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“Dormia y sofié que la vida es placer,

desperté y vi que la vida es deber.
Trabajé y observé que el deber es placer.”
Nietzsche
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RESUMEN

La epilepsia del I6bulo temporal (ELT) puede alterar funciones cognitivas y conductuales, lo
cual afectara el rendimiento académico del nifo. El diagndstico es mediante la entrevista
clinica y el electroencefalograma (EEG). Objetivo: Proponer la evaluacién neuropsicolégica y
conductual como una herramienta para el diagndstico diferencial de la ELT en nifios.
Metodologia: Se estudid un grupo de 11 nifos entre 6-16 afos con ELT Izquierda y 10 nifos
del grupo control, examinados mediante la Evaluacion Neuropsicoldgica Infantil (ENI) y un
reporte parental de la conducta del nifio. En el anélisis estadistico se utilizé la prueba t de
Student para el anélisis cognitivo y U de Mann-Whitney para el andlisis conductual.
Resultados: En el perfil de funciones cognitivas se obtuvieron diferencias significativas
(p<0.05) en memoria de codificacidn visual, percepcidn visual, comprension del lenguaje,
atencion auditiva, habilidades espaciales; en el perfil de funciones ejecutivas, en fluidez
verbal y en planeacion y organizacion vy, en el perfil de rendimiento académico, en calculo.
En el drea conductual, hubieron diferencias en la socializacién, considerando a los nifios con
ELT como menos sociables en comparacién con los niflos del grupo control (p<0.05).
Discusion: En las diferencias encontradas entre ambos grupos, algunas coinciden con la
literatura; por otro lado, se obtuvieron hallazgos inesperados al realizar un analisis por
tareas. La explicacion de estos datos es debido a que en la ejecucion de las tareas se
requiere de la memoria de trabajo. Conclusiones: La evaluacién neuropsicologica vy
conductual puede ser de utilidad como primera aproximacion al diagnéstico de ELT y como
linea base previo al tratamiento farmacolégico.

Palabras clave: Epilepsia del Lobulo Temporal, nifios, evaluacion neuropsicoldgica, lista de
chequeo conductual, funciones cognitivas, funciones ejecutivas, rendimiento académico.

ABSTRACT

The temporal lobe epilepsy (TLE) can affect the cognitive functions and behavior, which have
an impact on the academic performance. The diagnosis is obtained by using an
electroencephalogram (EEG) and a clinical interview. Objective: To propose a
neuropsychological and behavioral assessment as part of the evaluation for the differential
diagnosis of TLE in children. Methodology: A group of 11 children with left TLE between 6-16
years old and a control group of 10 children of the same age were evaluated with the Child
Neuropsychological Assessment (Evaluacion Neuropsicoldgica Infantil, ENI) and a parental
report of the children’s behavior. For the statistical analysis, it was used the t Student test on
the cognitive area and the Mann-Whitney test on the behavioral area. Results: In the profile
of cognitive functions, it was obtained significant differences (p<0.05) in the visual memory
codification, visual perception, language comprehension, auditory attention and spatial
orientation; in the profile of executive functions, verbal fluency, planning and organization;
in the profile of academic performance, significant differences were obtained in calculation.
In the behavioral area, there were differences in the socialization, in which the children with
TLE were more sociable than the control group. Discussion: Some of the differences
obtained between both groups are congruent with the literature, and there were other
unexpected findings. By doing analyses of all the tasks requirements needed for each
category, it was concluded that those unexpected findings could be explained by an
affection in working memory because it is the cognitive function in common as a
requirement. Conclusions: The neuropsychological and behavioral assessment can be useful
as a first approximation to the TLE diagnosis and as a baseline before the pharmacological
treatment.

Keywords: Temporal lobe epilepsy, children, neuropsychological assessment, behavioral
checklist, cognitive functions, executive functions, academic performance.



1. EPILEPSIA

1.1 DEFINICION

La epilepsia es definida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2008)
como una enfermedad cerebral crénica que se caracteriza por descargas eléctricas
excesivas, subitas y a menudo breves, de un grupo de células de la corteza cerebral.
Estas descargas eléctricas excesivas son consecuencia de un desequilibrio
electroquimico, causado por una anormalidad en la membrana celular o por una falta
de equilibrio entre los neurotransmisores excitatorios (p.e. glutamato) o inhibitorios
(p.e. GABA) (Browne y Holmes, 2004).

Es la enfermedad neuroldgica mas estudiada, conocida antiguamente como la
enfermedad sagrada. En México se considera un problema de salud publica como lo
indica el Diario Oficial de la Federacion, en la norma técnica numero 322, en el articulo
49 con fecha del 22 de septiembre de 1988
(http://dof.gob.mx/nota_to_imagen_fs.php?cod_diario=205500&pagina=91&seccion=
0). Por ello, en nuestro pais ha sido un tema de investigacién en el area de la salud,
por muchos anos.

Por otro lado, se han encontrado una gran diversidad de causas. Entre las mas
frecuentes estan los factores genéticos, las malformaciones congénitas, las
alteraciones en la migracién neuronal, los trastornos metabdlicos, los tumores, las
enfermedades infecciosas, las secuelas de lesiones perinatales y los traumatismos

craneoencefalicos (Mulas, 2001).



1.2 DIAGNOSTICO

Para su diagndstico, se lleva a cabo un andlisis clinico de la sintomatologia® y de
la actividad eléctrica cerebral, asi como el diagnéstico diferencial de hipoglucemia,
fiebre alta, consumo de alcohol o drogas o, sindrome de abstinencia de los mismos.

Dentro de las caracteristicas clinicas que se toman en cuenta para el
diagndstico, es necesario que el paciente haya cursado con dos o mas crisis
espontaneas (sin desencadenante aparente) en un periodo mayor a 24 horas, ya que

una sola crisis no se considera como epilepsia (Johnston y Smith, 2008).

1.2.1 Electroencefalograma (EEG)

La actividad eléctrica cerebral es registrada a través del EEG. Este estudio
consiste en registrar la actividad eléctrica del encéfalo (corteza cerebral) mediante el
uso de electrodos sobre el cuero cabelludo. Los electrodos van conectados a un
amplificador’ y a una serie de filtros® los cuales dardn una sefial analdgica, que es
representada como ondas de diferente frecuencia (3-25 Hz) y amplitud (5-50 V).

Estos electrodos se colocan segun el Sistema Internacional 10-20, con distintos

montajes (monopolares, transversales, referidos) que permiten registrar la actividad

! De acuerdo con los diferentes tipos de epilepsia, pueden existir signos y sintomas de tipo motor
(faciales, de las extremidades como sacudidas o rigidez), somatosensoriales (parestesias, hormigueo),
sensoriales (destellos de luz, zumbidos) o autondmicos (epigdstrico, sudoracidn, ruboracién, dilatacion).
Asimismo, puede verse afectado el estado de alerta. (Etchepareborda, 1999; Gonzalez et. al., 2007)

% Es un circuito electrénico gue sirve para capturar e incrementar la sefial de la actividad eléctrica de la
corteza cerebral. Esta actividad se encuentra atenuada debido a las impedancias generadas por el
craneo y el cuero cabelludo.

3 Dispositivos electronicos que permiten disminuir o eliminar las sefiales que son irrelevantes para la
interpretacion de la actividad eléctrica de la corteza cerebral.



neural, buscando hacer una comparacién entre cada electrodo con la referencia
(Reilly, 2005; Ettinger et al, 2006).

Con el EEG se pueden detectar los patrones de onda que determinan la
aparicion de la actividad epiléptica, la cual se caracteriza por la presencia de
paroxismos®, ya sea de manera generalizada (en toda la corteza cerebral) o focalizada
(con el foco epiléptico® en una zona especifica de uno o ambos hemisferios), tanto en
vigilia como en el suefio (Scher, 2006).

Es importante destacar que el EEG es solamente una herramienta para el
diagndstico de epilepsia, ya que puede brindar informacion sobre el tipo de crisis, la
localizacion del foco epiléptico y las caracteristicas de la actividad eléctrica. No
obstante, el diagndstico no debe basarse Unicamente en la informaciéon dada por el
EEG, ya que ha sucedido que la actividad eléctrica puede registrarse como normal en
pacientes epilépticos, o que se muestren alteraciones epileptiformes en personas sin
epilepsia. Existen estudios que han mostrando una tasa de error en el diagndstico de
la epilepsia de casi 33%; es por ello que debe tomarse el EEG unicamente como apoyo

para el diagnéstico clinico (Garéfalo y Gomez, 2009).

4 . . . . . .

Un paroxismo se define como las ondas obtenidas en el EEG que presentan una variacién repentina de
amplitud, forma o duracion sobresaliendo de los ritmos de fondo.
5 RPN . . .

Es un concepto electrofisioldgico que se define como el area cerebral donde se presenta una actividad
neuronal intensa, que es la principal fuente de descargas.



1.3 EPIDEMIOLOGIA

La epilepsia es uno de los trastornos neuroldgicos mas frecuentes, que afecta al
0.5 - 2% de la poblacién mundial. En América Latina se estima que entre 2.7 y 8
personas por cada mil habitantes tienen este padecimiento. En México es superior al
1.2% de la poblacién. Dentro de la prevalencia global es mayor en los nifios, afectando
al 1.8% de la poblacién infantil a nivel mundial, encontrandose principales picos de
aparicion a los dos afios de vida y en la adolescencia. En las escuelas de educacién
basica, se estima que el 1.8% de los nifios padecen algin tipo de epilepsia; sin
embargo, los casos suelen pasar inadvertidos o son tratados de manera errénea

(Herrera-Peco, et al, 2009; Manga y Fournier, 1997; Serrano-Martin, 2004).

1.4 EPILEPSIA Y DESARROLLO

El cerebro de un nifio no es como el cerebro de un adulto en pequefio, ya que
se encuentra en desarrollo, por lo que su estudio es un reto debido a que se generan
una gran diversidad de cambios.

Los primeros afios son cruciales en el desarrollo del cerebro de los nifios.
Desde antes del nacimiento, las areas del cerebro van madurando en un orden
especifico; asi, el hemisferio derecho madura antes que el izquierdo (Chirdn et al,
1997). Con respecto a la corteza cerebral, las areas motoras son las primeras en
madurar, después las areas auditivas y las visuales, seguidas por las areas parieto-
occipitales y por ultimo, las areas del |6bulo frontal (Dulac, 2001).

Por lo tanto, en el caso de la epilepsia, las consecuencias de la enfermedad

dependerdn de la etapa de desarrollo en la que se encuentra el nifio al momento de su
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aparicioén, asi como la localizacidn y lateralizacién del foco epiléptico teniendo como
consecuencia un dafio en esas areas corticales o el impedimento del desarrollo de las
mismas, asi como las posibles alteraciones a nivel cognitivo relacionadas con las areas
afectadas. La edad en la que se manifieste la epilepsia va a depender de la etiologia del
trastorno. Por ejemplo, en el caso de una lesién isquémica en la corteza occipital, esta
area comenzara con descargas eléctricas anormales a una edad mas temprana que si la
lesion isquémica fuera en la corteza frontal, debido al orden en el que se va
desarrollando el cerebro (Dulac, 2001; Mulas, 2001).

En el caso de la epilepsia en nifios, las caracteristicas de las ondas que se presentan
con mayor frecuencia, son las espigas, espiga-onda y ondas lentas. En el caso de las
espigas, su duraciéon aproximada es de 20-70 milisegundos y suele tener una
desviaciéon negativa (Figura 1a); la espiga-onda suele presentar ambas desviaciones
hacia la misma polaridad (Figura 1b), y las ondas lentas se refieren a ondas delta (1-3
Hz) (Figura 1c) o theta (3.5-7.5 Hz) (Figura 1d), que en condiciones normales sélo se

presentan durante la fase de suefio de ondas lentas (Ettinger et al, 2006).
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Figura 1. Cuatro diferentes tipos de onda en el EEG, que se presentan en un nifio con epilepsia
(a) Espiga presentada en un EEG al final del cuarto segundo; es la comparacién de la actividad eléctrica
captada por electrodos colocados en la corteza fronto-temporal derecha en un montaje bipolar (canal
F8-T4); (b) Ciclo de espiga-onda en EEG en el electrodo colocado en el I6bulo temporal izquierdo (T3); (c)
Actividad delta encontrada en la corteza fronto-medial de ambos hemisferios, en un EEG de montaje

bipolar; (d) Actividad theta presentada en toda la época del EEG en el I6bulo temporal derecho (T4), en
un EEG con montaje de referencia.
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1.5 CLASIFICACION

De acuerdo a la Liga Internacional contra la Epilepsia (International League
Against Epilepsy o ILAE), existen dos maneras de describir esta enfermedad: la
clasificacién de la epilepsia y la clasificacién de las crisis epilépticas (ILAE, 1981, 1989).

Ambas clasificaciones son utilizadas por el especialista para el diagndéstico de la
epilepsia. El hecho de que existan ambas clasificaciones es complementario; permite

tener un conocimiento mds amplio del cuadro clinico que presenta cada paciente.

1.5.1 Clasificacion de la epilepsia

Por un lado, existe una clasificacién que toma en cuenta la localizacion de las
descargas eléctricas anormales: focalizadas o generalizadas. Las primeras se refieren a
que el foco epiléptico se encuentra en una zona especifica de la corteza cerebral, ya
sea en el l6bulo frontal, parietal, temporal u occipital. En el caso de la epilepsia
generalizada, la actividad eléctrica se encuentra desorganizada en toda la corteza
cerebral (ILAE, 1981, 1989).

Tanto en el caso de las epilepsias focalizadas como generalizadas, la epilepsia
también se clasifica con respecto a su etiologia y se divide en: epilepsias idiopaticas,
sintomaticas y criptogénicas.

Las epilepsias idiopdticas se refieren a aquellas que se presentan sin
antecedente de otra disfuncidon neuroldgica, lo cual implica una probable causa
genética. Este tipo de epilepsias pueden tener un inicio de las crisis a una edad
determinada y una desaparicién de crisis repentina sin el uso de tratamiento

farmacoldgico (Jonhston & Smith, 2008).
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Las epilepsias sintomdticas son consecuencia de alguna alteracidn
fisiopatoldgica del cerebro, como es el caso de tumores o alteraciones en la migracién
neuronal. En el EEG, este tipo de epilepsias muestran una actividad eléctrica de ondas
lentas (Manga & Fournier, 1997).

