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Resumen

Las Crisis No Epilépticas Psicégenas (CNEP) representan un desafio clinico, debido a la com-
plejidad de sus manifestaciones, etiologia y comorbilidad. El objetivo de este articulo es presentar
los tratamientos psicoldgicos disponibles para abordar y tratar las CNEP. Se ha llevado a cabo una
bdsqueda bibliogrdfica en las bases de datos Medline, Latindex, Redalyc, Cochrane Collaboration,
EBSCO y Lilacs. Dentro de los abordajes disefiados para el tratamiento de las CNEP, se destacan
tres modelos de intervencion psicoterapéutica que han obtenido resultados favorables en la pues-
ta a prueba de sus intervenciones: dos modelos cognitivo conductuales y el tratamiento aumen-
tado de Terapia Interpersonal. Se discuten estos hallazgos en funcién de las limitaciones, tanto
metodoldgicas como provenientes de los distintos estudios clinicos encontrados.

Palabras clave: Crisis no epilépticas psicégenas, tratamientos psicoldgicos, terapia cognitivo-
conductual, terapia interpersonal.

Abstract

Psychogenic Nonepileptic Seizures (PNES) pose a clinical challenge because of the diagnostic
difficulty due to the complexity of their manifestations, etiology and comorbility. The aim of this
paper is to outline the available psychological treatments developed to deal with PNES. To fulfill
this purpose a literature search was carried out across the databases Medline, Latindex, Redalyc,
Cochrane Collaboration EBSCO and Lilacs. Within the designs intended to deal with PNES, three
models of psychotherapeutic approach stand out, due to the positive outcome measurements of
their interventions: two cognitive-behavioral based interventions and the augmented model of In-
terpersonal Therapy. These findings are analyzed taking into account their methodological and
clinical limitations.

Key words: Psychogenic nonepileptic seizures, psychological treatments, cognitive-behavioral
therapy, interpersonal therapy.
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Introducci6n
Las Crisis No Epilépticas Psicdgenas (CNEP) se

generalizadas o parciales, pero que no obedecen
a una descarga neuronal anémala, sino que estan

definen como cambios paroxisticos en la conducta,
en la sensopercepcion o en la actividad cognitiva, li-
mitados en el tiempo, que simulan crisis epilépticas
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generadas por distintos mecanismos psicolédgicos
(Abubakr, Kablinger y Caldito, 2003, Kuyk et al.,
1997). Las CNEP no constituyen una categoria diag-
néstica psicolégico-psiquiatrica per se, sino que fue
creada por los neurélogos al diagnosticarla duran-
te el video EEG pero, dadas sus caracteristicas psi-
copatolédgicas, en las clasificaciones psiquiatricas
pueden incluirse dentro de la categoria de Trastor-
nos somatomorfos, subcategoria Trastornos con-
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versivos (American Psychiatric Association, 2000),
actualmente denominado Trastorno de sintomas
somaticos —Somatic Symptoms Disorder- (American
Psychiatric Association, 2014) y/o Trastornos diso-
ciativos (American Psychiatric Association, 2000,
2014).

Histéricamente las CNEP han sido reconoci-
das y definidas mediante la utilizacién de diversos
términos: “crisis histéricas”, “histeroepilepsia”,
“pseudocrisis”, “crisis no epilépticas”, “eventos
no epilépticos”. Con el reconocimiento del compo-
nente emocional de la histeria por parte de Briquet
y Briquet en 1859, se comenzaron a explorar los
componentes sensoriales y motores de la histeria,
definiéndose a las crisis como presentaciones dife-
renciadas de los sintomas nucleares de esta enfer-
medad. Asimismo, Moreau de Tours (1845/1974),
mediante el término désagrégation, resalté la na-
turaleza disociativa de las crisis conversivas (Bow-
man, 2006; Bowman y Kanner, 2007; Bowman y
Markand, 1996). Charcot fue quien estableci6 a las
crisis histéricas como una entidad clinica, acufando
el término histeroepilepsia, el cual posteriormen-
te fue utilizado por Rabe (1966). Es a partir de los
postulados freudianos cuando el mecanismo por
excelencia de formacién de sintoma en la histeria
pasa a ser la conversion (Breuer y Freud, 1895). Ac-
tualmente, mediante la utilizacién del término Crisis
No Epilépticas Psicogenas se intenta evitar la estig-
matizacién causada por la implementacion de otras
categorfas diagnésticas como ataques histéricos,
histeroepilepsias u otras denominaciones (Giagan-
te, D"Alessio, Silva y Kochen, 2007).

