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Definicion

El Manual de Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR)
define los trastornos conversivos como "la presencia de sintomas o déficit que
afectan las funciones motoras 0 sensoriales y que sugieren un trastorno
neurolégico o alguna otra enfermedad médica"; esta es la definicibn mas
ampliamente difundida y, hasta el momento, utilizada para el diagnostico de estos

trastornos.

Otra definicion la da la Clasificacién Internacional de las Enfermedades (CIE-10),
la cual define los trastornos conversivos (incluidos bajo el apartado de trastornos
disociativos) como la "pérdida parcial o completa de la integracién normal entre
ciertos recuerdos del pasado, la conciencia de la propia identidad, ciertas
sensaciones inmediatas y el control de los movimientos corporales...e implica que
sentimientos no satisfactorios originados por los problemas y conflictos que el

enfermo no puede resolver se transformen de alguna manera en sintomas”

Dichas definiciones conservan en gran medida la tradicién heredada desde Freud,
en el siglo XIX, pues consideran dentro de los criterios diagnosticos que los
factores psicoldgicos estan asociados al sintoma o déficit, si bien no integran en
dichos criterios, los conceptos psicolégicos como la ganancia primaria o0

secundaria.

Para fines de esta investigacion, se usara el concepto del DSM-IV-TR.



Epidemiologia

El DSM-IV-TR estima la prevalencia entre 11 por cada 100,000 a 300 por cada
100,000 y que entre el 1 y 3% de los pacientes vistos como ambulatorios en

centros de salud mental presentan estos trastornos.

Especificamente, la frecuencia de crisis no epilépticas en pacientes con posible
epilepsia va de 10 (Smith y cols 1999) a 40%; mientras que del 25 a 30%
(Benbadis y cols 2004) de los pacientes referidos a centros de atencion de la
epilepsia, catalogados con epilepsia refractaria, sufren de pseudocrisis (Abubakr y
cols, 2003). Los estudios poblacionales reportan una incidencia de 1.4 por 100 000
personas/afo (Singurdatottir y Olaffsson, 1998, Islandia) (equivalente al 4% de la
incidencia de epilepsia), mientras los estudios en centros de referencia varian
ampliamente: Benbadis y Allen (2000) estimaron una prevalencia de 2-33 por
100,000, teniendo en consideracion que las series reportadas so6lo toman en
cuenta aquellos pacientes con video EEG (V-EEG) 4.9 por 100,000 (Duncan,
Razvi y Mulhern, 2010, Escocia). Benbadis encontré que 24% de los pacientes
con epilepsia refractaria referidos a un centro especializado en epilepsia tenian
CNE (Benbadis y cols, 2004).

Autor Aio Tipo Estimado
DSM-IV-TR 1994 Ts. Somatomorfo 11-300 x 100 mil
Singurdatottir y 1998 CPNE 1.4 x 100 mil
Olaffsson

Benbadis y Allen 2000 CPNE 2-33 x 100 mil
Duncan et al. 2010 CPNE 4.9 x 100 mil
Jankovic et al. 2006 TPM 4.1%

Bathia y Schneider, 2007, TPM 2-4%

McKeon et al. 2008




Friedman y 2010 TPM 2-3%
LaFrance

El diagndstico de CNE se hace por lo general con un retraso de 7 a 16 afios a
partir del inicio de las manifestaciones y tras haber sido tratadas sin éxito con

antiepilépticos (Reuber M, 2007).

En los trastornos psicdgenos del movimiento los datos de prevalencia son mas
escasos; mientras algunos han reportado que el mas frecuente es el temblor
psicogeno, el cual se estima entre el 2 y 4% (Bathia y Schneider, 2007; McKeon et
al, 2008) de los pacientes vistos en las clinicas de movimientos anormales, y
corresponde al 55% de los trastornos psicégenos del movimiento, seguido de la
distonia psicogena, el parkinsonismo psicogeno 10%, trastornos de la marcha 8-
10%, mioclonus psicégeno 8.5-19% de este grupo de pacientes, otros estiman que
el trastorno psicogeno del movimiento mas frecuente es la distonia (53%), seguido
de temblor (13%), trastornos de la marcha (9%) y mioclonus (7%) (Factor et al,
1995)

Psicopatologia

Es importante entender que los trastornos conversivos son la expresion de uno o
varios trastornos psiquiatricos (Kuyk y cols, 2003) que incluyen los trastornos
somatomorfos, los trastornos disociativos, e incluso el trastorno facticio y que
como se ha puntualizado anteriormente, las definiciones mas difundidas (CIE-10 y

DSM-1IV), consideran que hay factores psicolégicos involucrados.

El trastorno conversivo se puede presentar con: sintomas motores (coordinacion
alterada, paralisis o debilidad localizada, dificultad para deglutir, afonia, retencion
urinaria), sintomas sensoriales (ceguera, doble vision o vision borrosa, vision en
tunel, “sordera”, anestesia tactil o analgesia, alucinaciones), crisis o convulsiones

(desmayos o conductas epileptiformes); y finalmente, con presentacién mixta.



Los trastornos disociativos, a diferencia de los trastornos conversivos, consisten
en “una alteracion de las funciones integradoras de la conciencia, la identidad, la
memoria y la percepcién del entorno. Esta alteracion puede ser repentina o
gradual, transitoria o crénica.” En la amnesia disociativa, la persona no puede
recordar informacion personal relevante; en la fuga disociativa, la persona se va
de viaje acompafada de una inhabilidad para recordar su pasado o sintiéndose
confundida de su propia identidad. Estos trastornos, si bien son diferentes de los
trastornos conversivos, se presentan frecuentemente como una comorbilidad
(Davison 1998).

Dada la conexién entre la disociacion y la hipnotizabilidad (Kuyk 1996), mucho se
ha especulado sobre si ésta es parte del fendbmeno observado en los trastornos
conversivos Yy disociativos. Algunos autores (Spiegel 1974, Bliss 1986, Kuyk 1996
y 1999, Spitzer 1999, Barry 2000) sostienen que bajo estrés, estos pacientes
desarrollarian estados similares a la hipnosis como una respuesta defensiva, otros
autores como Litwin y Cardeia (Litwin y Cardefia 1993) y Goldstein (Goldstein et

al. 2000) no han podido reproducir estos hallazgos.

Alteraciones anatdmicas

Existen pocos estudios que aborden las alteraciones cerebrales que contribuyen a
las CNE y muestran resultados en ocasiones contradictorios; dos de ellos refieren
una asociacion de las pseudocrisis con patologia cerebral en el hemisferio
derecho (Devinsky y col 2001; Glosser y col, 1999), mientras que Fallik (Fallik,
1971), Bishop (Bishop et al., 1978), Keane (Keane 1989), Stefansson (Stefansson
et al.,, 1976) y Roelofs (Roelofs et al. 2000) no encontraron una diferencia

significativa en la lateralizacion de los sintomas.

Reuber y cols. ( Reuber et al. 2002), examinaron a 329 pacientes (206 con CNE y

123 con CNE vy epilepsia) buscando alteraciones electroencefalograficas,
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neuropsicolégicas o de imagen a travées de RM. Se encontré evidencia de
anormalidad cerebral anatomica en el 22.3% de los pacientes con CNE y en el
91.9% de los pacientes con CNE-epilepsia, no obstante la prevalencia parece ser
mayor ya que 54.9% y el 17.9% de los pacientes con CNE y CNE-epilepsia,

respectivamente, carecian de RM o pruebas neuropsicolégicas.

Por otra parte, en un estudio donde se compard la arquitectura del suefio de
pacientes con CNE contra pacientes con epilepsia, se encontré que la etapa REM
era mayor en aquellos con pseudocrisis, similar a lo que se observa en pacientes

deprimidos (Bazil y cols, 2003).

