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INTRODUCCION

La epilepsia es uno de los trastornos neurologicos mas estudiados en el
ambito de la salud, no solo por la Medicina sino también por distintas ciencias como
la Psicologia o la Neurologia. Datos arrojados por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2017) indican que en la actualidad existen alrededor de 50 millones de
personas que padecen epilepsia a nivel mundial, es decir, 50 por cada 100,000
habitantes. La epilepsia es una enfermedad que afecta a personas de todas las

razas, edades, clases sociales, etc.

Para las personas que padecen epilepsia, experimentan discriminacién en
muchos ambitos en su vida y, debido a esto, se llega a ver afectado su entorno
psicolégico y social, ademas de los pacientes que presentan comorbilidades
psiquiatricas comprometen ain mas la calidad de vida de quien la padece como su
estado emocional, su conducta, etc. ( Bender, Hernandez, Rodriguez y Menéndez,

2016).

A lo largo del tiempo, la mayoria de las personas que padecen epilepsia
sefialan haber identificado algun tipo de secuela. Sin embargo, estas secuelas
pueden llegar a confundirse con otra enfermedad si el diagnostico se ofrece
oportunamente a pesar de que la epilepsia inicie a una edad temprana. Las secuelas
pueden manifestarse en distintas formas, ya sea a nivel cognitivo, social (por la
inseguridad de presentar alguna crisis) o psicologico (debido al aislamiento que

conlleva sentirse diferente al resto de las personas a su alrededor).




Sin embargo, existen estrategias que coadyuvan en el manejo de
enfermedades como la epilepsia. Tal es el caso de la psicoeducacién que se define
como un método educativo que brinda informacion y capacitacién tanto a los
pacientes como a los familiares de estos para que trabajen en conjunto con los
profesionales de la salud mental como parte de un plan de tratamiento clinico
general (Srivastava & Panday, 2016). Es decir, el objetivo de la psicoeducaciéon es
educar al paciente y quienes le rodean en relacion con la enfermedad, asi como
lograr que el paciente mejore su calidad de vida como resultado del seguimiento
adecuado del tratamiento que se prescribe al paciente con el objetivo de reducir la

frecuencia de las crisis y las secuelas que estas pudieran generar.

En el presente trabajo se realizd una revision narrativa sobre la literatura
cientifica relacionada con las secuelas cognitivas y los distintos tratamientos que
existen para la epilepsia, asi como los programas de intervencion con el objetivo de
desarrollar una propuesta de intervencién basada en la psicoeducacién que permita
modificar habitos de los pacientes y, si es posible, reducir la frecuencia de las crisis

para evitar las secuelas que la epilepsia representa.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Histéricamente, la epilepsia es una de las enfermedades cerebrales mas
estudiadas por el sector salud, especificamente por psiquiatras y psicélogos, ya que
es una enfermedad que afecta tanto a nivel neuronal como a nivel social a quien la

padece.

Actualmente se reporta a nivel mundial 50 millones de personas padecen
epilepsia (OMS, 2017). No obstante, es dificil tener datos concretos sobre su
incidencia y prevalencia ya que en la mayoria de los casos el diagndstico no es
oportuno o correcto. Se considera que la dificultad en su diagndstico puede deberse
a su etiologia ya que pueden presentarse por complicaciones prenatales,
postnatales o traumatismos craneoencefalicos, asi como consumo materno de
farmacos o eventos hipoxicos o andxicos que podrian confundir al especialista no
entrenado o a los familiares que desconocen las caracteristicas de esta

enfermedad.

Se sabe que las crisis convulsivas pueden derivar en epilepsia, sindrome que
necesitara tratamiento para controlarlo y reducir las complicaciones fisicas,
emocionales o cognitivas asociadas. Por lo anterior, resulta necesario comprender
qué es la epilepsia y disefar intervenciones que impidan el deterioro cognitivo en la
medida de lo posible. Algunas de las secuelas que padecen las personas con
epilepsia del I6bulo temporal tienen mayor impacto en funciones cognitivas como la
inteligencia, la memoria, el lenguaje y la capacidad visoespacial. Algunos pacientes,

ademas, pueden presentar afectaciones en el aprendizaje de informacion verbal




enfocado al almacenamiento y consolidacion del trazo mnésico. Es decir, no sélo
adquieren menos informacion, sino que lo aprendido no se retiene (Rivera,

Rodriguez y Verdencia, 2015).

La psicoeducacién es una estrategia de intervencién en la que sus objetivos
principales son informas la paciente y a sus familiares acerca de la enfermedad para
mejorar la comprension y el tratamiento de la misma. A través de la psicoeducaciéon
se desarrollan y aplican talleres que apoyen a los pacientes en el abordaje de su
enfermedad e identificacion de cambios fisioldgicos, psicolégicos, sociales o
cognitivos, ademas de la deteccion de efectos adversos derivados del tratamiento
farmacolégico que cursan. Los talleres desarrollados se dividen en individuales o
grupales. La practica de los talleres en grupo puede producir mayores avances en
el paciente y su familia ya que tienen la posibilidad de intercambiar experiencias y
reconocer que no son los Unicos con padecen la enfermedad (Campero y Ferraris,

2015).

Preguntas de investigacion

¢, Qué secuelas cognitivas padecen los nifios diagnosticados con epilepsia

del I6bulo temporal (ELT)?

¢, Qué es la psicoeducaciéon y de qué forma coadyuva en el tratamiento de

trastornos cognitivos como la ELT en prescolares y en la adherencia terapéutica?




Justificacion

Cada trastorno convulsivo amenaza la capacidad de los individuos de
afrontar, tanto fisica como psicolégicamente lo que sucede a su alrededor. La forma
de afrontar las necesidades individuales derivadas de los trastornos convulsivos
incluye variables como la edad del paciente, el sitio de la lesion, la etiologia, el
tratamiento, la personalidad e incluso, la red de apoyo con que cuentan los

pacientes.

La vivencia de la enfermedad que haga el paciente repercutira en su estado
emocional y motivacional, mismos que se encuentran en estrecha relacién con el

rendimiento de importantes funciones cognitivas como el aprendizaje.

Por lo tanto, resulta de vital importancia el tratamiento integral de la
epilepsia infantil, que permita reforzar la red de apoyo familiar, el autocontrol y la
calidad de vida del nifio que le permita reducir secuelas a largo plazo en

comparacion con quienes no reciben un tratamiento adecuado durante la infancia.

Objetivo general

Realizar una revision sobre la evidencia cientifica de las secuelas cognitivas
y tipos de tratamiento de la ELT para proponer un programa de intervencion
psicoeducativa para pacientes preescolares con diagndstico de ELT que les permita
mejorar su calidad de vida y coadyuvar en los resultados del tratamiento

farmacolodgico.




Objetivos especificos

+ Describir la fisiologia del hipocampo y su participacion en las secuelas de la

ELT.

X/

% Identificar estrategias que permitan retrasar el inicio de una crisis convulsiva.
% Proponer una alternativa terapéutica basada en la psicoeducacién para

pacientes con diagnostico de ELT.




NEUROBIOLOGIA DEL LOBULO TEMPORAL

El I6bulo temporal se localiza en la parte media e inferior de los hemisferios
cerebrales y abarca todo el tejido que se sitla por debajo de la cisura de Silvio y por
delante de la corteza occipital (L6épez y Solis, 2012). El I6bulo temporal se divide en
lateral y medial. La parte posterior de este I6bulo no posee limites bien definidos, no
obstante, la linea imaginaria parieto-temporal lateral lo separa del I6bulo occipital.
En su cara exterior se empatan dos surcos (primer y segundo surcos temporales,
respectivamente) a la cisura de Silvio, que definen tres circunvoluciones: superior,
media e inferior. La circunvolucion superior contiene al giro transverso de Heschl,
donde se ubica el area auditiva primaria, al estimular eléctricamente esta area se
producen sensaciones auditivas como zumbidos, susurros o golpeteos, mientras
que las lesiones pueden provocar dificultad para ubicar los sonidos en el espacio y

provocar pérdida de la audicion (Kiernan, 2012).

La circunvolucion media, que se continta con el giro angular, procesa y
asigna simbolos para la informacion visual y auditiva, por tanto, esta relacionada
con la interpretacion del lenguaje. Por su parte, la circunvolucién inferior, persiste
con el giro occipital inferior y el giro occipito-temporal (también llamado giro
fusiforme), es responsable de que exista el reconocimiento facial, ademas de ser
necesario para asignar la comprension ortografica a las cosas (Milan, Nogales,

Palacios, Moreno, Piflay Leo, 2014).
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Estructuras del I6bulo temporal

Estudios recientes dividen al I6bulo temporal en neocortex y paleocértex. La
parte externa estd constituida por 6 capas que se distribuyen a lo largo de cuatro
circunvoluciones: circunvoluciéon de Heschl (Areas 41 y 42), plano temporal (Area
22), circunvolucion temporal medial (Areas 21, 37 y 38) y circunvolucion temporal

inferior (Areas 20 y 37), denominadas neocortex.

La parte interior (paleocortex) esta compuesta por tres capas que constituyen
la circunvolucion fusiforme, la circunvolucién parahipocampica, el Uncus (recibe ese
nombre ya que es una especie de gancho que se encuentra en el extremo del giro
parahipocampal; las estructuras subcorticales que abarca el I6bulo temporal son el

hipocampo, la corteza limbica y la amigdala (Kiernan, 2012; Lépez y Solis, 2012).

El sistema limbico forma parte del I6bulo temporal, algunas de las estructuras
que lo integran son el hipocampo, que tiene forma de caballito de mar y se arquea
alrededor del mesencéfalo, la fimbria (la parte interior de fornix), que esta
compuesta de sustancia blanca, y la amigdala constituida por sustancia gris (Milan

et al., 2014).

