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del EEG en pacientes
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Intra and inter-observer reliability of 
electroencephalogram interpretation in pediatric 
patients with neurological alterations 

Desde 1929, el neurólogo alemán Hans Berger       
acuñó el término electroencefalograma, cuya 
abreviatura es EEG. Con esto se refería a la 

lectura de la actividad de las neuronas que ocasionan 
potenciales postsinápticos excitadores e inhibidores, 
así como potenciales de acción que se trasmiten de 
neurona a neurona.1-3 La lectura del EEG es un proceso 
subjetivo en el cual se han encontrado diversos obs-
táculos para llegar a un acuerdo en su interpretación; 
la disponibilidad de video puede ser importante para 
diferenciar las convulsiones de las descargas epilepti-
formes interictales.1,3,4,5 El video-EEG es un comple-
mento importante en el diagnóstico y la evaluación de 
la presencia de convulsiones en niños; sin embargo, 
aun con este medio existe una concordancia interobser-
vador baja.6-9 Cuando se interpreta un EEG en pediatría 
es importante tener en cuenta la edad del paciente, ya 
que el EEG de los niños varía ampliamente desde el 
nacimiento a la edad de 10 años, aproximadamente.10,11 

Dentro de la interpretación del EEG también está el 
inconveniente de que hay artefactos que pueden con-
fundir al interpretador.2 Un factor humano importante 
es que el interpretador pone un énfasis considerable en 
la búsqueda de anormalidades porque el paciente es 
enviado por una historia de “epilepsia”.12,7 Se ha men-
cionado lo difícil que es decidir en un periodo de EEG 
de 30 minutos si las descargas periódicas representan 
descargas epileptiformes periódicas interictales o un 
patrón ictal de estado epiléptico prolongado.

En un estudio se evaluó la concordancia interob-
servador en la lectura del EEG. El estudio incluyó a 
observadores experimentados, como neurólogos con 
experiencia de cinco a 10 años en lectura de EEG y 
residentes de neurología con rotación de uno a 10 
meses de experiencia en el departamento de neurofi sio-
logía. También se evaluó por separado la concordancia 
interobservador entre médicos expertos e inexpertos y 
se encontró una concordancia para el diagnóstico de 
epilepsia de 0.50 (kappa) para médicos expertos y 0.29 
(kappa) para médicos inexpertos. Como es de esperar, 
la concordancia entre observadores experimentados 
fue mayor que entre los observadores no experimenta-
dos; sin embargo, aun así la concordancia entre obser-
vadores experimentados solo fue moderada, con un 
valor de kappa de 0.50.14 La mayor concordancia se ha 

Introduction: Interpreting an electroencephalogram (EEG) is a subjec-
tive process which involves various obstacles to reach an agreement. If 
the interobserver agreement of a diagnostic process is poor, that pro-
cess cannot be considered accurate. The aim of this study was to evalu-
ate the intra and interobserver agreement of the EEG reading in pediatric 
patients.
Methods: 108 EEGs of children under 16 years of age were included. 
EEGs were interpreted by two pediatric neurologists. Observer number 
one performed three readings on three different moments to assess 
intraobserver agreement, while the third reading was blind for the diag-
nosis. Interobserver agreement was assessed with a single blind reading 
for the diagnosis of the two observers. Agreement was measured with 
the kappa index.
Results: Intraobserver agreement to differentiate if the EEG was normal 
or abnormal was substantial when the three readings were compared 
(kappa index: 0.66-0.78). The highest agreement rate corresponded to 
the readings of those who had knowledge of the diagnosis. The interob-
server agreement assessing between abnormal or normal EEG was 
slight (k = 0.12).
Conclusions: Since the EEG is a subjective interpreter dependent 
study, it is necessary to establish a consensus to standardize the criteria 
for its interpretation in order to increase the interobserver agreement.
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encontrado al identifi car el estado continuo epiléptico 
y la arquitectura del sueño.14,15 La identifi cación de 
la presencia de convulsiones y de descargas epilepti-
formes interictales tiene un acuerdo interobservador 
moderado.13,16

