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RESUMEN

INTRODUCCION. El trastorno neurolégico funcional histéricamente se ha asociado a la presencia
de trauma, en algunos estudios se menciona asociacidn con otros trastornos psiquiatricos como
depresion, trastorno disociativo y trauma. Incluso, se piensa que a mayor carga traumatica dara como
resultado un trastorno méas grave, caracterizado por la comorbilidad y la gravedad de los sintomas.
OBJETIVO GENERAL. Demostrar la frecuencia de antecedente de evento traumatico en pacientes
con diagndstico de trastorno neuroldgico funcional.

MATERIAL Y METODOS. Estudio analitico observacional de corte transversal comparativo en una
muestra de pacientes del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, hombres y mujeres de
cualquier edad que contaban con diagndéstico de trastorno neurolégico funcional segun los criterios
diagnoésticos del DSM V, en cualquiera de sus modalidades. Periodo de estudio de marzo-septiembre
2021. Se aplicaron los intrumentos: Escala de Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R) del
Trastorno de Estrés Postraumatico, Escala de Satisfaccion con la Vida, Escala de Estigma de King
e Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA). Se analizaron los datos con
estadistica descriptiva.

RESULTADOS. Estudio en una muestra de 30 pacientes, 93.3% mujeres (N=28) y 6.7% hombres
(N=2) en edades comprendidas entre 17 afios y 63 afios con una media de 35.57 afios. El TNF mas
frecuente fue “crisis no epilépticas” con 60% (N=18), en segundo lugar “debilidad” con 13.3% (N=4)
y tercer lugar “movimiento andémalo” y “habla” con 10% (N= 3) para cada uno. 30% (N=9) cuentan
con diagndstico de trastorno de ansiedad generalizada, en segundo lugar trastorno depresivo mayor
con 23.3% (N=7) y solo 10% (N=3) trastorno de estrés postraumatico. Los sintomas de estrés
postraumatico evaluados a través de EGS-R tuvieron puntaje maximo de 46 con media de 26.80
(desviacion de 11.174), las manifestaciones somaticas tuvieron un maximo de 31 con media de 18.63
y desviacion de 9.065. En la evaluacion de calidad de vida a través de la Escala de Satisfaccion con
la Vida, observamos que 40% (N=12) corresponden a “Insatisfecho(a)”. El ISRA mostr6 como mas
frecuente el rasgo de “ansiedad minima a ansiedad marcada” con 40% (N=12).

CONCLUSIONES. La hipétesis de trabajo de este estudio se acepta al comprobar que 93.3% de la
poblacién presentd diagnéstico de trastorno de estrés postraumatico y se identificaron otros

trastornos psiquiatricos que se sugieren estudiar en poblaciones méas grandes de esta Institucion.



ABSTRACT

INTRODUCTION. The functional neurological disorder has historically been associated with the
presence of trauma, in some studies an association with other psychiatric disorders such as
depression, dissociative disorder and trauma is mentioned. It is even thought that a greater traumatic

load will result in a more serious disorder, characterized by comorbidity and the severity of symptoms.

GENERAL OBJECTIVE. To demonstrate the frequency of a history of traumatic event in patients

with a diagnosis of functional neurological disorder.

MATERIAL AND METHODS. Comparative cross-sectional observational analytical study in a sample
of patients from the National Institute of Neurology and Neurosurgery, men and women of any age
who had a diagnosis of functional neurological disorder according to the diagnostic criteria of DSM
V, in any of its modalities. Study period March-September 2021. The instruments were applied:
Revised Symptom Severity Scale (EGS-R) of Post-Traumatic Stress Disorder, Satisfaction with Life
Scale, King's Stigma Scale and Inventory of Situations and Responses of Anxiety (ISRA). The data
were analyzed with descriptive statistics.

RESULTS. Study in a sample of 30 patients, 93.3% women (N = 28) and 6.7% men (N = 2) aged
between 17 and 63 years with a mean of 35.57 years. The most frequent TNF was “non-epileptic
seizures” with 60% (N = 18), in second place “weakness” with 13.3% (N = 4) and third place “abnormal
movement” and “speech” with 10% (N = 3) for each. 30% (N = 9) have a diagnosis of generalized
anxiety disorder, in second place major depressive disorder with 23.3% (N = 7) and only 10% (N = 3)
post-traumatic stress disorder. Post-traumatic stress symptoms evaluated through EGS-R had a
maximum score of 46 with a mean of 26.80 (deviation of 11.174), somatic manifestations had a
maximum of 31 with a mean of 18.63 and deviation of 9.065. In the evaluation of quality of life through
the Satisfaction with Life Scale, we observed that 40% (N = 12) correspond to “Dissatisfied”. The
ISRA showed the most frequent trait from “minimal anxiety to marked anxiety” with 40% (N = 12).
CONCLUSIONS. The working hypothesis of this study is accepted by verifying that 93.3% of the
population presented a diagnosis of post-traumatic stress disorder and other psychiatric disorders

were identified that are suggested to study in larger populations of this Institution.



