2000 Aug
22;55(4):506-13. doi: 10.1212/wnl.55.4.506.

De Haan TR, Langeslag J, van der Lee JH, van Kaam AH. A systematic
review comparing neurodevelopmental outcome in term infants with
hypoxic and vascular brain injury with and without seizures. BMC Pediatr.
2018 May 2;18(1):147. doi: 10.1186/512887-018-1116-9.

Pressler RM, Cilio MR, Mizrahi EM, Moshé SL, Nunes ML, Plouin P, et al.
The ILAE classification of seizures and the epilepsies: Modification for
seizures in the neonate. Position paper by the ILAE Task Force on Neonatal
Seizures. Epilepsia. 2021 Mar;62(3):615-628. doi: 10.1111/epi.16815.
Tsuchida TN, Wusthoff CJ, Shellhaas RA, Abend NS, Hahn CD, Sullivan JE,
etal.; American Clinical Neurophysiology Society Critical Care Monitoring
Committee. American clinical neurophysiology society standardized EEG
terminology and categorization for the description of continuous EEG
monitoring in neonates: report of the American Clinical Neurophysiology
Society critical care monitoring committee. J Clin Neurophysiol. 2013
Apr;30(2):161-73.doi: 10.1097/WNP.Ob013e3182872b24.

Clancy RR, Legido A, Lewis D. Occult neonatal seizures. Epilepsia. 1988
May-Jun;29(3):256-61.doi: 10.1111/.1528-1157.1988.tb037 15.x.
Malone A, Ryan CA, Fitzgerald A, Burgoyne L, Connolly S, Boylan GB.
Interobserver agreement in neonatal seizure identification. Epilepsia.
2009 Sep;50(9):2097-101.doi: 10.1111/.1528-1167.2009.02 13 2.x.
Ronen GM, Buckley D, Penney S, Streiner DL. Long-term prognosisin children
with neonatal seizures: a population-based study. Neurology. 2007 Nov
6;69(19):1816-22.doi: 10.1212/01.wnl.0000279335.85797.2¢c.
Nash KB, Bonifacio SL, Glass HC, Sullivan JE, Barkovich AJ, Ferriero
DM, et al. Video-EEG monitoring in newborns with hypoxic-ischemic
encephalopathy treated with hypothermia. Neurology. 2011 Feb
8;76(6):556-62. doi: 10.1212/WNL.ObO13e31820af91a.

Nunes ML, Yozawitz EG, Wusthoff CJ, Shellhaas RA, Olivas-Pefa E,
Wilmshurst JM, et al. Defining neonatal status epilepticus: A scoping
review from the ILAE neonatal task force. Epilepsia Open. 2025
Feb; 10(1):40-54. doi: 10.1002/epi4.13090.

. Jacobwitz M, Mulvihill C, Kaufman MC, Gonzalez AK, Resendiz

K, MacDonald JM, et al. Ketamine for Management of Neonatal
and Pediatric Refractory Status Epilepticus. Neurology. 2022 Sep
20;99(12):e1227-e1238. doi: 10.1212/WNLOO0O0000000200889.
Shoaib AB, Machie M, Thomas JM, Dolce A. Lacosamide for the Treatment
of Seizures in Neonates and Infants: A Retrospective Assessment of
Efficacy and Tolerability. Pediatr Neurol. 2023 Sep 30;149:176-181.
doi: 10.1016/j.pediatrneurol.2023.09.02 1.

Pisani F, Cerminara C, Fusco C, Sisti L. Neonatal status epilepticus
vs recurrent neonatal seizures: clinical findings and outcome.
Neurology. 2007  Dec 4;69(23):2177-85. doi: 10.1212/01.
wnl.0000295674.34193.9e.

. Pavlidis E, Spagnoli C, Pelosi A, Mazzotta S, Pisani F. Neonatal status

epilepticus: differences between preterm and term newborns.
Eur J Paediatr Neurol. 2015 May;19(3):314-9. doi: 10.1016/].
ejpn.2015.01.002.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

. Jacobwitz M, Mulvihill C, Kaufman MC, Gonzalez AK, Resendiz

K, MacDonald JM, et al. Ketamine for Management of Neonatal
and Pediatric Refractory Status Epilepticus. Neurology. 2022 Sep
20;99(12):e1227-e1238. doi: 10.1212/WNL.0OO00000000200889.

. Tarocco A, Ballardini E, Garani G. Use of ketamine in a newborn with

refractory status epilepticus: a case report. Pediatr Neurol. 2014
Jul;51(1):154-6. doi: 10.1016/].pediatrneurol.2014.03.006.