Es importante mencionar que, debido a las diversas estructuras que integran
al l6bulo temporal, este no se encarga de una funcion especifica pues se le asocia
a funciones como el aprendizaje, la memoria, las emociones, la audicion, entre
otras. Por ejemplo, en la circunvolucion de Heschl se encuentran las areas auditivas
primarias responsables del procesamiento sensorial de los estimulos auditivos

provenientes del oido interno, mientras que en las areas posteriores del I6bulo
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temporal se encuentran las areas auditivas de asociacion que permiten la
interpretacion de los sonidos lingiisticos, musicales o de otro tipo. La zona posterior
del I6bulo trabaja en conjunto con las areas visuales para integrar la informacién
viso-auditiva que dara significado a los estimulos visuales. Por otra parte, las areas
internas de este I6bulo se encargan del registro mnésico, especificamente del

almacenamiento a corto plazo de informacion (Lopez y Solis, 2012).

En la porcion izquierda del I6bulo temporal, en el Area 22, se encuentra el
principal centro de lenguaje comprensivo, lo que favorece la codificacién fonolégica
y seméantica del lenguaje. En el hemisferio derecho se identifican funciones
relacionadas con la prosodia, es decir, se favorece la identificacion de la entonacion
del lenguaje y una mayor actividad en el procesamiento de estimulos auditivos no
verbales como los sonidos ambientales o la melodia musical (Hayman, Fuller,
Cavazos, Pfleger, Meyers & Jackson, 1998; Kiernan, 2012; Tramoni-Negre,
Lambert, Bartolome & Felician, 2017). La porciéon medial del I6bulo temporal tiene
un papel fundamental en la codificacion y recuperacion de la memoria (Sepeta,

Madison & Gallard, 2018).

Gracias a su estrecha relacion con el sistema limbico, el I6bulo temporal
provee un tono afectivo a la informacion que recibe al agregar connotaciones
afectivas o emocionales a los estimulos. Por su parte, la corteza de asociacion
limbica (también conocida como la cara interna de los I6bulos temporales) es la
responsable del procesamiento emocional de los estimulos sensoriales gracias a la
labor de diversas estructuras como la amigdala y el hipocampo (Saavedra, Diaz,

Zuiiga, Navia 'y Zamora, 2015).
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Debido a que el I6bulo temporal estd involucrado en el aprendizaje, la
memoria y la conducta afectiva, el dafio a esta estructura podria originar problemas
de aprendizaje, déficits en memoria, ansiedad o depresion (Vrinda, Arun, Srikumar,
Kutty & Rao, 2018) asi como ser un area altamente vulnerable a patologias como la
epilepsia (Huberfeld, Blauwblomme & Miles, 2015; Sepeta et al., 2018; Vrinda et al.,

2018).

Es importante mencionar que, para comprender la importancia de algunas
estructuras como el hipocampo y su relacién con distintos déficits tanto neurolégicos
como cognitivos, debe describirse tanto la anatomia como la fisiologia de estas. Por
lo anterior, en el siguiente apartado se ofrece un panorama general sobre una de
las estructuras temporales mas importantes que permiten la adaptacion de los
organismos a su ambiente, es decir, el hipocampo y su relacibn con otras

estructuras tem porales.

Corteza entorrinal

Es la puerta de entrada hacia y desde el hipocampo, se divide en cuatro
capas superficiales (ll, 1ll, V' y VI) que contienen células estrelladas y piramidales
pequefias y dos capas profundas (I y IV) sin células. Las células estrelladas de la
capa Il poseen dendritas que irradian hacia afuera a través de las capas | y Il
apuntando sus axones hacia las células granulares del giro dentado y CA3. Es

importante mencionar que la capa Il exhibe oscilaciones subumbrales en respuesta
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a la inyeccion in vitro de corrientes despolarizantes, estas oscilaciones también se

observan en las capas profundas (Olivares, Juarez y Garcia, 2015).

Giro dentado

Es una estructura que consta de tres capas, en el exterior se identifica la capa
molecular, relativamente libre de células, seguida de la capa de células granulares
(cabe mencionar que estas células son uno de los pocos tipos celulares en el
sistema nervioso central que pueden someterse a nheurogénesis) y, mas
profundamente se ubica un grupo de células polimérficas. El giro dentado recibe
aferencias de la corteza entorrinal (principalmente de la capa Il), dichos axones
sinaptan sobre las dendritas de las células granulares en la capa molecular y
proyectan hacia CA3 y CA2 mediante las fibras musgosas (Olivares, Juarez y

Garcia, 2015).

Hipocampo

El hipocampo, que forma parte del I6bulo temporal, tiene una conformacion
propia muy caracteristica, si se le realiza un corte coronal se asemeja a una “C”, por
lo que también es conocido como “caballito de mar” (de donde adquirié el nombre
de hipocampo) o “cuerno de Amén” (en honor a Amén Ra) (Arias, Cortés, Madrid,
Garcia, Valentin y Gonzalez-Spinola, 2014). A diferencia de la neocorteza, el

hipocampo posee una organizacion mas simple y ordenada (Frohlich, 2016). La
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superficie del hipocampo se conforma por una delgada capa de sustancia blanca y
fibras mielinizadas llamadas alvedélos, que confieren un tono amarillo claro a esta
zona, mismos que se contindan con la fimbria (conjunto de fibras piramidales) y que

se dirige hacia los pilares del férnix (Arias et al., 2014).

Citoarquitectonicamente, el hipocampo se divide en tres regiones (en el caso
de los roedores; Frohlich, 2016) o en cuatro (en los seres humanos; Figura. 1), tales
regiones se conocen como cuerno de Amon 1, 2, 3 o 4 (Hyman et al., 1998),
conocidas genéricamente como CA1, CA2, CA3 o CA4, que en conjunto constituyen
la formacion hipocampal, y en la que se incluye al giro dentado, el subiculum,

presubiculum, parasubiculum y la corteza entorrinal (Frohlich, 2016).

Cola del niicleo caudado

Ventriculo
lateral

Sector de
Sommer

Giro
parahipocampal
Corteza entorrinal

Figura 1. Anatomia del hipocampo humano. Se observan las areas CAl1 a CA4, el
subiculum, giro parahipocampal, ventriculo lateral y la corteza entorrinal (Modificado
de Frohlich, F. (2016). Microcircuits of the hippocampus. Network Neuroscience, 97-
109).
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El hipocampo es un circuito trisinaptico (Figura 2) en el que la informacién
llega a través de las capas superficiales de la corteza entorrinal (principalmente la
capa ll), es decir, las células de la capa Il de la corteza entorrinal proyectan al giro
dentado y CA3 y este a CAl en el hipocampo (Bear, Connors & Paradiso; 2016;
Frohlich, 2016). Debido a sus caracteristicas anatomofuncionales asi como a su
entrada y salida de informacién, el hipocampo se asocia a procesos importantes
como el aprendizaje y la memoria, la plasticidad sinptica y la navegacion espacial

(descrita principalmente en murinos; Frohlich, 2016).

Entorhinal
Cortex

\
CA1 Inputs from

Schaffer — 3 Subiculum ——> \ Hippocampus
Collaterals -«
Corteza CA2 v Empty
entorrinal e
”f?ibers%%‘*» Perforant Path M
i
- MpsS w%% Inputs to

< e I Hippocampus

—
7 —

b
Déntats (ﬁﬁsﬁ Perforant Path ] -

Fisura rinal

Figura 2. Estructura a nivel celular del hipocampo. En el panel A se observa como fluye la
informacion de la corteza entorrinal al giro dentado a través de la via perforante (1).
Las células granulares (fiboras musgosas) del giro dentado emiten axones que
sinaptan en las neuronas piramidales de CA3 (2). Los axones provenientes de CA3
(colaterales de Schaffer) sinaptan sobre las neuronas piramidales de CA1 (3). En el
panel B, se observa un corte transversal del hipocampo que permite identificar las
capas celulares que constituyen la corteza entorrinal y forman parte del circuito
trisinaptico hipocampal (Modificado de Bear, M. F., Connors, B. W. & Paradiso, M.
A. (2016). Neuroscience: exploring the brain. (4th Ed.). Philadelphia, USA: Lippincott
Williams y Wilkins; Frohlich, F. (2016). Microcircuits of the hippocampus. Network
Neuroscience, 97-109).
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La principal capa celular del hipocampo contiene células piramidales que
estan mas densamente empaquetas en CA1 y menos en CA2 y CA3. Por encima
de la capa de células piramidales se encuentra el stratum oriens (principal sitio de
entrada de las neuronas de CA2). En CA3 y CA2 hay una delgada capa adyacente
a la capa de células piramidales en la cual se localizan las fibras musgosas
provenientes del giro dentado, conocida como stratum lucidum. Debajo de las
células piramidales se encuentra el stratum radiatum en que se presentan
conexiones recurrentes de CA3 y la conexion con CA1l a través de las colaterales
de Schaffer. Por debajo del stratum radiatum se ubica el stratum lacunosum-
moleculare, que es la principal zona receptora de la entrada de informacion

proveniente de la corteza entorrinal.

Las neuronas piramidales de CA1l se encuentran entre las células mejor
estudiadas del sistema nervioso central de los mamiferos, una de las razones es
gue este grupo tiene casi 30,000 espinas capaces de recibir informacion excitatoria,
asi como la capacidad de enviar proyecciones a una amplia diversidad de
interneuronas inhibitorias y neuronas piramidales del subiculum, la corteza frontal
medial y el I6bulo olfatorio. A pesar de la similitud morfolégica entre las neuronas
piramidales de CA1 y CA3, estas ultimas son altamente excitables ademas de que
forman una red conectada de forma recurrente a los axones colaterales dentro de
CA3. Debido a su alta excitabilidad, estas células son mas propensas a producir
rafagas intrinsecas que es posible observar en condiciones patoldgicas en toda la
red que forma CA3. Estas células reciben tres clases principales de entradas

excitatorias: la primera proviene de la capa Il de la corteza entorrinal que alcanza
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las dendritas apicales del stratu lacunosum-moleculare. La segunda entrada
proviene de las células granulares dentadas en el stratum lucidum, la tercera
entrada comisural la proveen los axones colaterales de otras células piramidales
que forman sinapsis con el stratum radiatum y el stratum oriens y también se
conectan a CA3, CA2 y CA1l asi como con el nucleo septal lateral (Frohlich, 2016;

Olivares, Juarez y Garcia, 2015).

