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Resumen

Introduccion. Se evaliia la patologia psiquidtrica que
acompariia a las crisis no epilépticas psicogenas (CNEP)

y se estudia el papel que desemperian en ellas las experiencias
traumaticas previas, los episodios disociativos y los
trastornos de la personalidad.

Método. Después del diagnostico de CNEP en la Unidad de
Epilepsia de nuestro centro se realizé en una muestra de
46 pacientes una entrevista psiquidtrica estructurada
siguiendo criterios DSM-III-R (SCID). Se evaluo la existencia
de episodios disociativos siguiendo criterios DSM-1V, y para
las experiencias traumdticas y los datos clinicos de interés
se confecciono un cuestionario ad hoc.

Resultados. Los trastornos psiquidtricos mds frecuentes
Jfueron los estados depresivos, los de ansiedad y los
somatomorfos. Presentaban trastornos de la personalidad
16 pacientes (34,78 %), fenomenos disociativos 17 pacientes
(36,95 %) y 14 pacientes (30,43 %) antecedentes de
experiencias traumdticas. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en relacion con las CNEBR
respecto a la presencia o ausencia de experiencias traumdticas
previas, trastornos disociativos o trastornos de la
personalidad.

Conclusiones. Como en trabajos previos, en nuestro
estudio se confirma la existencia de una gran comorbilidad
psiquidtrica en relacion con las CNEE y aunque asociadas a
la presencia de un mayor niimero de crisis, el papel que
tienen las experiencias traumdticas y los trastornos
disociativos en relacion con las CNEP permanece poco claro.

Palabras clave: Crisis no epilépticas psicogenas. Trastornos
psiquidtricos. Trastornos disociativos. Experiencias
traumdticas.

Summary

Introduction. We evaluate psychiatric disease associated
with psychogenic non-epileptic seizures (PNES) and study
the role played by previous traumatic experiences,
dissociative episodes and personality disorders.

Method. After diagnosing PNES in our epilepsy unit, we
obtained a sample of 46 patients and carried out a
structured psychiatric interview (SCID) following DSM-III-R
criteria. We looked for previous dissociative episodes and
prepared a questionnaire for traumatic experiences
and basic clinical data.

Results. The most frequent psychiatric disorders were
depression, anxiety and somatoform disorders. Personality
disorders were found in 16 patients (34.78 %), dissociative
episodes in 17 (36.95 %), and previous traumatic experiences
in 14 (30.43 %). No statistically significant differences were
JSound in regards to PNES, with respect to presence or absence
of previous traumatic experiences, dissociative episodes, and
personality disorders.

Conclusions. As in previous studies, our research project
confirms the co-existence of PNES with other mental
disorders, and although we do find a bigher frequency of
seizures, the role played by traumatic experiences and
dissociative disorders in CNEP remains unclear.

Key words: Psychogenic non-epileptic seizures. Psychiatric
disorders. Dissociative disorders. Traumatic experiences.
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INTRODUCCION

Las crisis no epilépticas psicogenas (CNEP) son cam-
bios subitos en la conducta que recuerdan a las convul-
siones epilépticas pero sin causa organica’.

Su principal diferencia con la epilepsia es la ausencia
de cambios electrofisiologicos que acompafian a las con-
vulsiones epilépticas y que pueden detectarse mediante
estudio con video EEG durante las crisis’.
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Las crisis no epilépticas psicogenas suponen entre un
17 y un 30 % de la poblacion atendida en unidades de
epilepsia de hospitales de tercer nivel para evaluacion de
crisis resistentes al tratamiento farmacologico™*; de ellas,
la gran mayoria son de tipo conversivo’. Por otra parte
se ha observado que el 10,7 % de los pacientes con CNEP
muestran también crisis epilépticas®’.

Los pacientes con CNEP son mujeres en el 7599 % de
los casos®', y la edad de inicio de las crisis se sitia alrede-
dor de los 20-30 afios”'’, mientras que el diagnostico suele
realizarse 7,79 afios después del comienzo de las crisis™.