La mayoria de los pacientes que reciben diagnds-
tico de CNEP, fueron anteriormente diagnosticados
con epilepsia refractaria (ER) (Lesser, 1996; Howell,
Owen y Chadwick, 1989). La epilepsia constituye
una de las principales enfermedades neuroldgicas
crénicas, caracterizada por la repeticidn de crisis pa-
roxisticas. Una crisis epiléptica es una enfermedad
del cerebro caracterizada por un disturbio intermi-
tente y estereotipado de la conciencia, comporta-
miento, emocion, funcién motora, percepcion o sen-
sacioén, derivado de una sudbita, ocasional y excesiva
descarga neuronal. La epilepsia es la condicion que
se establece cuando estas crisis son recurrentes a
lo largo del tiempo (Kochen, 1998). Se considera
epilepsia refractaria a aquella en la que se presen-
ta una frecuencia de crisis de al menos una crisis al
mes en los Gltimos 2 anos, a pesar de recibir el trata-
miento adecuado (Oddo et al., 2003). Aungue no se
han hallado investigaciones que informen de mane-
ra fehaciente la prevalencia de CNEP en la poblacion
general, la incidencia de CNEP en pacientes inicial-
mente diagnosticados como epilépticos en centros
de atencién médica general es de un 5 a un 10%,

cifra que asciende a un 20% cuando se trata de cen-
tros especializados en epilepsia y hasta un 40% en
pacientes internados por epilepsia (D’Alessio et al.,
2006; Scévola et al., 2013). Asimismo, un tercio de
los pacientes diagnosticados con CNEP han recibido
un prolongado tratamiento con farmacos para epi-
lepsia en forma innecesaria (Reuber et al., 2003). En
la Argentina, distintos estudios exploratorios lleva-
dos a cabo en el Centro de Epilepsia del Hospital Ra-
mos Mejia (CEHRM), en la Ciudad de Buenos Aires,
uno de los centros de referencia para el tratamiento
de ER, sugieren que aproximadamente un 20% de
las ER que llegan a estos servicios resultan ser CNEP
(D’Alessio et al., 2006; Scévola et al., 2013). Estos
datos nos permiten dimensionar la relevancia de
este problema en nuestro contexto.

La edad mas frecuente de aparicion de las CNEP
se halla entre los 20 y los 30 afios, siendo las mu-
jeres las mas afectadas (Gates, Ramani, Whalen y
Loewenson, 1985; Krumholz y Niedermeyer, 1983;
Meierkord y Shorvon, 1991). La mayor parte de los
pacientes con CNEP reciben medicacion antiepilép-
tica (DAE) durante largos periodos de tiempo (7 a
9 afnos) hasta que se arriba al diagndstico correcto
(D’Alessio et al., 2006; Scévola et al., 2013). El diag-
néstico de CNEP actualmente se basa en la exclu-
sién de otras enfermedades y se realiza a través del
Video-Electro-Encefalograma (VEEG). El VEEG es in-
dicado en aquellos pacientes en los que existe una
posibilidad de cirugia para su epilepsia, y resulta
imprescindible para realizar un diagnéstico diferen-
cial entre epilepsia y CNEP. Consiste en el monitoreo
continuo del comportamiento del paciente mientras
se registra simultdaneamente la actividad eléctrica
cerebral (Lesser, 1996). El objetivo es corroborar la
existencia de una correlacién electro-clinica durante
las crisis. En la mayoria de los casos, el diagndstico
de CNEP se confirma cuando se observan los epi-
sodios tipicos descriptos por el paciente o por sus
acompaifantes con anterioridad, sin registro de acti-
vidad electroencefalogréfica epileptiforme ictal aso-
ciada (Giagante et al., 2007).