Las epilepsias criptogénicas se refieren al tipo de epilepsia con patrones de
ondas como los presentados en la epilepsia sintomatica, pero se desconoce la causa
(Manga & Fournier, 1997).

Por otro lado, se conoce como epilepsia refractaria a aquella epilepsia en la que
no llegan a controlarse las crisis a pesar del los diversos tratamientos farmacolégicos,
aun mediante el tratamiento con poIiterapia6 (Aguilar-Rebolledo y Martinez-Mendoza,

1998).

1.5.2 Clasificacion de las crisis epilépticas

Una crisis epiléptica’ se refiere a un evento que ocurre cuando hay un
desequilibrio en la actividad eléctrica que causa una descarga anormal y excesiva de un
conjunto de neuronas en la corteza cerebral, teniendo como resultado diferentes
signos clinicos, asi como cambios en la actividad eléctrica que puede verse reflejado en
el EEG. Las crisis epilépticas pueden durar desde unos segundos hasta algunos
minutos. La duracidon dependerd tanto del tipo de crisis (Lee, 2010) como del estado de
alerta del individuo (ILAE, 1981, 1989). Las crisis epilépticas se dividen en: crisis

parciales y crisis generalizadas (Tabla 1.1).

6 . o s / .
Tratamiento farmacolégico en el que se utilizan dos 0 mas medicamentos.
7 .. a2 . .y . .
El momento en el que se lleva a cabo la crisis epiléptica también es conocido como etapa ictal.

14



La clasificacion de las crisis se basa en la localizacion del foco epiléptico. Asi, las
crisis parciales son aquellas cuyo foco epiléptico se encuentra en una zona especifica
de la corteza cerebral, comenzando en un hemisferio, y pudiendo presentarse de

manera bilateral.

Asimismo, las crisis parciales se subdividen en tres grupos:

a) crisis parciales simples: se caracterizan por no afectar el estado de alerta. Se pueden
dividir en: motoras, somatosensoriales, autondmicas y psiquicas. Las caracteristicas de
la crisis dependeran de la localizacién del foco epiléptico (Tabla 1.1). Por otro lado, las

crisis parciales simples sin sintomas motores son denominadas auras.

b) crisis parciales complejas: existe una disminucién en el estado de alerta y suelen
presentar conductas motoras o automatismos, ya sea oroalimentarios como
chupeteo, masticacidon o tragar; verbales como sonidos o palabras o mas complejos
como muecas faciales, movimientos de las extremidades, caminar, manejar, entre

otros (Tabla 1.1).

c) crisis parciales complejas, secundariamente generalizadas: El estado de alerta se
encuentra disminuido. Existe un foco epiléptico y posteriormente, la actividad eléctrica
anormal se propaga a toda la corteza cerebral (Etchepareborda, 1999; Izquierdo, 2005;

Sardifias, 2001) (Tabla 1.1).
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En el caso de las crisis generalizadas, el estado de alerta se ve afectado desde el
inicio; la actividad eléctrica se encuentra alterada en toda la corteza cerebral y pueden
presentarse crisis convulsivas (contracciones musculares involuntarias) o no
convulsivas (sensoriales o conductuales) (ILAE, 1981, 1989).

Las crisis generalizadas se clasifican como crisis de ausencia (interrupcion
brusca de la actividad); miocldnicas (sacudidas musculares bilaterales y simétricas),
ténicas (contraccidn muscular), tonico-clénicas y atoénicas (pérdida de tono muscular

repentino) (Izquierdo, 2005) (Tabla 1.1).

Tabla 1.1
Clasificacion de las crisis epilépticas, caracteristicas y subtipos de acuerdo con la ILAE (1989)

CLASIFICACION DE LAS CRISIS EPILEPTICAS (ILAE, 1981)

TIPO DE CRISIS CARACTERISTICAS SUBTIPOS

1. Con sintomas motores

A. CRISIS PARCIALES Conservacion de la 2. Con sintomas somatosensoriales
SIMPLES conciencia especiales

3. Con sintomas autondmicos

4. Con sintomas psiquicos

1. Comienzo como crisis parciales

simples y progresién con alteracién de
conciencia.

a. Sin otras caracteristicas

b. Con las caracteristicas de A 1-4

B. CRISIS PARCIALES ., L
Alteracion de conciencia ¢. Con automatismos

COMPLEJAS
2. Con deterioro de la conciencia desde

un comienzo
a. Sin otras caracteristicas

b. Con las caracteristicas de A 1-4

c. Con automatismos

C. CRISIS PARCIALES
SECUNDARIAMENTE Alteracion de conciencia
GENERALIZADAS

1. Crisis de ausencia

2. Crisis miocldnicas
D. CRISIS GENERALIZADAS Alteracién de conciencia 3. Crisis tonicas

4, Crisis tonico-cldnicas
5. Crisis atdnicas
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1.6 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los medicamentos que se utilizan para el tratamiento de la epilepsia dependeran
del tipo de crisis que presenta el paciente (Ver apéndice 1). Se comienza utilizando un
s6lo medicamento (monoterapia); en caso de que las crisis no sean controladas con
ese medicamento, se prueba con otro y en algunas ocasiones se utiliza mas de uno
(politerapia). Sin embargo, este manejo farmacoldgico puede tener mayores
reacciones adversas. Los efectos secundarios mas comunes son: somnolencia,
cansancio, mareos, pérdida o incremento de peso de manera subita, asi como efectos
en la conducta tales como hiperactividad, agresividad, irritabilidad o conductas
desafiantes. Algunos de los efectos secundarios son temporales, manifestdandose en
los primeros tres meses de tratamiento. Sin embargo, muchos de estos efectos son
tolerables, teniendo como resultado mayores beneficios al estar controladas las crisis
epilépticas (Archila, 2000; Rufo-Campos, 2001).

Es importante conocer los posibles efectos adversos del medicamento, debido
a que algunos de ellos son muy similares a los sintomas no convulsivos de la epilepsia,
como el mareo, nduseas, alteraciones en la concentracidn que tiene como
consecuencia problemas de atencion y memoria, incremento en los tiempos de
reaccion, entre otros (Artigas, 1999).

La epilepsia es una alteracidén neuroldgica que, como ya se menciond al principio
de este capitulo, se considera un problema de salud publica en nuestro pais, debido a
su prevalencia, impacto social y la vulnerabilidad en algunos sectores de la poblacién

como el infantil

17



(http://dof.gob.mx/nota_to_imagen_fs.php?cod_diario=205500&pagina=91&seccion=
0).

Dentro del amplio campo a investigar en la epilepsia, el presente trabajo se
centrara en la epilepsia del l6bulo temporal en nifios, para lo cual se ampliard y

discutira mas informacién en el siguiente capitulo.
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2. EPILEPSIA DEL LOBULO TEMPORAL (ELT)
2.1. DEFINICION

La epilepsia del I6bulo temporal (ELT) es un tipo de epilepsia focalizada, ya que
el foco epiléptico se encuentra en el I6bulo temporal. De las crisis parciales complejas
que se presentan en los pacientes epilépticos, entre el 75-80% de ellas tienen su
origen en el I6bulo temporal. Dentro de las epilepsias focalizadas, la ELT es la mas
frecuente en nifios y en adultos (Nickels et al., 2011). Es sintomatica, ya que la ELT
tiene su origen en una alteracién fisiopatoldgica, que en el caso de los nifios, las mas
frecuentes son los tumores, las malformaciones del desarrollo cortical o
arteriovenosas (Tabla 2.1). También se encuentra la esclerosis en el hipocampo; sin
embargo, esta ultima no es la causa mas frecuente en los nifios, como lo es en los

adultos (Etchepareborda, 1999; Fournier Del Castillo et al, 2010; Ray y Kotagal, 2005).

2.2 EPIDEMIOLOGIA

Dentro de la poblacion infantil con epilepsia, los nifios con ELT ocupan de la
mitad a dos terceras partes de esa poblacién; sin embargo, no hay cifras exactas al
respecto, debido a que en diversos estudios no se especifica el |6bulo en el que se

encuentra el foco epiléptico (Nickels et al., 2011).
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2.3 CLASIFICACION

En el caso de que el foco epiléptico se encuentre en la corteza del lébulo
temporal, se habla de una ELT cortical. Por otro lado, cuando el foco epiléptico afecta a
la amigdala, el hipocampo y la corteza entorrinal, se habla de una ELT mesial (Fig. 2.1)

(Gonzalez et al., 2007).

Fimbria- Comisura Ventriculo
Férnix hipocampal

Cuerpo Calloso

Amigdala
Hipocampo Corteza del Cuerpo del
C Entorrinal Lébulo hipocampo
temporal

Figura 2.1

Corte sagital que muestra las estructuras del I6bulo temporal derecho. Modificado de
Amaral & Lavenex (2007).

El tipo de crisis que presentan las personas con ELT son crisis parciales simples,
complejas y secundariamente generalizadas (Tabla 2.1). Se ha encontrado que del 71%

al 88% de las personas de todas las edades con crisis parciales complejas, presentan
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automatismos, aunque la complejidad de los mismos ird en relacion a la edad. Las
crisis parciales complejas del |6bulo temporal suelen comenzar con detencién motora,
seguida por automatismos oroalimenticios. Asimismo, en la ELT suelen presentarse
sintomas autondmicos como: incomodidad epigastrica, nduseas, palidez, dilatacidn
pupilar, panico, temor y alucinaciones (olfatorias, gustativas o auditivas). La duracion
aproximada de las crisis parciales complejas es de 30 segundos a 2-3 minutos (Dam,
1992; Hwang, et al, 2006; Medina, et al, 2004; Ray y Kotagal, 2005).

En la infancia, la sintomatologia puede ser ignorada o haber error en el
diagnodstico, debido a que durante los primeros tres afos de vida puede existir
ausencia de algunas caracteristicas de la semiologia ictal* o que debido a su corta
edad, los pacientes son incapaces de expresar las sensaciones que conlleva este tipo

de crisis (Hwang, et al, 2006; Ray y Kotagal, 2005).

2.4 SEMIOLOGIA

En los nifios con ELT, la sintomatologia dependera de la etapa de desarrollo en

la que se encuentre el paciente al momento del inicio del padecimiento.

2.4.1 Semiologia de infantes con ELT (0-3 afios)

En caso de existir una epilepsia parcial en esta etapa de la vida, es dificil de
identificar y puede ser mal diagnosticada, debido a que las caracteristicas semioldgicas
de las crisis no son tan marcadas, ademas de que a tan corta edad, el nifio no puede

expresar lo que siente antes o durante la crisis (Nickels, 2011; Ray y Kotagal, 2005).

! Sintomas presentados durante la crisis
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Los niflos con ELT en esta etapa pueden presentar movimientos tdnicos,
clénicos o miocldnicos, bilaterales y simétricos (Tabla 2.1), lo que podra complicar la
identificacidn de la lateralidad del foco epiléptico. La manifestacion de estos
movimientos durante la crisis en esta etapa de la vida, se debe a que la alteracion
eléctrica se hizo presente en un momento del desarrollo en el que la mielinizacion del
sistema nervioso central (SNC) es aun incompleta. (Brockhaus y Elger, 1995; Fogarasi
et al, 2007; Nickels, 2011; Ray y Kotagal, 2005)

2.4.2 Semiologia de niios en edad preescolar y escolar con ELT (3-6
anos)

Ademas de los automatismos oroalimentarios que se manifiestan en las etapas
mas tempranas, en este rango de edad se presentan automatismos mdas complejos
como la mirada fija, observar alrededor y los aplausos (Fogarasi et al., 2007; Ray vy
Kotagal, 2005).

Los nifios en esta etapa, seran capaces de darse cuenta de las auras® al iniciar la
crisis. Sin embargo, las auras seran dificiles de evaluar directamente con el nifio, por lo
que se ha recomendado que las preguntas del especialista con respecto a los
comportamientos relacionados con las crisis, vayan dirigidas hacia el cuidador (Nickels,

et al.,, 2011).

2 Se entiende como aura a la sensacién que representa el sintoma inicial de una crisis
epiléptica. Esta sensacion dependera de la ubicacion del foco epiléptico, con respecto a las
funciones relacionadas a esa parte de la corteza cerebral (Prasher & Kerr, 2008).
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2.4.3 Semiologia de ninos mayores a 6 afios y adolescentes con ELT

En esta etapa, los nifios y los adolescentes ya son capaces de reportar la
presencia de auras unas horas, o incluso dias antes de la crisis, como dolores de
cabeza, irritabilidad, insomnio o cambios en la personalidad. Sin embargo, los tipos de
aura mas comunes (Tabla 2.1) son las sensaciones epigastricas, olfatorias, gustatorias,
auditivas, visuales y viscerales (orofaringeo, genital y retroesternal), ademas de
alteraciones en la autopercepcion y psiquicas como el deja v (Nickels et al, 2011;

Tuxhorn et al, 1997).