Chen YJ, Chiang MC, Lin JJ, Chou I}, Wang YS, Kong SS, et al. Seizures
severity during rewarming can predict seizure outcomes of infants with
neonatal hypoxic-ischemic encephalopathy following therapeutic
hypothermia. Biomed J. 2020 Jun;43(3):285-292. doi: 10.1016/].
bj.2020.06.008.

Mastrangelo M, Fiocchi I, Fontana P, Gorgone G, Lista G, Belcastro V.
Acute neonatal encephalopathy and seizures recurrence: a combined
aEEG/EEG study. Seizure. 2013 Nov;22(9):703-7. doi: 10.1016/].
seizure.2013.05.006.

Awal MA, Lai MM, Azemi G, Boashash B, Colditz PB. EEG background
features that predict outcome in term neonates with hypoxic ischaemic
encephalopathy: A structured review. Clin  Neurophysiol. 2016
Jan;127(1):285-296. doi: 10.1016/).clinph.2015.05.018.

Lamblin MD, Walls Esquivel E, André M. The electroencephalogram of
the full-term newborn: review of normal features and hypoxic-ischemic
encephalopathy patterns. Neurophysiol Clin. 2013 Dec;43(5-6):267-
87.doi: 10.1016/j.neucli.2013.07.001.

Wusthoff CJ, Numis AL, Pressler RM, Chu CJ, Massey S, Clancy RR,
et al. The American Clinical Neurophysiology Society Guideline on
Indications for Continuous Electroencephalography Monitoring in
Neonates. J Clin Neurophysiol. 2025 Jan 1;42(1):1-11. doi: 10.1097/
WNP.0000000000001120.

Shellhaas RA, Chang T, Tsuchida T, Scher MS, Riviello JJ, Abend NS, et al.
The American Clinical Neurophysiology Society’s Guideline on Continuous
Electroencephalography Monitoring in Neonates. J Clin Neurophysiol.
2011 Dec;28(6):611-7. doi: 10.1097/WNP.0b013e31823e96d7.

Lewy RJ, Mayne EW, Sandoval Karamian AG, Igbal M, Purington N, Ryan
KR, et al. Evaluation of Seizure Risk in Infants After Cardiopulmonary
Bypass in the Absence of Deep Hypothermic Cardiac Arrest. Neurocrit
Care. 2022 Feb;36(1):30-38. doi: 10.1007/5s12028-021-01313-1.
Tekgul H, Bourgeois BF, Gauvreau K, Bergin AM. Electroencephalography
in neonatal seizures: comparison of a reduced and a full 10/20
montage. Pediatr Neurol. 2005 Mar;32(3):155-61. doi: 10.1016/].
pediatrneurol.2004.09.014.

Rakshasbhuvankar AA, Nagarajan L, Zhelev Z, Rao SC. Amplitude-
integrated  electroencephalography compared with conventional
video-electroencephalography for detection of neonatal seizures.
Cochrane Database Syst Rev. 2025 Aug 11;8(8):CD013546. doi:
10.1002/14651858.CD013546.pub?.

Buttle SG, Lemyre B, Sell E, Redpath S, Bulusu S, Webster RJ, et al.
Combined Conventional and Amplitude-Integrated EEG Monitoring in
Neonates: A Prospective Study. J Child Neurol. 2019 May;34(6):313-
320.doi: 10.1177/0883073819829256.

Sandoval Karamian AG, Wusthoff CJ. Current and Future Uses of
Continuous EEG in the NICU. Front Pediatr. 2021 Nov 3;9:768670. doi:
10.3389/fped.2021.768670.

Cherian PJ, Deburchgraeve W, Swarte RM, De \Vos M, Govaert P, Van Huffel
S, etal. Validation of a new automated neonatal seizure detection system:
a clinician's perspective. Clin Neurophysiol. 2011 Aug;122(8):1490-9.
doi: 10.1016/j.clinph.2011.01.043.

Thomas EM, Temko A, Lightbody G, Marnane WP, Boylan GB. Gaussian
mixture models for classification of neonatal seizures using EEG. Physiol
Meas. 2010 Jul;31(7):1047-64. doi: 10.1088/0967-3334/31/7/013.
Ryan MAJ, Malhotra A. Electrographic monitoring for seizure detection in
the neonatal unit: current status and future direction. Pediatr Res. 2024
Sep;96(4):896-904. doi: 10.1038/541390-024-03207-2.

37