En pacientes con CNEP se ha encontrado una alta pre-
valencia a lo largo de la vida de multiples trastornos psi-
quiatricos, incluso se ha observado la presencia simulta-
nea de dos o mas diagnosticos psiquiatricos en el 70% de
los pacientes''. Los trastornos del estado de animo llegan
al 64 %, los trastornos por abuso de sustancias al 42 %, el
trastorno por estrés prostraumatico (TEPT) al 49 %, otros
trastornos de ansiedad alcanzan el 47 % y los trastornos
disociativos aparecen en el 91 % de estos pacientes en es-
tudios aislados', mientras que en la gran mayoria de se-
ries de pacientes con CNEP no existen'?.

La presencia de trastornos de la personalidad en los
pacientes con CNEP segun las series oscila entre el 30y
el 50 %; los mas frecuentes son el trastorno limite de la
personalidad y el histrionico™'*.

Los pacientes con CNEP suelen presentar mas antece-
dentes de experiencias traumaticas que la poblacion ge-
neral™, con cifras que van del 84 % en pacientes con
CNEP que refieren haber sufrido experiencias traumati-
cas durante su infancia o adolescencia' hasta el 44% en
otros estudios mas recientes"’.

Hasta la fecha se ha intentado crear una hipotesis ex-
plicativa de este complejo fenomeno psiconeurobiologico
a partir de los diversos datos clinicos existentes. De este
modo, en virtud de la relacion encontrada entre las CNEP,
las experiencias traumaticas (especialmente el abuso se-
xual) y los trastornos disociativos, se ha propuesto la exis-
tencia de un espectro de patologias interconectadas com-
puesto por los trastornos por somatizacion, los estados
conversivos v los episodios disociativos' que configurarian
un abanico de respuestas patologicas a los requerimientos
del entorno, es decir, manifestaciones somaticas y psiqui-
cas secundarias a intenso malestar emocional, como ocu-
rre ante la vivencia de experiencias traumaticas previas.

Los objetivos del presente estudio son: @) evaluar la
presencia de trastornos psiquiatricos en una muestra es-
panola de pacientes con CNEP, y b) analizar la relacion
entre experiencias traumaticas y presentacion de las
CNEP, entre la sintomatologia disociativa y las CNEP y
entre los trastornos de la personalidad y las CNEP.

METODO

Sujetos

Se ha estudiado un grupo de 46 pacientes que llega-
ron al Hospital Clinic de Barcelona entre marzo de

1996 y enero de 2002. Los pacientes fueron diagnostica-
dos de CNEP en la Unidad de Epilepsia del Servicio de
Neurologia y remitidos posteriormente al Servicio de Psi-
quiatria. Los criterios de inclusion fueron los siguientes:
a) presencia de crisis no epilépticas comprobadas me-
diante video EEG (64-channel video-EEG, BMSI 5000 Ni-
colett, Madison «Wisconsin») después de que la familia
confirme tras la exposicion del video de las crisis que di-
chos episodios son los mismos que experimenta el pa-
ciente; b) ausencia de enfermedad neurologica incluida
la epilepsia, y ¢) edad entre 18 y 65 afios.

Estos criterios han ocasionado la exclusion de seis
pacientes que presentan comorbidamente epilepsia y
CNEP.

Método

Una vez realizado el diagnostico de CNEP por el Ser-
vicio de Neurologia se procedi6 a la comunicaciéon del
diagnostico a los pacientes y su familia mediante los pa-
sos propuestos por Shen et al.'® y posteriormente se
realizo la derivacion al Servicio de Psiquiatria.

En el Servicio de Psiquiatria se administro la «Entrevista
clinica estructurada para el DSM-III-R» (SCID-III R)"7, que es
un instrumento que explora todos los criterios diagnosti-
cos de los trastornos mentales recogidos en el «Manual
diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales. Ter-
cera edicion revisada» (DSM-III-R)'® tanto para las enferme-
dades mentales (eje I) como para los trastorno de la per-
sonalidad (eje II), con el fin de obtener datos de la histo-
ria psiquiatrica pasada y actual del paciente. La recogida
de datos sociodemograficos, la frecuencia de crisis y los
antecedentes de experiencias traumaticas se sistematiza-
ron mediante un cuestionario elaborado para tal fin (tabla 1).