Adicionalmente, es posible sefialar que el area CA1l, es el &rea de mayor
tamafio y es altamente sensible a eventos hipoxicos (bajas concentraciones de
oxigeno), también se pueden presentar anoxia (ausencia de oxigeno) e
hipoglicemia (bajos niveles de glucosa en sangre), por ejemplo, en casos de
epilepsia del I6bulo temporal (especificamente el en sector de Sommer). El area
CA2 representa una porcion pequefia en el hipocampo, sin embargo, esta area se
hace notar puesto que parece presentar cierta resistencia a lesiones producidas por
enfermedades como la epilepsia. En CA3 esta presente un arbol dendritico donde
se hallan numerosas espinas dendriticas de gran tamafio que son inervadas por las
fibras musgosas (mossy fibers), que se dirigen al centro del giro dentado. Cabe
recalcar que, cuanto mayor es el numero de espinas dendriticas, se considera
mayor aprendizaje, debido a la existencia de multiples contactos sinapticos (Suérez,
2015). En el caso de los seres humanos, CA4 es mas resistente que CAl a eventos
hipéxicos o hipoglicémicos; sin embargo, solo le considera un area de transicion
entre el hipocampo y el giro dentado, cabe mencionar que esta zona no cuenta con

una organizacion celular tipica.
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Es importante indicar que el hipocampo se encarga de funciones primordiales
para los seres humanos entre las que destacan la memoria, los procesos de
aprendizaje y los procesos relacionados con los estados emocionales. Ya que el
cerebro requiere almacenar grandes cantidades de informacion, se vale del
hipocampo para lograrlo pues es el encargado de trasladar los recuerdos
temporales a otras areas del cerebro (como la amigdala o los ganglios basales,
entre otras) donde se produce el almacenamiento de informacién para formar la

memoria a largo plazo (Bear et al., 2016; Hayman et al., 1998; Vrinda et al., 2018).

La importancia del hipocampo radica no s6lo en la evidencia experimental
con modelos animales sino también, en casos clinicos. Por ejemplo, el caso del
paciente H. M., ofrecid evidencia suficiente para considerar el papel tan relevante
gue desempeiia el hipocampo. A los 9 afios, Henry tuvo un fuerte golpe en la cabeza
producido por un accidente causado por un ciclista, como consecuencia, comenzo
a presentar convulsiones severas. Aflos mas tarde, la condicion de H.M. empeord
ya que a menudo perdia el conocimiento mientras sus crisis se desarrollaban. Esta

condicion le trajo consecuencias a nivel personal, familiar y laboral.

Tiempo después, conocid al doctor Scoville quien, después de probar todo
tipo de tratamientos sin éxito, decidio extirparle el hipocampo, las convulsiones
disminuyeron considerablemente, pero, como resultado de la cirugia, H.M fue
incapaz de recordar algo de lo que habia sucedido con anterioridad en su vida (C).
A pesar de los avances en neuropsicologia y, en general, en neurociencias, se

consideraba que la memoria residia en todo el cerebro, sin considerar el papel que
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el hipocampo desempeiia en dicho proceso, hasta que el caso de HM se hizo

presente en la clinica (Ortega y Franco, 2010).

Subiculo

A pesar de que representa la principal via de salida del hipocampo, también
recibe informacién de las capas superficiales de la corteza entorrinal y CALl. Las
caracteristicas electrofisiologicas mas importantes de las células piramidales del
subiculum son su propension a disparar rafagas de potenciales de accién asi como

la presencia de oscilaciones subumbrales (Olivares, Juarez y Garcia, 2015).
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PATOLOGIAS DEL LOBULO TEMPORAL

Distintas morbilidades que afectan al l6bulo temporal pueden causar
deterioro a nivel fisiologico, cognitivo y social. Entre las mas comunes se encuentran
las anomalias del desarrollo cortical, las malformaciones vasculares y la epilepsia

del I6bulo temporal.

Las anomalias del desarrollo cortical se refieren a cualquier causa que impida
la proliferacidon, migracién u organizacion neuronal en el cerebro y que produce una
serie de malformaciones en el desarrollo de la corteza cerebral. Este grupo de
patologias constituye entre un 10 y 50% de los casos de epilepsia en nifios y de un
4 a 25% en adultos. Entre las anomalias del desarrollo cortical, las malformaciones
congénitas del desarrollo son las mas comunes. En pacientes con anomalias del
desarrollo se ha diagnosticado retraso del desarrollo y epilepsia. Se piensa que las
anomalias del desarrollo son la causa de aproximadamente un 25% de los casos
de epilepsia refractaria en nifios y adultos jévenes (Llanes, Serna, Ledn, Sanchez,

Sillay Ruiz, 2014).

Este tipo de anomalias no es resultado de una sola causa ya que los
nacimientos prematuros, hipoxia, sangrados, infecciones prenatales, hidrocefalia,
dafio por sacudida, entre otras, puede ocasionar una anomalia del desarrollo. Estas
malformaciones se asocian principalmente a padecimientos como retaso mental y
epilepsia, generalmente de tipo focal. Algunas de las anomalias de desarrollo mas
comunes son la lisencefalia que se caracteriza por presentar una superficie cortical

plana (cerebro liso), megalencefalia (aumento del tamafio del cerebro), heterotopias
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(imagenes alargadas o redondas con intensidad de sustancia gris) y polimicrogiria

(exceso de pliegues corticales y surcos poco profundos) (Buompadre, 2017).

Por otra parte, las malformaciones vasculares son anomalias congénitas que
se presentan durante el desarrollo de los vasos sanguineos. Como consecuencia
se forma un exceso de vasos sanguineos que carecen de red capilar y formaran
una marafa, que incluye arterias y venas conectadas directamente. Es posible que
las malformaciones vasculares no generen algin signo o sintoma de su existencia
sino hasta que se rompen y, por tanto, se observa hemorragia cerebral. Sin
embargo, existen algunas malformaciones que no presentan hemorragia pero que
se expresan mediante sintomas como las convulsiones, cefaleas, dolor en una zona
especifica, debilidad o parestesia en alguna parte del cuerpo, entre otros sintomas

(Milan et al., 2014).

Se estima que las malformaciones vasculares afectan a un 3% de la
poblacién exponiéndolas a riesgos como hemorragias, déficits neurologicos y
patologias como la epilepsia. Al faltar una red capilar en las malformaciones se
produce una disminucién en la presiéon de las arterias aferentes, lo que deriva un
efecto sumidero con presencia de un aumento de flujo sanguineo que en si deriva
a una disminucion en la presion regional. Se sabe que, las malformaciones
cerebrovascualres se manifiestan como respuesta a una situacion hemodinamica
anormal, es decir, la existencia de vasos de alto flujo y baja resistencia (Lopez,

Fernandez y Cruz, 2010).
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Los aneurismas son ampliaciones de las arterias de la circulacién cerebral,
tienen criterios diferentes para su clasificacién siendo lo mas infrecuentes los
aneurismas que se caracterizan por tener una pared delgada que se puede romper
facilmente y cuya condicién favorece a presentar hemorragias subaracnoideas, se
llegan a desarrollar en algunos casos de pacientes con malformaciones vasculares

(Pérez, Rodriguez, Lazara y Rodriguez, 2018).

Una de las patologias del I6bulo temporal mas comunes es la epilepsia que
se define como una afeccion crénica y recurrente, provocada por descargas
eléctricas anormales como consecuencia de una alteracién del sistema nervioso
central (SNC) que se caracteriza por la presencia de crisis recurrentes y
espontaneas (Reséndiz y Aguirre-Garcia, 2011; Vasquez, Jaramillo, Montoya y

Apraez, 2018).

Epilepsia

Es fundamental mencionar que el término epilepsia no describe una
enfermedad especifica sino un conjunto de trastornos neuroldgicos que generan
una reaccion anormal en el cerebro y son capaces de inducir secuelas cognitivas,

psicolégicas o fisiolégicas a corto y largo plazo (Pereno, 2010) en los pacientes.

La Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE, por sus siglas en inglés)
define a la epilepsia como una alteracion cerebral caracterizada por la tendencia a
generar crisis epilépticas en la cual las neuronas y el mal funcionamiento de las

redes neuronales causan en algunas ocasiones las convulsiones. Cabe mencionar
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que las crisis convulsivas pueden no formar parte de un fendmeno epiléptico

(Olmos, Avila, Arch, Bueno, Espinosa y Rodriguez, 2013).

La epilepsia es una alteracion del sistema nervioso central caracterizada por
incremento y sincronizacion anormal en la actividad eléctrica neuronal, la cual se
manifiesta a través de crisis recurrentes y espontaneas. Sin embargo, es importante
no confundirse con la aparicion de una crisis epiléptica aislada. Si bien las crisis se
presentan como alteraciones motoras y/o sensoriales resultado de la actividad
neuronal excesiva, también pueden producirse por eventos aislados o cronicos y
espontaneos. Aunque el rasgo que define a la epilepsia son las convulsiones, la
diferencia principal entre una crisis y la epilepsia radica en que las crisis pueden o
no repetirse independientemente del detonante que las provocd. Ademas, si las
crisis se presentan en un periodo de 24 horas se consideran parte del mismo evento

(Rivera, 2013).

