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Resumen

Obj et ivo:  Analizar la ut il idad de un protocolo de act ivación cerebral específi co durante la mo-
nitorización videoelect roencefalográfi ca (VEEG) en el diagnóst ico diferencial de la epilepsia.
Método:  Desde enero de 2009 hemos comparado un protocolo específi co de act ivación de crisis 
y act ividad epilept iforme (AE) (tareas cognit ivas: cálculo matemát ico, lectura y praxias manua-
les) con el protocolo habitual (hipervent ilación, est imulación luminosa intermitente, privación 
de sueño) en un total de 181 pacientes ingresados para monitorización VEEG prolongada. Las 
enfermeras de la Unidad de VEEG han aplicado ambos protocolos y han ido anotando los cambios 
en el elect roencefalograma (EEG) y el momento en el que se realiza cada act ividad.
Resul t ados:  En nuest ra cohorte, 144 pacientes fueron diagnost icados fi nalmente de epilepsia 
focal (EF) y 37 de epilepsia generalizada idiopát ica (EGI) t ras realizar monitorización VEEG con 
protocolo de act ivación ampliado. Del total de 37 pacientes con EGI, 34 most raron AE generali-
zada y/ o crisis t ras la aplicación del protocolo de act ivación ampliado. En ningún paciente con 
EF se regist ró act ividad epilept iforme o crisis t ras aplicar el protocolo. El diagnóst ico fue modi-
fi cado después de la prueba en 15 enfermos. Tres pacientes con EGI no most raron AE.
Conclusiones:  La aplicación del protocolo ampliado de act ivación que incluya maniobras de 
praxis, lectura y escritura durante la monitorización VEEG es una tarea sencilla que incrementa 
de forma importante el rendimiento diagnóst ico de la prueba.
© 2011 Sociedad Española de Enfermería Neurológica. Publicado por Elsevier España, S.L. 
Todos los derechos reservados.
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Introducción

En epilepsia, al igual que en ot ras patologías médicas y neu-
rológicas,  el anál isis inicial empieza por la anamnesis.  Es 
fundamental obtener una historia clínica detallada que nos 
permita orientar y organizar el estudio,  para así sol icit ar 
adecuadament e las pruebas complement arias y elegir el 
t ratamiento más preciso. Con los datos obtenidos en la en-
t revista con el enfermo podemos orientar el diagnóst ico con 
bastante certeza. No obstante, en algunas ocasiones resulta 
más complicado l legar a un diagnóst ico defi nit ivo.  En epi-
lepsia, el diagnóst ico erróneo no es infrecuente y, según di-
ferentes series,  puede representar hasta el 15-20 % de los 
pacientes remit idos a una unidad de epilepsia para su eva-
luación 1,2.  Las principales causas de error son una anamnesis 
imprecisa y una incorrecta interpretación del elect roence-
falograma (EEG).

Existen dos t ipos principales de errores en el diagnóst ico 
de epilepsia:  a) confusión de la epilepsia con ot ros fenóme-
nos paroxíst icos,  o viceversa,  y b) clasifi cación incorrecta 
del t ipo de epilepsia (p. ej ., focal en lugar de generalizada). 
En este sent ido,  los datos semiológicos para clasifi car co-
rrectamente el t ipo de crisis y epilepsia, y los hallazgos del 
EEG pueden ser insufi cientes o equívocos, lo cual difi culta la 
clasifi cación correcta en un grupo de pacientes. La confu-
sión en el diagnóst ico ocurre fundamentalmente ent re las 
epilepsias generalizadas idiopát icas (EGI) y las epilepsias fo-
cales (EF), y dent ro de éstas principalmente con las fronta-
les; la causa principal es el hecho de que en el EEG las EGI 
pueden tener hallazgos focales y las EF pueden most rar ac-
t ividad epilept iforme (AE) general izada 3.  Además,  ambas 
epilepsias pueden cursar con crisis con semiología parecida 
(p.  ej . ,  desconexión del medio sin ot ros datos añadidos). 

