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Proposal for Performing Prolonged Video-EEG in the Emergency Department in a Secondary Hospital Without a
Neurologist on Duty

El vídeo-electroencefalograma (VEEG) se ha consoli-
dado como prueba complementaria fundamental en epilep-
sia. Su capacidad diagnóstica aumenta si se realiza pronto
tras una crisis no provocada [1–4]. En diversos artículos, al
analizar el VEEG en las primeras 12–48 h tras la crisis en
estudio se reportan anomalías en el 48,6–70% de los reg-
istros [1,3–6]. Específicamente en nuestro hospital, hemos
revisado pacientes con una primera crisis no provocada y
exploración neurológica, analítica y tomografía axial com-
putarizada (TAC) craneal normales; los registros de Urgen-
cias en las primeras 24 tras la crisis mostraron actividad
epileptógena o crisis en el 63% de los pacientes (en el 26%
se registraron crisis); la duración media de los estudios fue
de 108.53 minutos. Gracias a estos tiempos de registro ob-
tuvimos trazados de sueño en el 70% de los casos, y mayor
capacidad para detectar anomalías, pues estas aparecieron
tras 20 minutos (el estándar de un VEEG) en el 42% de los
casos [5].

Por el contrario, si postponemos el VEEG y lo real-
izamos ambulatoriamente, se registrarán anomalías en el
12–50% [7] en un primer estudio, y si realizamos tres au-
mentará al 70% [8]. De modo que un VEEG en las primeras
24 h y de 100–110 minutos aporta una rentabilidad similar
a tres estudios ambulatorios, pero mucho antes. Veamos los
tiempos para ambos tipos de VEEG en nuestro hospital; se
trata de un centro secundario de 400 camas:

Electroencephalography (EEG) ambulatorios: desde
que se llama al paciente en la sala de espera para acudir a
consulta hasta que el paciente la abandona con un EEG de
20 minutos: media 36 minutos, durante los cuales la con-
sulta de enfermería está ocupada.

EEG en Urgencias: total 21 minutos, en dos tiempos:
13 para ir a Urgencias, colocar los electrodos, iniciar el reg-
istro y volver, después 100–110 minutos de registro, du-
rante los cuales la consulta está desocupada y se puede re-
alizar otra actividad, y luego 8 minutos para ir a urgencias,
retirar los electrodos y volver a consulta.

Con estos tiempos, realizar tres EEG ambulatorios
supondría 108 minutos de trabajo por paciente, mientras
que, si la coordinación es adecuada (y enfermería aprovecha
para otras actividades los 100–110 minutos del registro),
con un estudio en Urgencias que llevaría 21 minutos ob-
tendríamos la misma rentabilidad diagnóstica mucho antes.

El nuestro es un hospital secundario sin neurólogo de
guardia, no disponemos de EEG urgente las 24 horas del
día, pero lo suplimos con EEG de 100–110 minutos en las
primeras 24 horas tras la crisis, por el momento 5 días por
semana. El número de EEG ambulatorios ha disminuido
significativamente y los tiempos de enfermería se han acor-
tado. Consideramos que este “cambio de estrategia” en la
realización de EEG podría ser beneficioso en hospitales de
las características del nuestro.
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