Si la concordancia interobservador de un proceso 
diagnóstico es pobre, ese sistema no puede conside-
rarse certero. Por lo tanto, primero se debe mejorar la 
concordancia interobservador.4 En la lectura del EEG, 
esta concordancia —así como su impacto en la prác-
tica clínica— merece un estudio de efectividad clínica 
antes de considerar de rutina el EEG interictal como 
un estándar de valor para realizar intervenciones en la 
práctica clínica.7,17

El objetivo de este estudio fue evaluar la concor-
dancia intra e interobservador de la lectura del EEG 
para la detección de anormalidades electroencefalo-
gráfi cas en pacientes pediátricos con diferentes altera-
ciones neurológicas. 

Métodos

Se incluyeron 108 EEG de niños menores de 16 años de 
edad. Esos EEG se llevaron a cabo en la Unidad Médica 
de Alta Especialidad 25 del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, en Monterrey, Nuevo León, al noreste 
de México. Se excluyeron los EEG catalogados como 
no interpretables por los observadores (por presentar 
artefactos) y los EEG que hubieran sido realizados 
bajo sedación. Se eliminó un EEG por no contar con 
los datos correctos del paciente en la hoja de solicitud. 
El tamaño de la muestra se calculó utilizando una fór-
mula para proporciones de variables dicotómicas, con 
una proporción esperada de 0.20, como la proporción 
esperada de no concordancia entre los observadores, 
con un nivel de confi anza del 95 % y una amplitud total 
esperada del intervalo de confi anza de 0.15; el tamaño 
de la muestra calculada fue de 109. 

Se elaboró una hoja de recolección de datos en 
la que se incluyó el folio del estudio, la edad del 
paciente, el sexo y el diagnóstico por el cual se solicitó 
el estudio. Para las observaciones ciegas se excluyó 
el diagnóstico de las hojas de recolección. Se invitó a 
participar en el estudio a cinco neurólogos pediatras 
y a un neurólogo de adultos, de los cuales solo acep-
taron participar dos neurólogos pediatras. Los EEG 
fueron interpretados por dos neurólogos pediatras con 
diez o más años de experiencia en la interpretación 
de electroencefalogramas. Para medir la concordan-
cia se utilizó el coefi ciente de concordancia kappa y 
el porcentaje de concordancia. El valor de kappa fue 
categorizado de la siguiente manera: 0.00 pobre, 0.01-
0.20 leve, 0.21-0.40 aceptable, 0.41-0.60 moderada, 
0.61-0.80 substancial y 0.081-1.00 concordancia casi 
perfecta.18 Para el análisis de la concordancia intra-
observador, el observador número uno realizó tres 
lecturas de los EEG en tres tiempos diferentes. En las 
primeras dos lecturas se contaba con el diagnóstico 
por el cual se solicitó el EEG anotado en la hoja de 
recolección de datos; en la tercera lectura se omitió 
el diagnóstico. Para la evaluación de la concordan-
cia interobservador se comparó la tercera lectura del 
observador número uno contra la lectura del observa-
dor número dos, ambas ciegas para el diagnóstico. 

Resultados

Se incluyeron registros electroencefalográfi cos corres-
pondientes a 108 pacientes pediátricos, con una edad 
media de 6 años (3 meses-14 años), 63 hombres 
(58.3 %) y 45 mujeres (41.7 %). La duración del EEG 
fue de 18 + 3.5 minutos. Se hicieron con video 62 estu-
dios (57.4 %) y 46 sin video (42.6 %). Las patologías 
de base por las que se solicitó el electroencefalograma 
fueron epilepsia o crisis convulsiva 44 (40.7 %), crisis 
convulsivas febriles 17 (15.7 %), trastorno de conducta 