Como condicién neurolégica, la epilepsia se asocia a convulsiones, asi como
también a procesos neurodegenerativos, reorganizacion de circuitos y otras
anormalidades estructurales y funcionales. En ultima instancia, estos elementos
conducen a alteraciones conductuales como ansiedad, depresion e importantes
déficits cognitivos como problemas de aprendizaje y deterioro en memoria (Vrinda
et al., 2018). Sin embargo, es importante sefialar que las complicaciones cognitivas
son muy heterogéneas ya que también pueden afectarse habilidades como el
lenguaje, la atencion y la habilidad para resolver problemas, causando reduccién en

la calidad de vida de los pacientes (Hayman et al., 1998; Vrinda et al., 2018).
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En la actualidad se estima que alrededor del mundo 50 millones de personas
padecen epilepsia, de los cuales anualmente se diagnostican aproximadamente 2.4
millones. En los paises primermundistas los casos registrados cada afio oscilan
entre 30 y 50 por cada 100,000 personas, mientras que en los paises de ingresos
medios y bajos esas cifras pueden duplicarse. De acuerdo con la Secretaria de
Salud, en México existen aproximadamente 2 millones de personas con epilepsia,
de las cuales el 70% llevan una vida normal si reciben el diagnéstico y tratamiento
adecuados (Centro Estatal de Vigilancia Epidemiolégica y Control de

Enfermedades, 2016, parr, 2-4).

Casi todas las formas de epilepsia se desarrollan en algin momento de la
vida. El cerebro funciona de manera uniforme, pero después de cierta continuidad
y/o en respuesta a algun dafio se crea un estado nuevo en el que los circuitos
neuronales son hiperexcitables, causando crisis recurrentes y espontaneas

(epileptogénesis) (Targas y Kochen, 2011).

Clasificacion

La epilepsia no debe confundirse con la aparicion de crisis epilépticas
espontaneas ya que las crisis epilépticas se presentan como alteraciones motoras
y/o sensoriales recurrentes como resultado de la actividad excesiva de las neuronas
o pueden derivarse de eventos aislados (no asociados a la epilepsia) o espontaneos

(en la epilepsia).
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Por otra parte, las crisis epilépticas pueden subdividirse en crisis convulsivas
y no convulsivas (Lopez et al., 2012). Las crisis convulsivas se caracterizan por
presentar actividad motora mioclonica (son arritmicas y afectan diferentes musculos
en distintos momentos), tonica (contraccion de los musculos axiales o globales con
una duracién aproximada de 5 a 10 s), clonica (crisis con intervalos regulares de
menos de 2 s) y tonico-clénica. Las crisis no convulsivas (presentan algin sintoma
de actividad motora como las ausencias) y las crisis parciales complejas (las cuales

son de origen focal y causan una pérdida de la conciencia) (Targas y Kochen, 2011).

Por otra parte, las crisis epilépticas se caracterizan por hipersincronia
neuronal, es decir, la red neuronal involucrada muestra oscilaciones que se
propagan a través del cerebro. Las crisis son impredecibles y momentaneas ya que
presentan un inicio repentino y son de corta duracién, generalmente duran

segundos, pero pueden prolongarse de 4 a 5 min (Martinez y Lorenzo, 2014).

Otra forma de clasificar a las crisis convulsivas es de acuerdo con las
caracteristicas clinicas que presentan: 1) parciales (relacionadas con la
localizacion) que a su vez se subdividen en simples (la persona que la padece
mantiene el nivel de conciencia) y complejas (durante una crisis la persona presenta
alteraciones de la conciencia), este tipo de crisis compromete estructuras cerebrales
como el hipocampo y la amigdala; y 2) generalizadas (las manifestaciones clinicas
corresponden a la activacion de ambos hemisferios cerebrales con pérdida de la
conciencia, espasmos musculares masivos y/o caidas). Cabe destacar que una
crisis parcial simple puede evolucionar en una crisis parcial compleja o una

generalizada (Palacios y Clavijo, 2016).
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eParciales simples
risis parciales eParciales complejas
eParciales con generalizacidn secundaria

eAusencia (petit mal)
eTonico-clonicas

Crisis

. *Tdnico
generalizadas L
eAtdnicas
*Mioclénicas
Crisis no eConvulsiones neonatales
clasificables eEspasmos infantiles

Figura 3. Tipos de crisis epilépticas y sus derivaciones (Obtenido de Martinez, M. y
Mazagatos, D. (2015). Crisis epilépticas: casos clinicos y videos para reconocer lo
importante, (3): 333-345.

Epilepsia del I6bulo temporal

Uno de los tipos mas comunes de epilepsia es la epilepsia del I6bulo temporal
(ELT) que se caracteriza por la presencia de esclerosis mesial temporal (EMT) en
la cual la pérdida neuronal es reemplazada por una cicatriz formada por células
gliales en la zona del SNC que sufrié dafio o trauma, provocando una disminucién
del volumen hipocampal y de estructuras cercanas como la amigdala, el giro
parahipocampal y la corteza entorrinal, con la consecuente atrofia del tejido
esclerotico, especialmente en el hilus del giro dentado y en las areas CA1 y CA3 del

hipocampo (L6pez y Solis, 2012).

La epilepsia del I6bulo temporal es una forma de epilepsia focal, cuyos focos

pueden ubicarse en estructuras temporales como el hipocampo, la amigdala, la
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corteza entorrinal y el subiculo. Algunas caracteristicas importantes de la epilepsia
del l6bulo temporal son la neurodegeneracion, brotes aberrantes de las fibras
musgosas y dispersion de las células granulares en el hipocampo, asi como
neurogénesis hipocampal anormal incrementada y un dramético declive de la
neurogénesis durante las fases temprana y cronica de la epilepsia, respectivamente

(Vrinda et al., 2018).

Debido a que la epilepsia del l6bulo temporal afecta principalmente
estructuras del I6bulo temporal, es fundamental recordar que las secuelas pueden
ser distintas en cada paciente ya que dependeran del tipo de crisis, la
neuropatologia subyacente, asi como de los problemas psicosociales y la edad de
inicio de las crisis convulsivas, ademas de la adherencia al tratamiento (Tramoni-

Negre et al., 2017; Vrinda et al., 2018).

Alteraciones inducidas por epilepsia del I6bulo temporal

Debido a que el 70% de nifios y adolescentes con epilepsia describe
problemas de aprendizaje y memoria, para padres y pacientes los efectos cognitivos
son una preocupacion fundamental ya que, en el caso de los nifios, estas dos
capacidades son necesarias para tener éxito académico y funcional (Sepeta et al.,

2018).

Respecto al lenguaje, la alteracién mas frecuente es el denominado sindrome
de Landau-Kleffner, en el que se presentan trastornos en la comprension y

expresion del lenguaje. En 1980, Mayeux y Landfitt realizaron un estudio con nifios

28




en el que se llevaron a cabo exadmenes para analizar la visién de los nifios. Los
resultados obtenidos sefialaron déficits en la confrontacion visual. Por su parte,
Tompkins & Mateer 1985 indicaron que los pacientes con epilepsia del I6bulo
temporal cometen mayor numero de errores en la comprension prosoédica

(narraciones).

Las personas con epilepsia son mas propensas a presentar trastornos
emocionales y psicopatolégicos como depresion, ansiedad, impulsividad, entre
otros. De estos trastornos, la depresién es la mas comun, con una incidencia 6
veces mayor a la que presenta la poblacibn en general. Se sabe que
aproximadamente 75% de los pacientes con epilepsia presentan un estado de
animo deprimido mientras que un 60% solo muestra sintomas de depresion. De
hecho, la tasa de suicidio de pacientes epilépticos es un 5% mas alta que la de la
poblacion en general, mientras que en pacientes con epilepsia del I6bulo temporal
esta cifra aumenta hasta un 25% (Fabelo, 2010). A parte de los trastornos del estado
de &nimo, los pacientes que presentan el foco epiléptico en el I6bulo temporal (en
particular en el hemisferio derecho) manifiestan dificultades para mostrar
expresiones faciales relacionadas con las emociones, ya que una de las funciones
principales de este hemisferio es el procesamiento emocional. A continuacién se

muestra una tabla sobre los trastornos con mayor frecuencia (Tabla 1).
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Tabla 1. Prevalencia de los trastornos psiquiatricos en epilepsia.

Trastornos Pacientes con Poblacion
psiquiatricos epilepsia general (%)
DEPRESION 11— 44 2-4
ANSIEDAD 15— 25 2.5-6.5
SUICIDIO 5-10 1-2
PSICOSIS 2—8 0.5-0.7
TDAH 10 — 44 2-10

Tomada de Jiménez, C. (2014). Analisis de la relacion entre la epilepsia y los
trastornos psiquiatricos (Tesis para Especialidad en Psiquiatria), Universidad de
Costa Rica, 1-125.

Algunas lineas de evidencia sugieren que la epilepsia del I6bulo temporal
puede interferir con la consolidacion de la memoria a largo plazo, con la informacién
memorizada exitosamente o con la memoria remota (episodica principalmente), lo
cual puede conllevar a deterioro en el bienestar psicolégico de los pacientes. Cabe
mencionar que también se han descrito problemas en memoria verbal y no verbal
(Hayman et al., 1998; Hubberfeld et al., 2015; Sepeta et al., 2018; Tramoni-Negre
et al., 2017; Vrinda et al., 2018). Los factores de riesgo que existen para que una
persona con epilepsia sufra pérdidas en la memoria son: 1) la presencia del foco
epiléptico en el l6bulo temporal, 2) comienzo prematuro de las crisis, 3) crisis de
duracion prolongada, 4) lesién estructural analoga, 5) crisis generalizadas

frecuentes, y 6) frecuencia de las crisis epilépticas.
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Epilepsia del I6bulo temporal en prescolares

Como se indico previamente, se estima que 10,5 millones de nifios menores
de 15 afios padecen epilepsia a nivel mundial, lo que simboliza el 25% de toda la

poblacién con epilepsia (Tirado y Alba, 2015).

Cuando se presentan crisis en el I6bulo temporal en nifios cominmente se
debe a la existencia de alguna lesion subyacente, por lo que el menor es mas
propenso a presentar desordenes del aprendizaje. Los nifios que presentan
epilepsia del I6bulo temporal a temprana edad (antes de los 14 afios) muestran un
rendimiento menor en comparacion con los de mayor edad. Igualmente, se ha
relacionado la reduccién de volumen en el cuerpo calloso con las personas que
presentan epilepsia a temprana edad con un menor desempefio en funciones como

la memoria inmediata, la habilidad motora y la motricidad fina (Garnica, 2017).

