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Resumen

Una convulsién es la manifestaciéon de signos o
sintomas producidos por una actividad neuronal
excesiva o sincrénica en el cerebro. Suele presen-
tarse como episodios breves, autolimitados, de mo-
vimientos involuntarios que pueden afectar a una
parte del cuerpo o su totalidad y que, en ocasiones,
se acompaifan de pérdida de la conciencia y control
de esfinteres. Puede considerarse epilepsia una sola
crisis no provocada en un paciente con un elevado
riesgo de recurrencia.

Los trastornos paroxisticos no epilépticos se definen
como episodios de aparicién brusca y de breve duracién
que imitan a una crisis epiléptica, originados por una
disfuncién cerebral de origen diverso que a diferencia de
la epilepsia no obedecen a una descarga neuronal exce-
siva. Su incidencia es mucho mas elevada que la epilep-
sia y pueden aparecer a cualquier edad. Es importante
para el diagnéstico analizar los factores desencadenan-
tes, los pormenores de cada episodio, examen fisico y
solamente proceder a los exdmenes complementarios
bésicos como video-electroencefalograma en caso de
duda o para confirmacién diagndstica.

Existe la tendencia a sobrediagnosticar epilepsia y al
uso excesivo de farmacos anticonvulsivos. Los que con
mayor frecuencia se pueden confundir son los sincopes,
ensonaciones y las pseudocrisis.

Palabras clave: epilepsia, trastornos paroxisticos no
epilépticos, pseudocrisis, video-electroencefalograma
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Abstract
Epilepsy or functional neurological disorders. Strategies
for diagnosis

A seizure is the manifestation of symptoms or signs
produced by excessive or synchronous neuronal activity
in the brain. It usually presents as brief, self-limited epi-
sodes of involuntary movements that can affect a part
or the entire body and that are sometimes accompanied
by loss of consciousness and sphincter control. Epilepsy
may be considered after a single unprovoked seizure in
a patient with a high risk of recurrence.

Paroxysmal non-epileptic disorders are defined as
episodes of sudden onset and short duration that imi-
tate an epileptic seizure, caused by a brain dysfunction
of diverse origin that, unlike epilepsy, is not due to
excessive neuronal discharge. Its incidence is much
higher than epilepsy and it can appear at any age. It is
important for diagnosis to analyze the triggering fac-
tors, the details of each episode, physical examination
and only proceed to basic complementary tests such
as video-electroencephalogram in case of doubt or for
diagnostic confirmation.

There is a tendency to overdiagnose epilepsy and
excessive use of anticonvulsant drugs. Those that can
most frequently be confused are syncope, “daydreams”
and pseudoseizures.

Key words: epilepsy, non-epileptic paroxysmal dis-
orders, pseudo seizures, video-electroencephalogram
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Una convulsién es la manifestacién de sinto-
mas o signos producidos por una actividad neu-
ronal anormalmente excesiva o sincrénica en el
cerebro. Suele presentarse como episodios bre-
ves, autolimitados, de movimientos involunta-
rios que pueden afectar a una parte del cuerpo o
su totalidad y que, en ocasiones, se acompanan
de pérdida de la conciencia y del control de los
esfinteres. Se produce por una descarga eléctri-
ca brusca, excesiva e hipersincrénica de un gru-
po de neuronas, y de su propagacién a través de
redes neuronales. La presencia de convulsiones
no siempre supone la existencia de una epilep-
sia. Anteriormente, la epilepsia se definia por la
presencia de por lo menos dos crisis no provo-
cadas con un intervalo de separacién >24 horas.
La definicién practica revisada implica que tam-
bién se puede considerar epilepsia con una sola
crisis no provocada en un paciente con elevado
riesgo de recurrencia®.

