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Resumen: Las Crisis No Epilépticas Psicógenas (CNEP) son episodios similares a las
crisis epilépticas, pero a diferencia de éstas, no son causadas por la actividad eléctrica
anómala del cerebro. Se diagnostican una vez descartadas otras causas fisiopatológicas. El
objetivo de este artículo es presentar la conceptualización actual de este fenómeno. Para
ello, en primer lugar realizaremos una historización del fenómeno, relacionándolo con la
categoría de histeria; en segundo lugar, describiremos las clasificaciones propuestas por
las distintas ediciones del Manual Diagnóstico y Estadístico de los trastornos mentales,
destacando su última versión (DSM-V); finalmente, introduciremos las corrientes
actuales que explican este fenómeno, las cuales toman el rol de la disociación como
categoría central que explica tanto el diagnóstico así como los objetivos de tratamiento
para las CNEP. La categoría disociación es la clave para entender la dirección en la que
se está avanzando en psicopatalogía, la búsqueda de los procesos psicológicos específicos
subyacentes para entender el mecanismo que lleva a producir tanto las CNEP como otros
cuadros de psicopatológicos.
Palabras clave: Crisis no epilépticas psicógenas, Modelos explicativos, Procesos
psicológicos, Disociación.
Abstract: Psychogenic Non Epileptic Seizures (PNES) have been a challenge to
diagnostic and explanation for the mental health field. ey are diagnosed aer discard
out other pathophysiological causes of the crisis. ey are similar to epileptic seizures,
but unlike these, they are not caused by electrical activity in the brain. In order to
present the current conceptualization of this phenomenon, we propose in first place to
describe its historical development, second, the current classification of the Diagnostic
and Statistical Manual (DSM-V), third, to introduce the present currents that explain
this phenomenon by taking the role of dissociation as a central category that explains the
diagnosis and the treatment objectives for the CNEP. e dissociation category is the
key to understand the direction in which progress is being made in psychopathology, the
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search for the specific underlying psychological processes to understand the mechanism
that leads to producing both the CNEP and other psychopathological frames.
Keywords: Psychogenic non epileptic seizures, Explanatory models, Psychological
processes, Dissociation.

Las Crisis No Epilépticas Psicógenas (CNEP) son definidas como
trastornos episódicos, repentinos e involuntarios, que provocan una
alteración en el funcionamiento normal y una reducción del autocontrol,
asociados con una serie de manifestaciones motoras, sensoriales, mentales
o de la función autonómica (Baslet, 2011; Brown & Reuber, 2016).
Estas alteraciones son similares a las crisis epilépticas pero, a diferencia
de estas, no son causadas por la actividad eléctrica en el cerebro. Se
diagnostican una vez descartadas otras causas fisiopatológicas de las
crisis (Rawlings & Reuber, 2016). En el siglo XIX J.M. Charcot las
denominó “histeroepilepsia”; sin embargo en la actualidad no existe
consenso acerca del uso de un término específico, por lo que también se
las llama “ataques histéricos”, “crisis pseudoepilépticas” o “pseudocrisis”,
eventos paroxísticos o conversivos y, en los últimos años, “crisis
disociativas” (Pick, Mellers & Goldstein, 2017). En este artículo nos
referiremos a ellas como CNEP ya que es el nombre más comúnmente
usado.

La incidencia de CNEP en la población general se calcula en
aproximadamente 1.5 cada 100.000 habitantes (Duncan, Razvi &
Mulhern, 2011). Esta cifra asciende a un 25 o 30% si se considera la
incidencia en los centros especializados en epilepsia, es decir, pacientes
que llegan derivados a centros de referencia con una supuesta epilepsia
con mala respuesta al tratamiento (D’Alessio et al., 2006). En efecto,
las CNEP son frecuentemente confundidas con crisis de epilepsia.
Esta es una de las razones por las cuales representan un alto costo
para los pacientes y la sociedad, ya que su diagnóstico generalmente
se demora en promedio 7 años (Kerr et al., 2016). El diagnóstico se
confirma mediante video-electroencefalografía en alrededor del 25% de
los pacientes derivados a centros de epilepsia (Baslet, Seshadri, Bermeo-
Ovalle, Willment & Myers, 2016).

