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Resumen

Objetivo: Describir la semiologia de crisis no epilépticas psicogenas (CNEP) en pacientes diagnosticados mediante
videoelectroencefalograma (VEEG) en un centro nacional de epilepcia. Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo
y retrospectivo que incluyé a pacientes mayores de 14 afios, ingresados a monitoreo de telemetria en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins en Lima, Pert, entre ¢l 1 de enero de 2017 y el 31 de diciembre de 2022, y definitivamente
diagnosticados con CNEP mediante VEEG. Resultados: La mayorifa de los 26 pacientes (20 mujeres y 6 varones) presentd
pérdida de postura con caida (92 %), ast como una instauracién gradual (88 %) y cursaron con algin grado de alteracién de
conciencia o responsividad durante el evento (73 %). Los signos motores mds prevalentes fueron movimientos asincrénicos de
tronco y/o extremidades (73 %), fluctuacién en la actividad motora (73 %), temblor global o en extremidades (54 %) y cierre
palpebral forzado (50 %). Las manifestaciones clinicas no motoras fueron, en su mayorfa, sintomas subjetivos (34 %). La mayoria
(73 %) presenté CNEP motoras (73 %), en comparacién con otras manifestaciones no motoras (12 %) y mixtas (15 %).
Conclusiones: Los eventos clinicos descritos fueron de larga duracién e instauracién gradual y mostraron alteraciones de
conciencia/responsividad. Los signos clinicos motores mds frecuentes fueron movimientos asincrénicos de tronco y/o
extremidades, fluctuacién motora, temblor y cierre palpebral forzado. Los hallazgos no motores fueron, en su mayorfa, sintomas
subjetivos. La mayoria de los pacientes presentaron CNEP motoras.

Palabras clave: crisis no epiléptica psicgena, semiologfa, Pert.

Abstract

Objective: To describe the semiology of Psychogenic Non-Epileptic Seizures (PNES) in patients diagnosed by video-
clectroencephalogram (VEEG) in a national epilepsy center. Methods: An observational, descriptive, and retrospective study of
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patients older than 14 years, admitted for telemetry monitoring at the Epilepsy Unit of the National Hospital Edgardo

Rebagliati Martins in Lima, Peru, between January 1%, 2017, and December 31, 2022. A definitive diagnosis of PNES was
reached through VEEG. Results: Twenty of 26 studied patients were female and 6 male. Most patients experienced loss of
posture with falls (92%), gradual onset (88%), some degree of altered consciousness or responsiveness during the event (73%).
The most prevalent motor signs included asynchronous movements of the trunk and/or extremities (73%), fluctuation in
motor activity (73%), global or limb tremors (54%), and forced eyelid closure (50%). Non-motor signs were predominantly
subjective symptoms (34%). Most of the patients presented motor PNES (73%) compared to non-motor (12%) and mixed
(15%). Conclusions: The described clinical events had a prolonged duration, gradual onset, and altered levels of consciousness/
responsiveness. The most frequent clinical motor signs were asynchronous movements of the trunk and/or extremities, motor
fluctuation, tremors, and forced eyelid closure. Non-motor findings were, primarily, subjective symptoms. Most of the patients
presented motor PNES.

Keywords: Psychogenic non-epileptic seizures, Semiology, Peru.
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INTRODUCCION

Las crisis no epilépticas psicogenas (CNEP) son eventos autolimitados de cambios paroxisticos en el
tono postural, movimiento, comportamiento, percepcién y/o responsividad de una persona, que se
asemejan a las crisis epilépticas; aunque su etiologia no se debe a una descarga neuronal excesiva y
simultdnea, sino a causas ocasionadas por un desorden funcional mediado por mecanismos de disociacion.
Debido a la heterogeneidad de su semiologia y a la falta de respuesta a la medicacién anticrisis, suelen ser
diagnosticadas de forma errénea o incluso confundidas con crisis epilépticas farmacorresistentes (1). La
prevalencia es dificil de determinar debido a una demora en el diagnéstico certero, las dificultades para el
seguimiento de los pacientes y los recursos insuficientes.

Con base en la proporcién de pacientes con CNEP atendidos en centros de monitoreo de epilepsia, se ha
estimado una prevalencia de 2-108,5/100 000 personas (2,3); y la incidencia anual de las CNEP ha sido
estimada entre 1,4-3,1/100 000 personas (4-6). El patrén de oro en su diagnéstico es el
videoelectroencefalograma (VEEG). En el Pert, no se cuenta con estudios epidemiolégicos de CNEP y la
ausencia de investigaciones sobre su semiologia en nuestra poblacién podria deberse a escasos centros de
epilepsia implementados con monitoreo con VEEG prolongado y personal capacitado, lo cual genera un
subdiagndstico.