Tabla 2.1

Caracteristicas de la epilepsia del I6bulo temporal por grupos de edades. (Ray y

Kotagal, 2005)

Caracteristicas

Infantes
(0-3 afios)

Pre-escolar y
escolar
(3-6 afos)

Nifos, adolescentes
y adultos
(6 en adelante)

Displasia cortical,
tumores de bajo grado,

Displasia cortical, tumor
de bajo grado;

La esclerosis hipocampal
es la mas comun; los

bilaterales y simétricos

mostrar posturas
distdnicas

ETIOLOGIA esclerosis tuberosa; la o tumores de bajo grado,
L esclerosis hipocampal . .
esclerosis hipocampal es , displasia o
. es poco comun .,
poco comun malformacion vascular
SEMIOLOGIA
, e Es comun,
Poco comun o dificiles .
Auras Puede estar presente especialmente el aura
de reconocer .
abdominal
L - Manifestaciones ,
Principalmente ténico, Pocos fendmenos
. - i motoras poco
Fenomenos| clénico y miocldnico los motores; son comunes
destacadas; pueden o
motores| que pueden ser las posturas distdnicas

contralaterales

Automatismos

Comunes, simples,
generalmente
oroalimentarios

Comunes; mas
complejos a mayor
edad; automatismos de
la mano junto con
oroalimentaria

Es comun; complejo y
mas discreto; hay
automatismos orales,
verbales y con la mano

EEG
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Espigas o espiga-onda
extratemporales y
generalizadas,

Espigas o espiga-onda
en areas temporales
anteriores;

Espigas o espiga-onda
unilaterales en su

Fenomeno| comunmente vistas .
et | e con e frecuen’_ce.mente hlay mayoria captados p,or
esta actividad en areas los electrodos del I6bulo
temporales, .
e e extratemporales y temporal anterior
. contralaterales
pacientes con tumores.
Frecuentemente los
patrones de las crisis se
Crisis con patrones de encuentran localizadas
pobre localizacion/con Generalmente en los Iébulos
EEG ictal lateralizacion falsa lateralizado y la maxima | temporales de manera
(ocasionalmente actividad en los ipsilateral con su
generalizada) en electrodos temporales principal actividad en los
pacientes con tumores. electrodos localizados
en el I6bulo temporal
anterior e inferior.
La sefial se ve
Tumor, displasia 'y incrementada en
IMAGENOLOGIA Tumor, displasias esclerosis hipocampal Resonancia Magnética
poco comun con FLAIR, con atrofia
hipocampal
p Displasias, tumores de T.umor.de bajo gra@o, i
PATOLOGIA ’ displasia y esclerosis Esclerosis hipocampal

bajo grado

hipocampal

Las manifestaciones clinicas como las auras, los fendmenos motores y los

automatismos que los nifios con ELT pueden presentar, es sélo una parte del cuadro

clinico. Por otro lado, como consecuencia de la ELT también pueden manifestarse

alteraciones a nivel cognitivo, afectivo y conductual que deberan ser consideradas

como parte del cuadro clinico. En los siguientes capitulos se explicard con mas detalle

este tipo de alteraciones.
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3. ALTERACIONES COGNITIVAS EN NINOS CON EPILEPSIA DEL
LOBULO TEMPORAL

3.1 INFANCIA'Y EPILEPSIA

Los nifios con epilepsia suelen presentar problemas en situaciones de la vida
diaria, llegando a considerarles como distraidos y con olvidos frecuentes. A partir de
estas situaciones, se han hecho investigaciones mostrando que estos nifios tienen un
mayor riesgo de presentar alteraciones cognitivas, conductuales y psicosociales. Aun
presentando un coeficiente intelectual (Cl) normal, pueden mostrar problemas en el
rendimiento académico y trastornos en el aprendizaje, que pueden ser ignorados o
mal manejados por padres y maestros (Buelow y McNelis, 2002; Herndndez et al,
2003).

Por ello, en el caso de los pacientes con epilepsia, no sélo debe considerarse el
diagndstico y tratamiento farmacoldgico buscando el control de las crisis, también es
importante evaluar la sintomatologia de caracter neuropsicoldgico (Mulas et al, 2004).

En nifos con epilepsia, las alteraciones cognitivas y conductuales pueden
clasificarse como dificultades del aprendizaje (DA), que interfieren con el desarrollo,
integracion o demostracion de habilidades verbales y no verbales. Dentro de los
comportamientos que se han observado en nifios con epilepsia estén la indiferencia en
la clase, el rendimiento académico inferior a la media, la distraccion, la concentracion
pobre y la somnolencia. Al existir un control sobre las crisis, puede presentarse una
disminucion en estas alteraciones de la conducta; sin embargo, no se garantiza que el

nino no presente DA (Archila, 2000; Mulas et al, 2006).
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Se han identificado algunos factores que tienen influencia en la manifestacion de

las alteraciones antes mencionadas (Mulas et al, 2001, 2006):

» Edad de comienzo: el estado previo de maduracion de las funciones cerebrales,
va a definir el grado de afectacién. Un inicio temprano de las crisis se relaciona
con un menor desarrollo intelectual, pudiendo presentarse DA.

» Tipo de crisis: las crisis focales suelen presentar alteraciones neuropsicolégicas
especificas, debido a que estdn afectando una zona particular de la corteza
cerebral.

» Localizacion y lateralizacion del foco epiléptico: las alteraciones cognitivas y
conductuales dependeran del lébulo y del hemisferio que se encuentre
afectado por la actividad epiléptica.

> Etiologia de la epilepsia: va a determinar el grado de afectacion de las
funciones cognitivas.

» Tratamiento: las reacciones secundarias de los farmacos antiepilépticos
pueden afectar procesos como la atencién y la velocidad de procesamiento de
la informacion.

» Vivencia de la enfermedad: esta situacién va a repercutir sobre el estado
emocional de la persona asi como su motivacion, relacionandose con el
funcionamiento neuropsicoldgico.

» Un origen comun en el neurodesarrollo: independientemente de la etiologia,
una lesién o alteracion en determinado momento, provocara cambios en el
neurodesarrollo, teniendo como consecuencia, cambios en las estructuras del

cerebro.
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» Plasticidad cerebral: al presentarse en edades tempranas, puede suceder que
la plasticidad cerebral, al buscar alternativas de organizacién cortical, genere

circuitos andomalos afectando el desarrollo de algunas funciones cognitivas.

3.2 INFANCIAY ELT

La ELT afecta a las mismas estructuras cerebrales y funciones que en el adulto,
aunqgue las manifestaciones clinicas no adoptan los mismos patrones semiolégicos
(Campos-Castelld, 2006).

En nifios con ELT, las alteraciones cognitivas comenzaron evaludndose por
medio de pruebas psicométricas como la Escala de Inteligencia de Wechsler para nifios
(WISC), destacando las diferencias entre el Cl ejecutivo y verbal (Helmstaedter y Lendt,
2001; Pizarro-Castellanos et al, 2008). Sin embargo, otros autores (Mulas et al, 2006)
estan en desacuerdo con el uso del CI como indice representativo del nivel
neuropsicolégico, argumentando que este tipo de pruebas psicométricas no son
capaces de detectar los déficits cognitivos de manera selectiva, ni de desenmascarar
una carencia de funciones cognitivas lateralizadas.

Asimismo, Fournier del Castillo, et al. (2010) destaca la importancia de evaluar
mediante una bateria neuropsicolégica extensa, debido a que aun tratandose de una
patologia focal, los procesos de reorganizacidn pueden provocar alteraciones en otros
procesos que no se supondrian afectados por el dafio focal.

Con este criterio, la evaluacidon por medio de baterias neuropsicoldgicas ha
reportado de manera general que en nifios con ELT se pueden presentar algunos de los

siguientes sintomas:

27



I. Fisicos:
a) trastornos del olfato (percepcién de olores putridos)
b) sintomas visuales (ver luces)
c) sintomas vertiginosos (mareo)
d) molestias abdominales y digestivas (sensacidon de “mariposeo” en el
estdmago)
e) sintomas cardiovasculares (cambios en el ritmo cardiaco)
Il. Cognitivos:
f) trastornos del pensamiento (alucinaciones, ilusiones y
delusiones)
g) alteraciones del lenguaje (déficit en la comprensién
verbal, pobre vocabulario receptivo y dificultades en la
denominacion)
h) alteraciones en la memoria verbal y visoespacial
i) alteraciones en la memoria a corto y largo plazo
j) trastornos de la atencion
k) incremento en los tiempos de reaccién
Ill. Conductuales:
I) comportamientos motores complejos (automatismos, chupeteo o
masticacioén)
m) comportamiento antisocial
n) alteraciones de la afectividad (labilidad emocional, conducta

oposicionista-desafiante) (Etchepareborda, 1999; Gonzalez et al, 2007)
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Tomando como base esta descripcion, se explicara de manera mas extensa los
hallazgos relacionados con las alteraciones a nivel cognitivo: lenguaje, memoria y
atencién, agregando un apartado para la descripcién de las funciones ejecutivas, ya
gue recientes investigaciones describen alteraciones en éstas, como consecuencia de

la ELT (Lopes et al, 2010).

3.3 ATENCION

3.3.1 ¢{Qué es atencion?

La atencion se refiere al proceso que se encarga del mantenimiento del estado
de alerta del sistema cognitivo, asi como la seleccidn de la informacidn relevante para
poder llevar a cabo su procesamiento y accién correspondientes (Posner & Bourke,
1999).

El sistema de atencidn tiene asi dos funciones principales: mantener el estado
de alerta del sistema cognitivo y seleccionar la informacién relevante en cada
momento, a fin de que dicho sistema, que tiene una capacidad limitada, no se vea

desbordado (Benedet, 2002).

3.3.2 Alteraciones en la atencion en ninos con ELT

De acuerdo con Lopes et al (2010), una tercera parte de los nifios epilépticos
presenta problemas de atencion, lo cual puede traerles problemas con respecto al
rendimiento académico, ya que la atencidén se relaciona con otras funciones cognitivas

como la memoria o las funciones ejecutivas. Los problemas de atencidn se convierten
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en un posible predictor del fracaso escolar; pueden ser la primera advertencia de que

existe un déficit cognitivo causado por las crisis.

3.4 MEMORIA

3.4.1 {Qué es la memoria?

Alvarez y Trapaga (2008) definen a la memoria como el proceso neurocognitivo
que permite registrar, codificar, consolidar, almacenar, acceder y evocar la

informacién, lo que lo hace un proceso basico de adaptacion.

3.4.2 Alteraciones en memoria en nifios con ELT

Con respecto a las alteraciones en memoria (a corto y a largo plazo) se ha
encontrado que la ELT afecta la capacidad de recibir, procesar, almacenar, recuperar o
consolidar la informaciéon (Artigas, 1999). En nifios con ELT izquierda, se han
encontrado alteraciones tanto en memoria a corto como a largo plazo. Sin embargo, es
mayor aun en la memoria a largo plazo (Jambaqué et al., 2001). En cuanto a los tipos
de memoria a largo plazo, se han encontrado dificultades en nifios con ELT izquierda
con relacién a su desempefio en tareas de memoria verbal seméntica® y episc')dicaz, lo
cual puede afectar en su desempefio escolar, ya que son indispensables para la

adquisicion de nuevos conceptos (Jambaqué et al., 2007).

1 . . . . . ;

Memoria semdntica: se refiere a representar internamente el mundo que no estd perceptualmente
presente (Téllez et al., 2002)
> Memoria episddica: se refiere a la capacidad de adquirir y retener eventos personales (Téllez et al.,
2002).
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En adultos, se ha observado que al ubicarse el foco epiléptico en el |6bulo
temporal mesial® derecho, se relaciona con alteraciones en memoria visoespacial;
mientras que un foco epiléptico en el I6bulo temporal mesial izquierdo se relaciona
con alteraciones en memoria verbal. Sin embargo, existe discrepancia con respecto a
que, en nifos con ELT, exista o no influencia de la lateralidad del foco epiléptico con
relaciéon al tipo de memoria afectada (Gadian et al, 1996; Gonzalez et al, 2007,
Guimarades et al, 2006; Jambaqué et al, 1993; Jambaqué et al, 2007; Lendt et al, 1999;

Mulas et al, 2001).

3.5 LENGUAJE

3.5.1 ¢{Qué es el lenguaje?

Desde la perspectiva psicolingliistica de Pinker (1995) “el lenguaje es una
habilidad compleja y especializada [que se encuentra] en la maquinaria biolégica de
nuestro cerebro, [y fue creada como] una adaptacion biolégica para comunicar
informacion”.

Ademas, el lenguaje no sélo es fundamental para la comunicacién, sino que
también estd ligado a la forma misma en que pensamos y entendemos el mundo. De
acuerdo con el desarrollo del lenguaje en los nifios, primero es necesario un proceso

de comprension del mismo (Feldman, 2006).

3 1z e . . , . ,pe
Un foco epiléptico mesial se refiere a que éste se encuentra de manera subcortical, especificamente en
el hipocampo, la amigdala o la corteza entorrinal (Gonzalez et al., 2007)

31



3.5.2 Alteraciones del lenguaje en nifios con ELT

En el caso de la ELT, también existen diferencias entre nifios y adultos. La
principal explicacion es que en niflos menores de 5 afios con ELT, las areas
predeterminadas para el desarrollo del Ienguaje4, al encontrarse afectadas por un foco
epiléptico, podran ser sustituidas por el hemisferio opuesto, debido al proceso de
plasticidad neuronal, lo cual hara una diferencia con respecto a los adultos (Duchowny
et al, 1996; Fournier del Castillo et al, 2010).

Hay autores como De Koning et al (2009) que sugieren que en nifios con ELT,
los déficits linglisticos aparecen con mds frecuencia que las alteraciones de memoria,
debido a que el lenguaje es un proceso emergente en la infancia.

Los niflos con ELT izquierda muestran dificultades en la comprensidn verbal, un
pobre vocabulario receptivo y dificultades en la denominacion, con mayor frecuencia
gue los pacientes con un foco epiléptico en el hemisferio derecho. (Archila, 2000;
Jambaqué, 2001; De Koning et al, 2009). También se ha encontrado que los nifios con
ELT izquierda y con crisis parciales, muestran problemas en la lectura teniendo

relacién con la frecuencia de las crisis (Chaix et al, 2006; Jambaqué, 2001).

*la produccion del habla se lleva a cabo en el darea de Broca que corresponden al area 44 y 45 de
Brodmann. La comprension del habla se lleva a cabo en el darea de Wernicke y se localiza detrds de la
corteza auditiva primaria y corresponde a las dreas 22, 39 y 40 de Brodmann, en el Iébulo temporal
izquierdo (Pinel, 2007).
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3.6 FUNCIONES EJECUTIVAS

3.6.1 ¢Qué son las funciones ejecutivas?

Se denominan funciones ejecutivas a una serie de mecanismos implicados en la
optimizacién de los procesos cognitivos, para orientarlos hacia la resolucién de
situaciones complejas de manera flexible (Funahashi, 2001; Tirapu-Ustarréz et al.,
2002).