Una vez realizado el diagnéstico de CNEP, la pri-
mera estrategia terapéutica consiste en informar
al paciente y a su familia el origen no epiléptico de
las crisis a través de una psicoeducacién (LaFran-
ce, Reuber y Goldstein, 2013). Un estudio pionero
llevado a cabo por Martin, Gilliam, Kilgore, Faught
y Kuzniecky (1998) comparé el uso del sistema de
salud antes y después de la realizacién del VEEG en
pacientes con CNEP, y demostré que dar el diagnés-
tico explicando claramente el problema de salud,
combinado con un tratamiento psicolégico inmedia-
to, redujo notoriamente las atenciones en servicios
de salud.
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Se calcula que 50% de los pacientes con CNEP
mejoran luego de instituir el tratamiento adecuado,
pero s6lo 30% quedan libres de crisis a largo pla-
zo (Reuber et al., 2003). Los factores predictivos de
mejor prondstico son el diagnéstico precoz, la vida
independiente, la aceptacion del diagnéstico, un
coeficiente intelectual mas alto, una buena situa-
cién socioeconémica o CNEP con semiologia menos
dramatica (Reuber et al., 2003; Silva et al., 2002).
La cronicidad y complejidad de los problemas psi-
colégicos y psiquiatricos, como depresion, trastorno
disociativo, trastorno de la personalidad e historia
de abusos crénicos, se relacionan con un peor pro-
nostico (Kuyk et al, 1997; Reuber et al., 2003; Fran-
ces, Baker y Appleton, 1999). Existe una correlacién
negativa entre el tiempo de evolucién de las CNEP
y el pronéstico, por lo que el diagndstico correcto
y la instauracién de un tratamiento precoz podrian
determinar en gran medida la evolucién de este sin-
drome (Metrick et al., 1991; Martin et al., 1998).

Los pacientes con CNEP reportan altas tasas
de trauma general, lo cual ha llevado a pensar a
las situaciones traumaticas como una las posibles
causas del desarrollo de las CNEP (Goldstein y Me-
llers, 2012; Reuber, 2008). A su vez, es frecuen-
te la presencia de trastornos psiquiatricos, entre
ellos: Trastornos afectivos, Trastornos de ansiedad,
Trastornos disociativos, Trastornos somatomorfos
—trastornos conversivos- y Trastornos de persona-
lidad (Bowman y Markand, 1996; D’Alessio et al.,
2006). Otros trastornos psiquiatricos dificiles de
diferenciar de los anteriormente nombrados son el
Trastorno por simulacién y el Trastorno facticio, los
cuales deben ser descartados en los pacientes con
CNEP (Liske y Forster, 1964).

Aunque la etiopatogenia de las CNEP es aln
desconocida, teorfas contemporaneas presumen un
origen psicoldgico, por lo que es menester el desa-
rrollo e investigacion de estrategias de abordaje no
farmacolégicas, como la psicoterapia. Por este mo-
tivo, en el presente articulo intentaremos relevar los
aportes de los distintos modelos de psicoterapias
para la atencion de los pacientes con CNEP.

Metodologia

Este trabajo consiste en una revisién de los tra-
tamientos disponibles para las CNEP. El objetivo es
relevar los tratamientos psicoterapéuticos disponi-
bles para las CNEP enfatizando aquellos que cuen-
tan con investigacién clinica. Para la recoleccién de
informacién hemos llevado a cabo una bisqueda bi-
bliografica en las bases de datos Medline, Latindex,
Redalyc, Cochrane Collaboration, EBSCO y Lilacs. La
blsqueda se realizé utilizando las siguientes pala-
bras clave: “Crisis no epilépticas de origen psico-

geno”; “Crisis no epilépticas psicogenas”; “CNEP”;
“Psychogenic nonepileptic seizures”; Pseudoseizu-
res”; “Psychogenic seizures”; “PNES”; “NES”; com-

binadas con “tratamiento”; “tratamiento psicolégi-
co”; “psychological treatment” y “treatment”.

Como resultado de esta revisién, hemos encon-
trado tres tratamientos que presentan estudios cli-
nicos; dos tratamientos cognitivo-conductuales (los
cuales cuentan con estudios randomizados y contro-
lados) y un tratamiento de terapia interpersonal (el
cual cuenta con estudios, pero no randomizados).
Ademas, se sefialan las caracteristicas de otros tra-
tamientos que alin no cuentan con apoyo empirico
suficiente respecto de su utilidad clinica, pero que
forman parte de los tratamientos desarrollados para
las CNEP, como son: el tratamiento psicoanalitico
basado en el modelo de trauma y de las relaciones
objetales, hipnosis, un modelo de intervenciones
paradojales, EMDR, terapia grupal e intervenciones
psicoeducativas.