Introducción: interpretar un electroencefalograma 
(EEG) es un proceso subjetivo que involucra diversos 
obstáculos para llegar a un acuerdo. Si la concor-
dancia interobservador de un proceso diagnóstico es 
pobre, ese proceso no puede considerarse certero. 
El objetivo de este estudio fue valorar la concordan-
cia intra e interobservador de la lectura del EEG en 
pacientes pediátricos.
Métodos: se incluyeron 108 EEG de niños menores 
de 16 años, los cuales fueron interpretados por dos 
neurólogos pediatras. Para evaluar la concordancia 
intraobservador, el observador número uno realizó tres 
lecturas en tres tiempos distintos; la tercera lectura fue 
ciega para el diagnóstico. La concordancia interobser-

vador fue evaluada por medio de una lectura ciega 
para el diagnóstico de los dos observadores. Se midió 
el índice kappa.
Resultados: la concordancia intraobservador para 
diferenciar si el EEG era normal o anormal fue subs-
tancial en las tres lecturas (kappa 0.66-0.78). La con-
cordancia más alta correspondió a las lecturas con 
conocimiento del diagnóstico. La concordancia inter-
observador para evaluar si el EEG era anormal o nor-
mal fue leve (k = 0.12). 
Conclusiones: el EEG es un estudio subjetivo que 
depende del interpretador. Es necesario establecer un 
consenso para uniformar los criterios para su interpre-
tación y así aumentar la concordancia.
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y aprendizaje 12 (11.1 %), antecedente de meningitis 6 
(5.6 %), crisis convulsivas asociadas a fi ebre 1 (0.9 %), 
antecedente de traumatismo 1 (0.9 %), tumor de sis-
tema nervioso central 1 (0.9 %) y otros 26 (24.1 %).

Para evaluar la concordancia intraobservador, el 
observador uno realizó tres lecturas de los 108 EEG 
en tres tiempos diferentes y dejó un intervalo de un 
mes entre cada lectura. En las dos primeras lecturas 
se incluyó en la hoja de datos del paciente el diagnós-
tico por el que se solicitó el EEG mientras que en la 
tercera lectura se eliminó el diagnóstico del paciente. 
Se analizó en primera instancia la capacidad de discer-
nir si el EEG era normal o anormal y se encontró una 
concordancia substancial al comparar entre sí las tres 
lecturas realizadas por el observador número uno. Se 
obtuvo un coefi ciente de concordancia kappa de 0.78 
entre la primera y segunda lecturas, de 0.69 entre la 
primera y tercera lecturas, así como de 0.66 entre la 
segunda y tercera lecturas. 

Posteriormente se analizó la capacidad de discernir 
si el estudio era normal o anormal no paroxístico o 
paroxístico. El valor de concordancia kappa resultó en 
un rango substancial al comparar entre sí las tres lectu-
ras, pues fue de 0.74 entre las lecturas uno y dos, 0.68 
entre las lecturas uno y tres, y 0.64 entre las lecturas 
dos y tres. 

En los electroencefalogramas marcados como 
anormales no paroxísticos, se evaluó la capacidad para 
discernir si dicha anormalidad era focal o generali-
zada; solo se reportaron seis casos con anormalidad no 

paroxística focal en las tres diferentes lecturas, y solo 
hubo concordancia entre un paciente de la segunda 
lectura contra la tercera. 

Asimismo, de los estudios marcados como anorma-
les paroxísticos se evaluó la capacidad de discernir si la 
anormalidad era focal o generalizada y se encontró una 
concordancia perfecta al comparar la primera lectura 
contra la segunda (k = 1), una concordancia substancial 
en las comparaciones de la primera lectura contra la ter-
cera (k = 0.85) y la segunda contra la tercera (k = 0.82). 