En general, los pacientes con CNEP presentan factores predisponentes,
precipitantes y perpetuantes, tanto biológicos como psicológicos, que
contribuyen a conformar la complejidad de estos casos (Baslet et
al., 2016; Howlett & Reuber, 2009; Kerr et al., 2016). Asimismo,
suelen presentar una alta prevalencia de trastornos psiquiátricos tales
como trastornos del estado de ánimo, trastornos de ansiedad, de
estrés postraumático, trastornos disociativos y de personalidad, en
particular del tipo evitativo y de personalidad límite. También suelen
presentar altas tasas de abuso físico o sexual (50 a 77%) (Korman et
al., 2017) y complicaciones neurológicas como traumatismos leves de
cráneo, déficits neurológicos, comorbilidad con epilepsia, discapacidad
intelectual, conflictos interpersonales y eventos vitales traumáticos o de
estrés crónico. Estos factores son muy importantes para una correcta
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conceptualización de los pacientes con CNEP, pero, como se ha
mencionado en las últimas revisiones, ninguno de ellos es suficiente para
explicar cómo se desarrollan las crisis (Baslet et al., 2016; Brown &
Reuber, 2016).

La conceptualización explicativa más convincente se enmarca dentro
del modelo biopsicosocial y propone que estos síntomas se generarían
por influencia de factores biológicos, sociales y psicológicos que actuarían
como los factores predisponentes, precipitantes o mantenedores de los
síntomas (Brown & Reuber, 2016).

El objetivo del presente artículo es presentar una conceptualización
actual sobre las CNEP. Para ello, comenzaremos realizando una
descripción histórica del fenómeno; en segundo lugar, describiremos
la clasificación actual del Manual Diagnóstico y Estadístico de los
Trastornos Mentales (DSM-5; American Psychiatric Association [APA],
2014); en tercer lugar, presentaremos los modelos explicativos presentes
en el estado del arte y un modelo integrador propuesto por Brown y
Reuber (Brown & Reuber, 2016); por último, describiremos el rol de la
disociación como categoría central para entender este fenómeno.

Un breve recorrido por el concepto de histeria y de los trastornos neurológicos
funcionales

Es frecuente que muchos autores relacionen a las CNEP con la categoría
de histeria. Es por ello que para realizar este recorrido histórico, nos
referiremos a algunas conceptualizaciones en torno a este diagnóstico.
En la Antigüedad, las corrientes hipocráticas relacionaban a la histeria
con una enfermedad propia del útero, por lo que se la consideraba un
padecimiento únicamente de la mujer. En el siglo XVII Charles Le Pois
la define como una enfermedad del sistema nervioso, específicamente
como una enfermedad del cerebro. La consideraba como una enfermedad
parecida a la epilepsia, por tener las dos origen en el cerebro. De esta
manera, es la primera vez que la histeria es considerada una enfermedad
de mujeres y de varones.

A finales del siglo XIX, el concepto de histeria representaba
una clasificación amplia de trastornos mentales, que hoy podríamos
llamar somatización, conversión, personalidad límite, trastorno de estrés
postraumático y disociación (Bowman, 2006).

Aunque el concepto de disociación se había descrito anteriormente,
Pierre Janet fue el primero en demostrar que los fenómenos disociativos
juegan un papel importante en las respuestas de estrés postraumático,
de manifestación muy variada, incluidas en el diagnóstico de histeria.
Su teoría de la disociación se basa en nueve conceptos: automatismo
psicológico, conciencia, subconciencia, campo de estrechamiento de la
conciencia, disociación, amnesia, sugestibilidad, idea fija y emoción.