Por otra parte, existen los trastornos paro-
xisticos no epilépticos (TPNE) que se definen
como episodios repetidos que imitan a una cri-
sis epiléptica pero que, en realidad, no lo son.
Su aparicién es generalmente brusca y de bre-
ve duracién, originados por una disfuncién ce-
rebral de origen diverso (procesos fisiolégicos o
psicolégicos) y que, a diferencia de la epilepsia,
no obedecen a una descarga neuronal excesiva.
Constituyen un grupo heterogéneo de situa-
ciones muy polimorfas desde el punto de vista
semioldgico. La diferencia es muy sutil y facil-
mente pueden confundirse ambos trastornos.
Muchos son edad-dependientes y desaparecen
sin dejar secuelas?.

Motivos de confusién

La inquietud que generan en el paciente y
muy especialmente en los familiares es enor-
me. Mayor angustia genera no diagnosticarlos o
etiquetarlos erréneamente de epilepsia, some-
terlos a farmacos anticonvulsivos (FAC) que no
necesitan, a exdmenes complementarios que no
precisan o a las limitaciones propias de la epi-
lepsia cuando no lo requieren. Todo ello forma
parte de los errores habituales que se pueden
cometer cuando no se analizan en profundidad
o se desconocen los TPNE. La confusién se da
también en pacientes con déficits neurolégi-
cos o con epilepsia que ademas pueden asociar
pseudocrisis, no solo a través de mecanismos
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bioldgicos sino también porque la observacion
de ataques epilépticos puede proporcionar un
modelo de aprendizaje3*.

Existen varios factores responsables de estos
errores en la practica diaria como una anam-
nesis incorrecta, valoracién imprecisa de los
episodios o una deficiente interpretacion se-
miolédgica. La presencia de fenémenos clinicos
considerados cladsicamente como “epilépticos”
(mordedura de lengua, incontinencia esfinteres,
opistotonos) en un TPNE puede contribuir a ello?.
La valoracién e interpretacién de los anteceden-
tes familiares es otra fuente de error. En gene-
ral, solamente se solicitan exdmenes comple-
mentarios en caso de duda y para descartar otra
enfermedad responsable del cuadro: epilepsia,
enfermedad metabélica, genética, degenerativa,
proceso expansivo, enfermedad cardiaca o di-
gestiva. Se debe enfatizar en el gran valor que
tiene el trazado del electroencefalograma (EEG)
en un paciente con sospecha de epilepsia y el
limitado valor confirmatorio en un TPNE.

Clasificaciéon de los trastornos
paroxisticos no epilépticos

No podemos analizar en este capitulo todos
y cada uno de los TPNE. Existen algunas mono-
grafias al respecto donde se detallan los TPNE?2.
Nos limitaremos a revisar algunos que con ma-
yor frecuencia se confunden con crisis epilép-
ticas: sincopes, ensonaciones y especialmente
pseudocrisis.

Sincope

El sincope se define por una pérdida brusca
de la conciencia y del tono postural debido a
hipoperfusion cerebral (por fallo hemodindmi-
co que conduce a una hipoxia cerebral aguda
y transitoria) y recuperaciéon espontanea. Apa-
rece cuando la falta de perfusién/oxigenacién
cerebral supera los 10 segundos. Con frecuen-
cia se asocia sudoracién, palidez, debilidad, pa-
restesias y, si se prolonga, rigidez generalizada,
opistotonos, trismos, y sacudidas mioclénicas
irregulares de los miembros (sincope convul-
sivo). Puede cursar ademds con enuresis o in-
cluso mordedura de lengua. La duracién suele
ser corta (10-30 segundos) aunque hay casos de
mayor duracién. Algunos pacientes presentan
sintomas prodrémicos (pre-sincope) caracteri-
zados por mareo, parestesias en miembros in-
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feriores, sensacion de calor, nduseas, palidez y
visién borrosa que desaparecen con el dectbito.
La recuperacién es rapida sin sintomas de con-
fusién postictal. Hay varios tipos de sincope de-
pendiendo de su mecanismo fisiopatolégico. E1
mas comun es el sincope mediado neuralmente
o no cardiogénico y que incluye el sincope vaso-
vagal, espasmos del sollozo péalidos-cianéticos
y sincopes producidos por un incremento de
la presién intratoracica como resultado de tos
intensa (sincope tusigeno) o maniobras de Val-
salva y el sincope del seno carotideo. La prueba
de la mesa basculante es un procedimiento para
confirmar el diagnéstico de sincope vaso-vagal
solamente en casos dudosos®.