Tratamientos psicologicos para las
CNEP

Tratamientos cognitivo-conductuales

Kroencke (2007) afirma, a partir de una revision
de estudios randomizados y controlados, que la Te-
rapia Cognitivo-Conductual (TCC) ha demostrado
ser efectiva en el tratamiento de los trastornos so-
matomorfos, categoria en la cual pueden incluirse
las CNEP (American Psychiatric Association, 2000).
Por otra parte, la TCC tiene una probada efectividad
en los tratamientos orientados a la depresion y la
ansiedad (Beck, 2005), trastornos que se asocian
frecuentemente con el desarrollo y mantenimiento
de las CNEP.

Uno de los trabajos pioneros en terapia cognitiva
para las CNEP es un estudio de caso (nico publicado
por Chalder (1996). En la actualidad, existen princi-
palmente dos tratamientos cognitivo-conductuales
manualizados que han liderado las investigaciones:
el tratamiento desarrollado por el grupo de Laura H.
Goldstein (Reino Unido) y el tratamiento desarrolla-
do por William C. P. LaFrance (Estados Unidos).

El tratamiento desarrollado por Goldstein
(Goldstein, Deale, Mitchell-O’Malley, Toone y Me-
llers, 2004; Goldstein et al.,2010) se encuentra ba-
sado en un modelo de miedo, de escape o evitacién
que considera a las CNEP como respuestas disocia-
tivas a distintas senales (cognitivas, emocionales,
fisiolégicas o ambientales); dichas respuestas se
encontrarian asociadas con experiencias extrema-
damente estresantes o peligrosas, por ejemplo
abuso o trauma, las cuales habrian producido sen-
saciones insoportables de miedo y malestar en mo-
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mentos tempranos de la vida. Con este fundamento
tedrico, basandose en el trabajo de Chalder (1996),
Goldstein presenta un modelo de 12 sesiones enfo-
cado en los aspectos cognitivos, emocionales, fisio-
l6gicos y comportamentales de las CNEP (Goldstein
et al., 2010) Este tratamiento supone la realizacién
de tareas para el hogar y bibliografia psicoeducativa
de las pseudocrisis. El tratamiento cuenta con cin-
co etapas claramente diferenciadas: 1) Compromiso
con el tratamiento y explicacién racional; 2) Técni-
cas para el control de las pseudocrisis; 3) Técnicas
de exposicion para reducir la evitacién; 4) Manejo
de las cogniciones y emociones relacionadas con
las crisis; y 5) Prevencion de recaidas. Este mode-
lo cuenta con un estudio randomizado y contro-
lado (Goldstein et al., 2010) en el que se compara
la terapia cognitivo-conductual con el tratamiento
habitual (tratamiento psiquiatrico), con resultados
favorables para la terapia cognitiva por sobre el tra-
tamiento habitual.

Por su parte, el modelo desarrollado por LaFran-
ce se basa en un abordaje inicialmente desarrollado
para fortalecer el autocontrol de las crisis epilépti-
cas (Reiter, Andrews y Janis, 1987) modificado a par-
tir del modelo Beckeano de terapia cognitiva (Beck,
Rush, Shaw y Emery, 1983). La intervencidn se basa
en el supuesto de que los pacientes con CNEP han
tenido experiencias traumaticas que los llevan a de-
sarrollar creencias centrales desadaptativas (esque-
mas negativos) y que, a partir de ellas, presentan
distorsiones cognitivas y sintomas somaticos. El tra-
tamiento de 12 sesiones tiene por objetivo promover
cambios conductuales, generar mayor autocontrol y
autoeficacia. Ha sido disefiado especialmente para
pacientes con CNEP, tanto para el tratamiento de las
crisis como de las comorbilidades que habitualmen-
te se desarrollan en este trastorno.

En uno de los trabajos que se realizaron para
comprobar la eficacia de esta intervencion se encon-
tré que, de los 21 participantes, 16 habian logrado
reducir las crisis a un 50% y que 11 de las 17 perso-
nas que completaron el tratamiento se encontraban
libres de crisis al finalizar el mismo (LaFrance et al.,
2009). En un estudio posterior (LaFrance et al., 2013)
se realiz6 un ensayo controlado y randomizado con
35 pacientes evaluados con VEEG con diagndstico
confirmado de CNEP. Estos pacientes fueron asig-
nados a cuatro tratamientos: Medicacion (Sertrali-
na), TCC, TCC y Medicacidn, y tratamiento médico
estandar. La intervencién TCC mostrd una reduccion
significativa de las crisis, y una mejoria en el funcio-
namiento general y respecto de los sintomas en las
distintas escalas administradas. La combinacion de
TCC y Medicacién mostré mejorias, pero menores
que la sola aplicacién de TCC. La Medicacién mostrd
indicio de mejorfas, mientras que el tratamiento mé-

dico estandar no mostré disminucion de las CNEP,
dando cuenta de que la terapia de soporte no fun-
ciona para las CNEP.