Las consecuencias de un diagnóst ico erróneo conllevan en 
muchos casos una inadecuada terapia y un peor pronóst ico 
(mayor difi cultad para cont rolar las crisis y mayor posibil i-
dad de efectos secundarios). Estas razones j ust ifi can desde 
el principio un mayor esfuerzo en el diagnóst ico,  hacien-
do el mej or uso posible de todas las herramientas diagnóst i-
cas disponibles.

En el diagnóst ico del paciente con epilepsia se emplean 
protocolos de act ivación cerebral, generalmente con hiper-
vent ilación (HV), est imulación luminosa intermitente (ELI) y 
privación de sueño,  maniobras que permiten aumentar el 
rendimiento del estudio mediante EEG y demost rar AE en 
pacientes epilépt icos que de forma espontánea no la ten-
drían. En un esfuerzo por aumentar el rendimiento diagnós-
t ico del EEG, algunos autores han ampliado el protocolo de 
act ivación habit ual con ot ras t areas.  Matsuoka et  al.  han 
most rado que la realización de tareas cognit ivas durante el 
estudio con EEG aumenta la capacidad diagnóst ica de esta 
prueba al desencadenar AE en pacientes que previamente 
tenían regist ros normales o inespecífi cos 4.  Estas tareas son 
especialmente ef icaces en pacientes con EGI y en menor 
medida en pacientes con EF. Por ello, estos autores propo-
nen ut ilizar tareas cognit ivas de forma sistemát ica en la mo-
nitorización mediante EEG para así facilitar la diferenciación 
ent re EF y EGI. El rendimiento de tareas de este t ipo podría 
ser incluso mayor si se realiza una monitorización videoelec-
t roencefalográfi ca (VEEG) prolongada, no sólo para evaluar 
la AE,  sino t ambién para int ent ar l legar a un diagnóst ico 
defi nit ivo documentando las crisis habituales del paciente. 
El obj et ivo de nuest ro t rabaj o es evaluar la capacidad diag-
nóst ica de un protocolo de act ivación ampliado en pacientes 
estudiados con VEEG con antecedentes de estudios previos 
no concluyentes y/ o sin AE generalizada espontánea.
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epilepsy;
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EEG act ivat ion;
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Use of prolonged video-electro-encephalographic monitoring with a specifi c brain 

activation protocol in the differential diagnosis of epilepsy

Abstract

Obj ect ive:  To analyze the usefulness of  a specifi c EEG act ivat ion protocol during video-EEG 
(VEEG) monitoring in the dif ferent ial diagnosis of epilepsy.
Met hod: Since January 2009, 181 pat ients underwent  two dif ferent  EEG act ivat ion protocols 
during VEEG monitoring in the Epilepsy Unit  of Hospital Ruber Internat ional. One protocol (the 
“ standard protocol” ) included hypervent ilat ion and intermit tent  photo-st imulat ion while the 
other (“ specifi c protocol” ) consisted of potent ially provocat ive cognit ive tasks (reading, writ ing, 
calculat ion and spat ial const ruct ion). Both protocols where supervised by specialized epilepsy 
nurses, who assessed the correct  performance of these act ivat ion tasks.
Result s: After applying the two protocols during VEEG monitoring a diagnosis of focal epilepsy 
(FE) was achieved in 144 out  of 181 pat ients and idiopathic generalized epilepsy (IGE) in 37 out  
of 181. The specifi c act ivat ion protocol induced epilept iform act ivity (EA) or seizures in 34 out  
of  37 pat ient s in t he IGE group and in none in t he FE group.  Fif t een of  our IGE pat ient s had 
a wrong diagnosis of  FE before being evaluated wit h VEEG using t he specifi c prot ocol,  and 
the wrong diagnoses could be corrected after the study. In three pat ients of the IGE group the 
VEEG was normal.
Conclusions: Our results suggest  that  the applicat ion of these specifi c act ivat ion techniques that  
included cognit ive tasks is a simple and useful tool in the diagnosis of epilepsy.
© 2011 Sociedad Española de Enfermería Neurológica. Published by Elsevier España, S.L. 
All rights reserved.
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Pacientes y métodos