Autor Pacientes RM o TC EEG PNP

Cohen y Suter (1982) CNE (n=51) 12%

Lelliott y Fenwick (1991) CNE 10.5% (TC) 50%

Novelly (1993) CNE (n=30) 60%

(memoria)

Hermann (1993) CNE (n=6) 83.3%

Wildus y Dodrill (1989) CNE 51.2%

Reuber y cols (2001) CNE, CNE-epilespia 9.1%, 71% 48.5, 10%, 63%
(n=206y 123) 82.9%

RM-= resonancia magnética, TC= tomografia computada, EEG= Electroencefalograma, PNP= Pruebas neuropsicoldgicas

Los recientes avances en imagen funcional han arrojado nuevos e interesantes
datos sobre los trastornos conversivos. Marshal (Marshal 1997) reporté los
hallazgos en una paciente con una pardlisis psicégena de la pierna izquierda, en la
cual observo una ausencia de flujo sanguineo al area premotora derecha, y una
activacion orbitofrontal y del giro anterior del cingulo ipsilateral, sugiriendo que
estas activaciones, de alguna forma, inhibian lo efectos de la corteza prefrontal.
Similares resultados han sido reportados por Lange (Lange et al. 2007) al observar

una inusual activacion de las regiones prefrontales ventromediales y de regiones
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temporales superiores y Tiihonen (Tiihonen et al. 1995),

hipoactivacion de la corteza parietal derecha, con una hiperactivacion de corteza

quien observo

premotora derecha, en una paciente con hemiparesia izquierda. Spence (Spence
et al. 2000) usando PET, hall6 una menor activacion de é&reas prefrontales
dorsolaterales. Vuillumier (Vuillumier et al. 2001) usando SPECT para estudiar a 7
pacientes, encontré una disminucion de flujo en tdlamo y ndcleos de la base,

contralaterales a la paralisis.

De esta forma ha surgido la idea de inhibicion motora por areas limbicas, de
acuerdo a las cuales, éstas areas serian responsables de la preparacion,
procesamiento y ejecucion de los movimientos voluntarios a un nivel inconsciente.
Asi, las alteraciones talamicas y en ganglios de la base, que reciben informacion
emocional de la amigdala y corteza orbitofrontal, mediarian la inhibicién de las

areas prefrontales, encargadas del movimiento voluntario.

La siguiente tabla lista los estudios que se han realizado en pardlisis psicdégenas.

Extremidad
afectada

Cambios en Técnica/tarea

activacion neural

Aumento en PET / movimiento de pierna 1 Pierna Marshal et al.
activacion de afectada izquierda 1997
corteza orbitofrontal

derechay cingulo

anterior derecho

Aumento en PET / movimiento de pierna 1 Sugestion de Halligan et al
activacion de con paralisis inducida por pierna 2000
corteza orbitofrontal  hipnosis izquierda

derechay cingulo paralizada

anterior derecho

Activacion reducida  fMRI/ movimiento de brazo 2 Sugestion de Spence et al.
en corteza prefrontal  con pardlisis inducida por brazo 2000

dorsolateral hipnosis izquierdo

izquierda paralizado

Reduccidén en SPECT / vibracién de 50Hz 7 Conversion Vuillumier et al.
activacion en extremidad afectada mixta 2001
contralateral en (sensitivo y

tdlamo y nacleos de motor)

la base, aumento en
areas parietales
somatosensoriales,
corteza premotoral y




corteza prefrontal
dorsolateral bilateral

PET / movimiento de
extremidad con paralisis
inducida por hipnosis

Aumento en
activacion bilateral
de putamen, talamo
izquierdo, corteza
prefrontal
ventrolateral
izquierda

12  Sugestion de
pierna
izquierda
paralizada

Ward et. al 2003

fMRI / observacion e
imitacion de movimientos
con la mano afectada

Disminucién en
activacion o no
activacion de areas
somatosensoriales
primarias
contralaterales

4 Paralisis
psicégena de
una mano

Burgmer et al.
2006

Reduccion en
activacion de
corteza
somatosensorial
contralateral de
mano afectada
durante observacion
de movimiento y
aumento de
activacion prefrontal
ventromedial y
corteza temporal
superior

fMRI / imaginacion de
accion implicita de la mano
afectada y la no afectada

8 Paralisis
psicogena de
un brazo

De Lange et al.
2007

Reduccion en
activacion de
corteza motora
contralateral y
aumento de
activacion de
putamen bilateral,
giro lingual, giro
frontal inferior
izquierdo, insula
izquierda. activacion
reducida en corteza
frontal-medial y
orbitofrontal
derechas

fMRI / movimiento de pie
afectado

4 Paralisis
psicogena del
pie

Stone et al. 2007

Inducciéon de
movimientos
explicitos de la
extremidad afectada
y la no-afectada
abolia la diferencia
de activacién entre
las extremidades en
la corteza prefrontal
ventromedial

fMRI / imaginacién de
movimiento explicito de la
mano afectada

7 Parélsisi
psicégena de
una pierna

De Lange et al.
2008

(Modificado de Nowak y Fink 2009)




Caracteristicas clinicas

Si bien los trastornos conversivos pueden llegar a ser verdaderos retos
diagnésticos, existen caracteristicas que pueden orientar al médico al momento de

encontrarse frente a un paciente en el cual se sospecha un fendmeno conversivo.

Algunos movimientos y conductas son relativamente especificos de las CNE:
movimientos de un lado a otro de la cabeza, movimientos pélvicos bruscos de
empuje, postura opistotonica, movimientos bilaterales sin pérdida del estado de
alerta, tartamudeo y llanto (Benbadis, 2005, Gates y cols 1985; Reuber y cols,
2003), los ojos y la boca tienden a mantenerse cerrados (Flugel y cols, 1996; De
Toledo y cols, 1996), existe resistencia a la apertura ocular y la respuesta pupilar a
la luz se encuentra preservada (Scheepers y cols, 1994; Gulick y cols, 1982), la
duracién es tipicamente mayor que las crisis epilépticas (Reuber M, 2008; Gates y
cols, 1985), por lo que no es infrecuente que sean confundidos con status
epiléptico (Reuber M y cols, 2003). Asi mismo, la recuperacion postictal suele ser
rapida y raramente asociada con déficits neurolégicos temporales (Reuber M
2008). Las manifestaciones autonémicas que se pueden encontrar estan muchas
veces relacionadas al esfuerzo fisico, no obstante, se han reportados casos de
incontinencia urinaria o fecal (Reuber M, 2003).
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Muchos pacientes describen manifestaciones subjetivas como panico o
hiperventilacion sin la emociéon de ansiedad. El paciente suele describir sus crisis

como causantes de confusion y fuera de su control (Green y cols, 2004).

En la tabla siguiente se condensan las caracteristicas tipicas que ayudan a

diferencia las CPNE de las verdaderas crisis epilépticas.