Las funciones ejecutivas se componen de procesos como la memoria de trabajo
(cuya capacidad es mantener la informacién en linea), la planificacién, la organizacidn,
la fluidez verbal, la flexibilidad cognitiva y la autorregulacién e inhibicién de la
conducta (Lopes et al, 2010).

Los lébulos prefrontales que incluyen la regién medial, orbital y dorsomedial,

son los encargados de las funciones ejecutivas (Fig. 3.1) (Flores y Ostrosky-Solis, 2008).
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(a)
' = (b)

Corteza orbitofrontal

Corteza Ventromedial - b NV

Corteza dorsolateral prefrontal

Figura 3.1
Lébulos prefrontales encargados de las funciones ejecutivas. (a) Corteza orbitofrontal, (b) Corteza
ventromedial, (c) Corteza dorsolateral

3.6.2 Alteraciones en las funciones ejecutivas en niilos con ELT

Las disfunciones en los procesos relacionados con las funciones ejecutivas se
han estudiado en pacientes con dafio en los I6bulos frontales. Sin embargo, recientes
estudios han registrado alteraciones en las funciones ejecutivas en nifios con ELT, a
pesar de la ausencia de dafos observables en areas frontales (Fournier del Castillo et
al, 2010; Lopes et al, 2010).

Este fendmeno puede deberse a que existe una comunicacidon entre la corteza
temporal y la frontal, ya que al requerirse de la valoracién de alguna experiencia, se

necesita el acceso a la informacion almacenada en la memoria, que se encuentra en el
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I6bulo temporal. La valoracién de la experiencia va a servir para la programacion de la
conducta a realizar, de lo que se encargara la corteza prefrontal (Puelles, Martinez y
Martinez de la Torre, 2008).

En el caso de los nifios con ELT, esta comunicacidon entre ambos l6bulos puede
verse afectada, reflejdndose en un rendimiento parecido a los niflos con epilepsia del
I6bulo frontal (ELF) en tareas de la fluidez, comprensién y memoria verbal, asi como la
atencién y en la memoria visoespacial (Prasher y Kerr, 2008).

Las posibles explicaciones orgdnicas que se han encontrado a las alteraciones
en funciones ejecutivas en nifios con ELT es que son resultado de un efecto de
didsquisis, es decir, la disminucién de la funcién debido a una lesiéon en el cerebro
(Guimardes et al., 2007; Rzezak et al., 2007).

Otros autores lo han explicado como una disfuncién subyacente de las
conexiones frontotemporales (Fournier Del Castillo et al., 2010; Laurent vy
Arzimanoglou, 2006). Estas conexiones son principalmente entre la corteza temporal

anterior y la corteza orbitofrontal, mediante el fasciculo uncinado (Fig 3.2)

Fasciculo uncinado §

Figura 3.2
Conexiones asociativas corticocorticales, donde se sefala el fasciculo uncinado, principal
conexion frontotemporal.
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Una ultima explicacién a esta disfuncion, es que el hipocampo puede intervenir
en algunas dareas de las funciones ejecutivas (Corcoran y Upton, 1993), ya que la
corteza prefrontal tiene vias directas que conectan hacia la corteza entorrinal del
hipocampo, que se considera como un &rea asociativa plurimodal®, que recibe
informacién de diferentes partes de la corteza cerebral (Fig 3.3) (Puelles, Martinez y

Martinez de la Torre, 2008).

Conectividad del Hipocampo
nseco Intrinseco

Figura 3.3
Conectividad del hipocampo con sus propias estructuras (circuito intrinseco) y con otras
estructuras corticales y subcorticales (circuito extrinseco).

5 . , . s . .
Se entiende como drea asociativa plurimodal a las zonas de la corteza cerebral que reciben
informacion de diversas modalidades sensoriales.
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En este capitulo se han descrito las diversas dificultades cognitivas que pueden
presentar los nifnos con ELT, asi como las explicaciones neuroldgicas que se han dado
para ello. Sin embargo, la ELT también puede tener como consecuencia alteraciones
conductuales, ya que como veiamos anteriormente, la informacién recibida en el
momento va a ser evaluada en el I6bulo temporal, comparandola con la informacién
previamente guardada en la memoria, dandole un valor emocional. Es por ello, que al
existir una alteracion en el I6bulo temporal como en la ELT, puede afectar este valor
emocional, produciendo como consecuencia, alteraciones conductuales como las que

se describirdn en el siguiente capitulo.
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4. ALTERACIONES AFECTIVAS Y CONDUCTUALES EN NINOS CON
EPILEPSIA DEL LOBULO TEMPORAL

En cualquier tipo de epilepsia, es frecuente encontrar conductas disruptivas por
parte del paciente, independientemente de la etiologia o el tratamiento (Pizarro-
Castellanos et al., 2008). En nifios con epilepsia, se ha encontrado que las alteraciones
en el comportamiento son 4.8 veces mayores que en la poblacidn infantil general
(Austin y Caplan, 2007).

Algunos autores mencionan que los problemas de conducta pueden suceder
antes, durante o después del diagndstico de epilepsia y que son diferentes en nifios
con respecto a los adultos; inclusive podrian ser signos prodrémicos de la primera

crisis (Austin et al, 2001; Pellock, 2004) .

4.1 FACTORES PSICOSOCIALES

En los ultimos afios, algunas investigaciones han encontrado que las reacciones
de los padres derivadas del diagndstico de epilepsia, como la depresidn, la dificultad
para afrontar los cuidados que requiere el nifio, la sobreinterpretacion del
comportamiento del nifio asociado con las crisis, los problemas maritales, la falta de
apoyo entre los padres y los ambientes socioculturales donde se desarrolla la familia,
pueden tener una influencia en la conducta y en las emociones del nifio. Es por ello
gue a estas situaciones se les conoce como factores psicosociales que afectan al nifio

(Austin y Caplan, 2007; Caplan et al., 2004; Rodenburg et al., 2005).
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4.2 TRASTORNOS AFECTIVOS Y CONDUCTUALES

La ELT es el tipo de epilepsia mas relacionado con trastornos afectivos y
conductuales, tanto en adultos como en nifios. Las alteraciones afectivas se han
reconocido como parte de las crisis, entre los que se han encontrado etapas de miedo
y tristeza, ataques de ira, depresion, verglienza, jubilo o éxtasis (Jambaqué, 2001).

Los trastornos afectivos y conductuales se han relacionado de manera mas
frecuente a la ELT derecha en adultos. Sin embargo, existe discrepancia con respecto a
la influencia de la lateralidad del foco epiléptico, con la presencia de trastornos
afectivos y conductuales en nifios (Fournier del Castillo et al., 2010; Jambaqué, 2001).

Los trastornos afectivos y conductuales por los que pueden cursar los nifios con
epilepsia, se han dividido en dos grupos: problemas internos y problemas externos

(Austin y Caplan, 2007; Rodenburg et al, 2005).

4.2.1 Problemas Internos

De manera general, en nifios con epilepsia se han encontrado problemas como
guejas somaticas, ser retraidos, sintomas de ansiedad y depresién, a lo que se ha
clasificado como problemas internos (Austin y Caplan, 2007; Rodenburg et al, 2005).

Este aspecto fue evaluado por Schoenfeld et al (1999) en el cual, mediante el
Child Behavior Checklist (CBCL) compard a un grupo de nifios con crisis parciales
complejas (CPC) con sus hermanos, encontrando que los nifios con CPC eran retraidos
y presentaron una mayor cantidad de quejas somaticas en comparacién con sus

hermanos. Una de las principales aportaciones de este estudio es que al hacer
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comparaciones entre hermanos (con y sin epilepsia), se tiene control de diversas
variables demograficas como el nivel socioecondmico, calidad educativa, la carga
genética, entre otras, por lo que da una mayor importancia a la influencia de la
alteracion eléctrica manifestada mediante CPC, sobre las alteraciones en el
comportamiento del nino.

Asimismo, se ha buscado si existe relacidn entre la presencia de trastornos
afectivos y conductuales, y la lateralidad del foco epiléptico. Por ejemplo, los hallazgos
de Stores y Hart (1976) sefialaron que los nifios con ELT izquierda tendian a ser mas

aislados, hiperactivos y ansiosos que los nifios con ELT derecha.

4.2.2 Problemas Externos

Este tipo de problemas se refiere a las alteraciones psicopatolégicas que se
manifiestan en la conducta del individuo. Los principales trastornos de conducta que
se han encontrado en niflos con ELT son el trastorno negativista-desafiante y el
Trastorno por Déficit de Atencidn con o sin Hiperactividad (TDA 6 TDAH) (McLellan et
al, 2005; Pizarro-Castellanos et al., 2008).

De acuerdo con el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
DSM IV (1994) el trastorno negativista-desafiante se entiende como un patrén
recurrente de comportamiento desafiante, desobediente y hostil, dirigido a las figuras
de autoridad. Se caracteriza por arranques de cdlera, mostrarse iracundo, resentido,
vengativo o rencoroso, ademas de constantes discusiones con adultos.

Con respecto al TDA, el DSM IV (1994) lo define como un trastorno en el que

existe un patron persistente de desatencidn, por el cual se le dificulta al paciente
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finalizar las actividades. Este problema debe presentarse en al menos dos contextos
distintos (por ejemplo, casa y escuela). La forma en la que se clasifica este trastorno es
de tipo inatento, cuando Unicamente predomina la falta de atencién; TDAH cuando se
presenta hiperactividad o hipercinesia de manera predominante y mixta cuando se
presentan ambos tipos de conducta.

La hiperactividad es un problema de conducta, ya que es motivo de muchas
guejas por parte de los padres y maestros, y que también se ha encontrado como
problema frecuente en niflos con ELT. Sin embargo, MclLellan et al. (2005) han
relacionado este comportamiento en nifilos a un trastorno disocial, el cual se
caracteriza por un patrén de comportamiento persistente y repetitivo en el que se
violan los derechos bdsicos de los otros o importantes normas sociales adecuadas a la
edad de la persona.

Al buscar la relacion entre la lateralidad del foco epiléptico y los problemas
externos o conductuales, Elger et al. (1997) reportaron ataques de ira y agresividad de
manera frecuente en niflos con ELT derecha; no obstante, estos resultados no
alcanzaron una diferencia estadisticamente significativa.

Sin embargo, Schoenfeld et al. (1999) encontré en sus estudios que la
frecuencia de las crisis epilépticas pueden servir como factor predictivo de los
problemas conductuales.

En general, los estudios como el de Schoenfeld et al. (1999) reportan que en
ninos con ELT, los problemas internos son mas frecuentes que en nifios sin esta
alteracion. Sin embargo, no por el hecho de que en investigaciones no se tengan
resultados claros con respecto a la presencia de problemas de conducta (problemas

externos) de los nifios con ELT, se le debe restar importancia, ya que en el ambito
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clinico, es una de las quejas mas frecuentes de los padres y los maestros. De ahi la
importancia de evaluar el comportamiento y emociones de los nifios con ELT vy

continuar con investigaciones al respecto (Rodenburg et al., 2005).

4.3 FUNDAMENTOS NEUROLOGICOS DE LAS ALTERACIONES AFECTIVAS Y
CONDUCTUALES EN NINOS CON ELT

La explicacidn con base neurolégica que se ha dado a los problemas externos o
de conducta relacionados con la ELT es la hiperconectividad o hiperexcitabilidad del
sistema limbico. Esta se produce debido a la accién repetida de las descargas del foco
epiléptico, que afecta a las estructuras vecinas y a las estructuras conectadas (el
hipocampo, la amigdala, los bulbos olfatorios, la corteza frontal, entre otros), de modo
que puede provocar cambios en la conducta (Artigas, 1999).

Esta hiperexcitabilidad se refiere a una disminucién del umbral de excitabilidad,
provocando un incremento en la frecuencia de la descarga de las neuronas. Se puede
generar debido a una mayor conectividad entre neuronas excitatorias, a una pérdida
de neuronas inhibitorias, a una pérdida de neuronas excitatorias que activa a las
neuronas inhibitorias (provocando que haya una disminucién en los mensajes
inhibitorios) o a cambios en las propiedades del disparo neuronal. Estos cambios
provocan un incremento en los mecanismos de excitabilidad de las neuronas (por
ejemplo, mayor actividad del glutamato o aspartato), asi como una disminucién en los
mecanismos de inhibicidon (por ejemplo, menor actividad del GABA) (White, 2001).

En esta seccion se han revisado los hallazgos sobre las alteraciones cognitivas,

afectivas y conductuales que se han encontrado con mayor frecuencia en nifilos con
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ELT lzquierda. Estas alteraciones afectan el rendimiento académico del nifio, tema

gue serd descrito en el siguiente capitulo.
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5. ELRENDIMIENTO ACADEMICO EN EL NINO CON ELT

En el capitulo anterior se describié que la ELT puede provocar alteraciones
cognitivas y conductuales. Por ello, es importante identificar cdmo estas situaciones
pueden afectar al nifio en el dmbito escolar. De acuerdo con Svoboda (2004), las
dificultades en la escuela pueden clasificarse como: retraso, deterioro intelectual,
dificultades de aprendizaje y bajo rendimiento.

En los ninos con epilepsia, el retraso y el deterioro intelectual no son tan
frecuentes, mientras que las dificultades de aprendizaje y el bajo rendimiento son
trastornos comunes; es un area en la que los nifios requieren de apoyo (Svoboda,
2004).

Las dificultades del aprendizaje fueron definidas en 1981 por el Comité
Nacional Conjunto de Dificultades de Aprendizaje (National Joint Committee Learning
Dificulties, citado en Archila 2000) como un “grupo heterogéneo de trastornos, que se
manifiestan por dificultades significativas en la adquisicion y uso de las habilidades
para escuchar, hablar, leer, escribir, razonar o en las habilidades matematicas [...]
intrinsecos al individuo y presumiblemente ocasionados por una disfuncidn del sistema
nervioso”.

Los ninos con dificultades en el aprendizaje suelen mostrar indiferencia de la
clase, resultados inferiores a la media, trastornos del comportamiento, distraccion,
concentracion pobre y somnolencia (Mulas et al., 2006).