INTRODUCCION

El enfoque del DSM para el diagnéstico y la clasificacion de la enfermedad mental
es esencialmente descriptivo y se aleja de los supuestos etiolégicos dadas las
incertidumbres que rodean la causalidad, sin embargo, una excepcion es el
trastorno de conversién, para el cual, aun se reconoce el papel de los factores de
estrés, incluso si no son considerados obligatorios actualmente.>?2 De acuerdo con
el DSM-5, el trastorno neuroldgico funcional (TNF), se define como uno o0 mas
sintomas de alteracion de la funcion motora o sensitiva voluntaria que causan estrés
o alteraciones clinicamente significativas con la presencia de hallazgos clinicos que
apoyan la incompatibilidad entre los sintomas y las afecciones neuroldgicas o
médicas. Estos sintomas inexplicables se clasificaron primero como neurosis
histérica y posteriormente como trastornos conversivos; se asumia un componente
asociado a conflictos, estresores o factores psicologicos sin embargo, no siempre
se encontraban en los pacientes. 1234Histéricamente se han mencionado eventos
traumaticos como factor de riesgo importante para el desarrollo de TNF, al intervenir
en el tratamiento del evento traumatico es posible que mejore el prondstico del
TNF.56 En un estudio donde el objetivo fue demostrar el vinculo entre las
manifestaciones clinicas del TNF y los eventos estresantes de la vida se encontro
gue los trastornos psiquiatricos mas comunes que coexisten en el TNF son la
depresion en un 50%, y el trastorno disociativo en 48.3%; casi el 70% habia
experimentado trauma infantil.” El trastorno de estrés postraumatico se debe a la
exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza y
esta puede ser por experiencia directa del suceso, presencia del suceso ocurrida a
otros, conocimiento de que dicho suceso ha ocurrido a un familiar o amigo intimo,
exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso traumatico, de
acuerdo con el DSM-5.2 Por lo tanto, una experiencia traumatica y los sintomas
correspondientes en pacientes afectados han fomentado la asociacion de trastornos
de estrés postraumatico con trastornos de conversion.® Incluso, se piensa que a
mayor carga traumatica dard como resultado un trastorno mas grave, caracterizado

por la comorbilidad y la gravedad de los sintomas. 8



ANTECEDENTES

Los trastornos neurolégicos funcionales se caracterizan por la presencia de
sintomas neuroldgicos que no pueden explicarse por una enfermedad neurolégica
u otra condicion médica. Sin embargo, los sintomas son reales y generan un
malestar significativo y disfuncion. De acuerdo con el DSM-5, el trastorno de
sintomas neuroldgicos funcionales o trastorno neurolégico funcional (TNF) ,antes
llamado trastorno conversivo, se define como uno 0 mas sintomas de alteracion de
la funcidbn motora o0 sensitiva voluntaria que causan estrés o alteraciones
clinicamente significativas con la presencia de hallazgos clinicos que apoyan la
incompatibilidad entre los sintomas y las afecciones neurolégicas o médicas. Las
manifestaciones clinicas son muy amplias, los sintomas pueden tomar la forma de
déficit sensoriomotor, movimientos anormales, crisis no epilépticas, trastornos de la
marcha o incluso déficit sensorial, como ceguera o sordera. El enfoque del DSM
para el diagnostico y la clasificacién de la enfermedad mental es esencialmente
descriptivo y se aleja de los supuestos etiolégicos dadas las incertidumbres que
rodean la causalidad, sin embargo, una excepcién es el trastorno de conversion,
para el cual, aun se reconoce el papel de los factores de estrés, incluso si no son
considerados obligatorios actualmente. 122 Desde el DSM-I hasta el DSM-IV, estos
sintomas conocidos como inexplicables se clasificaron primero como neurosis
histérica y posteriormente como trastornos conversivos; se asumia un componente
asociado a conflictos, estresores o factores psicologicos sin embargo, no siempre
se encontraban en los pacientes. La intencién fue buscar la identificacion de
caracteristicas positivas en el examen fisico sin necesidad del estresor psicologico.
Estos factores estresantes no siempre estan presentes; el término funcional
proporciona neutralidad causal y mejora la aceptacion del paciente.}?34
Histéricamente se han mencionado eventos traumaticos como factor de riesgo
importante para el desarrollo de TNF, se ha identificado que al intervenir en el
tratamiento del evento traumatico es posible que mejore el pronéstico del TNF.5 ©