Detalles semioldgicos que pueden ayudar a distinguir crisis psicogenas no epilépticas

(CPNE) de crisis epilépticas (CE)

Observacion CPNE CE
Inicio situacional Ocasional Raro
Inicio gradual Comun Raro
Precipitado por estimulo (luz, sonidos) Ocasional Raro
Actividad motora ondulante Comun Muy rara
Movimientos asincronicos de extremidades Comun Raro
Movimientos propositivos Ocasional Raro
Movimientos pélvicos ritmicos Ocasional Raro
Opistotonos Ocasional Muy raro
Agitacion de cabeza de lado a lado Comun Raro
Mordedura lingual (punta) Ocasional Raro
Mordedura lingual (lateral) Raro Comun
Atoniaictal prolongada Ocasional Muy raro
Llanto ictal Ocasional Muy raro
Boca cerrada en fase tonica Ocasional Muy raro
Vocalizaciones durante fase "ténico clonica" Ocasional Muy raro
Pérpados cerrados Muy comun Raro
Convulsion >2 min Comun Muy raro
Resistencia a la apertura palpebral Comun Muy raro
Reflejo fotomotor Usualmente Cominmente
conservado ausente
Reactividad durante "inconsciencia" Ocasional Muy raro
Ausencia de cianosis Comun Raro
Reorientacién postictal rapida Comun Inusual

(En Reuber y Elger, 2003)
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En los trastornos psicogenos del movimiento (TPM) también existen ciertas
caracteristicas que ayudan a distinguir entre estas entidades y, si bien se admite
que el diagndstico de TPM sigue siendo un diagndstico de exclusion, su presencia
puede orientar hacia un diagndstico positivo de TMP. Usualmente parecen
incrementar con la atencion y disminuir con la distraccion (Miyasaki et al, 2003),
los movimientos suelen ser abigarrados y son incongruentes con un trastorno del
movimiento conocido (Factor et at, 1995) y es frecuente encontrar anomalias
concurrentes en la exploracion neurolégica, como "falsa debilidad", o debilidad
transitoria, sensibilidad afectada a partir de la linea media o pseudo flexibilidad
cérea (Bathia y Schneider, 2007), asi como presencia de otras somatizaciones
(Willian y Fahn, 1995).

A continuacion se enlistan las caracteristicas clinicas que suelen presentarse en

los pacientes con TPM:

Caracteristicas en la presentacion de los Trastornos Psicdgenos del Movimiento (TPM)
Todos los TPM Inicio subito

Evento precipitante

Remisién espontanea

Multiples somatizaciones

Litigio o compensacion (puede sugerir simulacion)

Temblor Combinacién inusual de temblor de reposo, postural y de accion
Ausencia de temblor en dedos
Distonia Inconsistencia de movimientos distonicos en el tiempo

Distonia como postura fija o paroxistico

Posturas y movimientos disténicos incongruentes

Otros trastornos de los movimientos (ej. marcha)

Distonia de pie (en adultos)

Distonia de reposo

Contraccion de antagonistas, con aparente accion agonista
Dolor

Mioclonus Amplitud y frecuencia inconsistentes
Involucro de mas de una region del cuerpo
Remite 0 mejora con distraccion
"burst lenght" >70ms en electromiografia
Patrén trifasico presente en muisculos agonistas/antagonistas
Presencia de BP

Parkinsonimo Temblor en reposo, de accién y postural
Resistencia pasiva ante el examinador, mas que verdadera rigidez
No hay un decremento en la respuesta en movimientos rapidos alternantes
Respuesta "esforzada" ante las tareas (gesticulaciones, suspiros)
Respuestas bizarras en pruebas posturales (exageracion, sin caida)
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Marcha Fluctuacién momenténea de la marcha y postura
Excesiva lentitud
Romberg psicégeno
Posturas "no econémicas"
"Patinaje en hielo"
Flexion subita de rodillas, sin caida

(En Peckham y Hallet, 2009)

Es frecuente que los pacientes con temblor psicégeno, aparenten tener un solo
oscilador, mientras que los pacientes con temblores organicos parecen tener
varios o que involucren menos regiones de una extremidad y menos extremidades
(O’Suilleabhain y Matsumoto, 1998), siendo las localizaciones mas frecuentes las
manos, piernas o el tronco (Thomas y Jankovic, 2004), la amplitud y la frecuencia
suelen ser variables, entre 4 y 10 Hz (Deuschl et al, 1998). Los pacientes con
parkinsonismo psicogeno, a diferencia de los pacientes con parkinsonismo, no
suelen presentar rigidez ni rueda dentada verdaderas, sino una resistencia pasiva
ante la exploracion, la lentitud no muestra el patron de decremento, y en la prueba
de estabilidad postural suelen presentar conductas bizarras, como caer sobre los

brazos o caminar hacia atras sin caer (Thomas y Jankovic, 2004).

En un estudio de Lempert (Lempert et al. 1991), en el cual se estudiaron a
pacientes con alteraciones de la marcha psicogenas, se identificaron seis
caracteristicas en el 97% de los pacientes en video, estas fueron: fluctuacion
momentanea de marcha y postura, lentitud excesiva, Romberg psicogeno,
posturas no econdémicas, marchar como si "caminaran sobre hielo", flexiébn subita
de las rodillas, sin llegar a caer. Mientras que en el estudio de Baik y Lang (Baik y
Lang, 2007), los hallazgos mas frecuentes fueron la excesiva lentitud, flexiéon de

rodillas sin caer y la "astasia-abasia".

Factores predisponentes

De manera consciente es dificil que el paciente asocie las crisis a algun evento en
particular. El tipo de trauma mas frecuentemente reportado es durante la infancia y

de tipo fisico o sexual (Fiszman y cols 2007). Sin embargo, dicho antecedente es
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aun poco claro pues en algunas series hasta el 90% de los pacientes reportan
alguna experiencia traumatica (Reuber y cols, 2007; Fiszman y cols, 2004),
mientras otros autores han encontrados poca diferencia entre pacientes con

epilepsia y aquellos con crisis no epilépticas (36 vs 16%) (Sharpe et al. 2006)

Los estudios de Thomas (Thomas y Jankovic, 2004) y Bathia (Bathia y Schneider,
2007), coinciden en que las personas que eran diagnosticadas con trastorno
psicogeno del movimiento eran mayoritariamente mujeres (61-87%) y tenian una
edad promedio de 44 afios, un rango de edades de 4 a 73, y en su historial habia
antecedente de trauma fisico o emocional. Segun datos de Zhang (Zhang 1987)
aquellos diagnosticados con paralisis psicogena, habian iniciado la mitad de la
cuarta década de la vida y tenian mayor comorbilidad con depresion y trastornos
de la personalidad (Binzer 1997), sin encontrar diferencias por género. Cuando se
investigaron las caracteristicas clinicas de los pacientes con temblor psicégeno,
Deuschl (Deuschl et al. 1998) encontré un 63% de comorbilidad con depresion y
16% con trastorno histriénico de personalidad, mientras Feinstein (Feinstein et al.
2001) al seguir un grupo de pacientes con trastornos psicégenos del movimiento,
encontr6 42% de prevalencia de depresion, 62% de ansiedad y 42% con
trastornos de personalidad, de los cuales los mas frecuentes fueron el trastorno
antisocial, limite y evitativo. De igual manera, los paciente con crisis psicogenas
presentan una gran comorbilidad, siendo las mas altas con trastornos de

ansiedad, depresion, disociativos y somatomorfos (Reuber 2008).

Detalles en la historia del paciente que orientan hacia CPNE \

Detalle en historia CPNE CE
Manifestacion >10 afios de edad Inusual comun
Cambio en semiologia Ocasional Raro
Agravamiento con FAE Ocasional Raro
Crisis en presencia de médicos Comin Raro
"status” recurrente Comin Raro
Sintomas médicos inexplicables multiples Comin Raro
Operaciones/intervenciones invasivas multiples Comin Raro
Tratamiento psiquiatrico Comun Raro
Abuso fisico y sexual Comun Raro
FAE= farmacos antiepilépticos (En Reuber y Elger, 2003)
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En cuanto al perfil de personalidad, de un 25 a 67% de los pacientes tendran
criterios para algun trastorno de la personalidad, principalmente de tipo limite
hasta en el 40% (Reuber y cols 2003), antisocial y evitativo (Feinstein et al. 2001).
D'Alessio (D'Alessio et al., 2006) reportan 4% de trastornos del cluster Ay 33%
para cada uno de los otros dos clusters, al analizar un grupo puro de crisis no
epilépticas, mientras que al analizar un grupo mixto (crisis epilépticas y no
epilépticas) el 31.5% presenta un trastorno el Cluster A, 21% del B 'y 16% del C,

sin encontrar diferencias significativas entre ellos.