Janet hizo hincapié en la relación entre el trauma (disociado), las
ideas fijas relacionadas con él y la representación del trauma en los
síntomas de conversión (van der Hart & Horst, 1989). Asimismo,
define la disociación como la exclusión e inaccesibilidad voluntaria a la
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conciencia de eventos mentales de variable complejidad, que incluyen
aspectos mentales y somáticos. Las observaciones clínicas de Janet
sugieren que la histeria involucraría funciones y reacciones psicológicas y
somatomorfas (Janet, 1889, 1893, 1901). En su opinión, cuerpo y mente
eran inseparables, por lo tanto su clasificación de los síntomas de la histeria
no sigue una perspectiva dualista. Sostuvo que, además de los síntomas
permanentes, llamados “estigmas mentales”, en todos los casos de histeria,
hay síntomas “incidentales”, es decir, síntomas que dependen de cada caso.
Janet se refirió a estos síntomas intermitentes y variables como ‘’accidentes
mentales" (Van der Hart & Friedman, 1989). Asimismo, afirmaba que
este material disociado podía influenciar a las personas sin que estas
pudieran apreciar su procedencia. Fue por esta característica que Janet
llamó a este fenómeno “automatismo psicológico”. Además, insistía que
para que la histeria pudiera desarrollarse era necesario un déficit de la
función mental como base para el desarrollo de la enfermedad. Es decir, la
histeria era concebida como una forma de desintegración mental debida
a factores hereditarios y/o constitucionales (“la misère psychologique”)
(Van der Hart & Horst, 1989).

El modelo de Janet posteriormente fue apropiado por J. Breuer y
S. Freud quienes sostenían que la disociación protege al individuo al
permitir que los recuerdos traumáticos y sentimientos -especialmente
aquellos relacionados con el abuso infantil-, se conviertan en síntomas
físicos. De allí surge el término ‘trastorno de conversión’, que abarca
síntomas neurológicos inexplicables en las taxonomías psiquiátricas
actuales. Más adelante, la teoría psicodinámica extendió esta idea hasta
incorporar relaciones problemáticas con figuras de apego en general
(Brown & Reuber, 2016).

Por su parte, Freud postuló dos características fundamentales del
estado histérico: En primer lugar, la influencia de los procesos psíquicos
sobre el organismo por la que explica la idea de conversión. Un
segundo aspecto se refiere a que el estado histérico se caracteriza
fundamentalmente por tener un plus de excitación, un exceso de
excitación en el sistema nervioso que puede ser desplazado con gran
libertad. Esto explicaría la labilidad del síntoma histérico.

Históricamente, la teoría psicodinámica, con sus supuestos sobre la
etiología de la somatización, la conversión y la disociación, proporcionó
el proceso principal para el diagnóstico y la categorización de estos
síndromes (North, 2015).

A principios del siglo XX, los trastornos de conversión y disociación
eran clasificados como “histeria de conversión’’

Histeria, disociación y conversión en el Manual Diagnóstico y Estadístico de
los Trastornos Mentales (DSM)

La primera versión del DSM-I (APA, 1952) separó la conversión
(síntomas somáticos) de la disociación (síntomas psicológicos),
presentándolas como categorías distintas -“reacción disociativa” y
“reacción de conversión”- de los trastornos psiconeuróticos. La reacción
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disociativa incluía la despersonalización, mientras que la reacción de
conversión incluía los síntomas somáticos sensoriales y motores, déficits
y discinesias motoras. El DSM-II (APA, 1968) abandonó el término
“reacción”, conservó el término neurosis y reintrodujo el concepto
de histeria (“neurosis histérica”) con catorce subclasificaciones de tipo
disociativo y de conversión (incluyendo “pseudocrisis”) (North, 2015).

Luego de ser dominante durante la primera mitad del siglo XX, la base
de la teoría psicodinámica en la formulación de criterios de trastornos
psiquiátricos se abandonó formalmente a partir de la tercera edición del
DSM en 1980 (Brown, 2007). Las últimas tres de las cinco versiones del
DSM (APA, 1980, 1994, 2014) han considerado a la conversión dentro
de los trastornos somáticos. Se abandona el nombre de “histeria” y se
adopta el de “trastorno de somatización”, lo cual ancló su categoría dentro
de los Trastornos Somatomorfos. Esta categoría del DSM-III deja por
afuera a los síntomas psicológicos del cuadro, como despersonalización y
desrealización, entre muchos otros. El capítulo de trastornos disociativos
fue colocado inmediatamente después de los somatomorfos para reflejar
el reconocimiento de una proximidad conceptual de estos dos grupos
de síndromes, hecho que las siguientes ediciones siguen manteniendo
(DSM- III, APA, 1980). La presentación de la sección de trastornos
disociativos del DSM-III establecía que la característica esencial de estos
implicaba una alteración en las funciones normalmente integradoras de
la conciencia, la identidad o la conducta motora voluntaria (Bowman,
2006).