Se realizó un análisis prospect ivo de los todos los pacientes 
ingresados en la unidad de VEEG del Hospital Ruber Interna-
cional,  desde enero de 2009 hasta mayo de 2010. Se inclu-
yeron todos los pacientes con diagnóst ico previo de epilepsia 
que pudieron realizar el protocolo de act ivación ampliado. 
Se estudiaron 181 pacientes (75 muj eres y 106 hombres) con 
una edad media de 28,7 años (rango de 8-87 años).  Todos, 
salvo 13 pacientes, recibían t ratamiento con fármacos an-
t iepilépt icos en el momento de realizar el VEEG.

El protocolo de act ivación convencional consist ió en: HV, 
ELI y privación de sueño.

—  ELI:  el paciente se encuent ra en una habitación con luz 
ambiente tenue, se le somete a un haz de luz proceden-
te de un foco situado a una distancia de 30 cm. De for-
ma estandarizada se inicia a una frecuencia de 1 Hz que 
se va increment ando progresivament e hast a l legar a 
30 Hz.  Posteriormente,  se disminuye la f recuencia del 
est ímulo luminoso de manera inversa.  Con cada f re-
cuencia explorada,  se est imula pr imero con los oj os 
abiert os,  posteriormente al cerrarlos y a cont inuación 
con los oj os cerrados.  La duración de cada ciclo es de 
aproximadamente 7 minutos.  La exploración se realiza 
inicialmente al fi nal de la mañana y se repite al fi nal de 
la tarde y cuando el paciente despierta a primera hora 
de la mañana.

—  HV: la técnica consiste en pedir al paciente que inspire 
profundamente por la nariz y expulse el aire rápidamente 
por la boca. Se realiza inmediatamente después de cada 
ELI y el ej ercicio dura aproximadamente 5 minutos.  El 
paciente es informado de que este procedimiento puede 
producir una ligera sensación de mareo, parestesias peri-
bucales y en los dedos.

—  Privación parcial de sueño: consiste en disminuir las ho-
ras de sueño. El paciente se acuesta aproximadamente a 
las 2 a.m. y es despertado a las 7 a.m. A cont inuación se 
realizan la ELI y la HV de forma secuencial.

El protocolo de act ivación ampliado añade al convencio-
nal las siguientes tareas cognit ivas:

—  Cálculo matemát ico:  se le ent regan al paciente ej erci-
cios de sumas, restas y mult iplicaciones. La complej idad 
de estas tareas son acordes a su nivel intelectual.

—  Puzle (praxias):  durant e 30 minut os el  pacient e debe 
completar el rompecabezas chino denominado Tangram.  
Este puzle está compuesto por siete fi guras geomét ricas 
que pueden combinarse para formar dist intas fi guras.

—  Lectura/ escritura: esta tarea consiste en 30 minutos de 
lectura cont inua, sin interrupciones, en voz alta, de cual-
quier l ibro elegido por el  paciente,  con una redacción 
posterior de lo leído.

En cada paciente se anotaron los períodos de realización 
de cada maniobra de act ivación. Los cambios documentados 
en el EEG fueron anotados por el personal de enfermería. 
Para excluir la contaminación accidental de descargas no 
relacionadas con la act ivación, se defi nió cada maniobra de 
act ivación de una forma operacional, contabilizando el nú-
mero de descargas por minuto encont rado en cada tarea y 

dividiéndolo por el número de descargas por minuto en el 
regist ro basal. Este últ imo se defi nió como el EEG de vigilia 
que se regist ró separado al menos en 2 horas del despertar 
y en 1 hora de cada maniobra de act ivación. La maniobra o 
tarea realizada se consideró act ivadora si el cociente de esa 
división era ≥ 2.  Se ut i l izó esta rat io t omando como base 
estudios previos 4.