La unica investigacién de un centro de epilepsia nacional que reporta la prevalencia de CNEP en
pacientes ingresados para monitoreo prolongado con VEEG es una realizada en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins (7). Los autores de este estudio encontraron que 8 de los 55 pacientes de la
muestra fueron diagnosticados con CNEP (14,5 %), mientras que se describié CNEP coexistentes con
crisis epilépticas en 4 pacientes del total (7,3 %).

Los pacientes con CNEP, especialmente los no diagnosticados, se ven afectados en su calidad de vida, su
entorno familiar y generan altos costos para los sistemas de salud. Se ha encontrado que hasta un 70 % de
los pacientes presenta alguna comorbilidad psiquidtrica, siendo los més frecuentes los trastornos de
personalidad, el estrés postraumdtico y los trastornos ansioso-depresivos (8). Ademads, los pacientes con
CNEP presentan un cociente de mortalidad estandarizado que es 2,5 veces mayor que la poblacién general
(9). Consecuentemente, se justifica su reconocimiento oportuno a través de la semiologfa y su diagndstico
definitivo mediante VEEG. Por lo senalado, nos propusimos describir las caracteristicas semioldgicas de las
CNEP en pacientes diagnosticados mediante VEEG en un centro de epilepsiacentro de salud.

MATERIAL Y METODOS

Se realizdé un estudio observacional descriptivo, retrospectivo y transversal. Se incluy6 a pacientes
mayores de 14 afos con sospecha clinica de CNEP procedentes del servicio de emergencia o de consultorio
externo, ingresados a monitoreo de telemetria de la Unidad de Epilepsia del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, en el periodo 2017-2022, en quienes se concluyé el diagnéstico definitivo de CNEP
mediante VEEG. Para ello, los pacientes permanecieron en monitoreo prolongado por VEEG el tiempo
necesario hasta la captura de al menos dos eventos paroxismales habituales, siendo tres dias el tiempo
méximo de registro de VEEG.

Se excluyé a los pacientes con diagnédstico simultineo de CNEP y epilepsia, asi como a aquellos en
quienes no se pudo registrar los eventos paroxismales durante su hospitalizaciéon. Los estudios de telemetria
en nuestro centro fueron realizados con un equipo de VEEG de superficie, marca Nihon Kohde 2100, de
32 canales (19 usados para electroencefalograma), con electrodos colocados bajo el sistema 10-20.

Se extrajo la informacién de la base de datos de la Unidad de Epilepsia del Departamento de Neurologia
del Hospital Rebagliati de EsSalud. Asimismo, se utilizé estadistica descriptiva para reportar los datos.
Finalmente, se obtuvo autorizacién del Comité de Etica de nuestra instituciéon para proceder con la
investigacion.
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RESULTADOS

De los 26 pacientes estudiados, 20 fueron mujeres (77 %) y 6 fueron varones (23 %). El rango de edad al
inicio de la manifestacién de sintomas fue de 13 a 57 afios, con un promedio de 24 afios.

Respecto a las caracteristicas semioldgicas generales, la mayoria de los pacientes tuvo una instauracién
gradual dse segundos a minutos (88 %), presentaron pérdida de postura con caida (92 %), y cursaron con
algin grado de alteracién de conciencia o responsividad durante el evento (73 %). La mayoria no present
confusién posterior al evento (88 %) y el 77 % tuvo amnesia al término del mismo. En un 31 % de los casos,
al menos un evento ocurrié durante el pseudosuefio (tabla 1). La duracién de los eventos fluctué entre 1
minuto con 20 segundos y 19 minutos, siendo la duracién promedio de los eventos de 7,6 minutos (8
minutos en mujeres y 5 minutos en varones) con una desviacién estdndar de 4,8. El 84 % present6 una
duracién de los eventos mayor a 2 minutos; y el 69 %, una duracién mayor a 5 minutos.

Tabla 1.