El sincope cardiogénico puede resultar tanto
de una alteracién del ritmo cardiaco (bradia-
rritmia, QT largo, sindrome de Brugada), como
de una alteracién estructural cardiaca (cardio-
miopatia, estenosis adértica o mitral, tumor in-
tracardiaco). Junto al cuadro clinico del sincope
se suelen asociar palpitaciones, dolor toracico,
respiraciéon entrecortada y/o fatiga. El sincope
cardiaco puede ocurrir en cualquier posicién
del paciente, incluida la posicién de decubito o
el sueno y especialmente durante periodos de
ejercicio intenso, emocién o excitacién. Es im-
portante investigar antecedentes familiares de
muerte sibita y cuadros similares de cardiopa-
tia o arritmias. La pérdida de conciencia y las
convulsiones desencadenadas por miedo o so-
bresalto, particularmente si ocurren durante el
ejercicio, son muy sugestivas de un sindrome
QT prolongado. En casos de sincope infanto-ju-
venil en los que no se cumplan los criterios de
ser mediados neuralmente o existan dudas, se
deberia efectuar un estudio cardiolégico com-
pleto dada la posibilidad de muerte subita. El
tratamiento depende de la enfermedad de base
y en ocasiones se debe recurrir a tratamiento
antiarritmico, ablacién quirtrgica, implantacién
de marcapasos o desfibrilador?.

Existen otros sincopes como el febril, situa-
cionales (tos, miccién, dolor abdominal), por hi-
potension ortostatica y de taquicardia postural
ortostatica.

Ensonaciones

Consisten en episodios mas o menos prolon-
gados de desconexién o aislamiento del entor-
no, de contacto confuso con la realidad, con mi-
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rada fija o inatencidn, con el paciente en vigilia.
Se presentan en la infancia-adolescencia. Los
episodios tienen una duracién inferior a cinco
minutos, no se acompanan de ninguna sinto-
matologia y se interrumpen voluntariamente o
al aplicar estimulos externos como el tacto, las
cosquillas o la oferta de algo interesante para el
paciente.

Las pseudo-ausencias o daydreams suelen
producirse por aburrimiento, especialmente du-
rante la observacién de la televisién o por ina-
tencién y desinterés en el aula. Habitualmente
pretenden la bisqueda de contenidos gratifi-
cantes, de modo que pueden crear cierta adic-
cién, al desarrollar emociones hacia los perso-
najes de sus fantasias?*.

Es un proceso relativamente comin que se
confunde con epilepsia ausencia infantil o con
crisis parciales complejas. Cuando existen du-
das se puede descartar la epilepsia ausencia
mediante un registro con video-electroencefa-
lograma (VEEG) con hiperventilacion o las crisis
focales complejas con vEEG de vigilia y sueno
espontdneo. Se debe identificar el trastorno,
descartar la epilepsia y modificar los factores fa-
vorecedores del cuadro.

Pseudocrisis

Las pseudocrisis son cambios paroxisticos
bruscos cuya semiologia se asemeja a una cri-
sis epiléptica a nivel motor, sensorial, auténomo
o cognitivo, pero sin la actividad cerebral EEG
anormal, que cabria esperar ante esta semiolo-
gia. Su nombre varié desde crisis funcionales,
psicégenas, disociativas, histero-epiléptica, psi-
cégena no epiléptica o pseudocrisis®.

En el CIE-11 lo incluyen como un trastorno di-
sociativo y el DSM-5 se propone como “trastorno
neurolégico funcional, con movimientos anor-
males”’®. Es una afeccién comun, mal conoci-
da, que constituye la tercera causa de malestar
con pérdida del conocimiento en urgencias. Las
pseudocrisis ocurren preferentemente en adul-
tos jévenes (15-35 anos). En la poblacién pedia-
trica la edad media de presentacién es de 12.8
anos con predominio en el sexo femenino®. En
algunas series el retardo en el diagnéstico tiene
una media de 7.2 afos.

