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RESUMEN

La epilepsia constituye el trastorno neurolédgico crénico tratable de mayor
frecuencia en la infancia. Su diagndstico es usualmente facil, pero en la practica
clinica ocurren errores con relativa frecuencia, al no existir un marcador diagndstico
confiable. En el presente articulo se explica el proceso de diagndstico de la epilepsia
en la infancia, que no depende de un solo factor y que debe estar guiado por la
historia clinica como elemento esencial.
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ABSTRACT

Epilepsy is the more frequent chronic neurologic disorder easy to treat in childhood.
His diagnosis is commonly easy to made but in clinical practice occur relative errors
provoked by lack of a reliable diagnosis. In present paper is explained the
diagnostic process of epilepsy in childhood, but it not depends of a unique factor
and that must to be directed by medical record as an essential element.
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INTRODUCCION

La epilepsia es un trastorno neuroldgico frecuente en la infancia, con una
prevalencia entre el 0,5 % y el 1 %, solo superada por el retraso mental y la
paralisis cerebral.!

La epilepsia es un concepto clinico que encierra cierto grado de imprecision. Su
diagnostico se realiza fundamentalmente sobre la base de los datos de la historia
clinica o por la observacién directa del evento.?

En este articulo se revisa detalladamente el proceso de diagnéstico de la epilepsia
en la infancia y se muestran las evidencias médicas que sustentan dicho proceso.

LA EPILEPSIA

La epilepsia es un trastorno cerebral caracterizado por una predisposicion
persistente del cerebro para generar crisis epilépticas, y por las consecuencias
neurobioldgicas, cognitivas, psicoldgicas y sociales de esta condicién. La
determinacion de epilepsia requiere la ocurrencia de al menos una crisis epiléptica.?

Una crisis epiléptica es un evento en el que se desarrollan sintomas o signos
transitorios debidos a una actividad neuronal cerebral excesiva, anormal e
hipersincrénica.? Existen elementos importantes que definen una crisis epiléptica,
los cuales se detallan a continuacion.

Modo de inicio y terminacién

Una crisis epiléptica es «transitoria», con inicio y final bien delimitados en el
tiempo. El final a veces no es tan preciso como el inicio, y se confunde con las
manifestaciones del estado postictal. El inicio y final de la crisis puede determinarse
también por el electroencefalograma (EEG), mas util para definirlos, pero en la
practica clinica es dificil realizarlo en el momento en que ocurre la crisis.

Manifestaciones clinicas

Una crisis epiléptica es un evento clinico marcado por sintomas y signos variables.
Las crisis pueden afectar las funciones motoras, sensoriales, autondmicas, la
conciencia, el estado emocional, la memoria, la cognicién o el comportamiento.
Esta variedad de manifestaciones clinicas depende, entre otros factores, del origen
de la descarga en el cerebro, de su propagacion, de la madurez cerebral, del ciclo
sueno-vigilia y de los medicamentos administrados.

En ocasiones la definicidn precisa de las crisis puede ser dificil debido a la amplia
gama y variedad de las manifestaciones clinicas.



Incremento anormal de la sincronia neuronal cerebral

El incremento anormal de la sincronia neuronal cerebral es la caracteristica de la
definicion mas dificil de precisar, porque la descarga eléctrica es detectable solo en
determinadas circunstancias. Pacientes con crisis epilépticas recurrentes pueden
tener registros de EEG de superficie intercriticos, e incluso criticos, normales.

Para definir la epilepsia son necesarios los elementos siguientes:

a) Historia de al menos una crisis: La crisis no necesita ser "no
provocada", basta con que exista una predisposicion del cerebro para
generar crisis epilépticas.

b) Predisposicion persistente del cerebro: Es la parte mas importante
del concepto. Con la ocurrencia de una sola crisis, siempre que exista
una probabilidad aumentada de recurrencia de esta, es suficiente
para el diagnéstico de epilepsia.

c) Condiciones asociadas: Alteraciones neurobioldgicas, cognitivas,
psicoldgicas y sociales, pueden estar presentes en algunos pacientes
epilépticos.

El diagndstico de epilepsia es usualmente facil, pero en la practica clinica diaria
surgen dudas con relativa frecuencia. La clave principal para el diagndstico radica
en una buena descripcion del episodio por un testigo presencial de las crisis. Sin
embargo puede ocurrir que no existan testigos, que la narracién del episodio sea
incompleta, confusa o vaga y puede no corresponderse con la definicidn de los
distintos tipos de crisis epilépticas.*>

Los resultados de las investigaciones adicionales, como el EEG, pueden ser
normales o brindar datos contradictorios con respecto a la informacion clinica. El
nivel de experiencia del médico de asistencia es un elemento importante en este
proceso diagndstico.®”’

Para hacer el diagndstico de epilepsia, desde el punto de vista practico, el paciente
debe haber tenido dos crisis epilépticas no provocadas. La definicion de epilepsia no
es completamente clara en el caso de crisis esporadicas no provocadas, como
puede suceder en un paciente que tiene una crisis Unica no provocada y 5 afios
después sufre una nueva crisis, entonces el diagndstico de epilepsia puede no estar
totalmente justificado. Otra posibilidad consiste en que un paciente que sufre una
hemiplejia congénita o de tipo secuela, tenga una primera crisis epiléptica. En esas
circunstancias muchos neurdlogos concluyen el diagndstico de epilepsia.®

En el proceso diagnoéstico se suelen seguir varios pasos. La primera pregunta,
primer paso, consiste en definir si el episodio que motiva la consulta es una crisis
epiléptica o es un evento no epiléptico. Una vez precisado el episodio como crisis
epiléptica, se debe clasificar el tipo de crisis (segunda pregunta o paso).’