Después de más de 3800 años, “el matrimonio tradicional de
conversión e histeria disociativa fue anulado’’ en el DSM-III (Nemiah,
1991, citado en Bowman, 2006, p. 204, la traducción es nuestra). A
partir de entonces, los manuales diagnósticos de la APA colocaron a la
conversión y otras manifestaciones somáticas de la histeria dentro de los
trastornos somatomorfos. Por su parte, las manifestaciones psicológicas
de la histeria se clasificaron en cinco trastornos disociativos. La inclusión
del Trastorno de Conversión dentro de los Trastornos Somatomorfos
destacó los síntomas físicos en lugar de su causa subyacente (North, 2015).

El DSM-IV continúa lo planteado en el DSM-III respecto de la
ubicación de los trastornos de conversión en el capítulo de trastornos
somatomorfos. Como único cambio, subdivide la conversión en cuatro
categorías: conversión con síntoma (1) sensorial o déficit, (2) síntoma
motor déficit, (3) crisis convulsivas o convulsiones y (4) presentación
mixta, más de un tipo de síntoma de conversión (del Barrio Gándara,
2009).

Clasificación actual

En la última edición DSM (DSM-5, APA, 2014), las CNEP se
clasifican dentro de los llamados trastornos conversivos o trastornos de
síntomas neurológicos funcionales (SNF). Las alteraciones presentes en
los SNF pueden consistir en debilidad o parálisis, movimientos anómalos,
síntomas de la deglución o del habla, convulsiones, anestesia o pérdida
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sensitiva o síntomas mixtos. El término funcional no se usa aquí como
sinónimo de psicógeno, sino como una manera de describir un grupo de
trastornos en los que hay un disturbio funcional más que estructural del
sistema nervioso.

La presente distribución de los trastornos conversivos ha dado lugar
a una controversia respecto del rol de la disociación en la categoría
conversión ya que en un nivel puramente descriptivo, todos los trastornos
de conversión implican disociación por definición, es decir, la disociación
entre datos objetivos y subjetivos de la experiencia (Brown, 2016; Pick et
al., 2017). Los varios ejemplos que ilustran este fenómeno son útiles tanto
en términos de diagnóstico como explicación para los pacientes. Mientras
que algunos podrían argumentar que el concepto de disociación no es
necesario para estos fines, tales fenómenos ilustran que los disturbios en la
conciencia, el control cognitivo y la experiencia de identidad son centrales
a los SNF (Holmes et al., 2005).

Modelos explicativos de las CNEP

Marcus Reuber y Richard Brown (2016) realizaron una revisión
de la literatura sobre la etiología y fenomenología de las crisis
disociativas, agrupando los enfoques y datos existentes hasta ese momento
y clasificándolos en cuatro modelos explicativos. Posteriormente
desarrollaron un nuevo marco explicativo que se podría aplicar a todos
los pacientes con convulsiones involuntarias. Consideramos que este
último desarrollo, producto de la conceptualización y análisis de Brown
y Reuber para describir este fenómeno, se podría considerar como un
quinto modelo.

A continuación describiremos cada uno de los modelos y sus hipótesis,
analizando con mas detenimiento el modelo de Brown y Reuber por
considerarlo el mejor expositor de las discusiones actuales sobre CNEP.

Modelo 1: CNEP como activación de material disociado.
Para los principales referentes de este modelo (Bowman, 2006; Kuyk,

Leijten& Meinardi, 1997; Nijenhuis & van der Hart, 1999) la idea
principal sobre la etiología de las CNEP consiste en una falta de
integración psicológica debido al trauma. Habría recuerdos o funciones
mentales que estarían apartadas de la conciencia por el mecanismo de
disociación. Las CNEP serian flashbacks sensoriomotores que surgen
cuando material disociado proveniente de eventos traumáticos pasados se
introduce en la conciencia producto de algo que provoque ese recuerdo.
El vínculo con el evento traumático permanece irreconocible y solo
fragmentos del material disociado pueden ser conscientes.