Estos sintomas sin explicacion médica representan hasta el 30% de la consulta del
neurdlogo 19! Se estima que hasta una cuarta parte de todos los pacientes en un

hospital general tienen sintomas aislados de conversién, y el 5% de ellos cumple



con los criterios diagnoésticos completos. Estas cifras aumentan en las poblaciones
neuroldgicas, en las que se estima que el 20% de los pacientes que acuden a una
consulta ambulatoria neurolégica tendran sintomas de conversion, incluso, el
trastorno de conversion por lo general suele ser mas incapacitante que los
trastornos neurolégicos a los que se parece.'?1? E| déficit sensoriomotor y las crisis
no epilépticas parecen ser las manifestaciones mas comunes. En las udltimas
décadas, el interés en el TNF surge debido a la relacidon con el estrés postraumatico,
reportandose experiencias traumaticas en la infancia que preceden al trastorno de
conversion. En un estudio donde el objetivo fue demostrar el vinculo entre las
manifestaciones clinicas del TNF y los eventos estresantes de la vida se encontrd
gue los trastornos psiquiatricos mas comunes que coexisten en el TNF son la
depresion en un 50%, y el trastorno disociativo en 48.3%; casi el 70% habia
experimentado trauma infantil.” La presentacién clinica mas estudiada es el
trastorno sensoriomotor, gracias a la neuroimagen funcional, en algunos estudios,
se ha mostrado una desregulacion de la red sensoriomotora, como la corteza
motora primaria y secundaria, el tAlamo y el nucleo caudado bajo la influencia del
sistema limbico. Esta desregulacion emocional es un constructo que involucra
formas no adaptativas de responder a las emociones, independientemente de su
intensidad o reactividad, incluyendo: falta de conciencia, comprension y aceptacion
de las emociones; incapacidad de controlar los comportamientos cuando se
experimenta angustia emocional; la falta de acceso a estrategias adecuadas a la
situacion para modular la duracion y/o la intensidad de las respuestas emocionales
con el fin de cumplir objetivos individuales y demandas situacionales; y una falta de
voluntad para experimentar angustia emocional como parte de la realizacion de
actividades significativas en la vida. La desregulacion emocional fue apoyada por la
activacion anormal de la amigdala durante los estimulos con diferente valencia
afectiva y la supresion de recuerdos no deseados durante el recuerdo de eventos
traumaticos.? El trastorno de sintomas neurolégicos funcionales es entonces, la
combinacioén de funciones superiores como atencion e influencias limbicas de abajo
hacia arriba, por ejemplo, trauma y excitacién, que interactian e influyen en la

funcién motora basica implicando regiones asociativas complejas.'314



El trastorno de estrés postraumatico es aquel que se debe a la exposicion a la
muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real 0 amenaza y esta puede ser por
experiencia directa del suceso, presencia del suceso ocurrida a otros, conocimiento
de que dicho suceso ha ocurrido a un familiar o amigo intimo, exposicion repetida o
extrema a detalles repulsivos del suceso traumatico, de acuerdo con el DSM-5.8

El trastorno de conversion a menudo esté relacionado con experiencias traumaticas
como el abuso sexual, abandono o abuso emocional. 8151617 Incluso, en pacientes
con crisis psicégenas no epilépticas, el estrés familiar suele ser un problema, los
modelos familiares y las teorias de conducta aprendidas postulan que los jovenes
pueden desarrollar sintomas de conversion/ funcionales al ser testigos de una
respuesta inadaptada a la enfermedad en los miembros de la familia o ser
reforzados por las conductas de la enfermedad en si mismos.*®

En un estudio sobre la resiliencia en pacientes con trastorno neuroldgico funcional
y controles se encontré que los pacientes con dicho diagndstico mostraban una
capacidad de recuperacion reducida, la gravedad de los sintomas del trastorno de
estrés postraumatico, la depresion, ansiedad, alexitimia y el neuroticismo se
correlacionaron negativamente con las puntuaciones de CD-RISC (Escala de
Resiliencia de Connor-Davidson). '8 Igualmente, en un estudio de metaanalisis
sobre dificultades de regulacion emocional se encontré una fuerte asociacion
positiva entre las dificultades de regulacion emocional y los sintomas de estrés
postraumatico en nifios y adolescentes.®

El trastorno de estrés postraumatico, definido previamente, se ha propuesto como
una fuente importante de desarrollo del trastorno de sintomas neurologicos
funcionales. Es asi como se intenta explicar que la amenaza provoca, primero, una
activacion fisiologica excesiva (prepara para la lucha o la huida), que a falta de
opciones de escape se convierte en una clase de respuesta de “shutdown” o
“apagado automatico”.?° Por lo tanto, una experiencia traumatica y los sintomas
correspondientes en pacientes afectados han fomentado la asociacion de trastornos
de estrés postraumatico con trastornos de conversion.® Incluso, se piensa que a
mayor carga traumatica dard como resultado un trastorno mas grave, caracterizado

por la comorbilidad y la gravedad de los sintomas. Las regiones cerebrales



asociadas con el trastorno de estrés postraumatico incluyen areas involucradas en
la regulacion de las respuestas emocionales a la amenaza y el miedo, como la
amigdala, el hipocampo y la insula. La reactividad exagerada de la amigdala y el
territorio de sus conexiones con la corteza prefrontal parecen ser fenotipos
neurobioldgicos clave para esta psicopatologia.??1:22

Cerca del 90% de los pacientes con crisis no epilépticas han reportado experiencias
significativas de trauma particularmente en la infancia. En un estudio sobre trauma
psicoldgico en pacientes con crisis psicogenas no epilépticas se reportd que 45 de
61 (73.8%) de los pacientes experimentaron al menos un evento traumatico en su

vida y aproximadamente 40% reportaron abuso fisico o sexual.®



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trastorno neuroldgico funcional corresponde a uno de los diagnosticos de los
pacientes que visitan frecuentemente las salas de urgencias por sospecha de
afeccion neuroldgica o por su asociacion con diagndsticos neuroldgicos de base. A
pesar de que recientemente se han eliminado de los criterios diagnosticos la
presencia de factores estresantes asociados, aun se considera como uno de los
factores desencadenantes de este trastorno ya que son mas comunes en personas
con trastorno neurolégico funcional que en pacientes sanos.