Terapia interpersonal

Howlett y Reuber (2009) desarrollaron un mode-
lo de Terapia Interpersonal al que describen como
“Un Modelo Aumentado de Terapia Interpersonal
Psicoanalitica Breve para pacientes con CNEP”.
Los autores basaron su enfoque en una adaptacion
del modelo de terapia interpersonal psicodinamica
breve desarrollado por Hobson (1985), al que com-
binaron con un modelo adaptado para trastornos
somaticos funcionales (Creed et al., 2004; Guthrie,
Creed, Dawson y Tomenson, 1991), proponiendo
un enfoque empatico y accesible, orientado a pro-
mover la correccién de estilos de afrontamiento y
la colaboracién del paciente. Este modelo se basa
en la suposicidn de que los problemas del paciente
surgen o estan exacerbados por perturbaciones en
sus relaciones personales significativas, con patro-
nes interpersonales disfuncionales, originados muy
tempranamente en su vida, y un enlace explicito
entre éstos y los sintomas del paciente. Este enfo-
que supone el uso de diferentes tipos de hipétesis:
“comprensivas” para desarrollar la toma de con-
ciencia por parte del paciente de sus sentimientos
actuales; “de enlace”, para establecer conexiones
entre los sentimientos actuales y otros sentimien-
tos, tanto dentro como fuera de la terapia; y “expli-
cativas”, para buscar posibles razones subyacentes
para la conducta del paciente, particularmente si es
una conducta repetida. Con estas hipotesis se busca
la identificacion y el cambio de patrones disfuncio-
nales en las relaciones interpersonales y un proce-
samiento mas efectivo de las emociones penosas
actuales y pasadas.

El tratamiento consiste en una entrevista semi-
estructurada, inicial, de 2 horas, seguida por hasta
diecinueve sesiones de terapia, de aproximadamen-
te 5o minutos, semanales o con intervalos de dos
semanas. El nimero de sesiones se va pautando con
el paciente de acuerdo a la evaluacion que el tera-
peuta haga de cada uno. Los objetivos de este en-
foque son mdltiples. En la primera sesién se espera:
a) Crear un compromiso inicial, dada la dificultad de
aceptar un tratamiento terapéutico de los pacientes
con sintomas somaticos funcionales. b) Desarrollar
la formulacién del caso. La intervencién para lograr
este objetivo consiste en el desarrollo de un modelo
PPPT (factores predisponentes, precipitantes y per-
petuantes, y disparadores de crisis) individualizado,
basado en la historia de los sintomas, la cronologia
de vida, las relaciones interpersonales (pasadas y
presentes), las tensiones de vida actuales (inclu-
yendo la morbilidad fisica), los recursos de afron-
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tamiento (ambiente familiar, estrategias persona-
les, expresion emocional, evitacion, auto-cuidado
y dependencia). ¢) Cambiar la percepcion de la en-
fermedad, un objetivo de la terapia en si mismo. d)
Controlar los sintomas, a través de técnicas de res-
piracion y relajacién.

Las sesiones subsiguientes tienen como obje-
tivos: Aumentar la independencia, introduciendo
estrategias que favorezcan la separacion y el auto-
cuidado, como el establecimiento de metas perso-
nales, el auto-control de la ansiedad y la creacion
de una red de apoyo familiar; estimular la autoayu-
da; incorporar cuidadores y otros profesionales de
la salud; mejorar el proceso emocional, alentando
a los pacientes con CNEP a comunicar y revelar sus
sentimientos, tanto en el contexto de la terapia
como en sus relaciones interpersonales; y procesar
el trauma, dada la alta prevalencia de trauma severo
entre los pacientes con CNEP.