En la monitorización VEEG se emplearon al menos 32 elec-
t rodos de cuero cabelludo (elect rodos de disco en oro), co-
locados siguiendo las direct rices del sistema internacional 
10-20.  Los estudios VEEG fueron revisados por neurólogos 
especialistas en epilepsia. De acuerdo con la semiología de 
las crisis documentadas, las característ icas del t razado ba-
sal y de la act ividad epilept iforme regist rada, se clasifi có la 
epilepsia en EF o EGI siguiendo la clasifi cación vigente reco-
mendada por la Liga Internacional cont ra la Epilepsia 5.

Resultados

En nuest ra cohorte, 144 pacientes fueron diagnost icados fi -
nalmente de EF y 37 de EGI t ras la monitorización VEEG con 
protocolo de act ivación ampliado (fi g. 1). Analizamos única-
mente a los pacientes diagnost icados de EGI debido a que 
en ningún paciente con EF se regist ró act ividad epilept ifor-
me o crisis t ras aplicar el protocolo ampliado. Los pacientes 
con EGI t enían una edad media de 30, 4 años (rango 
5-70 años), de los cuales 24 (65 %) fueron muj eres. Del total 
de 37 pacientes con EGI, 34 (92 %) most raron AE generaliza-
da y/ o crisis t ras la aplicación del protocolo de act ivación 
ampliado.  En este subgrupo,  un 41 % (15 pacientes) había 
sido diagnost icado previamente, y de forma incorrecta, de 
EF t omando como base estudios anteriores (f ig.  1).  En el 
subgrupo de pacientes con EGI (34 pacientes), 21 (62 %) tu-
vieron AE espontánea y 13 pacientes (38 %) presentaron AE 
exclusivamente desencadenada con el protocolo convencio-
nal y/ o ampliado. Cuando analizamos de forma separada la 
act ivación facilitada por el protocolo ampliado, documenta-
mos AE y/ o crisis en 19 pacientes (56 %) (tabla 1).

El grupo con EGI sin AE espontánea (tabla 2) incluyó 13 pa-
cient es (38 %),  con una edad media de 27,6 años (rango 

Diagnóstico previo de EGI 
(n = 19)

VEEG (enero 2009-mayo 2010) 
(n = 181)

Protocolo de activación 
ampliado

Epilepsia focal (EF) 
(n = 144)

Epilepsia generalizada idiopática (EGI) 
(n = 37)

EF (n = 0) EGI (n = 34)

Normal (n = 3)

Diagnóstico previo de EF 
(n = 15)

Figura 1 Modifi cación del diagnóst ico t ras la apl icación del 
protocolo de act ivación ampliado.
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12-56 años), de los cuales nueve (70 %) fueron muj eres. Del 
total, nueve pacientes (70 %) presentaron AE en sueño, cinco 
(38 %) AE con la HV, uno (7,5 %) AE con la ELI y seis (46 %) AE 
con t areas cognit ivas.  De forma signif icat iva,  seis de los 
13 pacientes (46 %) sin AE espontánea habían sido clasifi cados 
inicialmente como EF cuando realmente t ras el estudio con 
protocolo ampliado se confi rmó que tenían una EGI. Pudimos 
regist rar crisis (ausencias o mioclonías) en cuatro pacientes; 
en dos pacientes fueron desencadenadas por el protocolo de 
act ivación convencional y en dos por el protocolo ampliado. 
En estos dos pacientes uno de ellos sólo presentó crisis t ras la 
act ivación con las praxias (paciente 11, tabla 1).

El grupo con EGI con AE espontánea (tabla 3) incluyó 21 pa-
cient es (62 %),  con una edad media de 31,5 años (rango 
5-75 años), de los cuales 12 (57 %) fueron mujeres. Del total de 
pacientes,  11 (52 %) presentaron AE durante el sueño,  15 
(71,5 %) con HV, 15 (71,5 %) con la ELI y 13 (62 %) con tareas 
cognit ivas. De igual forma que en el grupo anterior, nueve pa-
cientes (43 %) habían sido diagnost icados erróneamente de EF 
previo a la realización del protocolo de act ivación ampliado.