Para el diagnostico vy tipificacion de las CNEP y para la
evaluacion de sintomas o trastornos disociativos se utili-
zaron criterios clinicos de la ultima edicion del <Manual de
diagnosticos psiquidtricos» (DSM-IV)" y para el fendmeno
de seudoalucinacion se utilizo la definicion de alteracio-
nes perceptivas que son percibidas dentro de la persona®.

Analisis estadistico

El analisis de los datos clinicos psicométricos y epide-
miologicos se realizé mediante estadistica descriptiva:
para el analisis cuantitativo mediante el calculo de la
media y la desviacion estandar y para las frecuencias el
calculo de porcentajes. También se realizaron estudios
comparativos entre variables cuantitativas mediante la
prueba ¢ de Student para muestras independientes y chi
cuadrado para variables dicotomicas.

RESULTADOS

La muestra quedo formada por 46 pacientes que pre-
sentaron CNEP. Sus caracteristicas sociodemograficas y
clinicas se detallan en la tabla 2.
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TABLA 1. Ficha de paciente con CNEP

Caso n.°:

Nombre:

Sexo: Fecha de nacimiento:

Nivel académico:
Fecha 1.* entrevista:

Estado civil:
Ocupacion laboral actual:

Experiencias traumdaticas

w
Y

Abuso sexual
Malos tratos fisicos
Otras experiencias traumaticas

Antecentes psiquiatricos familiares
primer grado

H gj\
(=] S ||C||C

Datos clinicos:
Edad inicio crisis:
Frecuencia desde inicio:
Frecuencia altimos 6 meses:
N.° de ingresos en Unidad de Neurologia:
N.° de ingresos en Unidad de Psiquiatria:

Tratamientos previos | AE | BZD 0 AD | AE + (BZD 0 AD) |

Diagndstico (informes previos)
1. Psiquiatricos:
2. Neurologicos:

Diagnostico (SCID-I1I-R)

1. Diagnostico «a lo largo de la vida»
Eje I:

2. Diagnostico actual (Gltimo mes)
Eje I
Eje II:

Fenomenos disociativos (DSM-1V)
Fuga disociativa
Amnesia disociativa
Trastorno de identidad disociativo

Trastorno disociativo no especificado

Fenomenos disociativos no incluidos en DSM-IV

Seudoalucinaciones

AE: antiepilépticos; BZD: benzodiacepinas; AD: antidepresivos.

En la tabla 3 se exponen los diagndsticos que estos pa-
cientes habian recibido en otros centros previamente a
la llegada a nuestra Unidad de Epilepsia. La totalidad de
la muestra habia sido diagnosticada de epilepsia con an-
terioridad y solo el 54,34 % tenia antecedentes psiquia-
tricos en informes previos.

En la tabla 4 se recogen los diagnosticos psiquiatricos
pasados y actuales de los 46 pacientes mediante la entre-
vista clinica SCID-III-R. Se observo que ademas de las

TABLA 2. Caracteristicas sociodemogrificas y clinicas
de 46 pacientes con crisis no epilépticas

conversivas
Frecuencias
Variables sociodemogrdficas
N %
Sexo
Hombre 10 21,7
Mujer 36 78,3
Estado civil
Soltero 18 39,1
Casado 25 55,6
Divorciados 2 4.3
Nivel académico
Sin estudios 10 24
Primarios 24 52,2
Secundarios-universitarios 11 23,8
Situacion laboral
Activo 12 26,1
Parado o pensionista 17 37
Nunca ha trabajado 17 37
Clinicas
Antecedentes psiquiatricos familiares 19 41,3
Tratamiento previo
S6lo AE 22 47,83
BZD o AD 7 15,22
AE+(BZD o AD) 17 36,95
Media DT
Edad actual 37,39 13,68
Edad de inicio crisis 29,25 13,78
Afos de evolucion 8,65 8,97
N.° de crisis al inicio (por mes) 35,40 136,71
N.° crisis ultimos 6 meses (por mes) 16,65 67,55

Ingresos Servicio Neurologia 1,89 2,68
Ingresos Servicio Psiquiatria 0,29 0,6

AE: antiepilépticos; BZD: benzodiacepinas; AD: antidepresivos; DT:
desviacion tipica

CNEP que cumplian criterios de trastorno conversivo
que presentaron todos los pacientes, un 37 % (n=17) de
los pacientes tenian otro diagnostico psiquiatrico comor-
bido, un 21,7 % (n=10) tenian otros dos diagnosticos psi-
quiatricos ademas del trastorno conversivo y un 6,5 %
(n=3) de la muestra mostraba hasta tres diagnosticos psi-
quiatricos anadidos al de inclusion. Ademas 16 pacientes
(34,78 %) presentaban trastornos de la personalidad.