Al evaluar la eficacia de este modelo, un estudio
realizado por Mayor, Howlett, Griinewald y Reuber
(2010), sobre 47 pacientes, hallé que entre 12 y 60
meses luego de finalizada la terapia, el 25% de los
pacientes estaban libres de crisis y el 40% presenta-
ba una reduccién del 50%; y que el uso de servicios
de salud habia disminuido significativamente. De
todas maneras, hasta el momento no se han hallado
estudios randomizados con grupo control con este
modelo de intervencién.

Terapias Psicodindmicas

Kalogjera-Sackellares (2004) ha descripto un
tratamiento orientado a las CNEP basado en el con-
cepto psicoanalitico de trauma, utilizando principios
de la Psicologia del Yo y modelos de las relaciones
objetales. Postula la necesidad de trabajar en el re-
conocimiento del trauma como fundante de los sin-
tomas, sin olvidar la singularidad de la respuesta,
dependiendo de la psicopatologia del paciente. En
lo que se refiere a este tratamiento, se han descripto
varios casos, pero alin no se han publicado estudios
que demuestren su eficacia (LaFrance et al., 2013).

Hipnosis

Dos investigaciones realizadas por Moene, Spin-
hoven, Hoogduin y Van Dyck (2002; 2003) utilizaron
adultos diagnosticados con trastornos conversivos,
con movimientos miocl6nicos paroxisticos, crisis
convulsivas no epilépticas y trastornos de somatiza-
cién, a quienes se los incorpord en un programa te-
rapéutico de resoluciéon de problemas. El grupo ex-
perimental incluia un médulo de hipnosis, mientras
que en el grupo control no se incluyé hipnosis como
tratamiento complementario. En ambos casos el se-

guimiento fue de entre 6 y 8 meses. Ambos estudios
no han podido demostrar resultados especificos de
la eficacia de la hipnosis en este tipo de cuadros.

Estudios comparativos entre pacientes con CNEP
y pacientes diagnosticados con epilepsia muestran
que los pacientes con CNEP obtienen puntajes mas
altos en escalas especificas, por lo que serian mas
hipnotizables (Barry, Atzman y Morrell, 2000; Khan
et al., 2009; Kuyk et al., 1995, 1997). Asimismo, se
han publicado informes de casos en los que la hip-
nosis fue utilizada como método auxiliar (Moene y
Hoogduin, 1999), pero los datos arrojados y la canti-
dad de estudios realizados adn no permiten llegar a
una conclusién certera.

EMDR

La EMDR (Eye Movement Desensitization and Re-
processing) ha sido propuesta para el tratamiento
de las CNEP en virtud de su utilizacién como estra-
tegia terapéutica en casos de trastorno por estrés
postraumatico, y de la frecuencia de eventos trau-
maticos en la historia personal de los pacientes con
CNEP. Sin embargo, no ha evidenciado resultados
positivos suficientes para el tratamiento de las cri-
sis epilépticas psicdégenas, tanto como tratamiento
de primera eleccién o formando parte de una bate-
ria de intervenciones (Howlett y Reuber, 2009), a ex-
cepcién de mejorias en un caso singular (Chemali y
Meadows, 2004).

Intervenciones paradojales

Con este tipo de intervencion se intenta que el
paciente pueda revivir su crisis o experimente au-
mentos de ansiedad ya acontecidos, utilizando la
imaginacion o provocando los sintomas en la se-
sion. Ataoglu, Ozcetin, Icmeli y Ozbulut (2003) vy
Ataoglu, Siry Ozkan (1998) compararon dos grupos:
un grupo control, tratados con Diazepam, y un gru-
po experimental al que se le aplicé esta técnica. Este
Gltimo grupo evidencié reduccién de crisis y de ni-
veles de ansiedad. De todas maneras, las investiga-
ciones realizadas sobre este tipo de intervenciones
alin son escasas.

Terapia de grupo

Las terapias grupales han mostrado resultados
variables respecto de la disminucién de las crisis,
pero han arrojado mejorias en cuanto al bienestar
psicolégico (Barry et al., 2000; Khan et al., 2009;
Kuyk et al., 1999). El estudio realizado por Barry et
al. (2008) sobre una terapia con foco psicodinamico,
tomando las crisis como expresiones de emociones
no conscientes, presenta limitaciones metodol6gi-
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cas y un bajo ndmero de sujetos. Se presume que
podria llegar a tener beneficios si su implementa-
cién fuera acompafada por psicoterapia individual.