Se evaluó también la capacidad de establecer en 
qué estado de conciencia se encontraba el paciente 
al momento del estudio y se observó una concordan-
cia substancial al comparar la primera lectura contra 
la segunda (k = 0.77) y la primera contra la tercera 
(k = 0.78). Al comparar la segunda lectura contra la 
tercera la concordancia fue casi perfecta (k = 0.82) 
(cuadro I).

Se evaluó también la concordancia intraobservador 
al separar los EEG en grupos de EEG con video y sin 
video. 

En las lecturas de los EEG con video se encontró 
un coefi ciente de concordancia kappa en rango sustan-
cial al comparar las tres lecturas entre sí y catalogar 
los EEG como normal o anormal. El valor kappa fue 
de 0.73 entre la primera y la segunda lectura, y de 0.69 
tanto en la comparación de la primera y la tercera lec-
tura como entre la segunda y la tercera lectura. 

Cuando se comparó la concordancia de los EEG 
entre normal contra anormal no paroxístico y anormal 

Cuadro I Concordancia intraobservador de 108 registros electroencefalográfi cos  de pacientes pediátricos evalua-
dos tres veces por un neurólogo pediatra con y sin video

Pares de observaciones 

1 vs 2* 1 vs 3† 2 vs 3†

Todos los EEG (N = 108)

Normal/anormal  0.78 (91)  0.69 (87)  0.66 (86)

Normal/anormal no paroxístico/paroxístico  0.74 (91)  0.68 (87)  0.64 (86)

Paroxístico focal/generalizado  1 (100)  0.85 (95)  0.82 (94)

Sueño/vigilia/ambos  0.77(85)  0.78 (0.86)  0.82 (88)

EEG con video (n = 62)

Normal/anormal  0.73 (90)  0.69 (88)  0.69 (88)

Normal/no paroxístico/ paroxístico  0.70 (90)  0.68 (88)  0.68 (88)

EEG sin video (n = 46)

Normal/anormal  0.83 (93)  0.67 (84)  0.61 (82)

Normal/no paroxístico/paroxístico  0.81 (93)  0.62 (83)  0.61 (83)

Los valores corresponden al coefi ciente de concordancia kappa (porcentaje de concordancia)
*Evaluación no cegada para el diagnóstico; †evaluaciones cegadas para diagnóstico
Categorías de índice kappa: 0.00 pobre, 0.01-0.20 leve, 0.21-0.40 aceptable, 0.41-0.60 moderada, 0.61-0.80 
substancial, 0.081-1.00 casi perfecta (referencia 18)
EEG = electroencefalograma
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paroxístico, el coefi ciente kappa se observó en rangos 
substanciales al correlacionarse las tres lecturas entre 
sí, con un valor kappa de 0.70 entre las lecturas uno 
y dos, de 0.68 entre las lecturas uno y dos, así como 
entre las lecturas uno y tres.

En los electroencefalogramas interpretados sin el 
apoyo del video se encontró una concordancia casi 
perfecta (k = 0.83) al enfrentar la primera lectura 
contra la segunda para evaluar si el electroencefalo-
grama era normal o anormal. Al comparar la primera 
lectura contra la tercera (k = 0.67) y la segunda contra 
la tercera (k = 0.61), la concordancia fue substancial. 
Resultados similares se registraron cuando se trató 
de discernir entre normal y anormal no paroxístico y 
anormal paroxístico; al comparar la primera lectura 
contra la segunda, la concordancia fue casi perfecta 
(k = 0.81), y al comparar la primera lectura contra 
la tercera (k = 0.62) y la segunda contra la tercera 
(k = 0.61) la concordancia fue substancial. 

La concordancia interobservador fue realizada 
tomando la tercera lectura del observador número 
uno y la lectura del observador número dos, ambas 
cegadas para el diagnóstico. En esta evaluación se 
eliminaron tres casos que fueron borrados de la base 
de datos del Departamento de Electrofi siología y que 
no pudieron ser valorados por el observador número 
dos. Se evaluaron en total 105 registros electroence-
falográfi cos. 