Es controversial el aspecto de la “ganancia secundaria”, ya que mientras algunos
autores refieren que en su gran mayoria los pacientes con CNE solicitan ayuda del
estado por no poder seguir laborando (Reuber M 2008), en México no existe tal
ganancia y los pacientes, al menos en el factor econémico, lejos de recibir algun

beneficio se ven afectados en su nivel de vida.

Diagnostico

Si bien hasta el momento el diagndstico de los trastornos conversivos es un
diagndstico de exclusion, con base en las caracteristicas clinicas y en las historia
del paciente, hay autores que sugieren que el diagnéstico deberia empezar a
hacerse propositivamente (Peckham y Hallet 2009, Jankovic y Thomas, 2006) con
el fin de evitar estudios innecesarios para el paciente. Sin embargo, los datos
referentes al diagnéstico basado en los factores psiquiatricos previos o las
caracteristicas muestran que ninguna de estas caracteristicas solas pude segurar

un diagnéstico correcto.

Por ejemplo, contrario a lo que se podria suponer, es mas frecuente confundir
verdaderas crisis epilépticas de caracteristicas atipicas con pseudocrisis, que
diagnosticar a las pseudocrisis como epilepsia. Parra y colaboradores (1999)

encontraron que las crisis epilépticas eran confundidas por pseudocrisis en el 57%
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de las veces, contra 12% en que ocurria lo contrario cuando se confirmé el

diagnéstico a través de video EEG.

La prueba estandar de oro para diagnéstico de pseudocrisis, como ya sabemos,
es el video EEG. Sin embargo, también sabemos que no es un recurso que esté
al alcance en todos los centros de atencidn a pacientes epilépticos, sobre todo en
paises en desarrollo. Por lo anterior, algunos autores han sugerido el uso de lo
que ellos llaman “protocolos de induccidon”, que no es otra cosa que maniobras de
sugestion. Como es de suponer, su aplicacion es controversial (Gates J, 2001) y
no esta libre de riesgos. Los efectos adversos que se pueden esperar del uso de
los “protocolos de induccion” son: estatus no epiléptico que requerirda sedacion
intravenosa; eventos no-epilépticos de novo en pacientes altamente sugestivos
(pudiendo dar falsos positivos); CNE atipicas; y verdaderas crisis epilépticas (Ney
y cols, 1996; Iriarte y cols 2003). Todo esto sin mencionar el discutible lado ético
de las técnicas referidas. En lo que no hay polémica es en el uso de las
maniobras de activacién (hiperventilacién, fotoestimulacion) durante el registro
EEG. Segun un estudio de Parra y colaboradores (1998), las CNE suelen ocurrir
espontaneamente en el 90% de los pacientes dentro de las 48 horas de su ingreso

para realizar EEG.

De la misma forma, el estandar para el diagnostico de os trastornos psicégenos
del movimiento es la realizacion de pruebas neurofisioldgicas, en las cuales hay
caracteristicas que ayudan a diferenciar un trastorno del movimiento psicégeno,
de uno que no lo es. También en este rubro se ha sugerido la sugestion como una
forma de prueba, basados en la suposicion de que los pacientes con trastornos
psicogenos son mas sugestionables, pero un estudio de Kenney (Kenney et al.
2007) no encontré diferencia entre pacientes con temblor esencial y temblor

psicdgeno.

Recientemente Reuber (Reuber et al. 2009) ha reportado que el analisis linguistico

puede ser de ayuda en diferenciar aquellos pacientes que padecen epilepsia de
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los que tienen CNE. En el estudio que condujo, dos linguistas fueron capaces de
establecer el diagndstico correcto en 17 de 20 pacientes (85%) admitidos para

realizacion de VEEG, antes de la realizacion del estudio.

Tratamiento

Se calcula que el costo por afio por paciente con CNE en los Estados Unidos de
América es de $100,000 (Brooks y cols 2007). No existe a la fecha un tratamiento
estandar, lo que existe son reportes de intervenciones farmacolégicas y no
farmacoldgicas. Brooks y colaborares (2007) revisaron la evidencia de las
terapias no farmacologicas, sin poder llegar a algun tipo de conclusién en lo que a
recomendaciones de algun tratamiento se refiere. El tratamiento farmacolégico
también es controversial y variado, utilizandose medicamentos antipsicoticos,
ansioliticos, inhibidores selectivos de recaptura de serotonina, antiepilépticos, etc.,

sin que exista a la fecha consenso ni estudios controlados para determinar cudl

podria ser el mas efectivo (Reuber M, 2008)

Referencia Intervencién Metodologia Resultado Observaciones
Moene et al Hipnosis N=45 en 2 grupos Sin diferencias hubo un efecto
2002 (control N=23). entre grupos positivo en tiempo

Duracion: 8 meses

Moene y cols Hipnosis N=44 en 2 grupos Mejoria La mejoria se
2003 (Control N=25) significativa en mantuvo a los 6
Evaluacion a los 3y 6 grupo de hipnosis meses
meses
Ataoglu y Intencidon N=15 vs Diazepam Mejoria en No se registré el
cols, 2003 Paraddjica (N=15). 2 sesiones ansiedad namero de crisis

diarias por 3 semanas

Barry JJ y Psicoterapia Estudio Piloto. N=12, Mejoria en el IDB, 7 terminaron el

cols, 2008 grupal de 32 sesiones semanas SCL-90 y en estudio ,
orientacion de 90 minutos frecuencia de crisis  reporta- ron
psicodinamica remision total
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LaFrance
cols, 2009

y TCC individual

N=21, 12 sesiones de
1 hora semanal.

11 reportaron cero
crisis al final.
Mejoria en
depresion, calidad
de vida, ansiedad.

Terminaron N=17

Blumer
cols, 2009

Dy TEC 4 a 22

sesiones

Presentacion
casos que
TEC

de 18
recibieron

N=15 toleraron el
tratamiento. 11 con
mejoria en CNE

Reporte de casos,
casos y manejo
heterogéneo,
¢efecto placebo?
1 paciente
empeoré

Comorbilidad con trastornos de ansiedad

La comorbilidad de las CNE con otros trastornos psiquiatricos es elevada,

pudiéndose encontrar

una alta prevalencia de

trastornos somatomorfos,

disociativos, afectivos (depresivos) y de trastornos de ansiedad (Reuber M, 2008).

Mokleby y colaboradores encontraron una frecuencia de trastornos de ansiedad

de 70% (39% con trastorno de ansiedad generalizada, mientras que Vazquez

(Vazquez B, 2003) ha encontrado una prevalencia de 14.8% a 25%, ataques de

panico alrededor del 21%, 10.7 a 31.67% en pacientes candidatos a cirugia de

epilepsia, y hace énfasis en que en la epilepsia del I6bulo temporal la ansiedad o

el temor pueden ser parte de la crisis.

Es importante notar que dentro del espectro de la ansiedad, no solo se encuentra

el trastorno de ansiedad generalizada, sino también otros como los ataques de

panico y el estrés postraumatico, ambos con caracteristicas que pueden simular

paroxismos; Frances (Frances P, 1999) hacia hincapié en que 9 y 50% de los
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pacientes que son referidos por epilepsia intratable, asi como el 7 a 20% de
aguellos con epilepsia, suelen tener gran presencia de sintomas psiquiatricos y
psicologicos, asi como estresores familiares y ademas suelen tener historia de
eventos traumaticos y datos de estrés postraumatico, si bien no reporta una

frecuencia de éste ultimo.