Discusión

Matsuoka et  al. han most rado que las tareas cognit ivas pue-
den precipitar descargas de punta onda generalizada, a ve-
ces asociadas con crisis de ausencia o mioclónicas 4.  En 
nuest ro estudio, las tareas cognit ivas desencadenaron AE en 
un 56 % de los pacientes, de manera que nuest ros resultados 
apoyan los hallazgos observados por ot ros autores y animan a 
ut il izar estas tareas en la práct ica clínica habitual. Cuando 
se regist ra AE generalizada espontánea, es decir, sin manio-
bras de act ivación, el diagnóst ico puede establecerse de una 
forma fi able sin necesidad de ot ros datos complementarios. 
No obstante, no es infrecuente encont rar pacientes con es-
tudios previos no concluyentes o sin act ividad epilept iforme. 
Es en este subgrupo de pacientes donde puede ser más inte-
resante aplicar protocolos más extensos que ayuden a escla-
recer el diagnóst ico.  El protocolo de act ivación ampliado 
puede ser especialmente út il  en pacientes sin AE espontá-

Tabla 1 Pacientes con act ividad epilept iforme 
con el protocolo de act ivación

P Dx 

previo

AEE HV ELI S Lec Escr Calc Puzle Ord Dx

 1 EGI SÍ X X X X X X EGI
 2 EF NO X X X X EGI, 

CTCG
 3 EF NO X X X X X X EAI
 4 EGI SÍ X X X X EMJ
 5 EF NO X X EMJ
 6 EF NO X X X EGI, 

CTCG
 7 EF SÍ X X X EGI, 

CTCG
 8 EF SÍ X X X EGI
 9 EF SÍ X X X X EMJ
10 EGI SÍ X X X EAI
11 EGI NO X X EMJ
12 EGI SÍ X X X EGI
13 EF SÍ X X X X X X X X EGI, 

CTCG
14 EGI NO X X EGI
15 EF NO X X X EAJ
16 EGI NO X X X X EMJ
17 ENF SÍ X X X X X X X EGI, 

CTCG
18 EGI SÍ X X X X X EAI
19 EGI SÍ X X X X X X X EAI

AEE: act ividad epilept iforme espontánea; Calc: cálculo; 
CTCG: crisis tónico-clónicas generalizadas; Dx: diagnóst ico; 
EAI: epilepsia ausencias infant il;  EAJ: epilepsia ausencias 
j uvenil;  EGI: epilepsia generalizada idiopát ica; ELI: 
est imulación luminosa intermitente; EMJ: epilepsia mioclónica 
j uvenil;  Escr: escritura; HV: hipervent ilación; Lec: lectura; 
Ord: ordenador; S: sueño.

Tabla 2 Pacientes sin act ividad epilept iforme espontánea en vigilia

P Edad Dx previo Sueño HV ELI T cognitivas AEF Crisis Dx

 1 41 EF X X X X EGI, CTCG
 2 34 EGI X (1 descarga) EMJ
 3 36 EF X X X X X EAI
 4 16 EF X X X, M, P EMJ
 5 56 EF X X X EGI con CTCG al despertar
 6 23 EF X EGI con CTCG al despertar
 7 14 EGI X X, M, HV EMJ
 8 19 EGI X EGI con CTCG
 9 18 EGI X sí, A, HV EAJ
10 30 EGI X X EGI con CTCG
11 18 EGI X X EGI
12 48 EGI X EGI con CTCG
13 37 EGI X X X, P EMJ

A: ausencias; AEF: act ividad epilept iforme focal; CTCG: crisis tónico-clónicas generalizadas; Dx: diagnóst ico; EAI: epilepsia ausencias 
infant il;  EAJ: epilepsia ausencias j uvenil;  EF: epilepsia focal; EGI: epilepsia generalizada idiopát ica; ELI: est imulación luminosa 
intermitente; EMJ: epilepsia mioclónica j uvenil;  HV: hipervent ilación; P: praxias.
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nea, donde puede ser difícil determinar, tomando como base 
la historia clínica, si el paciente presenta una EF o una EGI. 
En nuest ro estudio, este subgrupo de pacientes no es infre-
cuente y const ituyó el 38 % de los pacientes evaluados. En 
este grupo de pacientes, las tareas cognit ivas desencadena-
ron descargas en casi un 50 % de los casos, y esta tarea de 
act ivación tan sólo fue superada por la privación del sueño.