En la mayoria de los casos, los nifios con epilepsia representan un riesgo a
nivel escolar, mostrando rasgos como bajos resultados académicos, déficit de
atencion, dificultad en la concentracion o bien trastornos mas agudos como el
trastorno de déficit de atencion con hiperactividad (TDAH), trastorno generalizado

del desarrollo, depresion, problemas o trastornos de aprendizaje, entre otros.

Los nifilos que tienen epilepsia y tienen un buen control de su enfermedad
desarrollan en menor proporcion problemas en aprendizaje o el comportamiento;
sin embargo, tener un adecuado control de la epilepsia y sus crisis ho asegura que
el paciente no presentard problemas cognitivos a lo largo de su nifiez. Para saber

si se tienen buenos resultados con el tratamiento, es necesario analizar el
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rendimiento y el desempefio escolar ya que son indicadores que podemos tener
puesto que nos demuestran las aptitudes escolares del nifio y la actitud que
presenta en la escuela y, para esto, es necesario tener informacion tanto de los
padres como de los educadores para identificar los avances o retrocesos que
presenta el nifio (Garcia y Xavier, 2015). Por lo que es necesario desarrollar
estrategias de intervencion que ofrezcan la oportunidad de desarrollar las aptitudes
necesarias que les permitan identificar cambios en el comportamiento o la patologia

a pacientes y familiares.
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TRATAMIENTOS PARA LA EPILEPSIA

Una vez ofrecido el diagnéstico de epilepsia al paciente, es necesario iniciar
el tratamiento lo més pronto posible, ya que el éxito de este depende, en buena
medida, del tiempo transcurrido desde que se diagnostica la epilepsia hasta que se
inicia el tratamiento farmacologico, debido a que una vez consolidadas las crisis
epilépticas y los efectos secundarios que estas generan, es mas complicado reducir

la frecuencia de las crisis.

El tratamiento de la epilepsia puede dividirse en: a) tratamientos no invasivos
(que incluyen las intervenciones farmacolégicas, psicoldgicas, nutricionales, etc.) y
b) tratamientos invasivos (cirugias). La eleccion del tratamiento mas adecuado
considera tanto el tipo de epilepsia como las caracteristicas individuales del
paciente. El objetivo del tratamiento es reducir el déficit fisico y/o psicolégico asi

como el numero y/o frecuencia de las crisis de los pacientes (Conejo, 2015).

Sin embargo, en ocasiones, el objetivo que se tiene en mente al disefiar un
tratamiento no puede lograrse si no se tiene una evaluacién completa del tipo de
convulsion que presenta el paciente, asi como su historial médico, las
comorbilidades y las variables personales. Los pacientes y sus familiares (si se
requiere) deben de ser informados sobre el propdsito del tratamiento, el efecto de
los farmacos que se le prescribiran al paciente, asi como de los efectos secundarios
gue pueden presentarse al ingerirlos. También debe informarse sobre la duracion
del tratamiento que iniciaran y los resultados esperados (Fabelo, Martin & Iglesias,

2011) y su latencia.
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A continuacion, se describen los tratamientos farmacolégicos, psicologicos y
algunas alternativas terapéuticas que se han recomendado a los pacientes y sus

resultados en el manejo de la epilepsia.

Tratamiento farmacologico

La principal intervencién empleada en el tratamiento de la epilepsia es la
prescripcién de farmacos antiepilépticos que deben ingerirse diariamente durante
todo el tratamiento, ya sea en monoterapia o politerapia. Como primera medida, se
debe tratar la epilepsia y controlar los ataques y las crisis aplicando la monoterapia;
sin embargo, algunos pacientes requieren el uso de la politerapia (combinacién de
2 0 méas farmacos) para controlar las crisis. A pesar de esto, se sabe que la
politerapia debe de utilizarse lo menos posible ya que los farmacos pueden
interactuar entre si y provocar fallas en el tratamiento o aumentar los efectos

secundarios (Fabelo, Martin e Iglesias, 2011).

Durante mucho tiempo el anticonvulsivante prototipo fue la fenitoina, debido
al efectivo control en las crisis focales, sin embargo, esta contraindicado en crisis
de ausencia y crisis mioclonicas asi como en el sindrome de Lennox-Gastaut y en
otras encefalopatias (Targas, Contreras y Rios, 2014), su uso se redujo,
favoreciendo el desarrollo de otras opciones farmacolégicas como la
carbamacepina, el valproato de sodio, la etosuximida y el fenobarbital en
combinacion con algunas benzodiacepinas como el diacepam, el clonacepam o el

clobazam. Debido a los efectos adversos de este grupo se desarrollaron vigabatrina,
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gabapentina, pregabalina,

lamotrigina,

felbamato,

tiagabina,

topiramato,

leviracetam, oxcarbacepina, zonisamida y larufinamida, que poseen menos efectos

adversos 0 estos son mas tolerados como se observa en la Tabla 2 (Rang, Dale,

Ritter, Flower y Henderson, 2012).

Tabla 2. Propiedades de los principales antiepilépticos (Modificada de Rang et al.,

2012).

Sitios de accion

Farmaco

Canal
de
sodio

Receptor  Canal de

GABA calcio

Principales
aplicaciones

Principales
efectos
adversos

Farmacocinética

Tiempo de vida
media 12-18 h.
Todos los tipos Sedacion, vision Fuerte induccién de
Carbamacepina . excepto las ausencias borro.sa, las enzimas
sobre todo en la ELT. | reacciones de hepaticas, por tanto,
Es el antiepiléptico hipersensibilidad, riesgo de
mas utilizado leucopenia, interacciones
insuficiencia farmacolégicas
hepatica (rara)
Ataxia, vértigo, Tiempo de vida
anemia media 24 h. Cinética
Fenitoina = Todos los tipos megaloblastica, de saturacién; por
excepto las malformaciones tanto,
ausencias. fetales, reacciones | concentraciones
de plasmaticas
hipersensibilidad imprevisibles.
Valproato , * i*? * Inhibicion Casi todos los tipos, Nauseas, alopecia, | Tiempo de vida
de la GABA incluida las aumento de peso, media 12-15h
transaminas | jysencias. malformaciones
fetales
Ausencias. Puede Nauseas, anorexia, = Tiempo de vida
exacerbar las crisis = cambios del estado | media plasmatica
Etosuximida ¢ *x ténico-clénicas de 4nimo, cefaleas | larga (-60h).
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Fenobarbital d

Benzodiacepinas

(p- ej.,
clonazepam,
clobazam,
lorazepam,

diazepam)

Vigabatrina

Lamotrigina

Gabapentina,
Pregabalina

* %

é*?

Inhibicion
de la GABA
transaminasa

Inhibe la
liberacion del
Glutamato

Bloqueo del
receptor
NMDA

Todos los tipos
excepto las ausencias

Todos los tipos. El
diazepam se usa por
via intravenosa para
controlar el estado
epiléptico

Todos los tipos.
Parece eficaz en los
pacientes que no
responden a los
demas farmacos

Todos los tipos

Crisis parciales

Sedacion,
depresion

Sedacion.
Sindrome de
abstinencia

Sedacion, cambios
en comporta-
miento y el estado
de animo. Defectos
del campo visual

Mareos, sedacion,
erupciones
cutaneas.

Pocos efectos
secundarios, sobre
todo sedacion.

Tiempo de vida
media plasmatica
larga (>60 h). Fuerte
induccion de las
enzimas hepaticas,
riesgo de
interacciones
farmacolégicas.

Tiempo de vida
media plasmatica
corta, pero la
inhibicion de la
enzima persiste por
largo tiempo

Tiempo de vida
media plasmatica
24-36 h.

Tiempo de vida
media plasmatica 6-
9 h.

Nota: Los simbolos *, ** representan la afinidad por el receptor o canal i6nico al que
se asocia su mecanismo de accion. ¢*?: A pesar de poseer afinidad no se sabe
completamente como actla el farmaco.

Cada uno de estos medicamentos, ya sean nuevos 0 viejos, tienen una

funcién especifica por la que se prescribe, algunos tienen mejor eficacia, otros son

mas potentes, mientras que otros presentan diferentes tipos de efectos secundarios,

por lo tanto, al presentarse mayores efectos adversos se prescriben con menor

frecuencia. A grandes rasgos, la familia de farmacos antes mencionados genera
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opiniones divididas, los 2 son buenos para controlar efectivamente de la epilepsia;
sin embargo, los nuevos farmacos son mejor tolerados y presentan menos efectos
secundarios, en parte quiza, porque se prescriben dosis menores o bien, porque se

emplean en combinacion con otros farmacos (Rang et al., 2012).

Todos los farmacos antiepilépticos pueden producir efectos adversos en la
cognicion ya sea por dosis elevadas o concentraciones elevadas en plasma de los
metabolitos. Las alteraciones mas comunes son baja capacidad de reaccion y
afectacion en la rapidez del procesamiento de la memoria, la atencién y el lenguaje.
Sin embargo, existe una discusion sobre la existencia de perfiles cognitivos para
cada farmaco antiepiléptico, no obstante hasta el dia de hoy no existen estudios que

puedan respaldar dicha aseveracion (Pefas, del Castillo y Carral, 2014).

Tratamiento psicolégico

Las personas que tiene epilepsia tienen un mayor riesgo de padecer algun
trastorno psiquiatrico o psicoldgico. Estos pacientes con frecuencia presentan una
calidad de vida inferior en comparacion con los pacientes que padecen otras
enfermedades. Se sabe que los elementos que favorecen las deficiencias en la
calidad de vida son la frecuencia y gravedad de las crisis, los efectos secundarios
relacionados con el farmaco consumido, asi como parametros psicolégicos como la
depresion, la ansiedad, el pensamiento constante a la ocurrencia de las crisis, etc.
Si bien los médicos se centran en controlar o disminuir las crisis convulsivas y los

efectos adversos de los medicamentos, un elemento fundamental que pueden tener
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en cuenta los profesionales de la salud mental (como psicélogos y psiquiatras) es
que el paciente reciba tratamientos psicolégicos personalizados para mejorar su

vida integralmente.