Goldstein, sin embargo (Goldstein L, 2000), hace un reporte bastante completo de
la relacion entre crisis psicogenas no epilépticas y diversos factores como
disociacion, hipnotizabilidad, modos de afrontamiento, depresion y ansiedad, entre
los cuales llama la atencién que no corrobora supuestos que se tenian entre la
hipnotizabilidad y las crisis psicogenas, mientras que encontré mayores puntajes
en escalas de depresién y respuestas conductuales de "escape-evitacion" v,
aunque hubo tendencia mostrar mayores puntajes de ansiedad, no alcanz6

significancia estadistica.

En dos estudios europeos que abarcaban poblacion usuaria de Hospitales
Universitarios, Lieb (Lieb R, 2007) y Frohlich (Frohlich C, 2006) analizaron la
relacion temporal entre la presencia de algun "sintoma médico" sin una etiologia
determinada encontré que hasta el 75% de los individuos que habian tenido un
sintomas sin una causa médica determinada, posteriormente presentaban
depresion o ansiedad, asi que mientras Lieb encontré un riesgo relativo de 3.6
para padecer Trastorno de Ansiedad Generalizado, 3.7 para padecer trastorno
depresivo, 7.7 para trastorno obsesivo-compulsivo y 18.9 para trastorno de estrés
postraumatico, Frohlich encontrd, en hombres, un riesgo de 13.0 para padecer
trastorno de ansiedad generalizada, 5.5 para fobia especifica, 4.3 para depresion y
9.8 para distimia, mientras que para las mujeres los resultado fueron de 4.9 para

TAG, 2.1 para fobia especifica, 2.4 para depresion y 3.9 para distimia.

Autor Ao Hallazgo
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Mokleby et al. 2008  70% con algun ts. de ansiedad (39% TAG)
De Waal et al. 2004 5.5-6.8% con depresion
4,1-7% con ansiedad
54% ansiedad/depresion tenian Ts. somatomorfo
Vazquez 2003  14.8-25% ts. ansiedad
21% ts. panico,
Lieb et al. 2007 3.6 TAG,3.7TDM, 7.7 TOC, 18.9 TEP
Frohlich et al. 2006 Hombres: 13 TAG, 5.5 fobia esp., 4.3 distimia, 9.8 TDM

Mujeres: 4.9 TAG, 2.1 fobia esp., 3.9 distimia, 2.4 TDM

Los datos de Lieb y Frohlich se refieren ariesgo relativo para padecer dicho trastorno. TAG= trastorno de
ansiedad generalizada, TDM = trastorno depresivo mayor, TOC= trastorno obsesivo compulsivo, TEP=

trastorno de estrés postraumatico.

Pregunta Principal de investigacion

¢ Los pacientes con diagndstico de trastorno conversivo motor y mixto presentan

principalmente sintomas motores como respuesta a la ansiedad?

Preguntas Secundarias

¢, Son los factores interpersonales los principalmente asociados a ansiedad en

pacientes con trastornos conversivos motor y mixto?

¢, Cual es la principal comorbilidad psiquiatrica en los pacientes con trastornos

conversivos motor y mixto?

Hipotesis
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Hipotesis principal

Los pacientes con trastorno conversivo motor y mixto tendran una mayor
severidad de manifestaciones motoras de ansiedad, medido a través del Inventario
de Situaciones y Respuestas de Ansiedad, que de manifestaciones cognitivas y
fisiologicas.

Hipotesis secundarias

Los factores interpersonales son los principalmente asociados a ansiedad en

pacientes con trastornos conversivos motor y mixto.

Los trastornos conversivos tendran una alta comorbilidad con los trastornos de

ansiedad, afectivos y de personalidad.

Objetivos

General

Determinar si los pacientes con diagndstico de trastorno conversivo motor y mixto

presentan principalmente sintomas motores como respuesta a la ansiedad.

Objetivos Especificos

Determinar cuales son los principales factores desencadenantes de ansiedad en

pacientes con trastornos conversivos motor y mixto.

Describir la comorbilidad psiquiatrica en los pacientes con trastornos conversivos

motor y mixto.
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Metodologia

-Disefno

Proponemos un estudio descriptivo transversal analitico para probar la hipotesis

principal.

-Poblacién y muestra

Pacientes mayores de 18 afios que acuden al Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia que hayan sido diagnosticados, segun los criterios del DSM 1V, con

trastorno conversivo.

Realizaremos un muestreo no probabilistico de casos consecutivos

-Criterios de seleccioén del estudio

Criterios de inclusion

1. Individuos de ambos sexos que acudan a la consulta externa del INNN
MVS
2. Pacientes mayores de 18 afios que cumplan los criterios diagnosticos del
DSM IV para trastorno Conversivo (motor o mixto) en el periodo del
presente estudio.
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3. Individuos alfabetizados que aceptaron participar y dieron su

consentimiento informado por escrito.

Criterios de Exclusion

1. Abuso o dependencia a alguna sustancia psicoactiva ilegal o alcohol

2. Presencia de agitacion psicomotriz o condicion que afecte el juicio del
paciente

3. Antecedente de neurocirugia

Pacientes con riesgo suicida

Criterios de Eliminacion

1. Que no cooperen con la aplicacién de las escalas

2. Que retiren su consentimiento informado

Variables

Definicidon Conceptual (C) y Operacional Tipo de Escala de
Variable (Op) Instrumento variable Medicién

C: Sintomas fisicos que no tienen una

explicacion médica (descartada por ) . .
Entrevista Clinica Clinica

estudios de laboratorio y gabinete)

T. Conversivo Nominal

. o Independiente
Op: El paciente cumple con los criterios

diagnésticos del DSM IV

Severidad de la C: Severidad de los sintomas de ansiedad | Escala de ISRA

Dependiente | Numérica
Ansiedad P

OP: Calificacion total de la escala del ISRA
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C: Intensidad de los sintomas cognitivos,
Severidad de las | fisiolégicos y motores de la ansiedad
respuestas de Escala de ISRA Dependiente | Numérica
ansiedad Op: Calificacién en las subescalas motoras,
fisiolégicas y cognitivas del ISRA
C: otros diagndsticos psiquiatricos que no
expliquen los sintomas conversivos
Comorbilidad MINI Ind di Nominal
Psiquiatrica OP: Diagnosticos segun los criterios del ndependiente | Nomina
DSM IV, medidos a través de una
entrevista estructurada
C: severidad de los sintomas de ansiedad
en situaciones especificas (ante
Respuesta ante | evaluacion, fobicas, interpersonales,
las situaciones | cotidianas) Escala ISRA Dependiente | Numérica
de ansiedad
Op: Calificacion de subescalas de Factores
I al IV del ISRA
C: patrén de comportamiento estable y
Comorbilidad desadaptativo
con trastornos PDQ4 Independiente | Nominal
de personalidad | Op: Diagndsticos segtin los criterios del
DSM IV medidos por PDQ4
Cuadro de variables confusoras
Definicion Conceptual (C) y Operacional Tipo de Escala de
Variables (Op) Instrumento variable Medicion
C: Afios de vida desde el nacimiento
Edad Registro de datos ind dient Numeérica
a 5 . . ndependiente
OP: Afios cumplidos al ingresar al sociodemograficos P continua
estudio
C: Caracteristicas bioldgicas sexuales que
determinan el género masculino o Registro de datos . S
Sexo femenino Independiente | Dicotémica

OP: Hombre o Mujer

sociodemograficos
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C: Capacidad econdmica del paciente y

Nivel la familia Expediente Clinico:
ive
Soci L hoja de trabajo Independiente | Ordinal
OCIOECONOMICO | op. Nivel econémico determinado por social
trabajo social: 1a 6
C: Nivel de escolaridad alcanzado: afos
i Registro de datos
Escolaridad de estudio g L Independiente | dimensional
sociodemograficos
OP: Numero total de afos de estudio
C: Farmaco indicado para el control de
Tratamiento los sintomas Registro de datos . )
Independiente | Nominal

farmacoldgico

OP: Nombre del medicamento usado
actualmente por el paciente

sociodemograficos

Andlisis estadistico

1. Se realizard un analisis descriptivo en términos de medias, medianas y

proporciones

2. Se aplicaran pruebas de normalidad para conocer la distribucion de las

variables continuas mediante prueba de Kolmogorov Smirnof

3. Se compararan las variables dimensionales a través de ANOVA

Instrumentos

Inventario de depresiéon de Beck (IDB)