Al hacer el análisis de la concordancia para discer-
nir si el estudio era normal o anormal se encontró una 
concordancia leve (k = 0.12); y al valorar la capaci-
dad para distinguir si el estudio era normal, anormal 
no paroxístico o anormal paroxístico la concordancia 
también fue leve (k = 0.10).

Dentro de los estudios catalogados como paroxísti-
cos se evaluó la capacidad de distinguir si la alteración 
era focal o generalizada y se observó una concordan-
cia moderada (k = 0.53).

Se evaluó la capacidad de los observadores para 
distinguir si el estudio transcurrió en estado de sueño, 
vigilia o ambos, y se registró una concordancia acep-
table (k = 0.37). Se separaron los electroencefalo-
gramas en dos grupos de EEG con video y EEG sin 
video. En los primeros se comparó la concordancia 
al discernir si el estudio era normal o anormal y se 
obtuvo un valor kappa en rango leve (k = 0.10). Asi-
mismo, se evaluó el grado de concordancia al dis-
cernir si el estudio era normal contra anormal no 
paroxístico y paroxístico y se observó un coefi ciente 
kappa en rango leve (k = 0.17). Entre los EEG sin 
video la concordancia al evaluar si el electroencefa-
lograma era normal o anormal fue leve (k = 0.18), y 
al distinguir entre normal contra anormal no paroxís-
tico y paroxístico la concordancia también fue leve 
(k = 0.13) (cuadro II).

Discusión

El EEG es una de las herramientas más utilizadas en 
la evaluación de alteraciones cerebrales, tales como 
epilepsia, demencia, encefalopatías tóxicas o meta-
bólicas, estados de coma e inclusive muerte cerebral. 
El principal motivo de solicitud de un EEG es diag-
nosticar epilepsia.3 La subjetividad de la interpreta-
ción del EEG ha generado diversos obstáculos para 
llegar a un acuerdo en su interpretación, por lo que 
para mejorar el proceso diagnóstico se ha incluido la 
toma de video. Otro problema para la interpretación 
diagnóstica del EEG es que este es valorado fuera 
del contexto clínico y los hallazgos son sobrevalo-
rados con respecto al cuadro clínico del paciente. 
Asimismo, existe en la interpretación del EEG el 
inconveniente de los artefactos que pueden confundir 
al observador.10

En el presente estudio se evaluó la concordancia 
intraobservador para detectar anormalidades elec-
troencefalográfi cas y el estado de conciencia del 
paciente al momento del estudio, con y sin el apoyo de 
un diagnóstico clínico presuntivo. También se evaluó 
la infl uencia del uso de video en la interpretación del 
EEG. De la misma manera se analizó la concordan-
cia interobservador para detectar anormalidades elec-
troencefalográfi cas y el estado de conciencia en que se 
encontraba el paciente al momento del estudio en lec-
turas ciegas para el diagnóstico, así como la infl uencia 
del uso de video en el reporte.

Cuadro II Concordancia interobservador de 105 registros electroencefalo-
gráfi cos de pacientes pediátricos evaluados por dos neurólogos pediatras 
con y sin video y cegados para el diagnóstico

Observador

1      vs      2

Todos los EEG (n = 105)

Normal/anormal 0.12          (52)

Normal/anormal no paroxístico o paroxístico 0.10          (45)

Paroxístico focal/generalizado 0.53          (81)

Sueño/vigilia/ambos 0.37          (62)

EEG con video (n = 61)

Normal/anormal 0.10          (50)

Normal/anormal no paroxístico/paroxístico 0.17          (46)

EEG sin video (n = 44)

Normal/anormal 0.18          (55)

Normal/anormal no paroxístico/paroxístico 0.13          (44)

