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El diagnostico de epilepsia es frecuentemente dificil.
Una buena historia clinica de las crisis epilépticas de-
pende, en parte, de las descripciones de los padres u
otros observadores. Asimismo, la informacion obtenida
de un electroencefalograma (EEG) interictal unico es
baja: frecuentemente es normal en nifios con epilepsia y
2-5% de los niflos sin epilepsia presentan descargas
epileptiformes en el EEG. Mas atin, un nimero de va-
riantes electroencefalograficas benignas no relaciona-
das con la epilepsia muchas veces son interpretadas
erroneamente como epileptiformes.

Enunidades especializadas, el video-EEG o el moni-
toreo electroencefalografico ambulatorio prolongado
son muy utiles para el diagnostico, pero estas técnicas no
estan disponibles en la mayoria de los casos.

Muchos eventos paroxisticos pueden ser confundi-
dos con epilepsia, pero no habia investigaciones que
evaluaran extensamente este problema en la edad pedia-
trica.

El objetivo de este estudio fue describir los resulta-
dos de la evaluacion diagndstica en niflos con eventos
paroxisticos dificiles de tratar para determinar la propor-
cion de nifios que no presentaban epilepsia.

Se registraron los datos de 223 nifios ingresados du-
rante 1997 en el Departamento de Pediatria del Centro
de Epilepsia de Dianalund, tnico centro terciario de este
tipo en Dinamarca. Este centro es muy accesible para los
pacientes epilépticos, dado que es gratuito y pueden ser
referidos con pase de cualquier médico general o pedia-
tra de Dinamarca. El nimero de los que ingresaron por
primera vez es similar a la incidencia estimada en Dina-
marca de nifios epilépticos con crisis dificiles de tratar
(25% del total de los epilépticos).

La mediana de edad fue 8 afos y 6 meses (rango: 8
meses—17 afios y 8 meses). El 54% eran varones. El pro-
medio de la duracion de la hospitalizacion fue de tres se-
manas. Durante su estadia, los nifios fueron observados,
filmadas sus crisis, estudiados con EEG interictales y al
62% se les realiz6 un monitoreo electroencefalografico
intensivo. La decision final sobre si el nifio tenia o no

epilepsia fue tomada por dos de los autores que se basa-
ron en una evaluacion exhaustiva de la informacion ob-
tenida.

Los motivos para referir a los pacientes incluian as-
pectos relacionados con la clasificacion o el tratamiento
de la epilepsia, evaluacion en vistas a la cirugia de la epi-
lepsia, dudas acerca del diagnostico de epilepsia, eva-
luacion de problemas psicologicos o aspectos relaciona-
dos con el seguimiento.

De los 39 nifios que habian sido referidos con dudas
acerca del diagnoéstico de epilepsia, se encontr6 que 32
(82%) no presentaban epilepsia. De los restantes 184 ni-
flos, cuyos médicos tratantes habian expresado no tener
dudas en relacion al diagndstico de epilepsia, 55 (30%)
fueron diagnosticados como no epilépticos.

De los 87 nifios catalogados como no epilépticos, 35
estaban siendo tratados con farmacos antiepilépticos
(FAE) al momento del ingreso. Otros 22 pacientes ha-
bian sido tratados previamente con FAE, pero se habian
suspendido antes del ingreso.

Los diagndsticos en los 87 nifios que no presentaban
epilepsia fueron: episodios de mirada fija (46 pacientes
—22 de los cuales tenian retardo mental), crisis psicogé-
nicas (9 pacientes), sincopes (4), distonia (4) parasom-
nias (4), crisis de hiperventilacion (3), migrafias (3), es-
pasmos del sollozo (2), Munchhausen by proxy (2), nar-
colepsia (1), Gilles de la Tourette (1), temblor benigno
(1), convulsiones febriles (1) y diagnostico no clarifica-
do (6).

Las crisis psicogénicas o pseudocrisis fueron diag-
nosticadas en 12 nifios (2 varones y 10 nifias), con un
rango de edades entre 8 y 17 aflos. De éstos, solo 3 nifios
—con retardo mental— presentaban, ademads, epilepsia
concomitante.

Las dificultades en obtener un diagnostico de epilep-
sia se manifiestan especialmente en 12 de los 87 pacien-
tes no epilépticos que ya habian sido ingresados en los
afios previos, algunos de los cuales habian sido diagnos-
ticados erroneamente como epilépticos en el ingreso an-
terior.
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Este estudio refleja las dificultades que presenta el diag-
néstico de epilepsia en los nifios y la frecuencia con la
que se pueden cometer errores diagndsticos en este tipo
de pacientes. Casi la tercera parte de los pacientes con
diagnéstico “seguro” de epilepsia, no tenian epilepsia. A
su vez, la mayoria de los nifios en los cuales quedaban
dudas sobre el diagnostico, tampoco tenian epilepsia. Es
importante considerar que el diagnéstico de epilepsia en
un nifio puede ser dificil y que la tendencia es mayor ha-
cia el sobrediagnostico que hacia el subdiagnostico.