Del total de la muestra, 17 pacientes (36,95 %) mos-
traban en el momento de la evaluacion o habian presen-
tado en el pasado fenomenos disociativos. De entre
ellos, ocho (17,4 %) habian presentado fenémenos per-
ceptivos de tipo pseudoalucinacion, tres pacientes
(6,5 %) habian presentado algun episodio de fuga diso-
ciativa, dos pacientes (4,3 %) habian sufrido algan episo-
dio de amnesia disociativa y cuatro pacientes (8,7 %) te-
nian sintomas disociativos que no llegaban a cumplir cri-
terios de un trastorno disociativo especifico.
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TABLA 3. Diagnosticos recibidos por los 46 pacientes
con crisis no epilépticas psicogenas
previamente a la llegada a nuestro centro

N %

Diagnoéstico psiquiatrico 25 54,3
Trastornos del estado de animo 15 32,61
Trastornos de ansiedad 4 8,69
Trastornos somatomorfos 1 2,17
Trastornos adaptativos 1 2,17
Trastorno conversivo 2 4,35
Trastornos por sustancias 1 2,17
Trastorno de la personalidad (eje 1D 1 2,17

Epilepsia 46 100
Con convulsiones de presentacion

localizada 16 34,78

Con ataques parciales simples 3 6,52
Con ataques parciales complejos 8 17,39
Epilepsia generalizada 7 15,22
Ataques de «gran mal» 8 17,39
Ataques de «pequeno mal» 4 8,69

El 30,43 % de los pacientes (n=14) tenian anteceden-
tes de experiencias traumaticas, cinco de ellos experien-
cias de malos tratos, tres antecedentes de abusos sexua-
les y seis otros tipos de experiencias traumaticas.

Se establecieron dos variables relevantes del estado
actual de los pacientes que abarcasen aspectos clinicos
y socioambientales: el numero de diagnosticos del eje 1
y la frecuencia de crisis en los 6 dltimos meses antes
de la evaluacion. Cuando se compararon con tres ca-
racteristicas importantes de los antecedentes clinicos
de estos pacientes, que han sido consideradas de ma-
nera relevante y citadas con frecuencia en los estudios
previos sobre este tipo de pacientes: la presencia o
ausencia de experiencias traumaticas, los sintomas diso-
ciativos y los trastornos de la personalidad, se observo
que no habia diferencias significativas, aunque si una
clara tendencia a la mayor manifestacion de crisis los
6 ultimos meses previos al diagnostico en los pacientes
con experiencias traumaticas o con sintomas disociati-
vos (tabla 5).

Por otra parte no se encontré asociacion entre ante-
cedentes traumaticos previos y la existencia de fenome-
nos disociativos.

TABLA 4. Diagndsticos psiquiatricos de los 46 pacientes del estudio realizados mediante la entrevista clinica

estructurada para el DSM-III-R (SCID)

Diagndsticos actuales

Diagnosticos a lo largo de la vida

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Trastornos del estado de animo 20 43,47 15 32,6
Trastorno depresivo mayor 10 21,74 9 19,56
Trastorno bipolar 1 2,17 1 2,17
Distimia 9 19,56 5 10,87
Trastornos de ansiedad 9 19,55 4 8,7
Trastornos de angustia 3 6,52 2 4,35
Agorafobia 1 2,17
Fobias especificas 1 2,17
Trastorno de ansiedad generalizada 3 6,52
Trastorno de ansiedad no especificado 1 2,17 2 4,35
Trastornos sotatomorfos 8 17,39 2,17
Hipocondria 1 2,17 2,17
Trastorno de somatizacion 7 15,22
Trastornos adaptativos 4 8,69 1 2,17
Trastorno adaptativo con estado de animo deprimido 1 2,17
Trastorno adaptativo con ansiedad 1 2,17 1 2,17
Trastorno adaptativo mixto, con estado de animo
deprimido y ansiedad 2 4,35
Trastornos por sustancias 2,17 1 2,17
Dependencia de alcohol 1 2,17 2,17
Trastornos de la personalidad (eje II) 16 34,78
Trastorno paranoide de la personalidad 1 2,17
Trastorno histrionico de la personalidad 8 17,39
Trastorno de la personalidad por dependencia 3 6,52
Trastorno limite de la personalidad 2 4,35
Trastorno de la personalidad no especificado 2 4,35
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TABLA 5. Numero de diagndsticos del eje I
y frecuencia de crisis en los altimos 6 meses
en relacion con la presencia de experiencias
traumaticas, sintomas disociativos
y trastornos de la personalidad