Este modelo retoma la idea de Pierre Janet sobre la Histeria en el
sentido de que el mecanismo que las produce es la disociación y que
el disparador que la genera es el trauma. En e Major Symptoms
of Hysteria (1907) Pierre Janet describe su teoría acerca del rol de
la disociación. En lo que respecta a la etiología de la histeria, Janet
postulaba que eran dos los mecanismos involucrados: la disociación y
las características clínicas por la reducción de la conciencia. Sostenía
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que cierto material podría ubicarse por fuera del control normal de
la conciencia por el mecanismo de disociación, provocando una falta
de integración en la misma, pero que seguiría expresándose de manera
somática. La Histeria sería producto de una desintegración mental debida
a factores constitucionales.

En la actualidad, la línea que sostiene este punto de vista ve las crisis
como el resultado de material disociado de eventos traumáticos, traído
a la conciencia en respuesta a un recordatorio del trauma (Bowman
& Markand, 1996; Bowman, 2006). La fragmentación de la memoria
asociada con los síntomas neurológicos funcionales se desencadena por
la ocurrencia de eventos traumáticos. No hay recuerdo del trauma, lo
que vuelve a la conciencia es la emoción en forma de reexperimentación.
Desde este punto de vista, las crisis convulsivas no son diferentes a otros
fenómenos de re-experimentación post-traumáticos, tales como los vistos
en el trastorno de estrés postraumático (TEPT).

Lo que difenciaría a las crisis (CNEP) del TEPT es la ausencia
de síntomas intrusivos como recuerdos, flashbacks, sueños acerca del
evento traumático o malestar psicológico a nivel consciente como así
también la ausencia de conductas de evitación. Los referentes de este
modelo precisamente consideran que la atención exclusiva a los síntomas
neurológicos funcionales para su diagnóstico es limitante y distorsiva para
su conceptualización y posterior tratamiento (Bowman, 2006).

Modelo2: CNEP como mecanismo de defensa en respuesta a la
activación autonómica.

Este modelo considera a las CNEP como breves episodios facilitados
por un sistema de atención cognitivo emocional inestable. Durante los
episodios, los procesos sensoriomotores y cognitivos se modifican o no
se integran debidamente, lo que permite el despliegue de tendencias
conductuales autónomas (Baslet, 2011).

Las CNEP se suponen como el resultado de una excitación aguda
que desencadena un estado disociativo caracterizado por insensibilidad
emocional,despersonalización-desrealización, lo que algunos autores
denominan como “pánico sin pánico” (Myers et al., 2013; Pick, Mellers
& Goldstein, 2017).

La disociación que se describe en este enfoque es diferente a la del
modelo 1, ya que implica la desestabilización de un sistema cognitivo-
emocional vulnerable en lugar de la activación de material disociado de
la conciencia. En este sentido retoma la idea de Janet sobre el mecanismo
de disociación facilitada por un “déficit en la función mental”. Janet
define la disociación como la exclusión de la conciencia y la inaccesibilidad
de la recuperación voluntaria del recuerdo de eventos mentales de
diferentes grados de complejidad, incluyendo los aspectos mentales y
somáticos. Desde esta perspectiva los estados separados de la conciencia
podrían influir en los pacientes sin que ellos fueran conscientes de ello.
Se denominó a este fenómeno como “automatismo psicológico”. Los
automatismos psicológicos eran el elemento básico de la vida mental. La
función de la disociación sería proteger al organismo, regular la activación,
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facilitar la recuperación ante una amenaza o activación y calmar (Pick et
al., 2017).