Los valores corresponden al coefi ciente de concordancia kappa (porcentaje 
de concordancia)
Categorías de índice kappa: 0.00 pobre, 0.01-0.20 leve, 0.21-0.40 aceptable, 
0.41-0.60 moderada, 0.61-0.80 substancial, 0.081-1.00 casi perfecta (refe-
rencia 18)
EEG = electroencefalograma
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En términos generales se encontró una concor-
dancia intraobservador substancial; sin embargo, se 
observó una mayor concordancia al comparar las lec-
turas con diagnóstico incluido en la solicitud de envío. 
Esto sugiere que con el apoyo de una orientación diag-
nóstica plasmada en la solicitud del EEG es posible 
que el observador e interpretador de este busque de 
una manera más intencionada los posibles datos de 
anormalidad esperados para el diagnóstico específi co 
de la solicitud o, en su defecto, podría el interpreta-
dor catalogar como normal dicho estudio si el diag-
nóstico de envío es un problema en el que lo habitual 
es que no esperamos encontrar alteraciones. Un factor 
humano importante que puede conducir a error en la 
lectura del EEG es que el interpretador trata fuerte-
mente de encontrar anormalidades porque el paciente 
es enviado por una historia de “epilepsia”.12

Cuando se separaron los EEG con video y sin video, 
los resultados fueron similares a la evaluación de las 
lecturas en general. En los EEG con video se observa 
una concordancia substancial, que es más elevada en 
las comparaciones de las lecturas con diagnóstico. En 
cuanto al grupo de EEG sin video se encontró que la 
concordancia fue casi perfecta al comparar las lecturas 
con diagnóstico y se ve un descenso importante de la 
concordancia al comparar las lecturas con diagnóstico 
contra las lecturas sin diagnóstico, llegando hasta una 
concordancia moderada. Contrario a lo que se esperaría, 
hubo una mayor concordancia en las lecturas de EEG 
sin video; posiblemente lo que pudo haber confundido 
al interpretador eran los movimientos observados en 
el video: que en una de las observaciones hayan sido 
interpretados como de origen convulsivo y posterior-
mente en una segunda revisión hayan sido catalogados 
como movimientos anormales tipo tics o coreiformes; 
de esta manera, lo que disminuye la concordancia en la 
interpretación de un EEG leído en diferentes ocasiones 
estriba no tanto en las características del trazo eléctrico 
sino más bien en una inadecuada interpretación de los 
movimientos del paciente en el video. 

La capacidad que tenga el observador de distin-
guir el estado de conciencia del paciente al momento 
del estudio puede modifi car su juicio diagnóstico. 
La importancia de evaluar la capacidad que tiene el 
observador de distinguir en qué estado de concien-
cia está el paciente radica en que durante el estado 
de sueño aparecen paroxismos propios de este que 
pueden confundirse con actividad anormal. En este 
estudio se encontró una concordancia intraobservador 
substancial casi perfecta para identifi car el estado de 
conciencia del paciente.

En cuanto al análisis de la concordancia interobser-
vador, se encontró una concordancia leve (k = 0.12) 
al comparar la capacidad para discernir si el estudio 
era normal o anormal, comparado con los estudios de 

Stroink et al.,19 en los cuales encontraron una concor-
dancia interobservador substancial para discernir si el 
estudio era normal o anormal (k = 0.66), con un grupo de 
72 pacientes vistos por dos observadores y casi perfecta 
(k = 0.83) en el diagnóstico de anormalidades epilepti-
formes. Al comparar la capacidad de discernir si el estu-
dio era normal contra anormal no paroxístico y anormal 
paroxístico, también se encontró una concordancia leve. 
Esto nos hace pensar que realmente es necesario crear 
un consenso en la interpretación de los EEG en el que 
tratemos de defi nir parámetros objetivos medibles en la 
gráfi ca del electroencefalograma. Azuma et al.20 propo-
nen una manera de aumentar la concordancia interob-
servador: después de que tres observadores evaluaron 
100 EEG, los investigadores discutieron las discor-
dancias entre ellos. Así establecieron una guía usando 
como referencia un libro internacional de electroence-
falografía y esa guía fue dada a los tres observadores. 
Se notó un aumento de la concordancia intraobservador 
de substancial a moderada después de implementado el 
consenso en la segunda lectura.