En el Instituto Nacional de Neurologia contamos con pacientes con diagnésticos
neurolégicos comaorbidos con trastorno neuroldgico funcional y otras enfermedades,
sin embargo, no se abordan factores desencadenantes que sugieran la presencia
de estrés postraumatico. Como hemos visto en la bibliografia, el antecedente de
haber sufrido un evento trauméatico se encuentra hasta en el 90% de los pacientes
con TNF, sobre todo en el tipo convulsivo. Si se encuentra una asociacién entre
estrés postraumatico y trastorno neurologico funcional seria importante considerar
el tratamiento de ambos con la finalidad de mejorar la calidad de vida de los
pacientes.

Es por esto que en este estudio se propone estudiar la asociacion de estrés
postraumatico en pacientes con trastorno neurolégico funcional del Instituto

Nacional de Neurologia y Neurocirugia.



HIPOTESIS DE TRABAJO

El 60% de los pacientes con diagnéstico de trastorno neurolégico funcional, tendran
el antecedente de haber sufrido un evento traumatico y presentaran sintomas de
trastorno de estrés post traumatico, detectados a través de Escala de Gravedad de
Sintomas Revisada (EGS-R) del Trastorno de Estrés Postraumético segun el DSM-
5.

HIPOTESIS ESTADISTICA

NULA
El 60% de los pacientes con diagndéstico de trastorno neuroldgico funcional, NO

presentaran sintomas de trastorno de estrés post traumético, detectados a través
de Escala de Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R) del Trastorno de Estrés

Postraumético segun el DSM-5.

ALTERNA

Al menos el 60% de los pacientes con trastorno neurolégico funcional, tendran trastorno de
estrés postraumatico, detectados a través de la EGS-R
Se observaran diferencias epidemioldgicas, y clinicas entre los pacientes con

sintomas de estrés postraumatico y aquellos sin antecedente traumatico.

OBJETIVOS
OBJETIVO PRINCIPAL

Demostrar la frecuencia TEPT en pacientes con diagnostico de trastorno

neuroldgico funcional.

OBJETIVOS SECUNDARIOS/ESPECIFICOS

Identificar las diferencias epidemioldgicas, clinicas, calidad de vida, comorbilidades
y personalidad en pacientes con diagnéstico de estrés postraumatico y trastorno
neurologico funcional versus pacientes con diagnostico de trastorno neuroldgico

funcional solamente.



JUSTIFICACION

El trastorno neuroldgico funcional es uno de los diagndsticos comunes en
comorbilidad con enfermedades neuroldgicas, incluso ha sido frecuentemente
diagnosticado como Unica causa de patologia en algunos pacientes llegando a ser
incapacitante y comprometiendo su calidad de vida. Hasta ahora, no se tiene
documentada su asociacion con sintomas que sugieran trastorno de estrés pos
traumético como acompafiante o antesala de este en pacientes del Instituto. Es
importante para el psiquiatra abordar tantas causas como sean posibles para
plantear mejores estrategias de tratamiento, ademas del farmacoldgico, y contribuir
a la salud mental de la poblacion de quienes somos responsables en esta

Institucion.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio analitico observacional de corte transversal comparativo. La
poblacién de estudio estuvo compuesta por pacientes del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia que contaban con diagndstico de trastorno neurolégico
funcional segun los criterios diagnosticos del DSM V, en cualquiera de sus
modalidades; el tamafio de la muestra fue de 30 pacientes, definido por un muestreo
no prababilistico de casos consecutivos sin calculo de muestra por ser un estudio
descriptivo en una poblacién limitada.

Criterios de inclusion: pacientes de ambos sexos de cualquier edad sin importar
comorbilidades ni modalidad de trastorno neurolégico funcional del Instituto
Nacional de Neurologia que hubieran sido dignosticados con trastorno neurolégico
funcional de acuerdo con los criterios diagnésticos del DSM 5, establecido por la
valoracion de al menos un médico psiquiatra y un neurélogo, en cualquiera de sus
modalidades y que hayan otorgado su consentimiento informado por escrito.
Criterios de exclusion: pacientes que no hayan podido contestar o no costestaron

adecuadamente los instrumentos clinimétricos.
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Criterios de eliminacién: pacientes en quienes existié duda diagndéstica y no esté
clinicamente establecido el ddiagnostico de TNF.