Una de las terapias mas utilizadas para tratar la epilepsia es la terapia

cognitivo-conductual (TCC) la cual se aborda mas adelante.

Tratamientos alternativos

Existen tratamientos alternativos a los cuales recurren los pacientes para el
manejo de la epilepsia, que se desarrollan sin el uso de anticonvulsivantes, algunos
ejemplos son la dieta cetogénica, yoga, acupuntura, terapia de masajes,
aromaterapia, homeopatia o la medicina tradicional china (Saxena & Nadkami,

2011), entre otros.

Esta dieta se emplea a base de acidos grasos de cadena larga, es decir,
restriccion de carbohidratos, escasa en proteinas y rica en grasas las cuales se
combinan. La dieta cetogénica se ha utilizado mayormente en infantes ya que
presentan mayor capacidad del cerebro del nifio para utilizar cuerpos ceténicos y
porque mantiene una concentracién de glucosa a nivel cerebral a diferencia del
cerebro maduro. La produccién de energia metabdlica utilizable se adquiere a partir
de la degradacion de los glucidos como fuente inmediata y de algunas proteinas

como fuente secundaria (Varcasia, Lorenzo y Garcia, 2015).
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Los resultados de la dieta se pueden observar sobre la accién anticonvulsiva.
Se considera que entre el 40% y 50% de los pacientes que tienen este tratamiento
tendran una reduccién de mas del 50% de las convulsiones después de 12 meses
y, gracias a esto, una reduccién en el uso de farmacos suministrados. El rango de

edad mas comun para prescribir esta dieta es entre los 3 y 12 afios (Conejo, 2015).

El uso del yoga en el tratamiento de la epilepsia busca establecer el equilibrio
en varios aspectos de la vida cotidiana del paciente que podrian provocar las
convulsiones. Uno de los métodos que se le ensefia al sujeto es el uso de la
respiracion diafragmatica profunda, en esta técnica lo que se busca es generar
cambios en el metabolismo, en el flujo sanguineo y en los niveles de oxigeno en la
sangre, por ello, cuando una persona entra en un estado convulsivo, se le prepara
para sostener y contener la respiracion con el objetivo de reducir las posibilidades

de sufrir una crisis o bien, detenerla (Valeta, 2017).

Existe un sinfin de productos botanicos que se utilizan para tratar la epilepsia,
de los cuales destacan 5 productos como: pasiflora incarnata (uso en el norte y sur
de América), Kava kava (nativa del Pacifico), Piper nigrum (medicina tradicional de
China) y Whitania somnifera (medicina ayurvética). Sin embargo, se sabe que estos
productos no cuentan con los estudios pertinentes ni se ha podido evaluar su
eficacia para ofrecerlos como medicamentos oficiales o seguros en el tratamiento
de la epilepsia. De igual forma, es cada vez mayor el nimero de personas que
consideran en la acupuntura una forma de tratamiento para la epilepsia ya que con

el uso de las agujas controlan las convulsiones (Saxena et al. 2011).
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Sin embargo, todas estas terapias deben ser mencionadas a los médicos a
cargo de los pacientes puesto que estos procedimientos en gran medida son
complementarios al tratamiento elegido y no sustituyen el uso de farmacos, como

algunos pacientes y/o familiares podrian considerar.

Tratamiento en nifios

Si bien el tratamiento de la epilepsia describe acciones llevadas a cabo en
poblacion adulta, en cuanto a los nifios la informacion con que se cuenta es
contradictoria y, en ocasiones, escasa, debido a la elevada complejidad que supone
intervenir farmacoldgicamente un sistema en desarrollo. Por ello, es imperativo
comprender de qué forma los tratamientos alternativos pueden ayudar a mejorar los
resultados que se obtendran con el tratamiento farmacoldgico o si este es la Unica

opcion adecuada para los menores.

En el caso de los nifios que padecen epilepsia las alteraciones mas
frecuentes que se llegan a presentar son las cognitivas y conductuales, las cuales
se pueden clasificar como dificultades del aprendizaje, estas interfieren en el avance
e integracibn o demostracion de habilidades verbales y no verbales. Los
comportamientos que se han observado con mayor frecuencia en nifios que
presentan epilepsia es indiferencia en clases, rendimiento académico bajo,
distraccion, poca concentracion y somnolencia. Al poder tener un mejor control

sobre las crisis puede presentarse una disminucion en las alteraciones de la
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conducta; sin embargo, no se garantiza que el nifio no presente problemas de

aprendizaje (Ortiz, 2013).

Los farmacos anticonvulsivos frecuentemente utilizados, tanto en nifios como
en adultos, son las benzodiacepinas. Por ejemplo, el midazolam por via oral (0.2 —
0.3 mg/kg) o via intramuscular (0.2 mg/kg) son tan eficaces como el diazepam
intravenoso y superior al diazepam rectal (0.5 mg/kg). En el caso de este farmaco
es posible administrar una segunda dosis a los 5 minutos si no se ha controlado la
crisis. Este tratamiento no aumenta el riesgo de presentar depresion respiratoria;
sin embargo, si se aumenta a mas de 2 dosis de benzodiacepinas, es menos
probable que cedan las convulsiones, por o que se recomienda permanecer con

farmacos de segunda linea como el acido valproico (Martinez y Garcia, 2018).

Uno de los tratamientos alternativos mas utilizados para el control en nifios
es el uso de la dieta cetogénica. El término de la dieta cetogénica se le acurie al Dr.
Wilder en el afio 1921 refiriéndose a una intervencion dietética cuyo objetivo era
generar la formacién de cetosis similar a la del ayuno (Wilder, 1921; citado en Saura,

Isidro, Hereida y Segarra, 2014).

La base principal de la dieta cetogénica es la ingesta rica en grasas y
cantidades minimas de proteinas y carbohidratos para mejorar los cambios
bioquimicos asociados al ayuno y obtener el efecto deseado (control de las crisis).
La dieta cetogénica con proporciones 3:1 0 4:1 indica que por cada 3 0 4 g de grasa
se debe administrar 1 g de carbohidratos y proteinas. Para el caso de nifios menores

de 5 afios es recomendable la proporcion 3:1 y para adolescentes y el resto de las
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edades la proporcion sugerida es 4:1. Esta dieta puede presentar leves efectos
adversos transitorios como deshidratacion, hipoglucemia, diarrea, vémito o rechazo
al alimento. Algunos efectos mas complejos que se pueden presentar son
estreflimiento, reflujo gastroesofagico, entre otros. Esta dieta no presenta efectos
adversos cognitivos ni conductuales, por el contrario, suele mejorar a largo plazo el

estado de alerta y la atencion de los individuos (Pedron, 2016).

Otro tratamiento alternativo para la epilepsia es la estimulacién del nervio
vago, el cual es una forma de terapia de neuroestimulacion indicada principalmente
para epilepsias refractarias. La técnica que se utiliza para este método consiste en
un generador implantado en la pared toracica que genera estimulos eléctricos
intermitentes al cerebro a través de un electrodo (Vasquez, Miraval y Caballero,

2019).

También existe la cirugia como otra opcién de tratamiento, esta se considera
solo en aquellos nifios que ya han llevado un tratamiento no eficaz con
anticonvulsivantes. Los pacientes deben de ser valorados en las unidades
correspondientes con una valoracion neuroldgica y neuropsicolégica completa
(incluyendo tests de inteligencia, pruebas de funciones cerebrales especificas, etc.),
asi como el uso del registro electroencefalografico (EEG) con técnicas invasivas
(uso de electrodos subdurales y/o electrodos profundos). La eficacia de este
tratamiento depende en gran medida de la etiologia de la epilepsia, el tipo de técnica
quirdrgica que se realiza y el momento en el que se decide realizar la intervencion.
Los mejores resultados se obtienen en pacientes con lesiones o focos epilépticos

bien definidos en estudios de neuroimagen y, sobre todo si se llega a tratar de
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amigdalohipocampectomias o resecciones lobares, principalmente si se actla sobre

el I6bulo temporal (Garcia y Xavier, 2015).
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PSICOEDUCACION

La psicoeducacion se define como la informacion sistemética, estructurada y
didactica sobre la enfermedad y su tratamiento. La psicoeducacion incluye aspectos
emocionales integradores para permitir a los pacientes (asi como a miembros de la
familia) hacer frente a la enfermedad mediante la ensefianza de la naturaleza de la
enfermedad, incluida su etiologia, progresion, secuelas, prongstico, tratamiento y
alternativas (Srivastava & Panday, 2016). La psicoeducacién incorpora
intervenciones psicoterapéuticas sistémicas y didacticas adecuadas para informar
a los pacientes y sus familiares acerca de la enfermedad y su tratamiento, con el
objetivo de facilitar tanto el entendimiento como el manejo personal y responsable
de la enfermedad con la intencién de ayudar a los afectados a afrontar el trastorno

que padecen.

Al emplear la psicoeduacion nos referimos a la funcion del proceso donde se
le proporciona a los familiares y al paciente informacién especifica acerca de la
enfermedad y como poder afrontar el problema. De igual manera, involucra un
proceso educativo en el cual el facilitador especifica la informacion actual y mas
relevante con el fin de responder todas las dudas que surjan (Montiel & Guerra,

2015).

Los objetivos principales de la psicoeducacion son tres: 1) evitar recaidas
frecuentes en pacientes con enfermedades mentales graves, 2) garantizar el
cumplimiento del tratamiento farmacolégico y 3) promover la reinsercion de los

pacientes a sus comunidades de origen, atendiendo principalmente su
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funcionamiento social y laboral. Para lograr estos objetivos, los programas
psicoeducativos buscan proporcionar a las familias la informacion necesaria sobre
las enfermedades mentales y las habilidades de afrontamiento que les ayudaran a
ellos y su familiar a lidiar con el trastorno psiquiatrico del paciente (Srivastava &

Panday, 2016).