Al evaluar la concordancia para discernir si el estu-
dio era normal, anormal no paroxístico o paroxístico la 
concordancia también fue leve; en cuanto a discernir 
si las anormalidades paroxísticas eran focales o gene-
ralizadas, se encontró una concordancia moderada. 

Asimismo, tuvo una concordancia aceptable la 
capacidad de distinguir si el estado de conciencia del 
paciente estaba en sueño, vigilia o ambos. Esto es 
importante, ya que al no estar de acuerdo en el estado de 
conciencia en que se encuentra el paciente al momento 
del estudio puede hacer que se malinterpreten ondas 
normales o artefactos como anormales y viceversa, con 
un subsecuente descenso en la concordancia.

Al separar los EEG con base en el criterio de si 
contaban con video o no, la concordancia interobser-
vador fue leve para ambos grupos. Luca Vignatelli et 
al.21 tuvieron una concordancia de leve a moderada en 
observadores expertos al evaluar, apoyados con video, 
la concordancia interobservador para identifi car even-
tos paroxísticos durante el sueño; sugieren que la causa 
de la discordancia diagnóstica puede ser la falta de 
reglas o criterios aplicables para el diagnóstico de estos 
eventos, así como la difi cultad de diferenciar periodos 
de movimientos anormales cortos de los movimientos 
fi siológicos del sueño. Existen varios estudios que eva-
lúan la concordancia interobservador y en todos ellos 
no hay un resultado uniforme en cuanto a los rangos 
de concordancia; estos varían de acuerdo con el tipo de 
anormalidad que se esté estudiando, el tipo de paciente, 
el de hospitales, así como la experiencia misma de los 
observadores. No encontramos artículos mexicanos 
publicados que evalúen la concordancia intraobserva-
dor ni interobservador para la lectura de EEG, por lo 
que no tenemos un punto fehaciente de comparación.
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El presente estudio tiene como limitante que el 
observador número dos solo realizó la lectura ciega 
para el diagnóstico. Como se observó en el análisis de 
la concordancia intraobservador, contar con el diagnós-
tico presuntivo en la hoja de solicitud de electroencefa-
lograma pudiera aumentar la concordancia diagnóstica, 
orientando a los observadores a buscar las alteraciones 
más frecuentes esperadas de acuerdo con la patología 
listada en la solicitud del estudio. No se llevó a cabo un 
consenso por parte de los observadores para establecer 
parámetros objetivos de interpretación en cuanto a que 
es normal, anormal, anormal no paroxística y paroxís-
tica, sino que cada observador se basó en su conoci-
miento adquirido y su experiencia. 

Es necesario realizar estudios en los que interven-
gan más observadores, se realicen lecturas con y sin 
diagnóstico entre un mismo observador, y se imple-
menten criterios unifi cados para el diagnóstico de 
las anormalidades que se van a evaluar con el fi n de 
aumentar la concordancia interobservador.

Conclusiones

El EEG es un estudio útil como complemento diagnós-
tico en pediatría, pero depende mucho de la subjetivi-
dad en la interpretación al ser observador dependiente.

Es necesario establecer un consenso para uniformar 
criterios diagnósticos en la interpretación del EEG.

Contrario a lo que se esperaría en relación a que 
el diagnóstico de solicitud del EEG sea de utilidad 
para la interpretación, consideramos que las lecturas 
de este son más reales si se interpreta el trazo elec-
troencefalográfi co de una manera más objetiva sin 
estar infl uenciados por el diagnóstico descrito en la 
solicitud de envío.

Declaración de confl icto de interés: los autores han 
completado y enviado la forma traducida al español de 
la declaración de confl ictos potenciales de interés del 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.
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