Las investigaciones adicionales pueden contribuir a determinar la etiologia (tercer
paso). Finalmente se intenta la clasificacidon del sindrome epiléptico, usando toda la
informacidén anterior disponible. Es entonces cuando el médico de asistencia esta en
las mejores condiciones para realizar un prondstico sobre la evolucién del nifio y
decidir la mejor opcidn de tratamiento.

¢FUE UNA CRISIS EPILEPTICA?



Pocas veces el médico tiene la posibilidad de presenciar la crisis epiléptica del nino.
Es necesario recurrir en la mayoria de los casos a la descripcion de un testigo sobre
el episodio o los episodios.

El principal problema reside en que los médicos no cuentan con una prueba
validada para el diagnodstico de crisis epiléptica. Si, existe un esquema de
clasificacién para la caracterizacion de las crisis,® pero écudles elementos
descriptivos del episodio garantizan el diagndstico de una crisis? Hasta la fecha no
se cuentan con criterios descriptivos de las crisis, ya validados, que permitan
distinguir entre los episodios epilépticos y los no epilépticos.

Es importante caracterizar lo mejor posible el episodio o crisis, precisando:

a) Edad de comienzo, duracion, frecuencia, estereotipia.
b) Primera manifestacion clinica.

c) Secuencia clinica posterior.

d) Nivel de conciencia (reactividad, recuerdo del episodio).
e) Localizacién, secuencia y ritmo de actividad motora.

f) Vocalizaciones, manifestaciones vegetativas.

g) Circunstancias de aparicion.

h) Semiologia del periodo postictal

La precision del diagndstico, al no existir un marcador éptimo, depende de la
descripcion del episodio por el testigo presencial y de la interpretacion que de ella
realiza el médico de asistencia.

Se puede afirmar que un sistema o esquema usado en el proceso de diagndstico es
confiable cuando no existe una gran variabilidad interobservador. Los estudios de
variabilidad interobsevador en el proceso de diagndstico de epilepsia se han basado
en aspectos limitados de este: la valoracion por diferentes neurdlogos de
descripciones escritas de los episodios, la lectura de electroencefalogramas la
evaluacion de estudios de neuroimagen, o la interpretacion de videos de posibles
crisis epilépticas. Los resultados pueden estar influenciados por la manera en que la
informacidn es presentada o por el nivel de experiencia de los examinadores. Los
pobres resultados de credibilidad interobservador obtenidos en estos estudios no
pueden extrapolarse automaticamente a la practica diaria, donde en el proceso de
diagnostico se utiliza toda la informacion disponible, y el diagndstico no se basa en
aspectos aislados como pueden ser la descripcion escrita de los episodios o los
hallazgos electroencefalograficos. La correspondencia interobservador en el
diagndstico basado en la recolecciéon de la historia clinica no ha sido
investigada.'®!!

Diferentes trabajos han reportado cifras de falsos diagndsticos positivos de
epilepsia, que oscilan entre un 4,6 y 30 % de los casos detectados, lo cual refleja
un alto numero de nifos que eran tratados como epilépticos sin padecer esa
enfermedad.'***

Estudios realizados sobre la efectividad del diagndstico de pediatras generales con
interés en neurologia, mostraron una tasa de error diagndstico en epilepsia de casi
el 33 %,

El diagndstico de la epilepsia es subjetivo y puede estar sujeto a la variabilidad
interobservador y a la ineficacia. La tasa de error diagnostico del 5 % encontrada
en un estudio holandés* debe tomarse con cautela. El diagnéstico fue hecho por un
panel de tres neurdlogos pediatras experimentados que discutieron todos los casos
entre si.



La tasa de error diagnéstico de alrededor del 23 % del estudio britanico basado en
poblacion puede reflejar el rol central de los médicos generales y de los pediatras
sin entrenamiento especial en epilepsia, en su diagndstico y tratamiento.

Médicos mas especializados son mejores en el diagndstico (tasa de error de 5,6 %)
que los no especializados (18,9 %), segun un estudio britanico basado en muestra
hospitalaria.’

El riesgo de error diagnoéstico se puede minimizar teniendo en cuenta toda la
informacidn disponible, especialmente un buen reporte de testigos. Cuando existen
dudas del diagndstico de epilepsia, el paciente debe ser diagnosticado como no
definido. Si estos eventos no definidos se repiten con frecuencia, el paciente debe
ser remitido a un centro de atencion terciaria, para una segunda opinién o para la
realizacion de una monitorizacion prolongada con video-EEG, que permita confirmar
o no el diagndstico de epilepsia y de esa forma evitar un diagnostico erréneo.