Adaptada al espafiol y validada desde 1975 por Conde y Useros, el inventario de

depresion de Beck consta de 21 items que evallan sintomas clinicos de

melancolia y pensamientos intrusivos persistentes en la depresion y es, de hecho,

la que mayor porcentaje de items cognitivos presenta, en concordancia con la

teoria cognitiva de la depresion de Beck.
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Se trata de una entrevista autoaplicada y existen versiones modificadas de la
misma. En éste se presenta preguntas sobre sintomas clinicos y pensamientos,
para las cuales hay en general cuatro respuestas posibles, con excepcion de
algunas que tienen cinco, con una puntuacion ascendente. La version de 21 items
no tiene puntos de corte establecidos, pero cuenta con puntuaciones promedio

para distintas gravedades de depresidn, que se usaran en el presente estudio:

Ausente o minima: 10.9
Leve: 18.7

Moderada: 25.4

Grave: 30

Escala de depresion de Montgomery-Asberg (MADRS)

Desarrollada en 1979, precisamente por Montgomery y Asberg, es una escala
heteroaplicada que consta de 10 items, y permite obtener una puntuacion de la
severidad de la depresion. Tiene la ventaja de que puede incorporar informacion
distinta a la proporcionada por el paciente y que, comparativamente con otras
escalas (como la de Hamilton) presenta menos items que evallan ansiedad, si

bien posee varios items vegetativos 0 somaticos.

Los puntos de corte recomendados y utilizados en este estudio son los siguientes:

0-6: sin depresion
7-19: depresion menor
20-34: depresion moderada

35-60: depresion grave

MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional Plus (MINI-Plus)
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El MINI es una entrevista diagnoéstica estructurada, heteroaplicada, de duracion
breve, se utiliza para la orientacion diagndstica de los principales trastornos
psiquiatricos del Eje | del DSM-IV. La versién MINI Plus, presenta la ventaja para
este estudio de abarcar también el trastorno por somatizacion, hipocondria y
trastorno por dolor. Esta dividida en médulos, identificados por letras; cada médulo
presenta al principia una o varias preguntas de “filtro”, que corresponden a los
principales criterios de diagndstico de dicho trastorno, luego de las cuales contiene
preguntas sobre otros criterios; cada una de ellas se califica si esta presente o no.
Al final de cada modulo, se encuentran casillas que permiten indicar si se cumplen
(o cumplieron en el pasado) criterios diagnésticos, de acuerdo al nimero de

criterios que cumplen.

Inventario de situaciones y respuestas de ansiedad (ISRA)

Desarrollado por Tobal y Vindel, se encuentra en su 5a edicion. Es un instrumento
autoaplicado, consta de 224 items, combinacidén de 22 situaciones y 24 tipos de
respuesta de ansiedad. Este instrumento estd basado en las teorias
neoconductistas, que proponen que la ansiedad no se trata de un fendmeno global
y periférico, sino que incluye respuestas cognitivas. De tal manera, da un puntaje
total de ansiedad, pero también es capaz de distinguir entre respuestas
fisiologicas, motoras y cognitivas. Un sub analisis del instrumento permite obtener
cuatro factores de ansiedad, esto es, situaciones en que un individuo susceptible
puede desarrollar ansiedad, estos son: ante la evaluacién, interpersonal, fobica y

ante situaciones de la vida cotidiana.

Para su interpretacion, el manual incluye baremos que, divididos en centiles,
permiten clasificar la respuesta como: ninguna ansiedad o minima, moderada,

severay extrema.

Personality Questionnaire (PDQ-4)
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Se trata de un instrumento autoaplicado, consta de 100 items, con respuestas
cerradas de tipo "verdadero o falso". Esta disefiado de forma que cada pregunta
corresponde a un criterio diagnéstico del DSM-IV-TR. Posee, ademds, preguntas
para investigar las categorias de investigacion del DSM-IV correspondientes a
"personalidad depresiva" y "negativista”. El instrumento consta, también, de una
escala de significacion clinica, aplicada por el clinico, para corroborar la veracidad
de las respuestas dadas, candados para prevenir la falsedad de informacién
(indice de sospecha) y un algoritmo "too good" que indica un grado de
"ingenuidad” elevado. El puntaje total obtenido se califica como un indice de
severidad, si éste es igual o mayor a 40 puntos se considera como portador de

una psicopatologia severa al sujeto.

Para su calificacion, el manual proporciona una hoja con la clave de puntuaciones

y la hoja de vaciado.
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Resultados preliminares
Caracteristicas sociodemogréficas

En este momento se han captado 24 pacientes que han cumplido los criterios de
inclusion y han aceptado participar en el estudio. Los datos sociodemograficos son
como se muestran: el 87.5% son del sexo femenino (n=21) y 12.5% masculino
(n=3); la edad de los sujetos va desde los 18 afios hasta los 55, con una media de
36.25 afios, nuestra muestra tiene una moda de 25 afios (n=3). Analizados por
grupo etario se nota que muestra un predominio de los grupos de 41 a 50 afios,
seguido del de 31-40.

Grafico 1 Distribucién por grupo etario
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El estado civil se defini6 como "con pareja" o "sin pareja”, de tal forma que el
41.7% (n=10) tiene pareja y el 58.3% no la tiene (n=14). La Tabla 1 nos muestra la
escolaridad, definida como afios de estudio, tiene un minimo de escolaridad de 2
afos y un maximo de 16, una media de 10.54, una moda de 12 afos; ningun
participante tuvo una escolaridad nula o mayor a 16 afos. De esta forma el 12.5%

tiene una educacién correspondiente a educacion primaria 0 menor, el 37.5% de
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hasta secundaria, 54.2% hasta preparatoria incompleta, de esta forma el 45.8%

tiene escolaridad de preparatoria terminada hasta licenciatura completa.

Tabla 1 Escolaridad (en afios)

Escolaridad Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulativo
2 1 4.2 42
4 1 4.2 83
6 1 4.2 125
8 3 12.5 250
9 3 12.5 375
10 1 4.2 417
11 3 12.5 542
12 7 29.2 833
15 1 4.2 875
16 3 12.5 100.0

La edad a la que se presento el primer episodio conversivo oscila entre los 8 y los
45 afos, con una edad media de presentacion de 27.25 afios, y una moda de 17
afos; no hay una moda definida, pero al dividir nuevamente por grupos etarios se
observa una predominancia del grupo de los 31 a 40 afios, seguido por el grupo

de 11 a 20 afios (grafico 2).
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Grafico 2 Distribucién por grupo etario del inicio de sintomas
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El nimero de episodios conversivos por mes muestra una distribucion desde
menos de uno al mes, hasta cuarenta, con una frecuencia media de 7.18 eventos
por mes y una moda de 1.5. Dentro de nuestra muestra hubo pacientes sin
tratamiento farmacolégico hasta pacientes con seis farmacos, la media de
farmacos usados es de 2.33 y la moda es 2 (n=14, 58%). El 54.2% de los
pacientes tiene el antecedente de un familiar con un trastorno médico con
sintomatologia semejante a la presentada (crisis, paralisis, movimientos

anormales).
Un 33.3% de los paciente (n=8) refiri6 haber padecido abuso fisico sexual o

negligencia. El Gréfico 3 nos muestra los porcentajes de paciente y el tipo de

abuso que presentaron en la infancia.