Sin embargo, un estudio realizado por Zaroff,
Myers, Barr, Luciano y Devinsky (2004) concluy6
que no existieron mejorias en la calidad de vida de
los pacientes, utilizando como instrumento la escala
QOLIE-31 (Cramer et al., 1998).

Terapia familiar

Dado que las familias de pacientes con CNEP
resultan mas conflictivas al ser comparadas con las
de pacientes con epilepsia, se han realizado estu-
dios para evaluar la eficacia de la terapia familiar
(Krawetz et al., 2001; Moore, Baker, McDade, Chad-
wick y Brown, 1994). Estos datos se consideran im-
portantes, ya que los conflictos familiares se rela-
cionan con la prevalencia de trastornos del estado
del animo y una baja percepcién de calidad de vida
en los pacientes con CNEP (LaFrance et al., 2011). Se
ha implementado el modelo de terapia familiar de
McMaster (Ryan, Epstein, Keitner, Miller y Bishop,
2005) en pacientes con CNEP, arrojando resultados
positivos (Archambault y Ryan, 2010), aunque son
necesarias mas investigaciones para corroborar es-
tos buenos resultados.

Enfoques psicoeducativos

Se ha comprobado que pacientes con CNEP son
reticentes a considerar que las emociones sean cau-
sa de su padecer. Sin embargo, cuando esta explica-
cién es aceptada puede tener consecuencias signifi-
cativas en el futuro de las crisis y provocar mejorias.
Chen et al. (2013), llevaron a cabo un programa en
el que, previo a la incorporacion de los pacientes,
se realizaba una explicacion del diagnéstico de las
CNEP utilizando una estrategia de comunicacion es-
tandarizada. En la misma se enfatizaba sobre los si-
guientes puntos: los ataques no son epilépticos; tie-
nen una causa psicoégena, lo cual no implica que las
crisis sean causadas deliberadamente por el pacien-
te; los conflictos internalizados o suprimidos son, la
mayoria de las veces, las causas de los episodios; el
objetivo de la intervencién es lograr el control de los
eventos y para ello se utiliza como instrumentos la
aceptacién y la responsabilidad.

Los autores realizaron un estudio randomizado
y controlado para evaluar la eficacia de esta inter-
vencién, comparando un grupo experimental —quie-
nes participaban del programa psicoeducativo- y un
grupo control —quienes acudian a los controles de
rutina-. El programa estuvo dividido en distintas se-
siones, cuyos objetivos principales eran que los pa-
cientes aceptaran las CNEP como legitimas pero, a

su vez, como disrupciones emocionales que pueden
llegar a ser controlables y que distintas manifesta-
ciones fisicas pueden ser causadas por emociones
no tramitadas de manera correcta, por ejemplo las
Glceras gastricas provocadas por el estrés. Asimis-
mo, se enfatizd el reconocimiento del evento dis-
parador y la importancia de poder utilizar distintos
canales para liberarse de las tensiones. A su vez, se
alentaba a los pacientes a tener roles activos en su
recuperacién mediante la ensefanza de técnicas y
habilidades. Los pacientes fueron evaluados pre y
post tratamiento y, a su vez, comparados con los da-
tos obtenidos del grupo control, con un seguimiento
de 3y 6 meses. Los resultados indicaron que, a pe-
sar de que no se encontraron diferencias significati-
vas en frecuencia e intensidad de las crisis, el grupo
experimental presentd mejores valores en escalas
de calidad de vida, asi como una menor frecuencia
de consultas en guardias médicas relacionadas con
las crisis y mayor apertura a realizar tratamientos
psicoterapéuticos.

Paralelamente, Zaroff et al. (2004) desarrollaron
un programa de psicoeducacién con pacientes con
CNEP en el que se obtuvo una disminucién de sin-
tomas disociativos y postraumaticos, un aumento
en la calidad de vida y en las estrategias de afron-
tamiento.