La semiologia es predominantemente moto-
ra mayor, seguida de motora menor, dialéctica
y finalmente las auras. Los episodios suelen ser
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muy aparatosos, acompanados de gritos y llan-
to, casi nunca se golpean y suelen manifestarse
en ambientes “seleccionados”. Hay varios sub-
tipos clinicos como forma de presentacién (Ta-
bla 1)°72.

En ocasiones, el evento puede ser provocado
por induccién y entonces el diagnostico es mas
sencillo. No ocurre lo mismo cuando se trata de
episodios sensoriales o puramente motores que
podrian remedar crisis parciales complejas o cri-
sis del 1ébulo frontal®. Con frecuencia se tiende
a etiquetarlas de epilepsia e iniciar FAC, con sus
efectos iatrogénicos y posibles consecuencias
psicosociales ante el diagndstico erréneo, mien-
tras persisten las crisis. Algunas caracteristicas
clinicas pueden ser de ayuda para diferenciar las
pseudocrisis de las crisis epilépticas (Tabla 2).

Se han propuesto varias hipétesis para ex-
plicar su apariciéon como un mecanismo de
defensa evolutivo especifico. En general se en-
cuentran historias de abuso sexual, fisico, estrés
postraumatico, eventos negativos inesperados o
conflictos familiares®®. A nivel psicopatolégico
estos pacientes tienen tendencia mads disocia-
tiva, personalidad limite y otras comorbilidades
psiquiatricas como depresién, ansiedad, trastor-
nos somatomorfos o estrés postraumatico.

Se deben sospechar pseudocrisis cuando un
nino o adolescente tiene ataques frecuentes
a pesar de un tratamiento médico adecuado,
cuando las convulsiones tienen caracteristicas
clinicas atipicas, los EEG son repetidamente nor-
males y los episodios se ven exacerbados por el
estrés u otros eventos externos® La induccién
por sugestion de pseudocrisis utilizando proce-
dimientos sencillos, puede ser util.

Esideal para ayudar al diagnéstico un registro
de los episodios criticos de los pacientes con un
video doméstico o VEEG del episodio®’. Muchos

Epilepsia o trastorno funcional

pacientes carecen de acceso a unidades de mo-
nitorizacién especializadas o tienen un diagnds-
tico de epilepsia debido a una monitorizacién
poco precisa.

El diagnéstico clinico de pseudocrisis no es
facil y puede evocar facilmente ataques epilép-
ticos, sincope, ataques de panico, parasomnias,
migrana con aura e incluso accidentes isqué-
micos transitorios. Un diagndstico temprano
correcto es esencial para evitar la aparicién de
estas consecuencias, a veces desastrosas para el
paciente.

Se han evaluado marcadores biolégicos para
diferenciar las pseudocrisis como los niveles
séricos de prolactina, lactato, creatinquinasa y
enolasa neuronal especifica, que pueden estar
elevados después de convulsiones epilépticas
(excepto en convulsiones focales). Los niveles
séricos de prolactina aumentan en los 20 mi-
nutos posteriores al episodio ictal en una crisis
ténico-clonica generalizada®®.

Los acelerémetros de muiieca pueden permi-
tir distinguir también las crisis epilépticas de las
funcionales. Estudios de neuroimagen funcional
destacan una mayor conectividad entre la insu-
la y las areas motoras de predominio derecho.
Estudios con SPECT ictal revelaron anomalias en
las redes limbicas>*.