31



Grafico 3 Tipo de abuso sufrido en la infancia
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Comorbilidad con trastornos del Eje |

La comorbilidad con padecimientos del Eje |, medidos a través de la aplicacion del
MINI, muestra la presencia en un 62.5% de sujetos de trastorno depresivo mayor
(n=15), 12.5% de distimia (n=3), un 4.2% cumplié para hipomania (pasada) (n=1),
45.8% con trastorno de panico (n=11), con agorafobia 20.8% (n=5), fobia social
12.5 (n=3), trastorno obsesivo-compulsivo 4.2% (n=1), trastorno por estrés
postraumatico 12.5% (n=3), trastorno psicético (pasado) 4.2% (n=1), trastorno de
ansiedad generalizada 41.7% (n=10). No hubo casos de mania, abuso de alcohol
o drogas, anorexia ni bulimia. La grafica 4 nos muestra estos datos, se omiten los

trastornos que no se presentaron.

32



Grafico 4 Frecuencia de trastornos del Eje |
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La comorbilidad es frecuente, la grafica 5, muestra el nimero de trastornos
presentes en el Eje | en un mismo paciente, donde 34% (n= 8) presentan uno o
ningun trastorno comorbido, mientras que el restante 66% tiene 2 o mas
trastornos. Tres de los 15 pacientes que presentaron depresion presentaron
también distimia, mientras que en ningun caso se presentd distimia de forma
aislada. Dentro de los trastornos de ansiedad, 4 de los 11 (36.36%) pacientes que
presentaron trastorno de panico, también presentaron agorafobia, mientras 25%
(n=6) presentaron 2 0 mas trastornos de ansiedad de forma simultanea.
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Grafico 5 Namero de trastornos del Eje | presentes en un mismo sujeto
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Comorbilidad con trastornos del Eje

La presencia de trastornos de personalidad estuvo presente en el 79.1% (n=19);
s6lo 20.9 (n=5) no presentd ningun trastorno y 4.2 % (n=1) presentd un trastorno
anico. El 20.83% presentd tres trastornos de personalidad (n=5), 4.2% (n=1)
cuatro trastornos, 16.66% (n=4) cinco trastornos, 8.33% (n=2) seis trastornos,
12.5% (n=3) siete trastornos, y 8.33% (n=2) 9 o mas trastornos. El gréafico 6

presenta el nimero de trastornos identificados en un mismo paciente.



Grafico 6 Namero de trastornos del Eje Il presentes en un mismo sujeto
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La frecuencia de diagnostico por trastorno de personalidad es como sigue:
paranoide 54.2% (n=13), histridnico 8.3% (n=2), antisocial 16.7% (n=4), obsesivo
58.3% (n=14), esquizoide 45.8% (n=11), narcisista 12.5% (n=3), evitativo 41.7%
(n=10), esquizotipico 20.8% (n=5), limite 41.7% (n=10), dependiente 12.5% (n=3),
mientras que las categorias de investigacion mostraron depresivo y negativista
presentaron 37.5% y 45.8% respectivamente (n=9 y n=11). El grafico 7 muestra
estos datos.
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Grafico 7 Frecuencia de trastornos de personalidad
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La puntuacion media fue de 34.25 puntos, con un minimo de 2 y un maximo de 62,
la desviacion estandar fue 15.465. El 66.7% (n=16) de los sujetos mostraron una
puntuacion menor a 40, mientras el restante 33.3% (n=8) tenia una puntuacion
entre 42 y 62 puntos, indicadores de una psicopatologia severa. La P de Pearson
mostré una r=.922 con un nivel de significancia de 0.01 entre la puntuacion del

PDQ4 y el nimero de trastornos en un mismo sujeto.
Caracteristicas de la respuesta de ansiedad

Los valores para las distintas respuestas de ansiedad se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2 Valores de las distintas respuestas de ansiedad para la muestra

| |Total | Cognitiva _[Fisiologica | Motora |
[ Media | 194.69 87.13 57.08 50.48
175 9 2 1
478.5 183 164.5 133

Desviacion 122.73
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1745 82 54 47

De esta manera, usando la puntuacion media de la muestra, la respuesta de
ansiedad total entra en el rango de "Moderada", la respuesta cognitiva
"Moderada", la respuesta fisiolégica "Severa" y la respuesta motora "Moderada".
La frecuencia con la que se da cada respuesta estd mostrada en la tabla 3,
mostrando que la respuesta total muestra una respuesta mas frecuentemente
severa, la cognitiva, moderada y severa, la fisioldgica, severa y, la motora,

moderada.

Tabla 3 Magnitud de las distintas respuestas de ansiedad

Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
6 25 4 16.7 6 25 7 29.2
6 25 9 37.5 4 16.7 9 37.5
9 37.5 9 37.5 11 45.8 5 20.8
2 8.3 1 4.2 2 8.3 2 8.3

Los factores situacionales calificados por el ISRA y sus valores se muestran en
tabla 4.

Tabla 4 Valores de los factores situacionales para la muestra

82.2 21.78 52.35 23.65

1 0 0 0

192 62 127 77
55.731 16.51 36.16 21.35
78 20 47 22

Asi, las respuestas, valorada por la puntuacion media de la muestra, colocan la
respuesta ante situaciones de evaluacibn en "Moderada", ante situaciones
interpersonales "Moderada”, ante situaciones fébicas "Severa" y ante situaciones
cotidianas "Severa". Como se observa en la Tabla 5, la respuesta intensidad de

respuesta ante la evaluaciéon fue moderada, ante situaciones interpersonales,
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moderada a severa, ante situaciones fébicas, severa y, ante situaciones

cotidianas, severa.

Tabla 5 Magnitud de la respuesta de ansiedad por factor situacional

e Evauacion T nterpersonal Si. Cotdianas
~ Frec % Frec. % Frec. % Frec. %

6 25 5 208 4 167 7 304
8 333 8 333 8 333 3 125
6 25 8 333 10 417 12 50
3 125 2 8.3 1 4.2 1 4.2

En el Gréafico 8 se muestran las magnitudes de los distintos tipos de ansiedad,
mientras que en el Gréafico 9 se muestra la magnitud de la respuesta por factor

situacional.
Gréfico 8 Magnitud de la respuesta de ansiedad por tipo de respuesta
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Grafico 9 Magnitud de la respuesta de ansiedad por factor situacional
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Evaluacion de depresion

Los valores del Inventario de Depresién de Beck (BDI), muestran un valor medio
para la muestra de 15.38, lo cual coloca a la muestra con "Depresion leve".
Tomando como punto de corte el valor mencionado de 18.7, el 41.66% (n=10) de
la muestra presenta algun grado de depresion, de los cuales 16.66% (n=4) seria
leve, 12.5% (n=3) moderada y 12.5% (n=3) grave, mientras un 58.3% (n=14)
tendria una depresién minima o ausente. La Escala de Depresion de Montgomery-
Asberg (MADRS) tiene una media para la muestra de 13.17, esto coloca a la
muestra en "Depresion menor”, de acuerdo con los puntos de corte, 45.8% (n=11)
no presentan depresién, 16.66% (n=4) tienen depresion leve, 33.33% (n=8)
depresion moderada y 4.2% (n=1) depresion grave. La tabla 6 muestra los datos
de estas escalas y el gréafico 10 la frecuencia de los grados de depresion de

acuerdo a estas escalas.
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Tabla 6 Valores de las escalas de depresion

el TwabRs
1538 13,17

Minima 0 0
Maxima 35 38
Desviacion

Estandar

Mediana

BDI= Inventario de depresién de Beck, MADRS= Escala de Depresién de
Montgomery-Asberg

100%

90%

80% -
70% -
60% - O Severa
50% - B Moderada
40% - W Leve
30% B Ausente
20% -
10% -

0% -

BDI MADRS
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Discusion

Las caracteristicas de nuestra muestra son semejantes a las encontradas en otros
estudios como los de Jankovic y Bathia, quienes refieren un 60 a 87% de mujeres
en sus estudios, nuestra muestra esta compuesta en un 87.5% por mujeres, con
un una edad promedio de 36.25 afios, discretamente mas joven que las muestras
que ellos ha reportado (44afos en promedio). Es de notar que, en su mayoria, no
se trata de una poblacion de baja educacion ya que al menos 45.8% de los
participantes tienen el equivalente a bachillerato concluido o una licenciatura y

solo el 12.5% tiene un nivel igual o inferior a primaria.