Caracteristicas semiolégicas generales

Mujeres Varones Total
Caracteristicas generales

(n=20) % (n=6) % (n=26) %
Perdld,a de la postura 18 90 6 100 4 9
con caida
Inicio gradual 17 85 6 100 23 88
Ausencia de confusidon 18 20 5 23 23 28
postevento
Alteracién de
conciencia/ 15 75 4 66 19 73
responsividad
Ocurrenci:} de evento en 5 25 3 50 g 31
pseudosueio
Amnesia posterior al 16 20 4 6 20 77

evento

Los signos motores mds prevalentes (mayor de 50 % de presentacion) fueron los siguientes: movimientos
asincronos o fuera de fase de tronco y/o extremidades (73 %), fluctuacién en la actividad motora (73 %),
temblor global o en extremidades (54 %) y cierre palpebral forzado (50 %). Otros signos clédsicamente
descritos fueron encontrados en menor frecuencia: sacudida pélvica (31 %), movimiento cefélico en
rotacién de lado a lado (31 %) y opistétonos (27 %). De los pacientes que presentaron gesticulacion (31
%), la mitad presentd facies dacristica, definida como una expresidn facial de tristeza sin llanto; mientras
que el 19 % presentd llanto ictal con gestos de tristeza asociados al llanto durante el evento. Respecto a los
hallazgos no motores, estos fueron menos prevalentes que los motores (menor a 35 % de los casos), siendo
en su mayoria sintomas subjetivos, como sensacion de falta de aire, adormecimiento corporal o malestar
general inespecifico, conducta acinética durante todo o la mayor parte del evento e hipersalivacion (tabla
2).
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Tabla 2.

Hallazgos motores y no motores en pacientes con CNEP

Mujeres Varones Total
Sintomas o signos (n=

(n=20) % (n=6) % 26) %
Signos motores
Movimientos asincrénicos 13 65 6 100 19 73
Fluctuacién motora 14 70 5 83 19 73
Temblor 10 50 4 67 14 54
Cierre palpebral forzado 8 40 5 83 13 50
Parpadeo 6 30 3 50 9 34
Hipertonia generalizada 5 25 3 50 8 31
Sacudida de pelvis 6 30 2 33 8 31
Movimiento cefilico de ladoalado 5 25 3 50 8 31
Gesticulacion 7 35 1 17 8 31
Opistétonos 6 30 1 17 7 27
Supraversion ocular 4 20 2 33 6 23
Vocalizacién 4 20 2 33 6 23
Pedaleo 5 25 0 5 19
Llanto ictal 5 25 0 5 19
Puiios cerrados 2 10 3 50 5 19
i\i;\;izrilginto cefalico flexo- 3 s I 17 4 s
Mordedura de puntadelalengua 2 10 2 33 4 15
O
Hipertonia focal 2 10 2 8
Incontinencia urinaria 1 1

n 1 ~ ~ ~ ~ ~ ~

En el grupo de varones, el 100 % presentd inicio gradual de sintomas, movimientos asincronos de tronco
y extremidades, asi como pérdida de postura con caida. El 83 % present6 fluctuacién motora y cierre
palpebral forzado. Ningun paciente varén presenté conducta acinética ni movimientos similares a
automatismos, llanto ictal, pedaleo ni hipertonia focal, hallazgos que si estuvieron presentes en una
proporcion de las mujeres del estudio.

En el grupo de mujeres, el 90 % presenté pérdida de la postura con caida; el 85 % presenté inicio gradual
de sintomas; el 70 % evoluciond con fluctuacién motora; y el 65 % presenté movimientos asincronos.
Ademas, encontramos que solo el 10 % de las mujeres realizé cierre de punos durante el evento, en
comparacién con el 50 % de varones que también lo presentaron.

Siguiendo la clasificacién de Asadi-Pooya (10), el 73 % de los pacientes presenté CNEP motoras, en
comparacion con el 12 % que presenté CNEP no motoras y el 15 % que tuvo CNEP mixtas. EI 100 % de
los varones y el 65 % de las mujeres presentaron CNEP motoras (figura 1).
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Figura 1.
Distribucién de pacientes de acuerdo con la clasificacion de CNEP
DISCUSION

La proporcion de prevalencia de CNEP entre mujeres y hombres reportada en la literatura es de 3 a 1
(11), similar valor a la relacién hallada en nuestro estudio que fue de 3,3 a 1, con predominio femenino. La
mayor prevalencia de CNEP en mujeres podria deberse a diferencias intrinsecas de conectividad
relacionadas al procesamiento emocional y a diferencias en los sistemas de integracion cognitiva. Ademis,
algunas experiencias tempranas de la vida asociadas a trastornos de estrés postraumatico son mds frecuentes
en las mujeres (12).

La literatura menciona que hay un amplio rango de duracién de las CNEP, desde menos de 1 minuto
hasta 150 minutos, aunque la evidencia sugiere que una duracién de los eventos mayor a 2 minutos es
altamente sugestiva de CNEP, con una sensibilidad del 65 % y especificidad del 93 % para diferenciarlas de
las crisis epilépticas (13-15). En nuestro estudio, el promedio de la duracién de las CNEP fue de 7,6
minutos; asimismo, el 84 % present6 una duracién mayor a 2 minutos, y el 69 % tuvo una crisis mayor a 5
minutos. Este dato es importante, pues se ha reportado que una duracién de los eventos de més de 5
minutos indica una probabilidad 24 veces mayor de diagnéstico de CNEP, en comparacién con la crisis
epiléptica (14).