Con respecto a los nifos con ELT, se ha encontrado que suelen presentar un

bajo rendimiento escolar, sobretodo en el caso de presentar CPC (Dodrill, 1978;
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Dodrill, 1986; Aldenkamp et al., 1990), a pesar de mostrar un Cl normal (Ounsted et
al., 1966; Whitehouse, 1976) y de no encontrarse lesiones mediante pruebas
radioldgicas (Stores, 1987). Por otro lado, Jambaqué et al. (2001) sugiere que el bajo
rendimiento puede ser resultado de las limitadas habilidades en el vocabulario, un
pobre desarrollo en la lectura y a una disminucion en la memoria verbal. Ademas, se
ha encontrado que los ninos presentan dificultad en la aplicacidn de lo aprendido en la
escuelay en suvida diaria (Svoborda, 2004).

En el caso de ninos menores de 6 afios con ELT izquierda, presentan un mayor
riesgo de tener problemas de aprendizaje relacionados con procesos auditivos-
verbales como la retencién y aprendizaje de material verbal, el procesamiento de
informacién serial, asi como dificultades en la denominaciéon, la comprensién, la
comunicacion y el vocabulario (Aldenkamp et al, 1990; Fedio & Mirsky, 1969).

En esta etapa, la aparicion de CPC puede provocar problemas en la
comprension de la aritmética (Oxbury et al., 1998). En caso de que el foco epiléptico se
encuentre en el hemisferio no dominante, pueden tener problemas perceptuales que
dificulten la lectura y la escritura (Svoborda, 2004).

En nifos de mayor edad y adolescentes, el razonamiento deductivo puede
encontrarse afectado y no utilizan la imaginacion como una técnica de memoria (Read,
1981).

Las alteraciones de memoria en nifios con ELT, pueden traer problemas de
aprendizaje, entre los que se encuentran las dificultades en los procesos de lectura, ya
gue tienen problemas para la recoleccion estable de palabras. Esta situacién se
presenta mas en varones con ELT izquierda, mostrando también dificultades en la

fonética (Svoborda, 2004).
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La mayoria de los nifios con epilepsia asisten a escuelas ordinarias, en las cuales
se presentan los problemas de aprendizaje o bajo rendimiento escolar y con
frecuencia, la repeticion de grados escolares (Bailet & Turk, 2000). Sin embargo, es
importante tomar en cuenta que el problema no queda en este nivel, sino que es
debido a esto que los nifios podran comenzar con un retraso académico y con el
tiempo, decidir dejar la escuela. De acuerdo con las estadisticas que recolectd
Svoborda (2004), el 90 - 95% de los nifios con epilepsia asisten a escuelas ordinarias,
disminuyendo esta cifra a 67% que se mantienen en ellas a la edad de 11 afios, y a 58%
a la edad de 15 afios, llegando al bachillerato tan sélo el 33% de esta poblacion. Estas
cifras muestran la importancia con respecto al apoyo que estos nifios necesitan en el
aspecto académico, ya que a partir de ellas, se puede predecir una probabilidad de
desempleo en la edad adulta.

En la actualidad no existen estudios que nos muestren la influencia de la
epilepsia en el rendimiento académico en nifios mexicanos, ni hay algun registro sobre
los porcentajes de desercidén académica relacionado con la epilepsia en nuestro pais.
Por ello, es importante crear estrategias para el diagndstico temprano y correcto de la
epilepsia y de manera mas especifica de la ELT.

Un diagndstico certero en la infancia, permite el control de las crisis mediante
el tratamiento farmacolégico adecuado. En conjunto con una intervencion
neuropsicoldgica, las alteraciones cognitivas, afectivas y conductuales serdn menores y
se podrd aprovechar la plasticidad neuronal existente en esta etapa de vida, para una
adecuada recuperacion. De este modo, se puede mejorar el rendimiento académico
del nifio, disminuyendo la probabilidad de desercion futura, aunado a un incremento

en la calidad de vida del paciente.
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

En el diagndstico de epilepsia, no existe alguna evaluacion que pruebe la
veracidad de este diagndstico; es entonces que se convierte en algo subjetivo, que
depende del especialista y su experiencia. La principal herramienta utilizada para
apoyar en el diagnodstico de epilepsia, es el EEG; sin embargo, ésta no es siempre
confiable en su totalidad.

En el ambito escolar, existe personal no médico (profesores, psicdlogos,
trabajadores sociales) que al detectar problemas de aprendizaje en los nifios, llegan a
realizar un posible diagndstico basado en sus observaciones, debido a que no cuentan
con las herramientas o técnicas apropiadas. Esta situacién podrd llevar a que se
identifique a los nifios a partir de dicho diagnéstico incierto, y asi tratarlos diferente e
inclusive, justificar sus problemas en el rendimiento académico y en su
comportamiento.

Las alteraciones cognitivas (atencidn, memoria, lenguaje y funciones ejecutivas)
asi como conductuales (hipercinesia, agresividad y ansiedad) derivadas de la ELT,
pueden ser facilmente confundidas con otros trastornos, o que exista comorbilidad
con ellos, lo cual llevaria a un tratamiento (pedagodgico, psicolégico o farmacoldgico)
inadecuado, sin tratar el problema de origen, la epilepsia.

Por lo anterior, el presente trabajo tiene la finalidad de proponer una estrategia
mediante la evaluacion neuropsicolégica y conductual, junto con la interpretacién del
EEG para apoyar en el diagndstico diferencial de nifios con ELT lzquierda.

Esta estrategia esta planteada para obtener informacién de diferentes areas en

las que pueden verse reflejadas las alteraciones causadas por la ELT: la cognitiva,
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evaluada a través de la bateria neuropsicolégica; la conductual, explorada a partir de la
informacién recabada de los padres vy, la actividad eléctrica, medida mediante el EEG.
Asi, se tendria una exploracion mas completa y una mayor cantidad de informacién,
para crear un perfil de los nifios con ELT lzquierda y de este modo, tener mas
herramientas para una mayor certeza al momento de realizar el diagndstico
diferencial.

Por ello, en la presente investigacion se planea evaluar y describir los déficits
cognitivos especificos en nifos de 6-16 afos con ELT izquierda (diagnosticados por un
neurélogo mediante entrevista clinica y EEG). Los pacientes seran examinados
mediante la Evaluacién Neuropsicolégica Infantil (ENI), la cual es una bateria
neuropsicolégica validada y estandarizada en poblacién hispanohablante. Las
alteraciones conductuales seran examinadas a través de una lista de chequeo realizada

a los padres, con respecto a la frecuencia en diversos comportamientos en el nifio.
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7. METODOLOGIA

7.1 OBJETIVOS

7.1.1 General:

3 Proponer la evaluacidon neuropsicolégica y conductual como parte de las

herramientas para el diagndstico diferencial de la ELT en nifios.

7.2.2 Especificos:

@3 Medir y describir las diferencias en la evaluacion neuropsicolégica vy
conductual de un grupo de nifios de 6 a 16 afios con diagndstico de epilepsia
del I6bulo temporal izquierdo y un grupo de nifios control de 6 a 16 afios de
edad.

3 Describir las alteraciones observadas en los perfiles de funciones cognitivas,
funciones ejecutivas y rendimiento académico.

3 Describir las alteraciones conductuales mas frecuentemente reportadas por

los padres.

7.2 HIPOTESIS:

H, = Existirdn diferencias cognitivas (memoria verbal, lenguaje, fluidez verbal y
comprensiéon de lectura) en nifios con ELT izquierda en comparacién con los

nifios del grupo control.
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Ho; = No existiran diferencias cognitivas (memoria verbal, lenguaje, fluidez verbal y
comprensién de lectura) en nifios con ELT izquierda en comparacion con los
nifios del grupo control.

H, = Existirdn diferencias conductuales (hiperactividad, ansiedad, agresividad) en
niflos con ELT izquierda en comparacién los nifios del grupo control.

Ho, = No existirdn diferencias conductuales (hiperactividad y ansiedad) en nifios con

ELT izquierda en comparacién con los nifios del grupo control.

7.3 VARIABLES

7.3.1 Definicion Operativa

a) Variable Dependiente
6 Puntuaciones obtenidas en la Evaluacién Neuropsicolégica Infantil.
5 Reporte parental sobre el comportamiento del nifio (ver Apéndice
2.2)
b) Variable Independiente:

5 Epilepsia del Lébulo Temporal (ELT)

7.3.2 Definicion conceptual

a) Variable dependiente:
- Rendimiento en la Evaluacidon Neuropsicoldgica Infantil (ENI)
Este instrumento comprende la evaluacion, de 12 procesos neuropsicoldgicos:

habilidades construccionales, memoria, habilidades perceptuales, lenguaje,
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habilidades metalinglisticas, lectura, escritura, aritmética, habilidades espaciales,
atencion, habilidades conceptuales y funciones ejecutivas (Matute, E., Rosselli, M.,

Ardila, A. Y Ostrosky-Solis, F., 2007).

- Reporte parental sobre el comportamiento del nifio (ver Apéndice 2.2)

Este reporte se encuentra dentro de la Historia Clinica, formato que es parte de
la Evaluacion Neuropsicoldgica Infantil (ENI), en el cual se encuentran evaluadas
diversas dreas relacionadas con el comportamiento del nifio dentro de las que se
encuentran: Actividad, Atencién, Crisis Coléricas, Adaptacidn, Labilidad Emocional,

Relaciones Familiares, Comportamiento a la hora de comer, Socializacién.

b) Variable independiente

- Epilepsia del Lobulo Temporal Izquierda (ELT-I)
Epilepsia focalizada y sintomatica en la que se presenta actividad eléctrica cerebral con
espigas, espiga-onda u ondas lentas registradas en el EEG, localizada en el |6bulo
temporal izquierdo.

En el caso de las espigas, su duracion es de 20-70 milisegundos y debe tener
una desviacién negativa; la espiga-onda presenta ambas desviaciones hacia la misma
polaridad, y las ondas lentas son ondas delta (1-3 Hz) o theta (3.5-7.5 Hz). (Ettinger et

al., 2010)

7.4 DISENO

Se utilizé un disefio no experimental (no hay manipulacion de variables),

transeccional (la recoleccidon de datos se realizé en un tiempo Unico), exploratorio
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(existen pocos antecedentes) y ex post facto (los pacientes presentan caracteristicas
no controlables por la autora de este proyecto) (Hernandez Sampieri et al., 2010).
Los grupos quedaron conformados por un grupo de nifios con epilepsia del

I6bulo temporal izquierdo, y otro grupo de nifios control.

7.5 MUESTRA

No probabilistica formada por nifios de entre 6 a 16 afios de edad divididos en un
grupo de Epilepsia del Lédbulo Temporal Izquierdo y un grupo control.

En el caso del grupo de Epilepsia del Lobulo Temporal Izquierdo, se
seleccionaron a aquellos nifios que acudieron a consulta privada con la Dra.
Jaqueline Alvarez Alamilla a evaluacion neuropsicolégica, quienes fueron

diagnosticados con ELT por la Dra. Ana Luisa Velasco Monroy.

7.5.1 Criterios de inclusion:

1) GRUPO DE NINOS CON ELT
o Nifios con diagndstico de ELT (constatado por un neurdlogo) en los que el
foco epiléptico se encuentre en el hemisferio izquierdo.
% Contar con EEG
«6 Nifios con edades entre 6-16 afios
s Que asistan a la escuela

5 No padecer otro trastorno neurolégico.
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2) GRUPO DE NINOS CONTROL
« Nifios sin antecedentes de trastornos psiquidtricos, neuroldgicos o de
conducta.
6 Nifos con edades entre 6-16 afios.
=6 Que asistan a la escuela.
5 No haber recursado ningun ano escolar.

5 No exista problemas de conducta reportados por los padres.

7.5.2 Criterios de exclusion:

1) GRUPO DE NINOS CON ELT
=6 No completar la evaluacién (ENI)
=6 No completar la historia clinica
% No contar con EEG
«6 Nifos con epilepsia generalizada o focalizada diferente al I6bulo temporal
izquierdo.
6 Nifios que reciban tratamiento farmacoldgico, diferente a su situacion

terapéutica, que pueda afectar la actividad del sistema nervioso.

2) GRUPO CONTROL
% No completar la evaluacién (ENI)
% No completar la historia clinica
« Que tenga familiares de primer o segundo grado con trastornos

psiquiatricos o neuroldgicos.
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o6 Problemas de conducta reportados por los padres durante la historia

clinica.

7.6 MATERIAL

7.6.1 Evaluacion Neuropsicologica Infantil (ENI)

Esta prueba fue validada en poblacién hispanohablante por Matute, E., Rosselli,
M., Ardila, A. y Ostrosky-Solis, F., (2007) y permite conocer las caracteristicas
neuropsicoldgicas de los nifios y jovenes en edad escolar, entre los 5 y 16 afios de
edad. Este instrumento comprende la evaluacidon de 12 procesos neuropsicolégicos:
habilidades construccionales, memoria (codificacion y evocacidn diferida), habilidades
perceptuales, lenguaje, habilidades metalingliisticas, lectura, escritura, aritmética,
habilidades espaciales, atencién, habilidades conceptuales y funciones ejecutivas.

La prueba cuenta con un manual de aplicacién y calificacion, un cuestionario
para padres, una historia clinica, una libreta de respuestas, una libreta de puntos, y los
materiales de evaluacién. Su aplicacién se lleva acabo entre 3 y 5 horas, que pueden
ser divididas en diferentes sesiones.