Por otro lado, la edad a la que inician los fenbmenos conversivos es semejante a
la reportada en la literatura, esto es, tercera y cuarta décadas de la vida, ya que en
nuestra muestra la edad promedio es de 27.5 afos, y por grupo etario, la mayor
frecuencia se observa en la cuarta década de la vida. Un dato que nuestro estudio
no ha podido replicar es el antecedente de abuso en la infancia, ya que, mientras
Reuber, uno de los principales investigadores del tema ha encontrado éste
antecedente hasta en 90% de sus caso, en el nuestro solo un 33.3% (similar a lo
reportado por Sharpe) de los sujetos reporté sufrir abuso de algun tipo. Una
posible explicacion en este caso es que por el método de referencia y evaluacion
de los sujetos participantes, el antecedente de abuso era interrogado en las
primeras evaluaciones, cuando la relacion médico-paciente y, por tanto, la
confianza, no estaban aun establecidas, por lo que consideramos que este
antecedente estd subreportado. En nuestra muestra, el antecedente de un
fendbmeno de las mismas caracteristicas (paralisis, convulsiones, movimientos
anormales) en algun miembro de la familia estuvo presente en el 54.2%, valor
mayor incluso al reportado por Bautista, quien reporta 33.3%, lo cual apoya teoria
del modelamiento del sintoma en los trastornos conversivos. Los datos anteriores

hacen comparable nuestra muestra a la de otros estudios reportados.

41



El objetivo principal de este trabajo es describir la respuesta de ansiedad en los
sujetos con Trastornos conversivos motores y mixtos. Los resultados obtenidos
con el ISRA son muestran que al menos el 75% de los sujetos experimenté alguin
grado de ansiedad, lo cual concuerda con los datos de Mdokleby (70%). La
severidad de la respuesta fue, en general, de moderada a severa, dependiendo
del tipo y situacion, nuestra hipotesis principal sobre que el tipo de respuesta mas
frecuente seria la motora no pudo ser corroborada, toda vez que, por la severidad
de la respuesta, la mas importante es la respuesta fisiolégica, pues su puntacién
media esta en el rango de "Severa", mientras que la motora solo fue "Moderada".
Incluso analizandolo por la respuesta mas frecuente, la respuesta motora no es la
predominante; en este rubro, la respuesta mas frecuente es la Cognitiva, con un
83.3%, seguida por la Fisiolégica con 75%, mientras la respuesta Motora acumula
un 70.8%.

Una de nuestras hipétesis secundarias era que los factores interpersonales,
evaluados a través del ISRA, serian los principales desencadenantes de ansiedad,
sin embargo esto no sucedié asi. Las situaciones que con mayor frecuencia
desencadenan ansiedad en nuestra poblacién son las fébicas (83.3%), seguidas
por los factores interpersonales (79.2%), la evaluacion (75%) y, finalmente, las de
la vida cotidiana (69.6%).

La otra hipdtesis secundaria era la alta comorbilidad con trastornos afectivos, de
ansiedad y de personalidad, la cual si se pudo corroborar en el presente estudio.
En este sentido nuestro trabajo concuerda en términos generales con los de
Reuber, Feinstein y Deuschl, quienes reportan comorbilidad con depresion entre
42 y 63%; la comorbilidad con Ts. Depresivo mayor fue de 62.5%, para distimia de
12.5, mientras que para Ts. De panico 45.8%, Ts. por estrés postraumatico 12.5y
Ts. de ansiedad generalizada 41.7%, similares a lo reportado por Mokleby y
Vazquez (14.8 a 39% TAG y 21 a 31.67% Ts. de panico). Es importante sefnalar

que dos terceras partes de los sujetos en este estudio presentaron dos o mas
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trastornos en el Eje | de forma simultanea, incluso un 13% presentaron cinco

trastornos al mismo tiempo.

La comorbilidad con trastornos del Eje Il también fue alta, el 71.9% de los sujetos
tenian al menos un trastorno de personalidad e incluso uno un 8.33% con 9
trastornos simultaneos. En este rubro nuestro estudio difiere de los presentados
por Deuschl y Reuber, quienes reportan el trastorno limite como el més frecuente;
en nuestra muestra los mas frecuentes fueron el trastorno obsesivo (58.3%),
seguido del paranoide (54.2%), el esquizoide (45.8%) y el limite y evitativo (41.7%

cada uno).

Dado lo anterior nuestra hipotesis es que la respuesta motora de ansiedad, que
esperabamos fuera la mas frecuente, encuentra condicionada su manifestacion ya
que la caracteristica controladora del Ts. Obsesivo de personalidad regula esta
manifestacion, y cuando estas barreras de control se ven rebasadas aparece el
fendmeno conversivo. Esto también podria explicar parcialmente por qué la
respuesta de ansiedad mas frecuente es la Cognitiva. La percepcién aumentada
del "estrés" o del "peligro" comun a los trastornos del Cluster A podria explicar
también la alta ansiedad que presentd nuestra muestra. Consideramos que la
percepcion aumentada del estrés, la predominancia de respuestas de Escape-
evitacion que presentan los trastornos del Cluster C y la alta presencia de
alexitimia en el Cluster B, explican las respuestas desadaptativas de nuestros

pacientes con trastornos conversivos.

Hasta donde tenemos conocimiento, el presente trabajo es el primero en utilizar el
inventario de situaciones y respuestas de ansiedad (ISRA), lo cual aporta
informacion valiosa para el estudio de la ansiedad en esta poblacién, pero no es

directamente comparable con otras escalas mas difundidas.

Al realizar este estudio, la primera limitacion que encontramos fue que los

participantes tenian gran dificultad para contestar el ISRA, a pesar de que se les
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demostrara y aun a pesar de la escolaridad que tiene nuestra muestra era
frecuente que cometieran errores en el llenado. Consideramos que este
instrumento es largo para nuestros participantes (tiene 224 items), ademas de que
exige de ellos cierto grado de mentalizacion al pedirles que se imaginen la
respuesta que tendrian en una situacion dada. Otra limitante podria ser el uso de
un instrumento autoaplicado para diagnosticar un trastorno de personalidad, toda
vez que, aunque tiene candados para evitar la manipulacién del instrumento y
tiene una escala de validacion heteroaplicada, una de las caracteristicas
principales de estos trastornos es la falta de conciencia de ello y de los rasgos

disfuncionales.

Los datos generados por este trabajo no son directamente comparables con otros
estudios sobre trastornos conversivos en general pues la gran mayoria de
nuestros sujetos eran portadores de crisis no epilépticas, mas que cualquier otro
trastorno conversivo. Esto probablemente expligue también que los resultados
semejen mas los de aquellos estudios hechos en pacientes con crisis no
epilépticas en cuanto a la comorbilidad en los eje | y Il

Finalmente, durante el desarrollo del estudio nos percatamos de la utilidad que
habria tenido aplicar escalas para disociacién y alexitimia. La frecuencia con la
gue estos sujetos tienen eventos conversivos hace dificil su comparacion entre si
y contra portadores de enfermedades médicas, de modo que la aplicacion de una
escala de calidad de vida, como podria ser el QOLIE o instrumentos similares

seria de utilidad.
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