Desde este modelo -que sería la visión más standard de la terapia
cognitiva-conductual- estos síntomas son esencialmente los de un ataque
de pánico pero sin ansiedad paroxística; es decir, de ataque de “pánico sin
pánico”. Incluyen experiencias asociadas con la excitación autonómica,
síntomas somáticos y, en considerable menor medida, cogniciones
(temor a las consecuencias del ataque). Goldstein, una exponente de la
terapia cognitiva-conductual especializada en CNEP, propone algunas
características específicas (Goldstein & Mellers, 2006): En primer lugar,
establecen que las características motoras y de comportamiento presentes
en la mayoría de de las crisis marcan claramente la diferencia entre los
los trastornos de pánico y CNEP. En segundo lugar, subrayan que los
síntomas somáticos, autonómicos, relacionados con la ‘’ansiedad’’ en las
crisis se producen en ausencia de niveles elevados de síntomas de ansiedad
general o más concretamente de la experiencia de ansiedad paroxística, la
condición sine qua non del trastorno de pánico. Por lo tanto, concluyen
que los síntomas informados por los pacientes con CNEP no reflejan
niveles más elevados de sintomatología de ansiedad, o sensaciones de
pánico, sino que se refieren a episodios paroxísticos de excitación que
actúan como el mecanismo subyacente detrás de sus convulsiones. Estas
diferencias generarían cambios relevantes en el tratamiento de las CNEP.

Modelo 3: CNEP como manifestación física de malestar
Como consecuencia del abandono de Freud de su primera teoría acerca

de la seducción sexual, el concepto de disociación cayó en desuso, y dio
paso a la conversión con su teoría de la sexualidad infantil. El antiguo
mecanismo que disociaba material traumático de la conciencia fue
sustituido por la represión de las fantasías sexuales y deseos incestuosos,
con su consecuente transformación en expresiones somáticas por la
conversión. En la actualidad Coffey, Berenbaum y Kerns (2003) postulan
este mecanismo para la explicar las CNEP.

En Estudios sobre la Histeria (1893-95 [1995]) Breuer y Freud separan
la histeria de las neurosis (en el sentido de una enfermedad nerviosa, de
patología neurológica) y la colocan junto a la neurosis obsesiva en las
neuropsicosis, quedando entonces la histeria separada de toda entidad
psicopatológica que se relacione con mecanismos orgánicos.

Inicialmente Freud sostenía que la histeria era el resultado de traumas
sexuales efectivamente ocurridos, pero abandona esta primera teoría para
afirmar que son las fantasías sexuales y los deseos incestuosos los que
caen bajo represión, con su consecuente transformación en una expresión
somática bajo el mecanismo de conversión. De esta manera la teoría de
la sexualidad infantil de Freud nos da el término ‘’conversión’’ para la
transformación de un conflicto psicológico en una expresión somática.

Mientras que el modelo de Histeria de Janet de ‘’déficit de la función
mental’’ postula un ego débil que fue incapaz de controlar los síntomas,
en contraste, en el modelo psicoanalítico de histeria de Freud aparece un
ego lo suficientemente fuerte como para reprimir material inaceptable
que retorna en síntomas somáticos. Las CNEP se consideran entonces
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respuestas defensivas que cumplen la función de permitir al individuo
expresar su angustia o solucionar problemas personales sin tener que
reconocer su origen emocional.

Los síntoma físicos de la CNEP son los componentes físicos de estados
emocionales que el individuo no está dispuesto a reconocer (es decir, está
evitando) o malinterpreta por alguna razón, tal vez porque no tiene la
capacidad de identificar y nombrar sus emociones (dos aspectos separados
del constructo de alexitimia) (Coffey, Berenbaum & Kerns, 2003). De
esta manera se deja de lado los síntomas psicológicos de la disociación
(los que conformarán los trastornos disociativos DSM-IV y DSM-5). Este
modelo es el único que estaría de acuerdo con la actual conformación del
DSM-5 de separar disociación de conversión.

Modelo 4: CNEP como conductas aprendidas
Este enfoque sugiere que las CNEP son comportamientos habituales

que se mantienen por condicionamiento operante (refuerzos positivos y
negativos en la tradición conductual) (Moore & Baker, 1997), o porque
confieren cierta ventaja intrínseca o extrínseca (ganancias primaria y
secundaria de la tradición psicodinámica). Este enfoque parte de la
tradición conductual, cuyo componente central es que las CNEP se
desarrollan en el contexto del modelo de convulsiones, particularmente
en pacientes pertenecientes a familia con epilepsia, de cuyos miembros se
aprende este “comportamiento” (Moore & Baker, 1997).

Los factores psicológicos que se identificaron como importantes en
la comprensión del desarrollo y mantenimiento de las CNEP incluyen:
ansiedad o estrés; maltrato físico; duelo; disfuncionamiento familiar;
problemas de relación; depresión; abuso sexual (Moore & Baker, 1997).