La ENI es calificada mediante puntuaciones, que posteriormente se comparan
con su equivalente de acuerdo a los puntajes normativos por edad para cada prueba,
de la cual se obtiene el valor en percentiles, por medio de los cuales se realiza un perfil
para funciones cognitivas (Tabla 7.1), un perfil para rendimiento académico (Tabla 7.2)

y un perfil para funciones ejecutivas (Tabla 7.3).
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Tabla 7.1

Dominios, subdominios y tareas por las que esta conformado el perfil de Funciones

Cognitivas

mm L

HABILIDADES
CONSTRUCCIONALES

MEMORIA
CODIFICACION

MEMORIA DIFERIDA

FUNCIONES
COGNITIVAS

HABILIDADES
PERCEPTUALES

Construccion
con palillos

Habilidades

Graficas

Verbal-Auditiva

Visual

Verbal-Auditiva

Visual

Tactil

Visual

Auditiva

Repeticiéon

TAREAS

Construccidn con palillos

Figura humana
Copia de figuras
Copia de la figura
compleja

Lista de palabras
Recuerdo de una historia

Lista de figuras

Recobro de la figura
compleja

Recobro espontaneo
Recobro por claves
Reconocimiento verbal-
auditivo

Recuperacién de una
historia

Recobro espontdneo
Recobro por claves
Reconocimiento verbal-
auditivo

Mano derecha
Mano izquierda

Imagenes sobrepuestas
Imagenes borrosas
Cierre visual
Reconocimiento de
expresiones
Integracion de objetos

Notas musicales
Sonidos ambientales
Percepcién fonémica

Silabas
Palabras
No-palabras
Oraciones

Denominacion de
imagenes
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LENGUAIJE Comprensién

Expresion

HABILIDADES
METALINGUISTICAS

HABILIDADES
ESPACIALES
Visual
ATENCION -
Auditiva
HABILIDADES
CONCEPTUALES

Tabla 7.2

Coherencia narrativa
Longitud de la expresion

Designacion de imagenes
Seguimiento de
instrucciones
Comprensién del discurso

Sintesis fonémica
Conteo de sonidos
Deletreo

Conteo de palabras

Comprensién derecha-
izquierda

Expresidn derecha-
izquierda

Dibujos desde angulos
diferentes

Orientacion de lineas
Ubicacion de coordenadas

Cancelacion de dibujos
Cancelacion de letras

Digitos en progresion
Digitos en regresion

Similitudes Matrices
Problemas aritméticos

Dominios, subdominos y tareas por las que se encuentra conformado el perfil de

Rendimiento Académico

PERFIL m SUBDOMINIO TAREAS

Precision
LECTURA

Comprensién

Velocidad

Silabas

Palabras

No palabras

Oraciones

Palabras con errores en la
lectura en voz alta

Oraciones
Lectura en voz alta
Lectura silenciosa

Lectura en voz alta
Lectura silenciosa
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Precision

ESCRITURA

RENDIMIENTO Comp05§cion
ACADEMICO Narrativa

Velocidad

Conteo
Manejo
Numérico

ARITMETICA

Calculo

Razonamiento
l6gico-
matematico

Tabla 7.3

Dictado de silabas
Dictado de palabras
Dictado de no palabras
Dictado de oraciones
Palabras con errores en la
recuperacion escrita

Coherencia
Longitud de la produccidn
narrativa

Copia y recuperacion
escrita

Conteo

Lectura de nimeros
Dictado de numeros
Comparacion de nimeros
escritos

Ordenamiento de
cantidades

Serie directa
Serie inversa
Calculo mental
Calculo escrito

Problemas aritméticos

Dominios, subdominios y tareas por las que se encuentra conformado el perfil de Funciones

Ejecutivas

S I Taeas

Verbal
FLUIDEZ
Grafica
FUNCIONES FLEXIBILIDAD
EJECUTIVAS COGNITIVA

Semantica
- Frutas

- Animales
Fonémica

Semantica
No semantica

Numero de ensayos
administrados
Total de respuestas
correctas

57



Porcentaje de respuestas
correctas

Total de errores
Porcentaje de errores
Numero de categorias
completadas
Incapacidad para
mantener la
organizacion

Respuestas
perseverativas
Porcentaje de respuestas
perseverativas

Aciertos con el minimo
PLANEACION Y de movimientos
ORGANIZACION Disefios correctos

Movimientos realizados

7.6.2 Reporte parental

Este reporte se encuentra dentro de la Historia Clinica, formato que forma
parte de la Evaluacién Neuropsicoldgica Infantil (ENI), en el cual se encuentran
evaluadas diversas areas relacionadas con el comportamiento del nifio, dentro de las
que se incluyeron para esta investigacion: actividad (hipoactivo, hiperactivo,
destructivo, agresivo), atencién (constante, corta, nula, variable), crisis coléricas
(berrinches, avienta cosas cuando se enoja, arremete verbalmente, irascible),
adaptacion (se separa de los padres, se adecua a la situacidn, reacciones catastroéficas),
labilidad emocional (llora, pasa del llanto a la risa, se emociona), relaciones familiares
(dificultad para relacionarse con la madre, con el padre, con los hermanos),
comportamiento a la hora de comer (permanece sentado, juega con los cubiertos,

derrama los alimentos, come sin distraccién), socializacidn (retraido, abierto, aislado,
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facilidad para hacer amigos, sus amigos son: de su edad, mds grandes, mas pequefios)
(ver Apéndice 2.2).

Este reporte se evalla mediante una escala tipo Likert con respecto a la
frecuencia en la que se lleva a cabo cada uno de los comportamientos antes citados,

n u n u

mediante las etiquetas de “nunca”, “algunas veces”, “muchas veces” y “casi siempre”.

7.6.3 Electroencefalograma (EEG)

Esta técnica consiste en registrar la actividad eléctrica del cerebro mediante el
uso de electrodos sobre el cuero cabelludo. Estos electrodos se colocan segun el
sistema 10-20, el cual consiste en 21 electrodos colocados a lo largo del cuero
cabelludo con una distancia especifica entre un electrodo y otro (Holmes et al, 2006).

Para esta investigacidn se trabajé con un montaje bipolar, el cual consiste en la
comparacion de los voltajes de dos diferentes electrodos. En cada canal se registré la
diferencia de voltaje de cada par de electrodos comparados (Ettinger et al, 2006). De
este modo, se identificaron las caracteristicas de las ondas asi como la localizacién y la

lateralidad de las mismas.
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7.7 PROCEDIMIENTO

1. En colaboracién con la Dra. Ana Luisa Velasco Monroy, se realizaron los estudios de

EEG y las interpretaciones de los mismos a los nifios que acudian a consulta privada.

2. Se seleccionaron a los pacientes quienes fueron diagnosticados con ELT lzquierdo
por la Dra. Ana Luisa Velasco Monroy, y que acudieron con la Dra. Jaqueline Alvarez

Alamilla a evaluacion neuropsicoldgica en consulta privada.

3. Dentro del consultorio, en la primera sesion se realizé una entrevista con los padres,
aproximadamente de una hora, para conocer la historia clinica del nino, su descripcion
del problema, los antecedentes heredofamiliares, los antecedentes prenatales,
perinatales y postnatales, ingesta de farmacos, el reporte sobre el comportamiento del
nifo y los métodos de disciplina empelados por los padres. Ademas se les explicé en

gue consistiria la evaluaciéon neuropsicoldgica.

4. A partir de la segunda sesidn se dio inicio a la evaluacién neuropsicolégica. Cada una
de las sesiones fueron programadas de una hora semanal para evitar la fatiga del nifio

de la siguiente forma:

Sesidn 2: Habilidades Construccionales
Memoria (visual y verbal, codificacion y evocacion)
Habilidades Perceptuales

Sesion 3:  Lenguaje
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Habilidades Metalingliisticas
Lectura
Sesion 4:  Escritura
Aritmética
Habilidades Espaciales
Sesion 5:  Atencion
Habilidades Conceptuales

Funciones Ejecutivas

5. Se calificé cada una de las evaluaciones conforme se fueron realizando.
6. Se concertd una cita con los padres o tutores del paciente para la entrega de

resultados.

7.8 ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se utilizd el software IBM SPSS Statistics Version
20.0. En el caso de analisis del rendimiento en la evaluacidn neuropsicoldgica por parte
de ambos grupos, se utilizé la prueba paramétrica t de Student para el analisis de los
dominios, identificando aquellos en los que existieran diferencias significativas.
Posteriormente, se realizé un analisis estadistico del desempefio obtenido en cada una
de las tareas correspondientes a dichos dominios, utilizando la prueba no paramétrica
U de Mann-Whitney.
En el caso del reporte parental sobre el comportamiento, se utilizd la prueba no

paramétrica U de Mann- Whitney, debido a que los valores son ordinales.
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8. RESULTADOS

Se analizé un grupo de niflos con ELT Izquierda (N=11) de 6 a 16 afios de edad
(X=9.2+3.1) y un grupo de nifios control (N=10) de 6 a 16 afios ( X= 10.2 +2.8) (Tabla

8.1).

Tabla 8.1
Distribucion de la muestra

EDAD SEXO
Grupo N X DE Femenino Masculino
ELT 1ZQ 11 9.2 31 2(18.2%) 9(81.8%)
CONTROL 10 10.2 2.8 4(40%) 6(60%)

Se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para conocer la distribucién de los
datos para cada uno de los dominios de la evaluacidn neuropsicoldgica aplicada,
utilizando un nivel de significancia de p<0.05, por lo que se asume una distribucién
normal de los datos.

Se utilizé la prueba t de Student para analizar las diferencias en el desempefio
de las tareas cognitivas entre ambos grupos, realizando un analisis de cada uno de los
perfiles obtenidos en la ENI:

1. Funciones Cognitivas
2. Funciones Ejecutivas

3. Rendimiento Académico.
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Los resultados presentados a continuacidn, son con respecto a las tareas en las
que se observaron diferencias significativas entre los grupos analizados. Dichos

resultados se encuentran separados por perfil.

8.1 FUNCIONES COGNITIVAS

Al realizar una comparacioén en el desempeiio de ambos grupos con respecto a
las funciones cognitivas, se utilizd el puntaje normalizado que permitié encontrar
diferencias significativas en las habilidades de memoria de evocacidn visual (t = -2.346,
p<0.05), en percepcidn visual (t= -2.162, p<0.05), comprension de lenguaje (t=-2.237,
p<0.05), habilidades espaciales (t= -4.252, p<0.001), y atencion auditiva (t= -2.150,
p<0.05).

Ademas, se realizd un andlisis estadistico para cada una de las tareas que
conforman la evaluacion de dichas habilidades cognitivas, utilizando la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney, para lo cual se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas (p<0.05) en la tarea de recobro de lista de figuras,
correspondiente a la memoria de evocacién visual; en la tarea de cierre visual
correspondiente a percepcién visual; las tareas de seguimiento de instrucciones vy
comprensién del discurso para el caso de comprension del lenguaje; la tarea de digitos
en regresiéon para atencidon auditiva; y las tareas de comprensién y expresién de
derecha-izquierda (p<0.01) en el caso de habilidades espaciales (Tabla 8.2).

En cuanto a la evaluacién de la memoria visual se realizé el analisis cualitativo,
tanto en la fase de codificacién como de evocacion. Se cuantificaron los resultados de
dicho analisis con respecto a la agrupacion semantica, instrusiones, perseveraciones y

organizacién serial. A partir de ello, se realizé un andlisis utilizando la prueba
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estadistica t de Student obteniendo diferencias significativas (p<0.05) en el caso de la
agrupacion semadntica, asi como en la presencia de intrusiones, ambos en la fase de
codificacion. En el caso de la agrupacion semantica, es una estrategia de aprendizaje
gue se presentd mas en el caso del grupo de nifios control, en comparaciéon con el
grupo de ninos con ELT. Por el contrario, las intrusiones fueron presentadas en mayor
medida por el grupo de nifios con ELT, que por los nifios del grupo control.

Con respecto a la curva de aprendizaje, el 60% en ambos grupos fue
ascendente; el 40% en el caso del grupo control fue fluctuante, mientras que en el
grupo de nifos con ELT fue de 30%, y el 10% restante, el aprendizaje se considerd

como plano (Grafica 8.1).

CURVA DE APRENDIZAJE

60% 1

50% -

40% -

MELT
K CONTROL

30% -

20% -

0% . . .
ASCENDENTE FLUCTUANTE PLANA

Grafica 8.1
Porcentaje de casos por grupo que presentaron un tipo de curva de aprendizaje durante la tarea
de Lista de Figuras

El efecto de primacia se presentd en el 60% de los casos en el grupo de nifios

con ELT en la fase de codificacion, y en el 40% de los casos en la fase de evocacion. En
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el grupo de nifios control, esta misma estrategia de aprendizaje fue presentada en el
80% de los casos en la fase de codificacion, y en el 60% de los casos en la fase de

evocacion (Gréfica 8.2).

EFECTO DE PRIMACIA

80%
70%
60% -
50% -
40% -
30%
20%
10% -
0% T T
CODIFICACION EVOCACION

MELT
& CONTROL

Grafica 8.2
Porcentaje de casos por grupo que presentaron el efecto de primacia en la fase de codificacion
y evocacion de la Lista de Figuras.

El efecto de recencia se presentd en el 70% de los casos en el grupo de nifios
con ELT en la fase de codificacion, y en el 50% de los casos en la fase de evocacién,
mientras que en el grupo de nifios control se presenté en el 80% de los casos en la fase

de codificacidn, y en el 70% de los casos en la fase de evocacién (Grafica 8.3).
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EFECTO DE RECENCIA

80%
70%
60% -
50% -
40% -
30%
20%
10% -
0% T T
CODIFICACION EVOCACION

MELT
K CONTROL

Grafica 8.3
Porcentaje de casos por grupo que presentron el efecto de recencia en la fase de codificacion y
evocacion para la tarea de Lista de Figuras

8.2 FUNCIONES EJECUTIVAS

Con respecto a las funciones ejecutivas, se encontraron diferencias
significativas en la Fluidez Verbal (t =-2.742, p<0.05) y en una subescala de planeacién
y organizacién con respecto a la realizacion de la tarea “Piramide de México” en un
numero minimo de movimientos (t = -2.815, p<0.05).

En el andlisis estadistico de las tareas que conforman la Fluidez Verbal, se
obtuvieron diferencias significativas (p<0.01) con respecto a la tarea de Fluidez

Semantica Unicamente en la categoria de Animales (Tabla 8.2).

8.3 RENDIMIENTO ACADEMICO

En el caso del perfil de Rendimiento Académico, se obtuvo una diferencia
significativa en Calculo (t =-2.299, p<0.05).

En el analisis de cada una de las tareas, se observan diferencias significativas
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(p<0.05) entre los grupos en la tarea de Serie Inversa y en Calculo Mental (Tabla 8.2).

Tabla 8.2

Resultados del analisis de las tareas en las que se obtuvieron diferencias significativas entre el grupo
de nifios con ELT y Control, utilizando la prueba U de Mann-Whitney.