A los pacientes incluidos se les aplicaron cuatro instrumentos de evaluacion:
Escala de satisfaccion con la vida

Escala autoaplicable compuesta de cinco items que evallan la satisfaccion con la
vida a través del juicio global que hacen las personas sobre esta. Los valores oscilan
entre 1y 5, donde 1 es “totalmente en desacuerdo” y 5 es “totalmente de acuerdo”.
La puntuacion total va de 5-9 “extremadamente insatisfecho”, 10-14 “Insatisfecho”,
15-19 “ligeramente por debajo de la media, 20-24 “puntuacion media”, 25-29

“‘puntuacion alta”, 30-35 “puntuacién muy alta”.

Escala de Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R) del Trastorno de Estrés
Postraumatico

Estructurada en formato likert de 0 a 3 segun la frecuencia e intensidad de los
sintomas, autoaplicable. Compuesta de 21 items en correspondencia con los
criterios diagnésticos del DSM 5: 5 hacen referencia a los sintomas de
reexperimentacion (rango de 0-15 puntos), 3 a los de evitacion conductual/cognitiva
(rango de 0 a 9 puntos), 7 a alteraciones cognitivas y estado de animo negativo
(rango de 0 a 21 puntos) y 6 a los sintomas de aumento de la activacion y reactividad
psicofisioldgica (rango de 0 a 18 puntos); se considera un sintoma presente si
puntlda al menos dos puntos en el item correspondiente. Rango de escala global es
de 0 a 63 puntos. Se afadieron cuatro intems para evaluar de forma
complementaria la presencia de sintomas disociativos y seis items para valorar

grado de afectacion o disfuncionalidad relacionado con el suceso traumatico.

Escala de Estigma de King

Mide el nivel de estigma internalizado en el paciente psiquiatrico. Compuesta por 28
items los cuales estan divididos en 3 subescalas: discriminacion, divulgacion y
aspecyos positivos de la enfermedad; escala tipo Likert con 5 grados de respuesta

gue van de O (totalmente de acuerdo) a 4 (totalmente en desacuerdo).
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Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA)

Inventario con formato S-R, incluye tanto situaciones como respuestas. Se evalla
la frecuencia con que la persona manifiesta una serie de respuestas o conductas de
ansiedad ante distintas situaciones. Esta dividida en coductas o respuestas
correspondientes al sistema cognitivo, fisioldgico y motor. Se puntua 0 “casi nunca”,
1 “pocas veces”, 2 “unas veces si otras no, 3 “muchas veces”, 4 “casi siempre”. Solo
debe responder las casillas en blanco, anotando en el margen derecho
observaciones que se consideren oportunas y solo cuando sea necesario.
Conformada por 22 situaciones, 24 respuestas y 224 items. El nivel general de
ansiedad corresponde al total, rasgo general. Se califica por percentiles en tablas
de baremos especificos para poblacion divida en hombres y mujeres que se grafican
para obtener el perfil del paciente. Cuenta con perfil de rasgo especifico por analisis
factorial con cuatro factores que corresponden a areas situacionales: Factor |
Ansiedad ante la evaluacion, Factor Il Ansiedad interpersonal, Factor Il Ansiedad
fébica, Factor IV Ansiedad ante situaciones habituales o de la vida cotidiana. El perfil

se obtiene por percentiles de acuerdo a tabla de baremos por Factor y poblacion.
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RESULTADOS

Este estudio incluyé una muestra de 30 pacientes, 93.3% mujeres (N=28) y 6.7%
hombres (N=2) en edades comprendidas entre 17 afios y 63 afios con una media
de 35.57 afos. El estado civil mas frecuente fue soltero con 70% (N=21), 33.3%
(N=10) se encuentran sin actividad laboral. En cuanto a la escolaridad solo el 6.7%
(N=2) reportaron contar con educacion primaria siendo la educacion en bachillerato
la més frecuente con 40% (N=12). Tabla 1 EI TNF mas frecuente fue “crisis no
epilépticas” con 60% (N=18), en segundo lugar “debilidad” con 13.3% (N=4) y tercer
lugar “movimiento andmalo” y “habla” con 10% (N= 3) para cada uno. Grafica 1 30%
(N=9) cuentan con diagnostico de trastorno de ansiedad generalizada, en segundo
lugar trastorno depresivo mayor con 23.3% (N=7) y solo 10% (N=3) trastorno de
estrés postraumatico. Del total de la muestra, la enfermedad neurolégica mas
frecuente que se presentd fue epilepsia con 23.3% (N=7) quedando en segundo
lugar cefalea y otras con 10% (N=3) respectivamente. 40% (N=12) de los pacientes
no requerian electroencefalograma como parte de su abordaje, 10% (N=3) no
presentaron correlato de la clinica con el registro electroencfalografico y nicamente
13.3% (N=4) presentaron registro “Anormal”. Gréfica 4

En la evaluacion de calidad de vida a través de la Escala de Satisfaccion con la
Vida, observamos que 40% (N=12) corresponden a “Insatisfecho(a)’, para las
puntuaciones alta y media solo se encontré 3.3% (N=1) para cada una.