Modelo 5: Modelo integrativo propuesto por Brown y Reuber
Este modelo se basa en el Modelo Cognitivo Integrativo (MCI) para

síntomas funcionales (SF) de Brown (Brown, 2004; Brown, 2002, 2004,
2006, 2013a y b) al que se le agregan especificaciones propias de las CNEP
y también una propuesta sobre el rol de los procesos emocionales en la
producción de síntomas funcionales en general, para dar cuenta de la
enorme variabilidad de síntomas en este tipo de crisis.

Un elemento esencial de este modelo es comprender la interacción
entre conciencia y acción para explicar los síntomas funcionales como
las CNEP. El MCI adopta un enfoque constructivista de la percepción
por el que el contenido de la conciencia es una inferencia basada en
conocimientos almacenados dentro del sistema, ingresados mediante
estímulos de variada intensidad. Según este modelo el ingreso de datos
desde el entorno externo o interno provocan la activación de la memoria
asociativa lo que genera una serie de hipótesis posibles sobre la causa y
naturaleza de los datos ingresados.

Estos procesos cognitivos funcionan automáticamente sin
participación de la conciencia. La explicación que los autores sugieren es
que automáticamente generamos hipótesis interpretativas que combinan
los datos sensoriales que van ingresando con nuestro propios datos para
producir una representación multimodal que forma el contenido de la
conciencia y proporciona la base para la acción y la cognición. Desde este
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enfoque, percepción, cognición y acción están determinados en parte por
lo que está presente en el mundo, en parte por lo que el sistema perceptivo
predice que estará presente teniendo en cuenta la experiencia y en parte
por las propiedades estructurales inherentes del sistema (es decir, lo que
es capaz de representar).

En cuanto al papel de la evaluación emocional en el proceso perceptivo,
Brown y Reuber (2016) siguen la propuesta de Barrett y Bar (2009) al
suponer que los datos ingresados al sistema son capturados poco después
del registro del estímulo, provocando cambios autonómicos y endocrinos
que recrean el ambiente interno asociado con estímulos similares en el
pasado.

Esto le permite al sistema predecir si los estímulos serán aversivos,
gratificantes o neutros y determinar la acción (p. ej., afrontar, evitar,
comunicar a los demás) en consecuencia. La tendencia a categorizar
estímulos amenazantes en esta primera etapa de procesamiento varía
según diferencias en la ansiedad de estado y de rasgo, y probablemente
las variaciones de la excitación general. Este proceso es en gran parte
inconsciente, aunque el individuo puede tomar conciencia de intuiciones
no específicas en relación con el estímulo (por ejemplo, amenazante
vs gratificante; evitación vs afrontamiento), así como de los síntomas
autonómicos asociados.

Este manejo de la información y de la emoción regularía la activación
y la ejecución automática de programas de acción en nuestra vida
diaria. Los comportamientos controlados en este nivel se experimentan
como si ocurriesen sin esfuerzo consciente, lo que significa que mucho
comportamiento complejo se realiza automáticamente, y con la mínima
voluntad o representación consciente.

La propuesta del MCI es que los síntomas funcionales se presentan
cuando los niveles de activación de hipótesis o representaciones
relacionadas con la enfermedad física aumentan hasta el punto donde
el sistema genera una hipótesis en que se encuentran implicadaos
percepción, cognición y acción. Esta hipótesis es la mejor explicación de
respuesta a lo que está sucediendo en ese momento, independientemente
de cuan consistente sea con los estímulos sensoriales. Como el individuo
no tiene acceso introspectivo a las inferencias subyacentes de percepción,
los síntomas resultantes son experimentados como “reales” en un proceso
automático en el que la conciencia no interviene necesariamente. Brown
(2004) acuñó el término “representaciones tramposas” para referirse a las
hipótesis y a los programas que distorsionan la percepción y la acción de
esta manera. Desde este punto de vista, el tipo de síntoma experimentado
depende de la naturaleza de la representación “tramposa” involucrada.