La rentabilidad del estudio VEEG es máxima cuando, ade-
más de regist rar act ividad epilept iforme, podemos regist rar 
las crisis habituales del paciente, cont ribuyendo de manera 
defi nit iva a clasifi car el t ipo de epilepsia. En este sent ido, en 
el subgrupo de pacientes sin AE espontánea y por lo tanto di-
fíciles de clasifi car, cuatro pacientes tuvieron crisis epilépt i-
cas desencadenadas por el protocolo ampliado. De ellos, en 
un paciente la praxis fue la única tarea de act ivación que 
precipitó las crisis habituales del paciente, modifi cando el 
diagnóst ico de EF a EGI. En nuestro estudio, los hallazgos (cri-
sis y/ o AE generalizada) registrados durante la monitorización 
VEEG con protocolo de act ivación ampliado modifi có el diag-
nóst ico en un número sustancial de pacientes; un 41 % de los 
pacientes que inicialmente fueron clasifi cados como EF por 
los estudios realizados previamente cambiaron su diagnóst ico 
a EGI. Los resultados de este estudio son relevantes porque 
implican una mayor capacidad para llegar a un diagnóst ico 
más correcto, lo que a su vez permite establecer un t rata-
miento más adecuado y un pronóst ico más preciso.

Conclusión

La aplicación de un protocolo de act ivación ampliado es un 
procedimiento sencillo que puede ser aplicado por un equipo 

de enfermería entrenado en VEEG y epilepsia. Este protocolo 
complementa los procedimientos de act ivación cerebral con-
vencionales, sin aumentar el coste ni la duración del estudio, 
y es especialmente út il en pacientes con epilepsias no clasi-
fi cadas o sin AE espontánea, donde aumenta el rendimiento 
diagnóst ico de la monitorización VEEG.
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Tabla 3 Pacientes con act ividad epilept iforme espontánea en vigilia

P Edad Dx previo Sueño HV ELI T cognit ivas AEF Crisis Dx

 1 59 EGI X X X X X X, A,P EGI
 2 52 EGI X EMJ
 3 5 ENF X X, A EGI, EAI
 4 43 EGI X X X X X, M, P EGI, EMJ
 5 25 EF X X X EGI con CTCG
 6 15 EF X X EGI
 7 28 EF X EGI, Jeavons
 8 12 EF X X X, M, P EGI, EMJ
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10 58 EGI X X X X, M, P EGI, EAI
11 75 EF X X EGI con CTCG
12 21 EGI X X EGI
13 23 EGI X X X X, M EGI, Jeavons
14 13 EGI X X X X EGI, EAI
15 EGI X X X EGI, EMJ
16 19 EF X X X X X, M, P EGI con CTCG
17 35 EF X X X X EGI, EAJ
18 24 EGI X X X X, M, P EGI, EMJ
19 28 ENF X X X X EGI con CTCG
20 18 EGI X X X EGI, EAI
21  5 EGI X X X X X, M, P EAI

A: ausencias; AEF: act ividad epilept iforme focal; CTCG: crisis tónico-clónicas generalizadas; Dx: diagnóst ico; EAI: epilepsia ausencias 
infant il;  EAJ: epilepsia ausencias j uvenil;  EF: epilepsia focal; EGI: epilepsia generalizada idiopát ica; ELI: est imulación luminosa 
intermitente; EMJ: epilepsia mioclónica j uvenil;  HV: hipervent ilación; P: praxias.