Ante la sospecha de pseudocrisis lo ideal es
remitirlo a un neuropediatra/epileptélogo que
intentard confirmar el diagnéstico. Conviene in-
sistir en obtener informacién sobre los sintomas
que ocurren previos al episodio paroxistico y la
aparicién de una posible fase postictal. Puesto
que a menudo hay una amnesia de los hechos,
una historia real de un testigo presente en el
momento de los hechos suele ser valiosa para
conocer, lo mejor posible, la secuencia de apa-
ricién de la sintomatologia®'!. El registro VEEG

Tabla 1 | Subtipos clinicos principales de pseudocrisis* (adaptada de Szabo’)

- Convulsiones breves, con actividad automatica emocional (32%)

- Crisis monosintomaticas, con preservacion conciencia (23%)

- Crisis de pseudosincope (17%)
- Crisis prolongadas, sin manifestaciones axiales (16%)
- Crisis prolongadas, con manifestaciones axiales (12%)

*Subtipos que pueden aparecer en un mismo paciente y podrian reflejar distintos

mecanismos anadtomo-funcionales
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Tabla 2 | Datos clinicos para ayudar a diferenciar pseudocrisis de crisis epiléptica

Pseudocrisis

Aparecen en situaciones muy concretas
Inducidas

+++
Sugestion, estimulos diversos

Crisis epiléptica
I+

Falta de suefo, hiperventilacion

pulmonar, estimulaciéon luminosa

intermitente, alcohol, olvido de
toma de medicamentos

Aparicién en suefio - +++/-
Teatralizacion del episodio +++ -/+
Respuesta a estimulos dolorosos ++ -I+
Duracion del episodio Largo Corto (excepto status epilepticus)
Movimientos cefalicos laterales +++ +/-
Opistotonos ++ +/-
Posturas ténicas + +++
Movimientos asincronos +++ +/-
Movimientos pélvicos ++ I+
Actividad motora alternante +++ +/-
Actividad ténico-clénica que va disminuyendo + +++
Fluctuacién sintomas +++ +/-
Vocalizaciones complejas ++ -1+
Llanto ictal ++ -1+
Cierre palpebral +++ +/-
Pérdida de conocimiento - ++/-
Confusién post-ictal I+ +++
Respiracion estertorosa al final del episodio - +++
Mordedura de lengua anterior lateral
Incontinencia urinaria - ++

prolongado es la técnica de referencia para es-
tablecer un diagnéstico de pseudocrisis y per-
mite observar con detalle la semiologia de los
episodios. La ausencia de modificacién del EEG
en fase preictal, ictal y postictal, orienta a una
pseudocrisis’. Las maniobras de provocacion
habituales en pacientes con epilepsia (hiper-
ventilacién pulmonar y estimulacién luminosa
intermitente) pueden desencadenar pseudocri-
sis®*”7!1, En ocasiones maniobras espontaneas/
provocadoras que pueden variar desde una
simple sugerencia verbal, aplicar luz en la cara,
ruido inesperado o inyeccién de una solucién
salina, pueden desencadenar nuevos episodios.
De este modo se podra descartar la epilepsia y
derivar al paciente para tratamiento a cargo de
un psicélogo/psiquiatra.
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El tratamiento de pseudocrisis estd poco es-
tandarizado y requiere un enfoque multidisci-
plinario que incluye la intervencién del neuro-
pediatra, psiquiatra y psicélogo. Es fundamental
que el paciente y los familiares comprendan
y acepten el diagnédstico y la atencién global y
evitar que el paciente sienta rechazo hacia el
equipo de salud!®!. Hay que proporcionar un
modelo para explicar los episodios y factores
predisponentes. Si acudia con un diagnéstico de
epilepsia es necesario exponer al paciente que
establecer el diagnoéstico es dificil, mencionar la
importancia del papel de VEEG e iniciar retirada
gradual de FAC>™.

La terapia cognitiva conductual es la Unica
que demostro cierta eficacia junto con el apoyo
por parte del psiquiatra/psicélogo y la identifica-
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cién de factores predisponentes, precipitantes y
perpetuadores®®12,

Los tratamientos farmacolégicos como ser-
tralina o venlafaxina, no tienen accién de-
mostrada en pseudocrisis, pero pueden tener
interés en el tratamiento de comorbilida-
des psiquiatricas asociadas, en particular si
hay depresiéon’**. En pacientes que padecen
pseudocrisis y crisis epilépticas debemos en-
sefnarles, asi como a quienes los rodean, qué
ataques son epilépticos y cudles no®. El pro-
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