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Las crisis no epilépticas psicogenas (CNEP) son episodios
paroxisticos de alteracion conductual, que superficialmente
parecen crisis epilépticas verdaderas, pero sin los cambios
electroencefalograficos esperables ni la asociacion a disfun-
cion del sistema nervioso central. Suponen entre un 17 y un
30% de la poblacion atendida en unidades de epilepsia de
hospitales de tercer nivel para evaluacion de crisis refracta-
rias al tratamiento farmacoldgico. Estas crisis comprenden
la mayoria de eventos paroxisticos no epilépticos y diversos
estudios han encontrado una alta prevalencia a lo largo de
la vida de multiples trastornos psiquiatricos, incluso se ha
observado la presencia simultanea de 2 o mas diagnosticos
psiquiatricos en el 70% de los pacientes. Ante la evidencia
de ausencia de crisis epilépticas verdaderas, el primer paso
es suprimir lentamente el tratamiento anticomicial. Poste-
riormente se debe iniciar un adecuado tratamiento psicofar-
macoldgico en relacion con las alteraciones psicopatologicas
que muestre el paciente. Es preciso identificar las diversas
variables emocionales y psicologicas que pueden estar inci-
diendo en la aparicion y perpetuacion de las CNEP y abor-
darlas mediante tratamiento psicologico.

El objetivo de presentar este caso clinico es el de plan-
tear las dificultades que suele entrafiar el diagnostico dife-
rencial entre epilepsia y CNEP, destacando la gran importan-
cia del abordaje conjunto, neuroldgico y psiquiatrico, en el
tratamiento de estos cuadros.
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Psychogenic Non-Epileptic Seizures: a case report

Psychogenic Non-Epileptic Seizures (PNES) are
paroxysmal episodes of altered behavior that superficially
resemble epileptic seizures but lack both the expected
electroencephalographical epileptic changes and the
association to dysfunction of central nervous system.
They account for 17 to 30% of the population admitted to
epilepsy units of tertiary hospitals for evaluation of
seizures refractory to the pharmacological treatment.
These episodes include most of the paroxysmal non-
epileptic events and diverse studies have found a high
prevalence of multiple psychiatric disorders during the
lifetime. The simultaneous presence of 2 or more
psychiatric disorders has even been observed in 70% of
the patients. When there is evidence on the absence of
real epileptic seizures, the first step is to slowly suppress
the antiepileptic ~ treatment.  After, adequate
psychopharmacological treatment should be initiated in
relationship with the psychopathological state of the
patient. The different emotional and psychological
variables that may be affecting the appearance and
perpetuation of PNES must be identified and then resolved
with psychological treatment.

The aim of the present case report is to present the
difficulties of differential diagnosis between epilepsy and
PNES, emphasizing the great importance of both
neurological and psychiatric management in the treatment
of these clinical symptoms.

Key words:
Psychogenic non-epileptic seizures, differential diagnosis, co-existence, psychiatric
disorders, psychological variables.

INTRODUCCION

Las crisis no epilépticas psicogenas (CNEP) son episodios
paroxisticos de alteracion conductual, que superficialmente
parecen crisis epilépticas verdaderas, pero sin los cambios
electroencefalograficos esperables ni la asociacion a disfun-
cion del sistema nervioso central'.
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Las CNEP suponen entre un 17 y un 30% de la poblacion
atendida en unidades de epilepsia de hospitales de tercer ni-
vel para evaluacion de crisis refractarias al tratamiento far-
macoldgico® ®, con una prevalencia estimada comprendida
entre 1/50.000 y 1/3.000 Por otra parte, se ha observado
que el 10,7% de los pacientes con CNEP muestran también
crisis epilépticas™®.