En nuestra muestra el 93.3% (N=28) de los pacientes cuentan con diagnoéstico de
TEPT por criterios DSM 5 y de acuerdo con la EGS-R, todos ellos cuentan con
evento traumatico como antecedente. Grafica 2 Los sintomas de estrés
postraumético evaluados a través de EGS-R tuvieron puntaje méximo de 46 con
media de 26.80 (11.174 +), las manifestaciones somaticas tuvieron un maximo de
31 con media de 18.63 (9.065 +). Se compararon los grupos con comorbilidad
neurologica y sin comorbilidad neurologica encontrando sintomas de estrés
postraumatico en el grupo con comorbilidad neurolégica con media de 25.92 (11.505

1). Tabla 2
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La evaluacion del estigma hacia la enfermedad por medio de Escala de Estigma de
King tuvo calificacibn maxima de 108 con media de 55.53 + 18.6. En el grupo de
comorbilidad neurolégica (N = 13) se encontré media de 63.21 + 19.716. Tabla 2

El ISRA mostré6 como mas frecuente el rasgo de “ansiedad minima a ansiedad
marcada” con 40% (N=12), en segundo lugar “ausencia de ansiedad o ansiedad
minima” con 30% (N=9), en tercer lugar “ansiedad extrema” con 16.7% (N=5) y
13.3% (N=4) “ansiedad severa”.El sistema de respuesta principal fue el cognitivo,
en segundo lugar fisiolégico y tercero rasgo motor. Grafica 3

Los rasgos especificos de nuestra poblacion correspondientes a los cuatro factores
del ISRA encontramos en primer lugar “Evaluacion” con maximo de puntaje de 115,
en segundo lugar “Fobia” (puntaje maximo de 78) y tercer lugar “Interpersonal”
(puntaje maximo de 47). Tabla 4

El percentil maximo obtenido para los sistemas de respuestas cognitivo, fisiologico
y motor fue de 99 que corresponde al mas alto en las tablas de baremos para
muestra clinica. En los rasgos especificos el percentil mas alto se encuentra en
“Interpersonal” con 80 a pesar de no ser el mas frecuente en la poblacién; el rasgo
especifico o factor “Evaluacién” tuvo percentil maximo de 60. Tabla 5

La escala de TEPT correlaciona positivamente con el ISRA y el King (Tabla 3).

En la comparacion entre pacientes con comorbilidad neuroldgica y sin comorbilidad
neuroldgica existe tendencia a que aquellos con enfermedad neurolégica tengan

mas estigma pero no es significativo incluso en el andlisis no-paramétrico.
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Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas y comorbilidad Graéfico 1
X0 Tipo de TNF
Frecuencia % &0
Masculino 2 6.7
Femenino 28 93.3
Escolaridad 0
Frecuencia %
Educacién primaria 2 6.7 0
Educacién secundaria 8 26.7 W
Educacién Bachillerato 12 40 g
Licenciatura 8 26.7 g 30
Estado civil g
Frecuencia %
Soltero(a) 21 70 20
Casado(a) 9 30
Actividad laboral
Frecuencia % n
Sin actividad laboral 10 333 I [13.334 I I
Con actividad laboral 8 26.7 B
Labores del hogar 9 30 Crisis no Debilidad Movimiento Habla Mixto
Estudiante 3 10 epilépticas andmalo
Tipo de TNF
Frecuencia %
Crisis no epilépticas 18 60
Debilidad 4 13.3 Gréfico 2
Movimiento anémalo 3 10
Habla 3 10 Diagnéstico de estrés postraumatico
Mixto 2 6.7 100
Comorbilidad psiquiatrica
Frecuencia %
Trastorno depresivo mayor 7 233 "
Trastorno de ansiedad genealizada 9 30
Trastorno de personalidad 2 6.7 o
Trastorno de estrés postraumatico 3 10
Otro 2 6.7
Ninguna 7 23.3 a0
Comorbilidad neurolégica
Frecuencia %
Epilepsia 7 23.3 B
Cefalea 3 10
Otra 3 10 fe.67%)
Ningua 17 56.7 ° No
Diagnéstico de estrés postraumatico
Gréfico 3
Sistema de respuesta Gréafico 4

¢Cudl es el puntaje del iCudl es =I“puntaje del ¢Cudl es el puntaje del Sin carrelata No requiere
olagico?

rasgo cognitivo? rasgo fi rasgo moto
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Tabla 2