HABILIDAD

Memoria de Evocacion

Visual

Percepcion Visual

Comprension del Lenguaje

Funciones
Copgniives Atencion Auditiva
Habilidades Espaciales
Funciones
Ejecutivas Fluidez Verbal
Rendimiento
Académico Calculo
*p<0.05
*¥p<0.01

TAREAS

Lista de Figuras

Cierre Visual

Seguimiento de

Instrucciones

Comprensién del Discurso

Digitos en Regresion

Comprensién de derecha-

izquierda

Expresion de derecha-

izquierda

Fluidez Semantica:

Animales

Serie Inversa

Calculo Mental

0.031*

0.016*

0.023*

0.042*

0.042*

0.04*

0.008**

0.002**

0.042*

0.023*
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8.4 REPORTE PARENTAL

Con respecto a la evaluacién de la conducta del nifio mediante el reporte
parental, los datos fueron evaluados mediante escala Likert (datos ordinales) y por
ello, el analisis estadistico para la comparacién de los grupos se realizé utilizando la
prueba U de Mann-Whitney, obteniendo Unicamente una diferencia significativa con
una p<0.05 en cuanto a la socializacion, indicando que el grupo de nifios control son
percibidos por sus padres como socialmente mds abiertos y extrovertidos, que el

grupo de nifos con ELT Izquierda.
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9. DISCUSION

La presente investigacion tiene por objeto proponer la evaluacién
neuropsicolédgica y conductual como parte de las herramientas para el diagndstico
diferencial de la ELT en nifios, para lo cual se realizd esta primera aproximacion de
modo que se conozca el perfil neuropsicolégico y conductual presentado en nifios
mexicanos entre 6-16 afios con ELT lzquierda.

De acuerdo con la literatura y con los resultados obtenidos en la presente
investigacidn, los nifios con ELT pueden presentar una disminucion en el desempeiio
de determinadas funciones cognitivas como consecuencia de dicha alteracién eléctrica
en la corteza cerebral, lo que se refleja en el rendimiento académico (Artigas, 1999;
Etchepareborda, 1999; Gadian et al, 1996; Gonzalez et al, 2007; Guimardes et al,
2006; Jambaqué et al, 1993; Jambaqué et al, 2007; Koning et al, 2009; Lendt et al,
1999; Mulas et al, 2001; Svoboda, 2004).

El personal no médico que convive frecuentemente con el nifio, como los
profesores, familiares, psicdlogos o pedagogos, podran interpretar el bajo rendimiento
como consecuencia de problemas emocionales o inclusive otros trastornos como el
TDA. Estas interpretaciones se deben a la falta de conocimiento sobre la ELT; por ello,
los padres de familia y el personal no médico dificilmente pensaran en una evaluacion
con un neurdlogo. Esta situacion permite resaltar la importancia de conocer el perfil
neuropsicoldgico de los nifios con ELT, ya que es mas frecuente que los padres decidan
acudir con un psicologo para conocer la causa del bajo rendimiento escolar. Por ello,

la evaluacidon neuropsicoldgica podrd ser de gran utilidad para reconocer un perfil
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neuropsicolédgico de un nifio que posiblemente tenga ELT y, de este modo, trabajar de
manera interdisciplinaria con un neurdlogo para realizar el diagnéstico diferencial.

Es por ello que en la presente investigacién, se busca obtener el perfil
neuropsicoldgico presentado por nifios con ELT Izquierda, mismo que se explicard a
continuacion, de acuerdo con cada uno de los perfiles que arroja la ENI: Funciones

Cognitivas, Funciones Ejecutivas y Rendimiento Académico.

FUNCIONES COGNITIVAS

En el perfil de funciones cognitivas, los resultados reflejan diferencias
significativas (p<0.05) entre ambos grupos en la memoria de evocacién visual en lo
relacionado al recobro de la lista de figuras, encontrando que en esta tarea, los nifios
del grupo control tuvieron como principal estrategia de aprendizaje la agrupacion
semantica en la fase de codificacién, a diferencia del grupo de nifnos con ELT.
Asimismo, este ultimo grupo presentd una mayor cantidad de intrusiones que los
nifos del grupo control.

En ambos grupos se presenta una curva de aprendizaje ascendente en el 60%
de los casos (Grafica 8.1), lo que indica que hay un efecto de la repeticién de los
ensayos, siendo evocados un mayor numero de estimulos. Sin embargo, la diferencia
entre los grupos se encuentra al observar la curva fluctuante y plana, ya que los nifios
del grupo control tuvieron una variacion en el numero de estimulos evocados,
logrando incrementarlo en ocasiones. En cambio, en los nifios con ELT, hay un
porcentaje menor en la curva fluctuante, pero hay también aquéllos en los que el

aprendizaje se mantuvo en el mismo numero de figuras recordadas en los cuatro
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ensayos, lo que nos indica que estos nifos no estan almacenando una mayor cantidad
de informacién a pesar de la repeticion de los estimulos a lo largo de los ensayos, a
diferencia de los nifios del grupo control.

En el caso de los efectos de primacia y recencia, los cuales se consideran como
indicadores de estrategias de aprendizaje, se presentaron en ambos grupos. A partir
de los resultados obtenidos se infiere que los nifios con ELT no utilizan dichas
estrategias de aprendizaje tan frecuentemente como los nifios del grupo control, lo
cual tendra un efecto en la dificultad para evocar los estimulos. Asimismo, se puede
observar en la grafica de recencia (Grafica 8.3) que a pesar de utilizar dicha
estrategia de aprendizaje, hay una mayor diferencia entre la fase de codificacion y
de evocacidn presentada en el grupo de nifios con ELT, lo que sugiere que estos
nifios utilizan mas la recencia en memoria a corto plazo, pero no para la evocaciéon
a largo plazo, lo que se puede ver reflejado en la disminucién en el desempeio de
los nifios con ELT en la tarea de memoria visual.

Las diferencias que se observan en estas estrategias de aprendizaje
(primacia, recencia y agrupaciéon semantica) podrian explicar que los nifios con
ELT tengan un menor puntaje en su desempefio durante las tareas de memoria, ya
que al utilizar estas estrategias de manera limitada, se les dificulta retener una
mayor cantidad de informacidn asi como la evocacion posterior.

Se encontraron diferencias en la tarea de cierre visual correspondiente a la
evaluacion de percepcion visual; el seguimiento de instrucciones y comprensién del
discurso en cuanto a la comprensién del lenguaje; digitos en regresion evaluados en
atencién auditiva y, la comprension y expresion de derecha-izquierda en habilidades

espaciales, mismas que se explicaran a continuacion.
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La diferencia obtenida en los resultados con respecto a la comprensién del
lenguaje, con un menor puntaje por parte de los nifios con ELT lzquierda, coincide con
los hallazgos previamente citados de Archila (2000), Etchepareborda (1999), Gonzélez
et al (2007), Jambaqué (2001) y de Koning et al (2009).

Ademads, de acuerdo con los resultados que se obtuvieron en la presente
investigacidn, se encontrd que las tareas relacionadas con la comprension del lenguaje
en las que los nifios con ELT lzquierda tuvieron un menor desempefio, es en el
seguimiento de instrucciones y en la comprensién del discurso (Tabla 8.2). Dichas
tareas se encuentran relacionadas con el area de Wernicke (l6bulo temporal), misma
que se encarga de la comprensién del lenguaje (Pinel, 2007), lo cual es congruente con
la localizacién del foco epiléptico.

Sin embargo, es importante tomar en cuenta que para la realizacion de las
tareas de seguimiento de instrucciones y comprension del discurso también se
requiere de la memoria de trabajo (funciones ejecutivas) ya que en ambos casos, se
requiere mantener en linea la informacién para llevar a cabo la instruccién é retener
y analizar la informacién de la historia que fue leida. Es esta relacién entre la
comprension del lenguaje y la memoria de trabajo, lo que podria explicar que la
diferencia se viera reflejada principalmente en la comprensién y no en la expresién del
lenguaje.

Con respecto a la memoria, existen investigaciones como las de Jambaqué et al
(2007) en donde se reporta que debido a que el hemisferio derecho se relaciona mas
con funciones visoespaciales y el hemisferio izquierdo con funciones verbales, en nifios
con ELT izquierda hay una deficiencia en tareas de memoria verbal semantica y

episddica.

72



Sin embargo, los resultados obtenidos en la presente investigacion con
respecto a la tarea de Recobro de Lista de Figuras (Memoria de Evocacion Visual) y la
de Cierre Visual (Percepcion Visual), no coinciden con dichos hallazgos. Por el
contrario, coinciden con las ideas propuestas por otros autores como Gonzalez et al
(2007) quienes mencionan que debido a que el cerebro de los nifios aun estd en
desarrollo, no se ha alcanzado una total lateralizacion de las funciones como se
encuentra en los adultos. La lateralizacion es una funcién madurativa como
mecanismo para mejorar el rendimiento cognitivo, el cual vuelve a disminuir en la
vejez, por lo que, de acuerdo con Jurado y Roselli (2012), tanto en la nifiez como en la
vejez, puede existir activacion cerebral bilateral, lo que indica una menor lateralizacién
de las funciones en comparacién con los adultos. Es por ello que, en presencia de la
ELT, los nifos pueden tener problemas tanto de memoria verbal como visual, sin
importar la lateralizacidn del foco epiléptico.

Ademas, los resultados con respecto al cierre visual se pudieran explicar
tomando en cuenta que existen areas en la corteza del l6bulo temporal que se
encargan del reconocimiento de los estimulos visuales mediante la via ventral
(Turnbull et al, 1997).

En la tarea de Recobro de la Lista de Figuras, asi como en la tarea de Cierre
Visual, se requiere del reconocimiento de los estimulos visuales. Para llevar a cabo la
evocaciéon de los elementos almacenados en la memoria visual, se necesita
inicialmente de la codificacion y categorizacién de los elementos visuales para su
almacenamiento.

Se puede observar que existe una disminucidn en las estrategias para el

almacenamiento de dicha informacidn visual en los nifios con ELT Izquierda mediante
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la diferencia que se muestra en los resultados con respecto a la agrupacion semantica.
La presencia de dicha estrategia de aprendizaje nos indica que la informacion estd
siendo analizada y clasificada, lo que permitirda un mejor almacenamiento y por
consecuencia, su posterior evocacion. Al observar que los nifios con ELT lzquierda no
utilizan dicha estrategia de aprendizaje tan frecuentemente como los nifios del grupo
control, se relaciona con una disminucién en la categorizacién de dichos elementos
visuales; por lo tanto, su almacenamiento no es adecuado, lo que dificultard la
evocacion de dicha informacién a largo plazo.

Ademas de la disminucidn en la agrupacion semantica de los elementos
visuales en la tarea de la lista de figuras, también pueden existir procesos verbales
involucrados en el desempeiio de la tarea, tal como lo menciona Lezak (2012),
haciendo notar que esta prueba no se puede utilizar para evaluar la lateralizacién de
una lesidn. El hecho de que para la realizacién de esta tarea se involucren tanto
procesos visuales como verbales puede relacionarse con la disminuciéon encontrada en
el desempeiio de la tarea de recobro de la lista de figuras (memoria de evocacion
visual) en los niflos con ELT Izquierda.

Por otro lado, se encuentran las diferencias obtenidas en cuanto a Habilidades
Espaciales ( p<0.001). Al realizar el andlisis por tareas, se encontrd que la dificultad que
presentaron los nifios con ELT fue con respecto a las tareas de comprensiéon y
expresion de derecha-izquierda (Tabla 8.2). De acuerdo con Baron (2004), los nifios a
la edad de 7 afios son capaces de discriminar entre el lado derecho e izquierdo de su
propio cuerpo y es hasta los 10 afios que son capaces de realizar dichas

discriminaciones en el espacio alocéntrico (independiente de la perspectiva del
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observador), aun con errores al pedirles que distingan entre su lado derecho-izquierdo
y el de algo que se encuentre a 1802.

Estas tareas se llevan a cabo en el I6bulo parietal derecho. Sin embargo, se ha
encontrado que el nucleo caudado y el putamen (parte de los ganglios basales), son
componentes de la via cdrtico-subcortical para realizar las rotaciones mentales, ya
qgue reciben informacién visoespacial y motora lo que podria tener relacién con la
diferencia en el desempeiio de los nifios con ELT Izquierda en comparacién con los
nifios del grupo control, en cuanto a habilidades espaciales.

Ademas, las tareas mediante las que se realizo la evaluacidn de la comprensién
de derecha-izquierda consistid en el seguimiento de instrucciones (donde se menciona
anteriormente que los niflos con ELT lzquierda presentaron dificultades) para poder
desplazar a un mufieco por un mapa, por lo que el nifio debe de mantener en mente
(memoria de trabajo) las instrucciones que se le dan para desplazar al mufieco. En el
caso de la expresidn de derecha-izquierda, es el nifio quien da las instrucciones para
desplazar al mufieco en el mapa, de modo que se pueda llegar al sitio donde el
examinador le indicé. Para ello, de igual manera, debe mantener la informacién en
linea (memoria de trabajo) para realizar la planeacion del camino a seguir, y de este
modo, poder dar las instrucciones. Entonces, se puede observar que para la realizacién
de ambas tareas, ademas de las habilidades espaciales, también se encuentran
involucradas las funciones ejecutivas (memoria de trabajo, planeacion, organizacién),
por lo que se puede sugerir que la alteracion no se ve relacionada directamente con el
I6bulo parietal, por el contrario, puede encontrarse relacionado con las alteraciones
que autores como Lopes (2010) han mencionado en funciones ejecutivas presentadas

por nifios con ELT.
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FUNCIONES EJECUTIVAS

En el perfil de Funciones Ejecutivas se encontraron diferencias significativas
(p<0.05) en la Fluidez Semdntica uUnicamente en la categoria de Animales,
correspondiente a la Fluidez Verbal y, en el desempefio de una tarea relacionada con
planeacion y organizacidn, ya que el grupo de nifios con ELT Izquierda lo realizdé en un
numero mayor de movimientos que los nifios del grupo control.