En el 88 % de nuestros pacientes (100 % de varones), la instauracién de la CNEP fue gradual. La
instauracién gradual de los eventos en pacientes con CNEP ocurre entre un 40 % y 69 % (16,17); sin
embargo, en una revision sistematica no se encontrd suficiente evidencia para soportar este signo clinico
como indicador de CNEP (13).

En nuestro estudio, el 27 % de los pacientes preservéd completamente la conciencia o responsividad
durante el evento, habiéndose reportado en la literatura que esta caracteristica tiene una sensibilidad muy
variable (0-83 %) y con una mejor especificidad (77-100 %) (15). Ademas, se ha reportado a la ausencia de
confusion postictal o rapida recuperacién de funciones cognitivas como un signo sugerente de CNEP, con
una sensibilidad del 15-73 % y una especificidad del 38-85 % (15); mientras que la presencia de confusién
postictal es un signo a favor de crisis epilépticas con una sensibilidad del 61-100 % y especificidad del 88 %
(13). En nuestro estudio, hallamos ausencia de confusién postictal en el 88 % de los pacientes.

La recuperacién de la memoria tras el evento, asi sea parcial, tiene evidencia de ser sugerente de CNEP
con una sensibilidad del 63 % y una especificidad del 96 % (13). Se ha reportado que en aquellos pacientes
que referian presentar amnesia del evento se utilizaron técnicas de hipnosis para recordar los elementos de
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la ultima crisis; y si el paciente lograba recordar el evento, se consideraba una prueba positiva con una
especificidad del 100 % para CNEP (18). En nuestro estudio, el 23 % tuvo un recuerdo pleno del evento;
sin embargo, solo se consideré a aquellos pacientes que recordaban claramente todo el evento, lo cual puede
explicar su menor porcentaje comparado con otros estudios (13).

Las CNEP ocurren solo en vigilia; en cambio, las crisis epilépticas pueden ocurrir también durante el
suefio (12). Sin embargo, en los pacientes con CNEP se ha observado un estado de pseudosuefio, en el que
el paciente muestra un comportamiento aparente de suefio con los ojos cerrados, pero se encuentra
despierto y con un patrén de vigilia en el EEG, lo cual ocurre en un 39 % de pacientes con CNEP (19). Esta
proporcién es similar a la que hallamos en nuestro estudio (31 %). Es importante reconocerlo, ya que se ha
reportado que la ocurrencia de crisis en este estado tiene un 56 % de sensibilidad y un 100 % de
especificidad para diferenciar las CNEP de las crisis epilépticas (20).

Para la descripcién de las caracteristicas clinicas observadas, las hemos dividido en hallazgos motores y no
motores, criterio sugerido por Asadi-Pooya (10), ya que el mismo cumple la funcién de clasificarlas a pesar
de la gran heterogeneidad semioldgica que puede ocurrir en estos pacientes. Dentro de los signos motores
mds frecuentes para el diagnéstico de CNEP se encuentran los siguientes: curso fluctuante o discontinuo
(fenémeno stop-and-go), movimientos asincrénicos o fuera de fase, sacudidas pélvicas, movimientos
cefdlicos de lado a lado, cierre palpebral forzado y llanto durante el episodio (13,21). Estos hallazgos
concuerdan en parte con los nuestros, en los que se hallé que los signos més frecuentes fueron los que
siguen: movimientos asincrénicos de tronco y/o extremidades, fluctuacién motora, temblor y cierre
palpebral forzado. Sin embargo, la sacudida pélvica y los movimientos cefélicos de lado a lado fueron menos
prevalentes en nuestra casuistica. Algunos de estos signos son ttiles para diferenciar las CNEP de las crisis
epilépticas. Segtin la literatura, la sensibilidad de los movimientos asincrénicos para CNEP es del 43-96 %
con una especificidad del 82-100 %; la fluctuacién motora tiene una sensibilidad del 36-90 % con una
especificidad del 96-100 %; y el cierre palpebral forzado tiene una sensibilidad del 34-88 % con una
especificidad del 74-100 % (13,15).