Estas crisis comprenden la mayoria de eventos paroxis-
ticos no epilépticos y diversos estudios han encontrado una
alta prevalencia a lo largo de la vida de multiples trastornos
psiquiatricos, incluso se ha observado la presencia simulta-
nea de 2 o mas diagnosticos psiquiatricos en el 70% de los
pacientes”'. Los trastornos del estado de animo llegan al
649%, los trastornos por abuso de sustancias al 42%, el tras-
torno por estrés postraumatico (TEPT) al 49%, otros tras-
tornos de ansiedad alcanzan el 47%, y los trastornos diso-
ciativos aparecen en el 91% de estos pacientes en estudios
aislados’. Segun los estudios, la presencia de trastornos de la
personalidad en los pacientes con CNEP oscila entre el 30%
y el 50%. Los mas frecuentes son el trastorno limite de la
personalidad y el histridnico’°.

El objetivo de presentar este caso clinico es el de plan-
tear las dificultades que suele entrafiar el diagnostico dife-
rencial entre epilepsia y CNEP, destacando la gran importan-
cia del abordaje conjunto, neuroldgico y psiquiatrico, en el
tratamiento de estos cuadros.

CASO CLINICO

Anamnesis
Motivo de ingreso

Mujer de 54 afos de edad que ingresa en el Servicio de
Neurologia, debido a movimientos anormales de extremida-
des que han persistido tras varias horas de tratamiento y
observacion en el area de Urgencias.

Antecedentes personales médicos

Meningitis bacteriana en el contexto de otitis media en
la infancia.

Epilepsia focal posiblemente temporal criptogénica
en forma de crisis automotoras y crisis dialépticas des-
de la infancia, en tratamiento con Fenobarbital 150 mg/
dia, Diazepam 15 mg/dia y Levetiracetam 2500 mg/dia.
Pruebas complementarias: RMN cerebral y electroence-
falograma intercritico, normales. Frecuencia de las crisis:
una cada 2-3 meses. Sigue controles en Consultas Exter-
nas de Neurologia.

Diagnosticada hace un afio de aplasia medular, sin cri-
terios de gravedad, de probable origen farmacoldgico. Por
ello realiza tratamiento con Ciclosporina 350 mg/dia y con-
troles hematoldgicos correspondientes.

Sin otros antecedentes medico-quirurgicos, psiquiatri-
cos ni toxicologicos de interés.

Antecedentes personales biogrdficos y
sociolaborales

Es la menor de dos hermanos. Embarazo y parto sin
complicaciones, desarrollo psicomotor dentro de la normali-
dad. Cursd los estudios basicos sin dificultad y bien adaptada
en el ambito escolar. Casada y con una hija de 28 afos, se
dedica a las tareas del hogar y es la cuidadora principal de
su suegra de 91 afos.

Antecedentes familiares

Su hermano mayor esta afecto de esquizofrenia para-
noide. Ausencia de otros antecedentes familiares psiquiatri-
cos o somaticos de interés.

Enfermedad actual

La paciente consultd por fenomenos motrices paroxis-
ticos de varios dias de evolucion. Eran movimientos de la
cabeza y de las extremidades superiores, irregulares, no sin-
cronizados, en diferentes direcciones, de duracion superior a
5 minutos, de gran amplitud y que se acentuaban al mante-
ner determinadas posturas.

No se acompafnaban de pérdida de conciencia, relaja-
cion de esfinteres ni de focalidad neuroldgica posterior. Es-
tos episodios eran totalmente diferentes a las crisis de des-
conexion del medio con automatismos que habia presentado
con anterioridad.

En el servicio de Urgencias el temblor cedié con la admi-
nistracion de Diazepam endovenoso pero a las pocas horas se
volvio a repetir, por lo que se decidio proceder a ingreso en
planta para optimizacion del control farmacologico y reali-
zacion de las exploraciones complementarias pertinentes.

Pruebas complementarias

- Analitica general: leucocitos 2100x10x9/L; hematocrito
33,2%; VCM 94,3fl; plaquetas 33 x10x9/L. Bioquimica y
perfil ionico sin alteraciones significativas.
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- TAC craneal y cervical con contraste dentro de la
normalidad.