Una de las estrategias empleadas en la psicoeducacién es la implementacion
de talleres psicoeducativos. Por definicidn, un taller psicoeducativo enriquece la
opinién de las causas y efectos de su enfermedad. Permite trabajar con los aspectos
tanto emocionales como fisicos y sociales (Rascon, Hernandez, Casanova,

Alcantara y Sampedro, 2011).

Un taller psicoeducativo conlleva varios objetivos que dependen de la
persona y la enfermedad a trabajar. Uno de los objetivos principales es informar al
paciente y a sus familiares sobre la enfermedad para ser capaces de manejarla
adecuadamente. Asimismo, se busca mejorar respecto al cumplimiento del
tratamiento, por lo que se pretende tranquilizar la carga emocional que conlleva la
enfermedad y eliminar los prejuicios e ideas erroneas sobre esta, ya que cuanto
mejor conozca la persona sobre su enfermedad, mejor puede vivir con ella (Rascén

et al., 2011).

El uso de talleres tiene como caracteristica brindar las respuestas a las dudas
que tienen los pacientes en cuanto a su padecimiento. Para este trabajo lo
importante de un taller es abordar la epilepsia de forma general, asi como los

sintomas, prondstico, secuelas, tratamiento y recuperacion. Algunas de las
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caracteristicas que debe tener un taller de psicoeducacién son: 1) cubrir las
necesidades de los pacientes, 2) debe existir progreso desde el comienzo de la
intervencién, 3) el establecimiento de tiempos para efectuar evaluaciones sobre el
progreso del participante con cada sesién y 4) cumplir con los objetivos previamente

establecidos, es decir, ser eficaces (Bartuste, 2014).

Existen distintos tipos de talleres psicoeducativos: de uso individual, grupal,
familiar, etc. y pueden ser de duracion variable (dias o meses). Los modelos de
taller mas utilizados son 1) los centrados en la informacion, que tienen como fin
ofrecer informacién sobre la enfermedad que se padece, en este modelo y 2) los
centrados en la conducta, cuya prioridad es el cambio o modificacion de la conducta,
se realiza un trabajo practico de deteccion e intervencién de episodios que se
presentan debido a la enfermedad, el manejo de sintomas, identificacion de factores
desencadenantes de crisis, la medicacion y adherencia al tratamiento. La
implementacion de talleres ha sido ampliamente debatida; sin embargo, se ha
demostrado que la psicoeducacién mejora los resultados de los pacientes con
esquizofrenia y otras enfermedades mentales, asi como algunos trastornos de la

conducta (Srivastava & Panday, 2016).

Una de las alteraciones en las que se utilizan los talleres o modelos
psicoeducativos es en la bulimia nerviosa, la cual tiene como obijetivo reducir los
atracones de comida y las conductas compensatorias como el vémito, el uso de
laxantes o diuréticos, ademas de trabajar sobre las comorbilidades asociadas como

depresion, baja autoestima o bajo funcionamiento social (Celis y Roca, 2011).
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Por otra parte, el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es uno de los
trastornos en los que se llevan a cabo talleres psicoeducativos para el tratamiento
del mismo. Por ejemplo, de acuerdo con la edad del paciente existen sintomas
especificos que tratar. En el caso de los nifios que padecen TOC, entre los
pensamientos MAas comunes se encuentran preocupacion por la suciedad y la
simetria de los objetos. Entre las conductas que se manifiestan con mayor
concurrencia en nifios son el lavado de manos y el chequeo u ordenamiento de los
objetos. En el caso del TOC el tratamiento ideal se basa en la conjuncion de la
psicoeducacion y el tratamiento farmacolégico (cuando se medica al paciente). Las
intervenciones psicoeducativas en el tratamiento del TOC buscan lograr los
siguientes objetivos: 1) explicar qué es el trastorno obsesivo-compulsivo, explicar
por qué es una enfermedad y no una debilidad ni una fase en el desarrollo del nifio,
2) educar al menor y a su familia acerca del TOC y 3) infundir confianza en el
paciente y en su familia para sobrellevar el tratamiento y las secuelas de la

enfermedad (Salcedo, Vasquez y Calvo, 2011).

Terapia cognitivo-conductual

Como se menciond anteriormente, una de las intervenciones psicoldgicas
mas empleadas para el tratamiento tanto de la epilepsia como de trastornos de la
conducta es la terapia cognitivo-conductual (TCC) que ha demostrado ser una
intervencion eficaz para modificar la conducta y desarrollar habitos que permitan al
paciente mejorar su calidad de vida. Es un tipo de terapia basado en modelos que

usan el método cientifico en la Psicologia. Esta terapia se basa en 3 operaciones
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fundamentales: la explicacion, la prediccién y la modificacion de la conducta (Dahab,

Rivadeneira & Minici, 2014).

La TCC utiliza continuamente la psicoeducacion, que consiste en dar una
explicacion breve al paciente sobre su padecimiento y en relacion al modelo de
trabajo a realizar. Esto resulta de gran importancia puesto que se puede decir que
el efecto principal que tiene este tipo de trabajo es el aumento en la adherencia al
tratamiento por parte del paciente. Esto se logra cuando los sujetos comprenden
mejor lo que les sucede y por lo tanto se produce un aumento en su motivacién que
favorece la adherencia al tratamiento (Quintero y Castafio de la Mota, 2014). Sin
embargo, también se pueden tratar los objetivos del tratamiento al comenzar la
terapia de acuerdo con el método terapeuta-paciente (Dahab, Rivadeneira & Minici,
2014). En primera instancia, es preciso que el psicélogo determine el trastorno
psicoldgico que el paciente presenta, para esto, se debe realizar una recopilacion
de datos como: a) las conductas problema que el paciente presenta (no solo las
visibles sino también variables inferidas como pensamientos y emociones), b) las
situaciones contextuales que rodean al paciente, c) si existe un diagndstico
psiquiatrico y la forma de monitorearlo, asi como d) el inicio, la evolucion y el curso
de la enfermedad junto con algunos datos relevantes de su historia clinica (Dahab

et al., 2014).

La eficacia de la TCC se fundamenta en la educacion del paciente, es decir,
el paciente funge como su propio terapeuta en la aplicacién del enfoque a lo largo
de su vida. De acuerdo con las bases de la terapia cognitivo-conductual el

tratamiento y duracion de las sesiones consta entre las 10 y 20 sesiones, si se aplica
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solamente en terapias cognitivas y no en combinacion con alguna otra se
recomienda no superar las 25 sesiones (puesto que se emplean tareas y trabajos
para el paciente y llega a ser tedioso y se corre el riesgo de que este abandone la

terapia (Hernandez, 2013).

Para comprender un poco la relacion de la TCC con algunos trastornos, a
continuacion, se transcribe el caso de un nifio de 6 afios que padece epilepsia y
TDAH y que curso con una intervencion clinica integral en la que se emplean tanto

la terapia farmacoldgica como la neuropsicolégica y cognitivo-conductual.

“J” es un nifo de 6 afos con epilepsia, presenta problemas de atencién y
conducta. Debido a que los padres han recibido constantes llamadas de atencién
por parte de su maestra, decidieron llevar al menor a un centro de servicio de
psiquiatria infantil. En el 2010 “J” tuvo su primera crisis epiléptica con sintomas
como confusioén, desorientacion, caida al suelo sin respuesta y mirada perdida.
Cuando present6 su segunda crisis se le realiz6 un electroencefalograma donde se
mostro la presencia de descargas paroxisticas en la region centro-temporal de
constancia elevada. A lo largo del afio presento crisis, como consecuencia de esto
su médico decidié incrementar la dosis de su medicamento (acido valproico), sin
embargo, no se obtuvieron grandes resultados. El tratamiento que se le suministré
al menor, ademas del farmacoldgico, consistidé en llevar a cabo una intervencion
neuropsicoldgica tanto para el menor como para sus padres. “J” acudia a 2 sesiones
de rehabilitacion neuropsicolégica, la cual consistia en la aplicacion de
mnemotécnicas y estimulacién cognitiva como ejercicios de atencion sostenida,

ejercicios de memoria, cambio atencional, etc. y 1 sesién de terapia cognitivo-
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conductual con una duracion de 45 min a la semana. La terapia cognitivo-conductual
trabajaba las funciones ejecutivas y emocionales por medio de técnicas como la
resolucibn de problemas, relajacion del tono muscular, respiracién y auto-
instrucciones. En cuanto a los padres, ellos asistian a 1 sesién de psicoeducacién
de orden cognitivo-conductual al mes. Los resultados obtenidos tras la intervencion
neuropsicoldgica indican un aumento en la capacidad atencional, memoria de
trabajo y en la funcion ejecutiva. En cuanto a los resultados del tratamiento
psicolégico que valoran la sintomatologia del TDAH desde el punto de vista de los
padres, observan cambios en sintomas de la conducta y la hiperactividad tras la
terapia cognitivo-conductual. Uno de los datos méas destacados de este caso es que
se observa que la capacidad para detener e inhibir la conducta impulsiva del TDAH
se redujo por la terapia cognitivo-conductual aplicada a la funcién ejecutiva. Como
se puede observar, en este caso se implementa la conjugacién de intervenciones
terapéuticas para lograr mejoria en el paciente. Las técnicas empleadas en la
neuropsicologia y la terapia cognitivo-conductual pueden ser un gran complemento
para tratar la epilepsia y el TDAH. A su vez, una de las contribuciones mas
importantes de este caso es el interés que se tiene por la mejora de un paciente que
presenta 2 padecimientos, asi como aplicar un tratamiento integral que le permita

mejorar su calidad de vida (Martinez, Martinez y Alonso, 2014).