Numero de Frecuencia crisis

diagnosticos ultimos 6 meses
Experiencias Si 2 (0,88 37,55 (119)
traumaticas No 2 (0,95) 6,9 (10,26)
Sintomas Si 1,94 (0,97) 35,07 (111,0)
disociativos No 2,03 (0,91) 6,13 (10,27)
Trastornos de St 1,68 (0,70) 5,61 (8,32)
personalidad  No 2,17 (0,98) 22,96 (84,35)

*Comparacion en la que aparecen diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p <0,05).

CONCLUSIONES

Uno de los hallazgos de mas interés de nuestro traba-
jo es la constatacion de que este tipo de pacientes son de
muy dificil diagnoéstico, lo que favorece el retraso de un
correcto tratamiento. En este sentido hemos comproba-
do que el tiempo de evolucion desde el inicio de las cri-
sis hasta la realizacion del diagnostico, en nuestro estu-
dio de 8 a 9 afios, coincide con estudios previos'’.

Otros datos que nos hablan de la dificultad de llegar a
un correcto diagnostico son los abordajes terapéuticos
desarrollados sobre estos pacientes. Asi, la totalidad de
los pacientes habian sido tratados con antiepilépticos sin
tener epilepsia. Por otro lado, pese a ser pacientes diag-
nosticados de epilepsia y no responder al tratamiento, el
15 % de los pacientes recibieron en algun momento de
su vida s6lo medicacion antidepresiva y/o ansiolitica.
Desde otra perspectiva de analisis de la terapéutica utili-
zada observamos que a pesar de ser pacientes con esta-
tus de enfermo neurologico, tener ademas una alta co-
morbilidad psiquiatrica y ser tratados cronicamente con
antiepilépticos y antidepresivos-ansioliticos, los pacien-
tes seguian presentando alteraciones emocionales y cri-
sis. Finalmente, también el recurso terapéutico hospita-
lario denota un enfoque diagnostico erroneo, ya que la
mayor parte de los ingresos se realizaron en unidades de
neurologia cuando lo adecuado hubiese sido en unida-
des de psiquiatria.

El interés de un correcto abordaje diagnostico y tera-
péutico precoz en estos pacientes reside en que asi se
evitaria el empeoramiento clinico progresivo, que se
plasma en la alta incidencia de pacientes con incapaci-
dad para la actividad laboral y la elevada comorbilidad de
trastornos psiquiatricos, incluyendo los trastornos de la
personalidad'. Ademais, el retraso en el diagnostico del ti-
po de crisis y su correcto tratamiento implica la cronifi-
cacion del trastorno y un elevado coste para la sanidad
debido al elevado numero de ingresos que realizan los
pacientes en los servicios de neurologia'?.

En nuestro estudio, en la linea de estudios previos”, la
mayor parte de los sujetos eran mujeres. La edad de ini-

cio de 29 anos, muy similar a los 30 afos de edad de ini-
cio de otras series’, es casi el doble que la edad media de
inicio de las crisis epilépticas, que se sitiia alrededor de
los 15 afios"”. De modo que la edad de inicio tardia po-
dria ser un factor clinico a considerar como indicador de
crisis no epilépticas psicogenas.