- Video-EEG prolongado con protocolo de induccion:
durante el registro y segun el protocolo, aparecieron los
movimientos anormales evidenciados con anterioridad.
En el trazado EEG se evidenciaba una actividad de fondo
beta generalizada con periodos de actividad de fondo
alfa sin asimetrias apreciables. No se objetivan
alteraciones electroencefalograficas de naturaleza
comicial.

Evolucion

Ante la normalidad de las diferentes exploraciones, se des-
carta que los episodios que motivan el ingreso sean de origen
comicial. Por ello, tras el reajuste de la pauta farmacoldgica an-
ticomicial, se decide realizar una interconsulta con psiquiatria.

Se realizan varias entrevistas en las que no se objetivan
alteraciones psicopatoldgicas significativas, se muestra co-
laboradora y con buena predisposicion para explicar lo que
le sucede. El discurso es fluido y coherente, sin alteraciones
en el curso, forma ni contenido del pensamiento. El estado
de animo es eutimico. No se objetivan sintomas en la esfe-
ra psicotica. Insomnio de conciliacion que mejora con dosis
bajas de hipnotico. Explica que se siente muy sobrecargada
por el cuidado de su suegra y de recibir poca ayuda por parte
de su marido, con el que la comunicacion no es muy buena.
Siempre lo ha dado todo por los demas y éstos no le res-
ponden de la misma forma. Refiere sentirse incomoda ante
su situacion actual de cierta indefension y de tener que ser
cuidada por los demas.

Finalmente, la paciente fue diagnosticada segun el
DSM-IV de Trastorno de Conversidn con crisis y convulsiones
[300.11.5]™. Teniendo en cuenta cuatro aspectos fundamen-
tales: 1) los sintomas no se producen de modo intencionado
ni estan bajo el control voluntario, a diferencia de lo que
ocurre en los trastornos facticios y en la simulacion; 2) re-
lacion temporal entre la existencia de un factor psicosocial
estresante y la aparicion de los sintomas; 3) todas las explo-
raciones complementarias realizadas fueron normales y 4)
a diferencia del trastorno de somatizacion, el curso es mas
agudo y la variabilidad sintomatica es menor. Este cuadro se
incluye dentro del grupo de los Trastornos Somatomorfos, y
sus criterios diagnosticos se exponen en la Tabla 1.

Se le comunica que la ausencia de causa comicial que
justifique el cuadro, apunta hacia una etiologia psiquiatrica
de las crisis. En el momento del alta (tras dos semanas de
ingreso), la paciente se muestra asintomatica y no requiere
tratamiento psicofarmacoldgico. Hasta la fecha, ha seguido
controles en consultas externas de Neurologia y Psiquiatria,
sin presentar nuevos episodios.

Tabla 1 Criterios DSM-IV para el diagndstico

de Trastorno de Conversion [300.11]"

A. Uno o mas sintomas o déficit que afectan las funciones
motoras voluntarias o sensoriales y que sugieren una enfermedad
neurologica o médica.

B. Se considera que los factores psicologicos estan asociados al
sintoma o al déficit debido a que el inicio o la exacerbacion
del cuadro vienen precedidos por conflictos u otros
desencadenantes.

C. El sintoma o déficit no esta producido intencionadamente y
no es simulado (a diferencia de lo que ocurre en el trastorno
facticio o en la simulacion).

D. Tras un examen clinico adecuado, el sintoma o déficit no
se explica por la presencia de una enfermedad médica, por los
efectos directos de una sustancia o por un comportamiento o
experiencia culturalmente normales.

E. El sintoma o déficit provoca malestar clinicamente significativo
o deterioro social, laboral, o de otras areas importantes de la
actividad del sujeto, o requieren atencion médica.

F. El sintoma o déficit no se limita a dolor o a disfuncion sexual,
no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno
de somatizacion y no se explica mejor por la presencia de otro
trastorno mental.

