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CARTA AL EDITOR

Baja frecuencia del estado
epiléptico no convulsivo en la
edad pediátrica: ¿mito o
realidad?

Low  frequency of  non-convulsive status
epilepticus  in children: Myth  or reality?

Sr.  Editor,

Recientemente,  con respecto a una  revisión  sobre  el  estado
epiléptico  (EE) pediátrico1 recomendamos  incluir  la  reali-
zación  de  un  electroencefalograma  (EEG)  ante  una  primera
crisis  epiléptica  no  provocada  (CENP),  incluyendo  el  inicio
como  estado  epiléptico  (tabla  VI),  ante  todo  para  establecer
el  riesgo  de  recurrencia,  y  realizar  el  diagnóstico  de epilep-
sia  y  síndrome  epiléptico,  e  iniciar  la  medicación  anticrisis2,
además  de  para  evitar  un diagnóstico  erróneo  de  epilepsia
en  los  casos  dudosos,  especialmente  las  crisis  psicógenas  no
epilépticas  prolongadas,  que  pueden  llegar a acontecer  en
pacientes  pediátricos  (8-14 años)  mal  diagnosticadas  de EE
en  hasta  el  3%  de  niños  y el  7% de  niñas3.

Con  respecto  a la  réplica  de  Soto-Insuga  et al.  (2023)4

consideramos  importante  clarificar  2 puntos  primordiales
con  los  cuales  discrepamos:

1.  En  el  segundo  párrafo  de  dicha  réplica  figura:  «la  proba-
bilidad  de  estados  no  convulsivos  aumenta  cuanto  mayor
es  la  edad  y  son poco  frecuentes  en la  edad  pediátrica».
Consideramos  que  la  parte  final  de  dicho  comentario  no
se  ajusta  a  la  realidad.  El  EE  es  una  emergencia  neuro-
lógica  pediátrica  frecuente  que  requiere  una  evaluación
y un  manejo  rápidos.  El tratamiento  del EE  pediátrico
involucra  2  factores  igualmente  importantes.  Primero,
la  identificación  precoz  de  la  etiología  subyacente  (ya
que  el  tratamiento  y  el  pronóstico  dependen  fundamen-
talmente  de  la  duración,  el  tipo  y  la  causa del EE).
Segundo,  el  momento  de  iniciar  el  tratamiento  anticri-
sis  con  la dosis  adecuada  es  crucial,  ya  que  la actuación
terapéutica  temprana  ha  demostrado  ser uno  de  los  fac-
tores  más  efectivos  para  controlar  y suprimir  el  EE,  y
eventualmente,  disminuir  la  morbimortalidad5.  El  EE no
convulsivo  (EENC)  es  común  en todos  los entornos  de
hospitalización  pediátricos  (incluyendo  la  unidad  de cui-
dados  intensivos  pediátricos).  Las  estimaciones  varían

(según  la  definición  utilizada),  pero  la  incidencia  es  de
hasta  el  46%  de  los  niños  críticos,  y  en  aquellos  con  sos-
pecha  de EENC  se confirmó  en  el  14%  mediante  el  EEG6.

2.  En  el  tercer  párrafo  reza:  «. .  .consideramos  que  no
existe  evidencia  suficiente  actualmente  para  recomen-
dar  realizar  un EEG a todos  los  niños  con una  CENP».
El  EEG  es una  herramienta  diagnóstica  esencial  en la
evaluación  de los trastornos  epilépticos.  Las  descar-
gas  epileptiformes  están  relacionadas  con trastornos
epilépticos  y se  ha demostrado  que  predicen  CENP
recurrentes  (una  definición  clínica  de epilepsia)7.  De
hecho,  las  guías  pediátricas  de  la Academia  Americana
de  Neurología  recomiendan  obtener  un  EEG después  de
una  única  CENP8,  ya  que  las  descargas  epileptiformes
visualizadas  en  el  EEG  pueden  ser útiles  para  identi-
ficar  focos  epileptógenos,  anomalías  estructurales  y/o
patrones  electroencefalográficos  asociados  con  síndro-
mes  epilépticos  específicos,  siendo el  valor  predictivo
potencial  del  EEG lo que  tiene  un  papel  más  destacado  en
la  evaluación  de una  única  CENP7. El riesgo  de recurren-
cia  de las  crisis  epilépticas  (CE)  en  los  niños  es mayor
en los primeros  2 años  (14-65%)  tras  una  sola  CENP9. El
riesgo  aumenta  al  60-90%  después  de una  segunda  CENP,
momento  en el  que  se considera  que  se ha cumplido
la  definición  tradicional  de  epilepsia  (una  predisposición
duradera  a  generar  CE  recurrentes)7,9.

Asimismo,  según  la definición  operativa  de epilepsia,
el  diagnóstico  de epilepsia  se  puede  establecer  tras  una
CENP  si  existe  un  riesgo  de  recurrencia  lo  suficiente-
mente  aumentado  (≥  60%)  como  para  aproximarse  al de
una  segunda  CENP  (p.  ej.,  un  niño  tras  una  primera
CENP  de etiología  estructural  y descargas  epileptifor-
mes  en  el  EEG)9.  Igualmente,  enfatiza  el  uso de  pruebas
complementarias  para  ayudar  a predecir  el  riesgo  de
recurrencia,  siendo  el riesgo  de una  segunda  CENP  tras
una  primera  CENP  en  niños con  descargas  epileptiformes
de  hasta  el  66%10.