Conclusiones

La categoria de Crisis No Epilépticas Psicogenas
(CNEP) surge del campo de la neurologia, a partir de
la necesidad de realizar un diagnéstico diferencial
entre epilepsia refractaria (ER) y aquellos cuadros
cuyas crisis no responden a descargas eléctricas
anémalas. De hecho, el diagnéstico de CNEP no fi-
gura en los sistemas diagnésticos psicolégico-psi-
quiatricos como tal, sino que se incluye dentro de
las categorias de Trastornos somatomorfos -actual-
mente de sintomas somaticos-, subtipo conversivo
y/o Trastornos disociativos (LaFrance et al., 2013).
Este no es un hecho menor, dado que pareciera ser
condicién que, para recibir el diagnéstico de CNEP,
el paciente haya consultado a un neurélogo, o bien
a algln especialista familiarizado con esta nomen-
clatura, puesto que de otra manera el diagndstico
seria diferente, lo que se condice, asimismo, con
que la mayoria de los pacientes con CNEP fueron
diagnosticados inicialmente como epilépticos.

Laimportancia de estas cuestiones se asocia con
el hecho de que la atribucidn respecto de las causas
de la enfermedad, tanto de los pacientes como de
sus familiares, se relaciona con los aspectos biolé-
gicos y fisioldgicos -tomando como enfermedad pro-
totipica a la epilepsia-, antes que con un posible ori-
gen psicégeno (Groleau, Young y Kirmayer, 2006).
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En efecto, al analizar la percepcion del paciente a
partir del locus de control percibido, distinguiendo
entre un locus externo y un locus interno, se ha de-
mostrado que en los pacientes diagnosticados con
CNEP predomina la creencia de un locus de control
externo (Stone, Binzer y Sharpe, 2004), presumien-
do que la enfermedad tiene una atribucién externa
-producto de un desorden biolégico-, con la impli-
cancia de que la misma no puede ser modificada por
los pensamientos o conductas del paciente (Reuber,
2008). De alli que la aceptacion de las explicaciones
psiquiatricas y psicolégicas como causantes del pa-
decimiento sea considerada como uno de los objeti-
vos terapéuticos centrales, a diferencia de ser toma-
das como caracteristicas secundarias del malestar.
En la mayoria de los tratamientos que expusimos
en el presente articulo -en especial los tratamientos
cognitivo-conductuales, el de la terapia interperso-
nal y los programas psicoeducativos-, se destaca
la importancia y la dificultad de cambiar el sistema
atributivo en pacientes que, durante un promedio
de ocho ahos aproximadamente, han pensado que
tenian una enfermedad neurolégica. Este es un as-
pecto fundamental, tanto en lo que se refiere a los
objetivos mismos de los tratamientos, como a los
factores que pueden afectar la adherencia al trata-
miento por parte de los pacientes.

Ademas de la atribucién respecto de la enfer-
medad, otra de las caracteristicas de los pacientes
con CNEP es la presencia de trastornos psiquiatricos
comérbidos. En este sentido, encontramos que mu-
chas de las propuestas de tratamiento se organizan
en funcion de estos aspectos (por ejemplo, hipnosis,
EMDR, en relacién con los antecedentes de trauma
y abuso), o bien surgen de abordajes que han pro-
bado su eficacia en trastornos mentales especificos,
como la depresion, frecuentes en los pacientes con
CNEP, como es el caso de la terapia interpersonal y
la terapia cognitivo-conductual.

Asimismo, los resultados positivos obtenidos
por la terapia interpersonal y los modelos cognitivo-
conductuales dan cuenta de que intervenciones con
fundamentos teérico-explicativos distintos pueden
lograr resultados similares. Analizando las interven-
ciones de estos modelos, podemos decir que am-
bos hacen hincapié en la psicoeducacién respecto
del trastorno, aspecto que resaltamos previamente
como central en este tipo de cuadros, y en estrate-
gias practicas para lidiar con el malestar.

Finalmente, es menester destacar que recién en
los Gltimos diez ahos se han desarrollado interven-
ciones especificas con apoyo empirico para esta
patologia. No obstante, la investigacion sobre esta
dolencia es aln reciente, y no hay estudios realiza-
dos por grupos de investigadores independientes,
motivo por el cual hay que ser cautos a la hora de

generalizar estos resultados. Sin embargo, dado
el alto costo que esta patologia supone tanto para
los pacientes y familiares como para el sistema
de salud -la latencia en el diagnéstico es de ocho
afnos en promedio-, es necesario que se realice una
adecuada difusion de los tratamientos disponibles.
Ademas, se requieren investigaciones futuras que
ayuden a que la comunidad psicolégica y psiquiatri-
caincorpore estas patologias y aline conceptos para
generalizar criterios diagnésticos, que permitan dis-
criminar y tratar las CNEP tempranamente.
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