Especificar el tipo de sintoma o déficit:
.4 Con sintoma o déficit motor

.5 Con crisis y convulsiones

.6 Con sintoma o déficit sensorial

.7 De presentacion mixta

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Pese a que se han intentado hallar marcadores biologicos
especificos que permitan diferenciar las crisis epilépticas ver-
daderas de las CNEP™%, la exploracion clinica (véase Tabla 2)
y el estudio con video EEG durante las crisis'® siguen siendo
de capital importancia para establecer un correcto diagnos-
tico diferencial’. Aln asi, en la mayoria de los casos las CNEP
suelen ser extremadamente dificiles de distinguir de las crisis
epilépticas, incluso para los observadores mas entrenados.

Una vez realizado el diagnostico de forma certera, debe
ser expuesto al paciente. Es beneficioso programar una sesion
informativa, explicando el diagndstico diferencial, la base psi-
cogena de las crisis y las alternativas terapéuticas' '®.

Ante la evidencia de ausencia de crisis epilépticas verda-
deras, el primer paso es suprimir lentamente el tratamiento
anticomicial. Posteriormente se debe iniciar un adecuado
tratamiento psicofarmacoldgico en relacion con las altera-
ciones psicopatologicas detectadas.
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Tabla 2 ‘ Aspectos clinicos diferenciales entre crisis epilépticas y crisis no epilépticas psicogenas (CNEP)'

CARACTERISTICAS

CNEP

CRISIS EPILEPTICA

Estereotipia Crisis

Duracion

Variacion Diurna

Darios Fisicos

Mordedura Lengua
Incontinencia Urinaria
Actividad Motora

Cianosis

Confusion Postictal

Signos NRL. Alteracion Reflejos
Relacion Cambios Medicacion
EEG Interictal

EEG Ictal

Presencia Ganancia 2°

Alteraciones Psiquiatricas

Puede ser variable
Puede ser prolongada
De dia
Raros
Rara
Rara
Prolongada, Incoordinada
No
Rara
No
No relacion
Normal
Normal
Comun

Comunes

Normalmente Estereotipada
Breve
Nocturna o Diurna
Pueden suceder en crisis TC
Puede suceder en crisis TC
Habitual
Automatismos o crisis TC coordinadas
Frecuente
Frecuente
Frecuente
Usualmente relacionada
Frecuentemente alterado
Alterado
Rara

Raras

TC: Crisis Tonico-Clonicas; NRL: Neurologico; EEG: Electroencefalograma

Es preciso identificar las diversas variables emociona-
les y psicologicas (rasgos de personalidad, estilo de afronta-
miento y de relacion interpersonal, dindmica familiar, etc.)
que pueden estar incidiendo en la aparicion y perpetuacion
de las CNEP y abordarlas mediante tratamiento psicolégico
personalizado. Segun el caso, pueden ser necesarias diversas
técnicas, desde cognitivo-conductuales hasta sistémicas o
dindmicas.

El interés de un abordaje diagndstico y terapéuti-
co precoz, reside en que asi se evitaria el empeoramiento
clinico progresivo, que se plasma en la alta incidencia de
pacientes con incapacidad para la actividad laboral y la
elevada comorbilidad de trastornos psiquiatricos, incluyen-
do los trastornos de la personalidad’. Ademas el retraso en
el diagnostico del tipo de crisis (entre 8 y 9 afios segun las
series® %) y su correcto tratamiento implica la cronificacion
del trastorno y un elevado coste para la sanidad debido al
gran numero de ingresos que realizan los pacientes en los
Servicios de Neurologia®.

Se puede concluir que los pacientes con CNEP de tipo
conversivo son una poblacion clinicamente grave, de dificil
diagnostico y, por tanto, con una larga evolucion hasta el
inicio de un tratamiento, lo que ocasiona importantes alte-
raciones en su salud mental y en los estandares principales
que marcan una aceptable calidad de vida. La colaboracion

conjunta entre psiquiatras y neurologos es de gran impor-
tancia de cara a conseguir una evolucion favorable de estos
pacientes y evitar la iatrogenia farmacoldgica.
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