En este  escenario,  la  máxima  rentabilidad  para  detec-
tar  anomalías  epileptiformes  se obtiene  en las  primeras
16-24  h  poscrisis11,12.  En  un estudio  realizado  en  este  sen-
tido,  el 52,1%  de los  EEG  realizados  antes  del corte  de
16  h  mostraron  estas  alteraciones  en  comparación  con
el  20,2%  realizados  después  (p  < 0,001).  Estos  hallazgos
no  se correlacionaron  con  la  presencia  de una  lesión
epileptógena  en neuroimagen  u  otras  variables  clínicas.
Y  se siguieron  de  una  mayor  prescripción  de  fármacos
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anticrisis  (96,4  vs.  66%  en  patrones  no epileptiformes;
p  <  0,001)11.

En  las  guías  de  la  Liga  Internacional  Contra  la Epilepsia
(ILAE)  sobre  el  manejo  de  las  CE  infantiles  tras no  poder
excluir  un  evento  paroxístico  anormal  grabado  en  vídeo
por  el  cuidador,  se  recomienda  la realización  de un EEG
de  rutina,  y  en  caso de  que  el resultado  de  este  estudio
sea  anormal,  manejar  de  forma  acorde  a  la  alteración
identificada  (p.  ej.,  hipsarritmia,  en  el  contexto  de  un
síndrome  de  espasmos  infantiles)  (opinión  de  expertos,
nivel  U  de  evidencia),  por lo tanto,  cuestionable,  máxime
al  no clarificar  que  debe  realizarse  en  las  primeras 24  h
de  máxima  rentabilidad  diagnóstica13.

De  hecho,  en el  estudio más  reciente  realizado  en
nuestro  medio, sobre  87  pacientes  (edad  media  de 43
años)  atendidos  en el  servicio  de  urgencias  (SU)  hospi-
talarias  por CE  y sospecha  de  EENC,  entre  2015-2016,  se
observaron  descargas  epileptiformes  interictales  (DEI)  en
el  38,4%  de  los  pacientes  atendidos  por primera  CE  y en
el  33,3%  de  los epilépticos  conocidos;  el  36,4%  de los
posibles  EENC  se confirmaron  mediante  EEG.  Y  lo más
importante,  el  EEG  con  DEI  supuso  un  inicio  o  cambio  de
tratamiento  crónico  en  el  59,8%  de  los  pacientes,  resal-
tando  la utilidad  del EEG  en el  manejo  de  las  CE  en los  SU,
tanto  de  situaciones  agudas  graves  (el EENC),  como  en  el
estudio  diagnóstico  de  la  epilepsia  de  inicio  o  no  filiada14.

En  resumen,  el  EEG  es una  prueba  muy  valiosa  dentro
del manejo  diagnóstico/terapéutico  de  la  epilepsia  en  el
ámbito  de las  urgencias  hospitalarias,  tanto  en  pacientes
adultos  como  pediátricos,  siendo  una  técnica  irreemplaza-
ble,  segura  y coste/efectiva  dentro  del  manejo  del  EENC,
para  iniciar  tratamiento  anticrisis,  como  para  optimizarlo  en
pacientes  que sufren  una  descompensación  de  su epilepsia,
ya  que  permite  tomar  decisiones  terapéuticas  de  forma  pre-
coz  (especialmente  si se  realiza  en las  primeras  16  h)8,9,11.
Así  como  la  tranquilidad  que  confiere  (especialmente  a los
padres)  disponer  de  un diagnóstico  más  precoz  y  preciso
que  permita  confirmar  o  descartar  si  el  evento  paroxístico
sufrido  por  el  paciente  es de  origen  epiléptico.

Se  requiere  ampliar  su  disponibilidad  en  el  ámbito  de
los  SU  de  adultos  y  pediátricos,  y protocolizar  su  indicación
en  cada  centro  hospitalario  según  la evidencia  existente
para  emplearlo  adecuada,  racional  y  eficientemente.  Es
indispensable  confeccionar  más  estudios  de  práctica  clínica
real  a  tal  efecto.

Por consiguiente,  estimamos  conveniente  incluir,  dentro
de  la tabla  VI  del artículo  de  Soto-Insuga  et al.,  20221

sobre  el EE  pediátrico,  realizar  el  EEG  como prueba  com-
plementaria  ante  una  primera  CENP  (preferiblemente  en
las  primeras  16  horas  poscrisis  por  su mayor  rendimiento
diagnóstico)11,  y así  subrayar  su valor  capital  en  este
contexto,  a  expensas  de  implementar  su  disponibilidad
las  24  h  en los  SU,  siendo  básico  para  ello  poder  contar
con  equipos  de  guardia  estructurados  de  los  servicios  de
neurología  y neurofisiología  clínica.

Financiación

Nuestro  trabajo  ha sido  redactado  libremente,  sin  financia-
ción  por  ninguna  empresa  o  entidad  pública  o  privada.
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