Estadisticas de grupo

éTiene comorbilidad

N Media Desviacién Error promedio
neurolégica?
iCudl es su edad? Con comorbilidad neuralégica 13 33,54 12,279 3,406
Sin comorbilidad neuroldgica 17 37,12 14,243 3,454
¢éCon cuanto calificaria los Con comorbilidad neurolégica 13 25,92 11,507 3,191
sintomas del TEPT? Sin comorbilidad neurolégica 17 27,47 11,220 2,721
éCuanto calificaria el estigma Con comorbilidad neuralégica 13 63,31 19,716 5,468
hacia su enfermedad? Sin comorbilidad neuroldgica 17 49,59 15,914 3,860
£Cual es el puntaje del rasgo? Con comerbilidad neurolégica 13 271,69 125,207 34,726
Sin comorbilidad neurolégica 17 304,59 153,587 17,347
iCudl es el puntaje del rasgo Con comorbilidad neuralégica 13 105,00 42,316 11,736
cognitiva? Sin comorbilidad neurolégica 17 115,53 55,702 13,510
£Cual es el puntaje del rasgo Con comerbilidad neurolégica 13 74,486 44,316 12,291
fisioldgico? Sin comorbilidad neurolégica 17 97,47 48,735 11,820
iCuil es el puntaje del rasgo Con comerbilidad neuralégica 13 84,54 43,102 13,341
motor? Sin comorbilidad neurolégica 17 86,88 53,267 12,919
éCudl es el puntaje del rasgo Con comorbilidad neurolégica 13 49,46 25,634 7,110
especifico de evaluacién? sin comorhilidad neurolégica 17 67,65 28,436 6,897
iCuil es el puntaje del rasgo Con comorbilidad neuralégica 13 11,31 10,950 3,037
especifico de interpersonal? Sin comorbilidad neurolégica 17 21,41 13,834 3,355
éCudl es el puntaje del rasgo Con comorbilidad neuraldgica 13 17,46 11,370 3,153
especifico de fobia? Sin comorbilidad neuroldgica 17 30,06 20,714 5,024
éCual es el puntaje del rasgo Con comorbilidad neurolégica 13 17,00 11,416 3,166
especifico de cotidiana? Sin comorbilidad neurolégica 17 18,47 11,046 2,679
Tabla 3
Cudl es el
puntaje del Cuil es el Cudl es el Cuil es el
iCuil es el 4 Cuil es el i Cuidl es el rasgo puntaje del puntaje del puntaje del
fa i Cudl es el puntaje del puntaje del  puntaje del especifico rasgo rasgo s
sintomas del estigma hacia su puntaje del rasgo sg0 rasgo de especifico de especitico de
EPT? enfermedad? rasgo? cognitive? fisiolagica? motor? evaluacién? interpersonal? cotidiana”
;:S?fnk{u";fﬁs E‘?E::;‘,?:’ 1 -422" 3947 365" 395" 353 342 359 302
sintomas del =
TEPT? Sig. (bilateral) <.001 020 031 047 031 056 064 051 072 ,105
N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
éfl?;’kcu';ii:gs Ef?fﬂ“ £70°° 1 -,277 ,129 ,098 ,103 ,053 ,070 ,103 126 311
manifestaciones —
=T Sig. (bilateral) <001 138 497 607 ,589 ,780 711 587 506 ,094
N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
Cudnta_ Correlacién 422" -,277 1 -,068 -,058 ,045 -,099 123 -.097 -.211 -,021
Calificaria el de Pearson
estigma hacia su =
nfermedad? Sig. (bilateral) 020 138 721 ,759 815 602 517 611 264 912
N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
iCullessl o GoBcacin 394" 129 -,068 946" 8677 9147 7737 768" 785" 665"
Sig. (bilateral) 031 497 721 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001
N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
iCudl es el Correlacién 365 098 -,058 946 1 760" 832" 696 648" 673" 5517
unizje del rasgo  de Pearson : N . . . 4 : 4 .
cognitive —
Sig. (bilateral) 047 607 759 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 002
N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
?ﬁ:%zsdccllmsgn G 395" ,103 045 867 760" 1 727" 917" 8517 788" 7557
isiologica?
Sig. (bilateral) 031 ,589 815 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001
N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
;ﬂ&igs‘g{mﬂn S 353 053 -,099 914 832" 727" 1 658" 6937 667 6137
maotor?
Sig. (bilateral) 056 780 602 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001
N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
iCudl es el Correlacién 342 070 123 773 696 917" 658" 1 797" 6307 6497
puniaje delrusgo e Pearson ’ . ’ . . . ' . .
especifico de =
evaluacién? Sig. (bilateral) D64 711 517 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <001
N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
;ﬂﬁjﬁsdillmgn Correlacién 359 103 -,097 768 648" 851" 693" 797" 1 796" 685"
especifico de —
interpersonal Sig. (bilateral) 051 587 611 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001
N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
Codl ea el Corlacidn 334 126 -211 785 673" 788" 667 6307 796" 1 5047
puniaje delrusgo e Pearson ' . ’ . ’ . . ' .
ccifico de
fobia? Sig. (bilateral) 072 506 264 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 ,005
N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
T T - 0z 311 -,021 665 5517 7557 8137 649" 685" 5047 1
especifico de —
cotidiana? Sig. (bilateral) 105 ,094 912 <.001 002 <.001 <.001 <.001 <.001 005
N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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Tabla 4

Minimo

Maximo

Media

Desw.
Desviacion

iCudl es su edad?

30

17

63

35,57

13,325

iCudl es su calidad de
vida?

30

2

4.63

928

Con cuanto calificaria
s manifestaciones
somadticas del TEPT?

30

4]

31

18.63

9,065

Con cuanto calificaria
s sintomas del TEPT?

30

46

26,80

11,174

iCudl es el puntaje del
rasgo cognitivo?

30

13

200

110,97

49,810

iCual es el puntaje del
rasgo fisiologico?

30

172

87,50

47,514

iCudl es el puntaje del
rasgo motor?

30

170

85,87

50,242

iCudl es el puntaje del
ras?o especifico de
evaluacion?