Brown y Reuber (2016) sugieren que el componente central de
las CNEP es una pérdida transitoria de control conductual/cognitivo
derivada de la ejecución automática de una representación de la crisis
guardada en la memoria. Suponen que esto ocurre a menudo en el
contexto de cambios autonómicos significativos relacionados con el
tratamiento de la amenaza.
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Proponen que hay tres etapas diferentes que son comunes en las CNEP.
La primera etapa se caracteriza por un aumento agudo en la excitación
simpática asociada a una variedad de síntomas autonómicos, que pueden
o no pueden estar acompañados por una falta de miedo subjetivo.
Esto Lo anterior alteraría el procesamiento de la información y hace
al individuo vulnerable a la activación automática de representaciones
“falsas o tramposas”. Esto, junto con la predicción (consciente o no) de
que es probable que ocurra una crisis, resulta en un aumento inmediato
de la activación en la hipótesis/representación de la convulsión. Esto
desencadena la segunda etapa en la que la crisis aparece como conducta
resultante de la activación de una representación errónea. Aunque ego
distónica, esta experiencia interrumpe la respuesta simpática en la tercera
etapa del proceso, provocando una reducción de la excitación. También
puede haber un aumento de rebote en el tono parasimpático en la fase
de recuperación (minutos a horas) después de una CNEP, lo que podría
ayudar a explicar los fenómenos comunes postictales como agotamiento,
estado de alerta y capacidad cognitiva reducidos.

Brown y Reuber (2016) sostienen que la semiología y la fenomenología
del ataque están relacionadas con el contenido del la hipótesis activada,
una representación mental dinámica que se desarrolla a medida que
la experiencia y la información se acumulan e interactúan con los
patrones de respuesta conductual inherente, lo que da como resultado
diferencias individuales considerables. Esto es consistente con la
existencia aparentemente universal de la CNEP como fenómeno a través
de diferentes culturas (Brown y Lewis-Fernández, 2011; Martínez -
Taboas, 2005) y los estereotipos de síntomas muchas veces vistos. En lugar
de ser reflejos cognitivamente impenetrables, Brown y Reuber (2016)
sostienen que estas son tendencias generales de la acción que pueden
ser modificadas por otra información, creencias y objetivos dentro del
sistema, lo que es consistente con la variabilidad aparente de las CNEP
entre y dentro de las culturas y los individuos (Baslet, 2011).

Comentarios finales

Las CNEP son síntomas neuropsiquiátricos complejos que ocasionan
gran sufrimimiento al paciente y a su entorno y resultan en altos costos
para el paciente y para el sistema médico.

La necesidad de encontrar un modelo que explique los mecanismos
subyacentes de las crisis radica en que su esclarecimiento definiría
el tratamiento terapéutico a aplicar. Los distintos modelos descriptos
permiten visualizar cuáles han sido las distintas hipótesis para explicar
las CNEP. El último modelo presentado es el que en la actualidad goza
de mayor consenso. Este modelos implican dejar de lado el supuesto que
organizó la definición de las CNEP en las últimas dos décadas: el factor
psicológico traumático. Los últimos modelos concluyen que este no es
esencial para explicar las CNEP ni tampoco necesario para el diagnóstico
y a menudo puede resultar confuso e inconducente recabar este tipo de
información inicialmente (Brown, 2004). Además, el trauma de infancia
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sólo está presente en una minoría de pacientes, siendo más común entre
los pacientes que reportan síntomas motores.

A la vez tanto en la investigación como en el trabajo clínico se está
avanzando hacia una mayor comprensión de los procesos psicológicos
específicos subyacentes a la disociación que es la categoría central para
entender el mecanismo que lleva a producir las CNEP. Asimismo, sería
interesante tomar como base los procesos de que componen la disociación
(fragmentación y distanciamiento) a través de diferentes trastornos
psicológicos repensar las categorías del DSM a fin de recategorizar las
CNEP como trastornos disociativos (Baslet, Dworetzky & Perez, 2015;
Perez et al., 2015; Pick, Mellers & Goldstein, 2017; Reuber & Rawlings,
2016).

La complementariedad de neurología, psicología y psiquiatría resulta
indispensable para comprender los procesos patológicos de las crisis y así
poder diseñar de manera más específica los tratamientos que faciliten los
procesos de cura.
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