Berg y colaboradores encontraron que entre el 20 y el 30 % de una serie de nifios
con diagnéstico de epilepsia, referidos para evaluacidon por neurdlogos pediatras,
tenian un diagndstico diferente al de epilepsia. *®

En un estudio realizado en Gran Bretaia, en el cual se mostraron 30 videos de
crisis epilépticas a clinicos y familiares de los pacientes, se detectaron discrepancias
frecuentes en la descripcidén de los episodios entre los clinicos y los familiares,
especialmente en las crisis convulsivas. Los autores de este estudio concluyeron
gue esos resultados confirman la inseguridad de la descripcién de los testigos y
como esta puede influir en los errores diagndsticos y secundariamente en el
tratamiento. Si los clinicos y los familiares discrepan considerablemente en la
descripcion de las mismas crisis vistas en video, es muy probable que la descripcidn
de las crisis reales sea aiin mas pobre.*®

Existen varios estudios que han demostrado una amplia variabilidad en el
diagnostico del tipo de crisis que sufre el paciente. Se han comparado las
respuestas de residentes de neurologia con la de los especialistas, los cuales deben
decidir ante la descripcion literal de las crisis, cual es el tipo de crisis que presenta
el paciente. En este estudio se demostrd un indice de kappa (evalla la fiabilidad
interobservador), entre 0,12 y 0,90, dependiendo del tipo de crisis, lo cual reflejé
una amplia variabilidad diagndstica entre los diferentes médicos.2%2

En un estudio realizado en Holanda, se compard la concordancia interobservador
entre tres neurdlogos, que revisaron los videos de 138 crisis. Usaron la clasificacién
de las crisis de la ILAE y el sistema de Luders. El indice de kappa para la
clasificacién de la ILAE fue de 0,41 y 0,56 para el sistema de Llders, lo cual indicé
gue existe una variacién sustancial en la clasificacion de las crisis, aun cuando
expertos observen las crisis en video.??

Los estudios complementarios, en especial el EEG, pueden ser Utiles para el
diagnodstico, pero en ocasiones suelen confundir. Si la descripcién clinica apunta
hacia determinado tipo de crisis o sindrome epiléptico, el EEG se convierte en una
herramienta util para clasificar el tipo de crisis y el sindrome epiléptico. Sin
embargo, el EEG puede ser normal en una proporcion importante de pacientes
epilépticos y también puede mostrar alteraciones epileptiformes en personas
normales. La prevalencia de descargas epileptiformes en nifios normales es de 3,5
% y se hace mayor en nifios con otros trastornos psiquiatricos como el trastorno
con déficit de atencién e hiperactividad (TDAH).>*%*



Si el diagnéstico de epilepsia es dudoso segun la narracién del episodio y el EEG
muestra alteraciones epileptiformes, el médico podria verse tentado a hacer el
diagnodstico de epilepsia. No existen normas que avalen esta decision.

Excluir el diagndstico de epilepsia por no encontrar anomalias en el EEG o el
diagnostico de epilepsia basado en los resultados del EEG, puede ser causa de
errores diagnésticos.

El EEG ha demostrado ser una herramienta diagndstica util para clasificar las crisis
y los sindromes epilépticos. Sin embargo, el EEG no debe ser la base del
diagndstico de las crisis Unicas o de la epilepsia, en ausencia de datos clinicos
confiables.?® %¢

Usos diagndsticos del EEG interictal:

a) Ayuda a definir si el paciente sufre epilepsia.

b) Permite clasificar si las crisis epilépticas son focales o
generalizadas

c) Ayuda a definir sindromes especificos, ej.: epilepsia rolandica,
epilepsia con ausencias de la infancia, sindrome de Lennox-Gastaut.

A pesar de las limitaciones mencionadas para definir o diagnosticar correctamente a
la epilepsia, es necesaria una definicion de epilepsia. Camfield prefiere definirla
como «una tendencia a crisis recurrentes no provocadas». Siguiendo una primera
crisis, no importa si la descripcién es buena o mala, la mayoria de las personas no
tendran nunca otra crisis. El riesgo de recurrencia parece ser de alrededor de 40
%.%” Concluye entonces que para el diagndstico de epilepsia deben ocurrir al menos
dos crisis. Aun asi varios nifios tienen solo dos, tres o cuatro crisis en su vida.?®

Como conclusidn, el diagnostico de una primera crisis epiléptica o de la epilepsia es
subjetivo y esta sujeto a la variacion interobservador y por tanto al riesgo de error.
Estos problemas diagnosticos no se pueden evitar completamente en la practica
clinica diaria, por lo que al estar conscientes de estas dificultades, se recomienda
ser sistematicos y cuidadosos en el proceso diagndstico y remitir a tiempo a los
pacientes de dificil control a centros especializados.
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