30

115

59,77

28,320

iCudl es el puntaje del
rasgo especifico de
interpersonal?

30

a7

17.03

13,459

iCudl es el puntaje del
rasgo especifico de
fobia?

30

78

24,60

18,180

iCudl es el puntaje del
rasgo especifico de
cotidiana?

30

37

17.83

11,036

M vilido (por lista)

30

Tabla 5

Minimo

Maximo

Media

Deswv.
Desviacion

iCudl es el percentil del
rasgo cognitivo?

30

5

99

43,23

33,103

#Cudl es el percentil del
rasgo fisiologico?

30

99

55,30

32,275

#Cudl es el percentil del
rasgo motor?

30

99

51,87

35,037

iCual es el percentil del
rasgo especifico de
evaluacion?

30

60

12,83

11,867

iCual es el percentil del
rasgo especifico de
interpersonal?

30

80

25,50

23,095

/Cudl es el percentil del
rasgo especifico de
fobia?

30

70

17,00

16,379

/Cudl es el percentil del
rasgo especifico de
cotidiana?

30

50

18,50

13,967

N valido (por lista)

30
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DISCUSION

La prevalencia de coexistencia de crisis no epilépticas y epilepsia se ha estimado
del 5 al 50%, asi como la presencia de trastornos psiquiatricos como ansiedad
generalizada. Se sabe que las crisis no epilépticas es el tipo de TNF mas frecuente
y mas estudiado, la agudizacion y presecia de dificultades en el funcionamiento
emocional por la alta comorbilidad psiquiatrica, no evaluada en ocasiones,
contribuye en su evolucién.?® No es la excepcién en este estudio que sea el TNF
mas frecuente. Las experiencias traumaticas en edades tempranas pueden
funcionar como detonantes de comportamientos mal adaptativos por la infuencia
sobre el desarrollo del cerebro en este periodo.'”?* En estudios de casos y
controles se ha encontrado que pacientes con TNF reportan menores puntajes en
escalas de resiliencia comparado con los controles, las diferencias se centran en
difrencias individuales de personalidad, depresidén/ansiedad, sintomas de trauma
asociados, alexitimia y salud mental.'® En este estudio en primer lugar se identifica
como comorbilidad el trastorno de ansiedad generalizada y en segundo lugar el
trastorno depresivo mayor coincidiendo con estudios previos, el trastorno de estrés
postraumatico Unicamente se presentd en el 10% de esta poblacibn como
diagndstico previo a este estudio sin embargo, en el analisis encontramos que, por
criterios de DSM 5 y por medio de EGS-R el 93.3% de esta poblacion cumple para
TEPT.

La ansiedad y la depresion contribuyen como componentes de la salud mental en
pacientes con enfermedades neurolOgicas, entre otros trastornos mentales,
impactando en la calidad de vida de los pacientes.?® Al respecto, la satisfaccion con
la vida en esta poblacion el 40% se refieren insatisfechos, situacion que, como parte
de su salud mental, podria influir en el prondstico de la misma. Encontramos que al
comparar los grupos con comorbilidad neurolégica y sin ella existe una tendencia a
gue aquellos con enfermedad neurol6gica tengan mas estigma pero no es
significativo incluso en el analisis no-paramétrico. Dentro de estas comorbilidades,
la respuesta de ansiedad dependera de las caracteristicas personales, condiciones
situacionales y la interaccion de la persona con la situacion, toda manifestacion de

ansiedad serd consecuencia de la interaccion entre la predisposicion del individo
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(rasgo) y la caracteristica de la situacion.?® En el 40% de nuestra poblacion se

presentd ansiedad minima a marcada como rasgo caracteristico medido por ISRA.

Uno de los ejes de tratamiento para el trastorno neuroldgico funcional se encuentra
en el enfoque biopsicosocial, los pacientes exponen sus sintomas haciendo
referencias sobre preocupaciones sociales o psicolégicas que el clinico en
ocasiones no logra identificarlas dejandolas de lado y enfocandose Unicamente en
los sintomas desde el punto de vista soméatico, esto nos hace perder informacion
importante para el abordaje de comorbilidades psiquiatricas.?”:282° Es importante no
dejar de lado la atencion sobre el contexto social de los pacientes que incluye su
cultura y la familia como el mundo local que lo rodea?®3°, asi como se muestra en
este estudio donde se aprecia que el grueso de la poblaciéon son solteros, sin
actividad laboral y con educacion media superior lo que pudieran ser factores que

influyan en su evolucion.

CONCLUSION

En los TNF se deben tener en cuenta factores sociodemograficos que pudieran estar
asociados al mismo para su correcta orientacion y beneficio del paciente en su evolucioén,
la hipétesis de trabajo de este estudio se acepta al comprobar que 93.3% de la poblacion
presentd diagnostico de trastorno de estrés postraumatico y se identificaron otros
trastornos psiquiatricos que valen la pena estudiar en poblaciones mas grandes de esta
Institucién con la intencién de su correcto tratamiento para ofrecerles a los pacientes

estrategias terapéuticas completas.
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