Algunos médicos se conforman con diagnosticar “/a
epilepsia” en un niflo con episodios paroxisticos recu-
rrentes. Sin embargo, el término “epilepsia” incluye a
multiples trastornos de caracteristicas clinicas muy di-
versas. Seria mas correcto tener el concepto y referirse a
ellos como “las epilepsias”. Asimismo, el médico debe
procurar avanzar en el diagnostico de los sindromes epi-
lépticos, que se caracterizan por edades de inicio, facto-
res hereditarios, tipos de crisis, alteraciones electroence-
falograficas, respuestas a farmacos antiepilépticos, evo-
luciones y pronosticos determinados.

También es muy importante que el médico pediatra
conozca en profundidad los numerosos diagnosticos di-
ferenciales (los trastornos paroxisticos no epilépticos)
que cobraran mayor o menor importancia segun cada ca-
so clinico. En el lactante y el nifio pequeio pueden pre-
sentarse episodios de mirada fija aislados, episodios de
desviacion paroxistica benigna de los ojos hacia arriba,
mioclonias infantiles benignas, episodios de estremeci-
miento (shuddering attacks), mioclonias neonatales be-
nignas del suefio, sincopes cardiacos (por ejemplo sin-
drome QTc prolongado), reflujo gastroesofagico (sin-
drome de Sandifer), espasmos del sollozo cianéticos o
palidos, vértigo paroxistico benigno, distonia infantil
benigna, o episodios de autoestimulacion y gratifica-
cioén, entre otros. En el nifio mayor, deberan considerar-
se los sincopes neurocardiogénicos, las crisis de origen
psiquiatrico, las disquinesias paroxisticas (distonias),
las migrafias con aura, los tics complejos (sindrome de
Gilles de la Tourette), las parasomnias (terrores noctur-
nos, pesadillas, sonambulismo), y la narcolepsia (espe-
cialmente en las crisis de cataplexia).

Algunos eventos paroxisticos no epilépticos pueden
manifestarse con movimientos tonicos o clonicos, mor-
dedura de lengua o incluso incontinencia esfinteriana,
como en los sincopes convulsivos o los espasmos de so-
llozo grado IV, lo cual dificulta ain mas el diagnostico.

El diagnoéstico erréneo de una epilepsia en un nifio es
muy importante. Por un lado, deben tenerse en cuenta las
consecuencias terapéuticas dado que recibird un trata-
miento innecesario con FAE, exponiéndose al riesgo de
los raros efectos adversos mayores con riesgo vital (sin-
drome de Steven-Johnson, hepatitis fulminantes, apla-
sias medulares), y de los mas frecuentes efectos secun-
darios menores con diversas manifestaciones organicas
y cognitivas. Por otro lado, ese diagndstico conlleva una
significativa repercusion psicosocial, con consecuen-
cias a nivel personal, familiar y del entorno educativo y
social, que incluyen restricciones —la mayoria de las ve-
ces injustificadas— de las actividades cotidianas. Asi-
mismo, la contracara del diagnostico errdneo, es que el
paciente pierde la posibilidad de ser tratado adecuada-
mente de su verdadera patologia o trastorno.

Anteriormente se creia que “la epilepsia generaba
epilepsia”y por lo tanto, retrasar el tratamiento podria
aumentar las probabilidades de una “epilepsia croni-
ca” dificil de controlar. La evidencia actual sugiere
que eso no es asi, y lamayoria de los autores sostienen
que es “preferible” subdiagnosticar antes que sobre-
diagnosticar.

Todo esto debe alertar al pediatra y al neuropediatra que
se enfrenta a este problema, sobre la posibilidad —cierta y no
despreciable, como se pone de manifiesto en este estudio—
de cometer errores en el diagndstico y de las consecuencias
de ello. Esto obliga a disponer del tiempo para la realizacion
de una muy cuidadosa y detallada historia clinica. Como
sostiene P.M. Jeavons “el diagndstico serd tan bueno como
la historia clinica”. El médico debera ser capaz de obtener la
mejor informacion disponible a partir del relato del propio
paciente —si ello es posible—, y de observadores que pueden
haber presenciado toda la crisis o solamente una parte de la
misma, y que seguramente vivieron ese momento con mu-
cha angustia y temor. Posteriormente, debera tener los cono-
cimientos para elaborar las hipotesis diagndsticas e interpre-
tar adecuadamente los examenes paraclinicos, teniendo pre-
sente que el EEG interictal contribuye, pero no confirma ni
descarta el diagndstico. Atin asi, debe estar siempre dispues-
to a revisar el diagnostico en aquellos nifios que persisten
con crisis, consciente de las limitaciones reales a las que nos
vemos enfrentados y de la posibilidad de que nuestras pre-
sunciones diagnosticas no sean correctas. En los casos que
ofrecen dudas cobran relevancia los centros de estudios de
epilepsia, con posibilidades de monitorizacion video-
electroencéfalografica mediante los cuales se pueden llegar
a obtener registros ictales.
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