Por otra parte, en nuestra muestra se aprecia que la
patologia psiquiatrica comorbida es abundante en los pa-
cientes con CNEP, siendo la patologia mas frecuente la
de los trastornos del estado de animo seguidos de los
trastornos de ansiedad, al igual que en otros estudios"**.
Sin embargo, en nuestro estudio no se obtiene una pre-
valencia tan elevada de trastornos disociativos como en
el estudio de Bowman et al." Esto se puede deber a las di-
ferencias en la metodologia utilizada o en los criterios de
seleccion, pues Bowman' utiliza la «Entrevista clinica es-
tructurada para trastornos disociativos del DSM-IV»
(SCID-D)*, mientras nosotros seguimos unicamente los
criterios clinicos del DSM-IV, realizando un analisis me-
nos sistematico de estos sintomas. Bowman y Coons>
destacan la dificultad para el diagnostico diferencial en-
tre las CNEP y los sintomas-trastornos disociativos, y la
basan en la elevada comorbilidad de ambos trastornos y
en la dificultad para su correcta discriminacion porque
en muchos casos los sintomas de ambos se solapan. Es-
tos factores podrian también colaborar en la ausencia de
diferencias encontradas entre nuestros dos grupos de
pacientes con CNEP en funcion de la presencia o no de
episodios disociativos.

En nuestro trabajo presentaban trastornos de la per-
sonalidad el 34,78 % de los pacientes, y como en estu-
dios previos', el mis frecuente fue el trastorno histrioni-
co seguido por el trastorno limite de la personalidad. En
otro trabajo se ha encontrado que un 70 % de la muestra
presentaba trastornos de personalidad'!, pero esta tasa
tan alta podria ser un sesgo seguramente debido al redu-
cido tamano de esa muestra. Sin embargo, nuestros datos
son similares a los datos del estudio de Arnold et al.**, que
refieren tasas del 36 % y al 30 % obtenido en el metana-
lisis sobre 15 estudios por Bowman'>.

La tasa de antecedentes de experiencias traumaticas
en nuestra muestra fue del 30,43 %, algo superior al
26,6 % de estudios previos'', pero mucho menor que la
encontrada en otros trabajos que van del 67" al 86 %*.
En cambio nuestros datos serian similares a los resulta-
dos de Tojeck et al.”®, en donde el 44% de los pacientes
con CNEP habian padecido experiencias traumaticas. La
baja frecuencia de antecedentes traumaticos en nuestra
muestra podria estar relacionada con el tipo de pobla-
cion seleccionada, como se vera mas adelante. Por otra
parte, algunos autores dan una especial importancia a la
presencia de sucesos estresantes a lo largo de la vida,
cualesquiera que sean, sobre todo en la infancia y la ado-
lescencia, debido a que estos pacientes consideran mas
estresantes que la poblacion general los sucesos vitales
negativos®’. Esto podria explicar que no se encuentren
diferencias significativas entre los pacientes con o sin ex-
periencias traumaticas dentro del grupo de pacientes
con CNEP, puesto que la forma de experimentar muchas
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de las situaciones que objetivamente no son traumaticas
como si lo fueran ejerceria un papel de estimulo generador
de estrés o de alteracion de la homeostasis neurobiol6-
gica en estos pacientes, de la misma intensidad que el
producido por los abusos sexuales u otras experiencias
traumaticas bien tipificadas y que se citan en la mayor
parte de los estudios sobre CNEP'.

En nuestra muestra no aparece ningun paciente con
Trastorno por estrés postraumatico (TEPT), mientras
que en otros trabajos se encuentran tasas que van del
36*" al 49%', prevalencias éstas en el limite superior de
las observadas en individuos de riesgo, que van del 3 al
58%', y muy alejadas de la prevalencia global del TEPT,
que oscila entre el 1-14 %'. En la medida que nuestra
muestra procede de la poblacion general espafiola, con-
cretamente de la afincada en Cataluna, no sometida a
eventos altamente estresantes como ocurre en otras lati-
tudes, creemos que es razonable la ausencia de este
diagnostico entre los antecedentes psiquiatricos de
nuestros pacientes.

Podemos decir, en resumen, que los pacientes con
CNEP de tipo conversivo son una poblacion clinicamen-
te grave, de dificil diagnostico y por tanto con una larga
evolucion hasta el inicio del tratamiento eficaz, lo que
ocasiona importantes alteraciones en su salud mental y
en los estandares principales que marcan una aceptable
calidad de vida.
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