Asi como en el caso de la memoria visual (Funciones Cognitivas), se observa
que puede estarse presentando un problema en la categorizaciéon y agrupacion
semdntica de los elementos visuales en los nifios con ELT lzquierda. Este mismo
fendmeno parece presentarse con respecto a la memoria verbal semantica, reflejado
en los resultados obtenidos en la tarea de fluidez verbal, ya que al realizar el andlisis
por tareas, se encontraron diferencias significativas Unicamente en la fluidez
semantica en la categoria de animales, y no existieron diferencias entre los grupos en
la categoria de frutas, ni en la fluidez fonética.

Los hallazgos con respecto a la disminucion en el desempefio de los nifios con
ELT lzquierda en las tareas de fluidez verbal, coinciden con los mencionado en la
literatura por Prasher y Kerr (2008). Sin embargo, la presente investigacion aporta la
influencia de la categoria de la tarea con respecto al rendimiento de los nifios con ELT
Izquierda.

Para la realizacién de la tarea de fluidez verbal se requiere de automonitoreo
(para evitar respuestas perseverativas), cambio de categoria y la inhibicién de romper

las reglas que se hayan establecido; por ello, esta tarea se considera como parte de las
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funciones ejecutivas, dirigidas por los I6bulos frontales. Sin embargo, se requiere del
agrupamiento semantico para la realizacién de la tarea, almacenado en la memoria
semantica, procesos que se encuentran en el I6bulo temporal (Aran-Filippetti, 2011;
Lezak et al, 2012; Nieto et al, 2008).

La diferencia encontrada en el desempeno de cada grupo con respecto a la
categoria se puede explicar a partir de la propuesta de Caramazza y Shelton (1998) con
respecto a que la categorizacién de los elementos para su almacenamiento semantico
va a depender de que los estimulos sean animados o inanimados, y con ello, el
almacenamiento de esta informacion sera en diferentes areas de la corteza cerebral.
Asi, esta investigacion sugiere que los nifios con ELT Izquierda pueden tener dificultad
en la evocacion de objetos animados como los animales, debido a un problema en el
agrupamiento de dicho campo semantico.

Como ya se menciond, la tarea de fluidez verbal se considera como parte de las
funciones ejecutivas. Las investigaciones recientes (Lopes et al, 2010) han reportado
alteraciones en nifios con ELT, que coinciden con los resultados del presente trabajo,
ya que no solo se obtuvieron diferencias en la fluidez verbal, también se encontraron
diferencias significativas en tareas relacionadas con planeacion y organizacion, donde
uno de los aspectos que se evaluaba era la realizacion de la tarea en un numero
minimo de movimientos, lo cual implica que el nifo planee los movimientos que va a
realizar, y no lo haga de manera impulsiva, aspecto en el cual, los nifios con ELT

Izquierda muestran un peor desempefio que los nifios del grupo control.
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RENDIMIENTO ACADEMICO

En el perfil de Rendimiento Académico, se encontraron diferencias significativas
(p<0.05) en las tareas de Calculo Mental y Serie Inversa con relacion a la evaluacion del
Calculo.

Con respecto a las diferencias significativas entre los grupos en Calculo, y al
realizar el andlisis de las tareas, se encontrd que el problema radicaba en las tareas de
Serie Inversa y Calculo Mental. A pesar de que las tareas de calculo se relacionan con
el l6bulo parietal y también requieren de las habilidades espaciales como funcidn
basica para el desarrollo del calculo, se retoma la idea de alteracién en las funciones
ejecutivas en los niflos con ELT lzquierda, debido a que los problemas que se
presentan son en el cdlculo mental y serie inversa, mds no en el cdlculo escrito ni en la
serie directa. Los niflos no estdn teniendo problema para comprender y realizar las
funciones aritméticas; el problema radica en la complejidad de la tarea, donde el nifo
tiene que mantener la informacién en linea (memoria de trabajo) asi como una
estrategia visual imaginaria (Lezak et al, 2012), ademds de la comprensiéon de las
instrucciones y atencion auditiva.

Con respecto a la atencién auditiva también se mostré una disminucion en el
desempeiio de los nifios con ELT lzquierda en el presente trabajo, donde se mostré al
hacer el andlisis por tareas, que el problema se encontraba Unicamente en la tarea de
Digitos en Regresion. Aunque en esta tarea se requiere de la atencidn auditiva, la
memoria de trabajo es importante, pues se debe mantener en linea los nimeros que
fueron mencionados por el evaluador y realizar la rotaciéon mental del orden en que los
numeros fueron presentados. Nuevamente se sugiere, que los problemas de calculo

reflejados por los nifios con ELT lzquierda, asi como los que se encontraron en la
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atencion auditiva, no estan relacionados directamente con el |6bulo parietal, sino con

las funciones ejecutivas, principalmente con la memoria de trabajo.

Esta investigacidn, es una primera aproximacion para proponer la evaluacidn
neuropsicoldgica y conductual como herramienta para el diagndstico diferencial de los
nifos con ELT. Al ser el psicélogo un especialista al cual los padres recurririan por
problemas escolares, el tener identificado un perfil neuropsicolégico del cual se podria
sospechar de una ELT podrd ser de gran ayuda para trabajar de manera
interdisciplinaria con un neurdlogo al cual, probablemente, los padres de familia no
hubieran pensado acudir. De este modo, se puede tener un cuadro clinico mas
completo.

Ademas, la evaluacién neuropsicolédgica podra ser de gran utilidad en relaciéon
con la eficacia del tratamiento farmacoldgico, ya que al realizarse de manera previa a
la medicacion, servira como linea base y asi, realizar una nueva evaluacion
neuropsicoldgica posterior al medicamento. Al comparar ambas evaluaciones, ademas
de la correspondiente exploracidn con EEG, se tendrd informacién de si el tratamiento
farmacoldgico estd logrando un control sobre la actividad paroxistica, una mejoria a
nivel cognitivo y conductual, o en su defecto, saber si dicho tratamiento estd

afectando en lugar de beneficiar al paciente.

Al ser una primera aproximacion a esta estrategia, se reconoce como una
limitaciéon el hecho de no contar con una evaluacién de EEG posterior a la evaluacion
neuropsicoldgica para corroborar la presencia de actividad paroxistica y asi, reducir el

margen de error con respecto al EEG. Ademas, debido a que la muestra no se
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encuentra exactamente pareada en cantidad de nifos por cada afio de edad ni por
sexo, no se pudo realizar un analisis estadistico para buscar diferencias entre los

grupos a partir de estos datos.

A pesar de encontrar hallazgos de importancia, que pueden tener congruencia
con la lesion causada por el foco epiléptico, se sugiere ampliar la muestra asi como
realizar la misma evaluacién con nifios con ELT Derecha, con la finalidad de examinar
las funciones cognitivas y ejecutivas en las que presenten alteracién, analizar cuales
coinciden o difieren de los niflos con ELT lzquierda, y poder identificar si los nifios con
ELT Derecha también presentan alteraciones que se supondrian lateralizadas al
hemisferio izquierdo, y asi confirmar que en los nifios, las funciones no se encuentran
perfectamente lateralizadas como en el caso de los adultos. Con esta comparacion, se
podria ver si existe de manera mas clara, un perfil de los nifios con ELT y la influencia
de la lateralidad del foco epiléptico. Asimismo, se sugiere la creacién de la lista de
chequeo para hispanohablantes, con el fin de continuar con la investigacion con
relacion a los trastornos de conducta en nifios hispanohablantes con ELT (izquierda y
derecha), y de este modo, lograr hacer de estas evaluaciones, una herramienta

importante para el diagndstico diferencial de ELT.
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10. CONCLUSIONES

Los hallazgos descritos en la presente tesis, son congruentes con la literatura
que existe con respecto a los nifios con ELT, los cuales ademas, son similares al
rendimiento mostrado por nifios con Epilepsia del Lébulo Frontal en cuanto a las
tareas de la fluidez verbal, la comprensién verbal y la memoria visoespacial de
acuerdo con lo descrito por Prasher y Kerr (2008). Sin embargo, en la presente
investigacion también se obtuvieron diferencias entre los grupos que no_se

encontraron en la literatura revisada como es el caso de las tareas de percepcion

visual, habilidades espaciales, atencion auditiva y cdlculo, para las cuales, como se
expuso con detalle anteriormente, al revisar las tareas en las que se encontraron estas
diferencias entre los grupos no descritas en otras investigaciones, se concluye que en
su mayoria, estos resultados son el reflejo de una alteracién en funciones ejecutivas,
principalmente en memoria de trabajo, que a pesar de encontrarse en los lébulos
frontales, puede verse afectado en el caso de la ELT debido a la diversidad de
conexiones y constante comunicacion que existe entre el lébulo frontal y temporal.
(Corcoran y Upton, 1993; Fournier Del Castillo et al., 2010; Guimaraes et al., 2007;
Laurent y Arzimanoglou, 2006; Rzezak et al., 2007).

Por otro lado, con relacién al estudio exploratorio que se realizd mediante el
reporte parental, con respecto a problemas de conducta en el nifio, se encontraron
diferencias significativas con respecto a la socializacién, reflejando que los nifios con
ELT Izquierda son percibidos por sus padres como menos sociables que los nifios sin

alteracion eléctrica.
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A partir de los resultados que se obtuvieron, se concluye que la hipétesis de
investigacidon con respecto a las funciones cognitivas se cumplid de manera parcial,
debido a que se encontraron diferencias entre los grupos con relacidn a su desempeio
en las funciones cognitivas. Sin embargo, no fueron Unicamente las que se habian
reportado en la literatura revisada, sino que se obtuvieron hallazgos inesperados como
las diferencias encontradas en las tareas de comprension y expresién de derecha-
izquierda en nifios con ELT, asi como las de célculo, cierre visual y digitos en regresion
debido a que en la mayoria de las investigaciones revisadas, no se realizaron
evaluaciones neuropsicolédgicas completa (de todas las funciones cognitivas), sino que
en la mayoria, se utilizaron tareas especificas para los procesos cognitivos, de los que
ya existe informacién que se encuentran afectadas en caso de ELT como es la atencién,
la memoria verbal y visoespacial, el lenguaje y en los ultimos afios, las funciones
ejecutivas.

Con relacidén al area conductual, se acepta la hipdtesis nula ya que no existieron
diferencias entre los grupos con respecto a la hiperactividad, ansiedad y agresividad.
Por otro lado, se obtuvieron hallazgos inesperados, ya que la diferencia significativa
encontrada entre los grupos fue con respecto a la socializacion.

A pesar de que en la literatura se han encontrado problemas conductuales en
ninos con ELT, en los resultados de la presente investigacion no se identificaron, lo cual
se concluye que fue como consecuencia de que el instrumento utilizado para la
evaluacion no estda validado ni estandarizado, ya que es parte del registro para la
historia clinica de la ENI. Sin embargo, actualmente no existe una lista de chequeo
conductual en espaiol, que se encuentre validada y estandarizada, por lo cual se

sugiere para las préoximas investigaciones, realizar dicho instrumento en espafiol (su
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validacién y estandarizacién) y asi, poder evaluar a nifios hispanohablantes, lo cual
permitird seguir con esta linea de investigacién para identificar los trastornos de

conducta que se pueden presentar en nifios con ELT de lengua hispana.
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12. APENDICE

12.1 APENDICE 1: Tratamiento farmacoldgico

A continuacién, se presenta una breve descripcidn sobre los medicamentos

antiepilépticos mas utilizados en infantes: (Archila, 2000; Rufo-Campos, 2001)

Antiepilépticos convencionales:
«& Barbituricos:
«6 Difenilhidantoina:
o6 Carbamacepina:

~ Acido valpréico:

Antiepilépticos recientes:

6 Gabapentina (GBP): farmaco eficaz en casos de crisis parciales en la

infancia. Es una sustancia agonista del GABA, el cual actia sobre la
actividad de la glutamato de carboxilasa, enzima que llevara a una mayor
sintesis de GABA a partir del glutamato, ademas del incremento de la
liberaciéon de GABA de los tejidos neuronales.

% Lamotrigina (LTG): se utiliza especialmente en casos de crisis parciales
con generalizacidn secundaria. Este fdrmaco inhibe la liberacién excesiva
de neurotransmisores excitadores, especialmente la del glutamato y en
menor medida la del aspartato, sin afectar su liberacién normal.

«6 Vigabatrina (VGB): util en el control de epilepsias parciales de la infancia,

respondiendo mejor los pacientes con ELT por sobre las demas epilepsias
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focalizadas. (Kozik et al, 2000). Este farmaco inhibe de manera selectiva
enzima responsable de la degradacion del GABA (GABA-transaminasa).
Tiagabina (TGB): se utiliza en la politerapia en el tratamiento de la
epilepsia parcial refractaria y especialmente en crisis parciales complejas
(Loisseau, 1999). La TGB actua inhibiendo la reabsorcion del GABA.
Topiramato (TPM): tiene multiples mecanismos de accién como bloqueo
de canales de sodio e incrementa la frecuencia con la que GABA activa a
sus receptores. Tiene alto nivel de eficacia, no obstante, cuenta con una

gran diversidad de efectos adversos.
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12.2 APENDICE 2: Reporte parental

Nunca Algunas

veces
1 2

a) Actividad

Hiperactivo

Hipoactivo

Destructivo
Agresivo

b) Atencidn
Constante

Corta

Nula

Variable

c) Crisis coléricas
Berrinches

Avienta cosas
cuando se enoja

Arremete
verbalmente

Irascible
d) Adaptacion

Se separa de los
padres

Se adecua a la
situacion
Reacciones
catastroficas

e) Labilidad
emocional
Llora

Pasa del llanto a la
risa

Muchas

veces
3

Casi
siempre
a4
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Se emociona

f) Relaciones
familiares

Dificultad para
relacionarse con la
madre

Dificultad para
relacionarse con el
padre

Dificultad para
relacionarse con
los hermanos

h)Comportamiento
a la hora de comer

Permanece
sentado

Juega con los
cubiertos

Derrama los
alimentos

Come sin
distraccion

k) Socializacion
Retraido
Abierto

Aislado

Facilidad para
hacer amigos

Sus amigos son:
De su edad
Mas grandes

Mas pequenos
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