El parpadeo ictal es un signo sugerente de CNEP que hallamos en el 34 % de los pacientes del estudio; se
ha reportado con una baja sensibilidad (0-19 %) pero con una alta especificidad (88-100 %) para
diferenciarlo de las crisis epilépticas (15). Asimismo, el movimiento cefdlico de lado a lado ha sido descrito
como otro signo util para diferenciar las CNEP de las crisis epilépticas, con una sensibilidad de 25-70 % y
una especificidad del 92-100 % (13,15). En nuestro estudio lo hallamos en el 31 % de los casos.

Las sacudidas pélvicas solo ocurrieron en el 30 % de nuestros pacientes. Este hallazgo concuerda con una
revisién que, ademds, indica que, aunque este signo es més frecuente en la CNEP que en la crisis epiléptica,
no se replica de manera consistente, y puede tener una baja prevalencia en comparacién con otros signos
(16,22). Asimismo, este sintoma tiene una baja sensibilidad (1-31 %) pero alta especificidad (96-100 %)
para CNEP (13); sin embargo, es importante recordar que podr{a encontrarse en crisis epilépticas
hipercinéticas del 16bulo frontal (22); por lo tanto, serd més ttil para diferenciar CNEP de crisis epilépticas
no hipercinéticas.Respecto a los hallazgos no motores, Selwa et al. (23) encontraron una prevalencia del
11,7 % de sintomas subjetivos, con preservacién de la responsividad, la misma que fue mas prevalente en
mujeres. En nuestro estudio, el 34 % de los pacientes reporté sintomas subjetivos, con similar proporcion
entre varones y mujeres. Por otra parte, en la propuesta clasificatoria de CNEP de Asadi-Pooya (10), la
conducta acinética se define como la ausencia de movimiento asociado a no responsividad; mientras que
Selwa et al. (23) proponen un subtipo de CNEP catatdnico con caracteristicas similares, que se encuentra
en el 23 % de sus casos. En nuestro estudio, encontramos este hallazgo no motor en el 27 % de los casos, en
quienes la responsividad podia estar completamente o solo parcialmente comprometida.Es importante
mencionar que el sintoma mas frecuente fue la pérdida de postura con posterior caida. Este puede aparecer
asociado a signos motores, ya que el 100 % de pacientes con hipertonia generalizada y movimientos
asincronos presentaron este hallazgo. Sin embargo, también puede presentarse asociado a signos no
motores. En nuestro estudio, se encontré que el 8 % de los pacientes con pérdida de la postura se asociaron
con un componente acinético, que pueden considerarse como eventos pseudoatdnicos en los que el tnico
signo es la pérdida de la postura con caida y arreactividad (24).
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En nuestro estudio, hemos podido identificar diferencias en la frecuencia de signos dentro del grupo de
varones y mujeres, llamando la atencién que ninguno de los varones present6 una conducta acinética ni
llanto ictal y que presentaron una mayor frecuencia de cierre palpebral forzado y punos cerrados durante
los eventos, en comparacién con el grupo de las mujeres, donde los signos se manifestaron de una forma
mas variada. De estos signos, se ha reportado que el llanto ictal es un signo con baja sensibilidad (14 %)
pero alta especificidad (100 %) para distinguir las CNEP de las crisis epilépticas (13).

Se clasific6 a las CNEP en motoras, no motoras y mixtas por la practicidad en la nomenclatura y el
probable planteamiento de una estrategia terapéutica distinta entre cada uno de estos tipos segun una
revision sistematica (10). En nuestro estudio, el 65 % de mujeres y el 100% de varones tuvieron CNEP
motoras, mientras que el 15 % y el 20 % de mujeres restantes tuvieron eventos no motores y mixtos,
respectivamente. Este hallazgo es acorde a la literatura que reporta a los varones con mayor propension a
tener CNEP motoras comparado con las mujeres (25).

Dentro de las limitaciones del estudio se halla la relativamente reducida muestra de pacientes con CNEP
estudiados, debido a la intencién de que sean diagndsticos confirmados mediante VEEG; ademas, se cont6
con un tiempo limite de estudio por la cantidad de horas disponibles para el monitoreo de los pacientes.

CONCLUSION

La semiologia de la CNEP en nuestra poblacién es similar a otras latitudes, con una mayor prevalencia
en mujeres. Los eventos se caracterizan, en su mayoria, por ser de larga duracién, tener una instauracion
gradual, alteracién de conciencia/responsividad y ausencia de confusién postictal. Los signos clinicos
motores mas frecuentes fueron los movimientos asincrénicos de tronco y/o extremidades, fluctuacion
motora, temblor y el cierre palpebral forzado. Los hallazgos no motores fueron menos prevalentes que los
motores, siendo en su mayoria sintomas subjetivos. La mayoria de nuestros pacientes presentaron CNEP
motoras.
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