El caso previamente descrito ofrece la posibilidad de identificar la forma en
gue una intervencion integral puede mejorar los sintomas de una patologia como la
epilepsia cuando se integran la TCC, la psicoeducacion y el tratamiento

farmacolégico. Debido a que existe evidencia que sefala la presencia (Ramaratnam
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et al., 2005; citados en Lara, 2011) de una estrecha relacion entre los estados
psicoldgicos, fisioldégicos y conductuales con la aparicion de convulsiones, ademas
de relacionarse con ansiedad, depresion, trastornos cognitivos y de conducta .Por
lo tanto, algunos de los logros al emplear esta intervencién integral son mejoria
neuropsicoldgica, control de variables fisioldégicas que incrementen la probabilidad

de ocurrencia de una crisis y el apoyo familiar para seguir el tratamiento prescrito.

51



MATERIALES Y METODOS

Como se menciond previamente, el objetivo del presente trabajo fue elaborar
una propuesta de intervencidén (taller) para coadyuvar en el tratamiento de

preescolares diagnosticados con epilepsia.

Muestra

La poblacién en la cual se centra este trabajo son nifios prescolares de entre

3y 6 aflos de edad con diagndstico formal reciente de epilepsia del I6bulo temporal.

Criterios de inclusion

Diagnéstico reciente de epilepsia, es decir, durante el ultimo 1 afio, que los
menores cuenten con prescripcién médica y consuman regularmente los farmacos

prescritos, contar con apoyo familiar.

Criterios de exclusién

No contar con prescripcion médica ni valoracion neurologica, que el
diagnéstico no sea claro, no asistir a la escuela. Ademas, se descartara a los
menores gue no sigan las indicaciones farmacoldgicas otorgadas por el médico

tratante.
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Variables bajo estudio

Las variables bajo estudio son, como variable dependiente los sintomas
conductuales negativos derivados de la enfermedad o como efecto adverso de los
anticonvulsivantes suministrados y, como variable independiente, la aplicacién de

un taller psicoeducativo para tratar los sintomas negativos derivados de la epilepsia.

Definicién conceptual de las variables

Variable Dependiente: los sintomas conductuales negativos son hechos que
no se deben realizar como rabietas, mal comportamiento en la escuela y en casa,

desafiar a sus superiores (papa, mama y/o profesores en la escuela), etc.

Variable Independiente: un taller psicoeducativo es un tipo de intervencion
sanitaria educativa que busca modificar conductas que los pacientes identifican
como probleméticas y desean mejorar o inhibir, asi como las actitudes y acciones
asociadas a una enfermedad y afrontar adecuadamente las exigencias de la

patologia que padecen y el medio que les rodea (Rascoén et al., 2011).

Definicion operacional de las variables

Variable Dependiente: medicion antes y después de la frecuencia de rabietas
0 mala conducta tanto en casa y la escuela (por ejemplo, golpear a sus pares o

cuidadores)
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Variable Independiente: participacion del menor en un taller durante 4

sesiones.

Procedimiento

Se desarroll6 un taller psicoeducativo con una duracién de 4 sesiones. Cada
una de las sesiones del presente taller tiene el objetivo de mejorar la calidad de vida
de los prescolares diagnosticados con epilepsia del I6bulo temporal y sus familias.
Para lograr el objetivo antes mencionado y guiar mejor a las familias se integraron
técnicas cognitivo-conductuales al presente taller para instruir tanto a los pacientes
como a los familiares tanto en el padecimiento como en el tratamiento, asi como en
la mejor forma de sumar esfuerzos para mejorar sus vidas. Cabe mencionar que

este taller es una propuesta y, por tanto, no se tienen resultados.

La realizacién del taller se pensé gracias a la infografia realizada, por la
escasa informacion que existe sobre la integracion de la psicoeducaciéon y la

epilepsia del I6bulo temporal, tanto para padres como para pacientes.

La construccion del taller se enfocd en la seleccién de técnicas cognitivo-
conductuales para el paciente y sus padres, ya que es de gran importancia que

ambas partes estén informadas acerca del padecimiento.

Ya que se conocen las generalidades sobre el fundamento del taller, es
necesario indicar que al comienzo de este se les hara entrega de un consentimiento

informado a los padres del paciente. El consentimiento informado se entrega con la
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intencién de que el responsable del taller obtenga la autorizacién de los padres y/o
tutores a cargo para trabajar con el menor, asi como de solicitar informacién siempre
que sea necesario, ademas de indicar las actividades a realizar, los horarios del

taller y los materiales empleados (Anexo 1).

De la misma forma que se da el consentimiento informado, al comienzo del
taller y de cada sesién se entregard una carta descriptiva donde se puntualizan los
puntos importantes de cada sesion como lo son el nombre del paciente, nombre del
especialista, el nimero de sesion, el objetivo de cada visita y la duracion de la
misma, las actividades que se van a realizar y el material que se utilizara y con qué

finalidad, etc. (Anexo 2).

Materiales

El material empleado en este tipo de terapias es la carta descriptiva, la cual
incluye el nUmero de sesion que se desarrolla, el nombre del paciente, la fecha de
la sesion, el objetivo que se tiene y las actividades que se deben realizar (véase
anexo 2). Se utilizaran materiales como hojas blancas, boligrafos, lapices de colores
y normales, crayolas, plumones, etc. Para conocer en detalle los materiales se

recomienda ver las cartas descriptivas.
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DISCUSION

El objetivo de este trabajo fue la revision de la literatura especializada en ELT
y sus secuelas. Durante dicho proceso, fue posible identificar que las personas con
este padecimiento presentan secuelas cognitivas y sociales que les afectan tanto a
nivel familiar como escolar. Ademas, también pueden presentar comorbilidades
como depresion, ansiedad, TDAH o problemas de memoria. Por lo anterior, debido
a la edad que se eligio para el presente estudio, es necesario que los pacientes

cuenten con intervenciones integrales.

La ELT es una enfermedad cuya epidemiologia ha incrementado durante los
altimos afos. Por ejemplo, de acuerdo con la OMS, actualmente 50 millones de
personas alrededor del mundo padecen epilepsia (OMS, 2017), de las cuales se
calcula que 10,5 millones son menores, lo que equivale a un 25% de toda la
poblacién con epilepsia (Tirado y Alba, 2015). El diagndstico de epilepsia del I6bulo
temporal es complejo; sin embargo, en menores es una tarea mas complicada
debido a que existen otras patologias con las que puede confundirse y que podrian
enmascarar los sintomas de la ELT o sus secuelas, sea por la patologia o por el

proceso del desarrollo que cursan los menores.

Aunado a la dificultad del proceso diagndstico de la ELT se encuentra el
proceso de tratamiento para reducir las crisis convulsivas y/o las secuelas de este
padecimiento. Aunque se sabe que los diversos tratamientos que existen para la
epilepsia son de gran ayuda para el paciente, muchos de ellos presentan efectos

adversos (Asociacion Espafola de Pediatria, 2015) por lo que el paciente prefiere
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abandonar el tratamiento aun sabiendo que puede ser contraproducente para su
salud. Por lo anterior, es indispensable identificar y disefar estrategias que permitan
a los pacientes apegarse a su tratamiento con el objetivo de reducir las secuelas del
padecimiento y saber como enfrentar los efectos adversos del tratamiento

farmacoldgico.

Como se mencion6 en la revision algunas alternativas incluyen la
implementacion de la dieta cetogénica en el caso de los nifios o el yoga. Sin
embargo, aunque se creia que esta dieta podria tener algun impacto negativo en
los nifios, existen estudios en los que se evidencian mayores beneficios que riesgos,
debido a que el niumero de crisis se reduce. Cabe resaltar que no existe una
remision total de las crisis, aunque si es posible producir una reduccion de estas

hasta en un 90% (Moya, 2016).

A pesar de seguir un régimen alimenticio como la dieta cetogénica es
complicado para los nifios seguir dicho régimen, por lo que se propone la
participacion de los pacientes y sus familiares en talleres psicoeducativos con la
intencién de desarrollar conciencia en los nifios sobre su padecimiento y los
beneficios de seguir la dieta. También se debe considerar la participacién de los
familiares para cumplir los requerimientos de la dieta y mejorar la calidad de vida
tanto de los pacientes como de los familiares. Con base en estas consideraciones
en el presente trabajo se tomd la decision de seleccionar algunas estrategias
cognitivo-conductuales para mejorar la conducta y reducir secuelas cognitivas a

través de la inhibicidon conductual.
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El desarrollo de la propuesta de taller se encuentra en la fase inicial, por lo
que es imperativo continuar con el proceso de disefio y evaluacion del mismo. Asi
como también determinar su eficacia en el tratamiento de la ELT en preescolares
con la intencion de ofrecer a los menores una mejor calidad de vida y el desarrollo

de sus habilidades conforme su etapa del desarrollo.

Se busca poder establecer comparaciones entre pacientes que solo cuenten
con el tratamiento farmacoldgico y aquellos que también incluyan la terapia
psicoldgica en conjunto con lo farmacolégico para evaluar los déficits inducidos por
la epilepsia, ademas se pretende poder identificar los diferentes efectos adversos
que presentan las personas como consecuencia del consumo de antiepilépticos y

coémo afectan estos al desarrollo cognitivo y/o conductual.

Este trabajo representa una aportacion tedrica importante al considerar que
el tratamiento no debe basarse solo en una opcion de tratamiento, sino en la
integracion del conocimiento cientifico de disciplinas como la Psicologia, la
Psiquiatria, las Neurociencias y la Pedagogia, ofreciendo asi una estrategia de
intervencidn multidisciplinaria capaz de incrementar la esperanza y mejorar la

calidad de vida de los pacientes.
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Anexos

Anexo 1. Consentimiento informado a utilizar antes del inicio del taller psicoeducativo.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo mayor de edad, con domicilio en
c/ DP con NIF , padre del/la

menor

Yy yo mayor de edad, con domicilio en
c/ DP con NIF , madre del/la

citado/a menor MANIFIESTAN Que consienten en la participacidn en el tratamiento psicoldgico de su hijo/hija
de _ afios de edad, llevado a cabo por

psicélogo/psicologa

Que hemos sido informados de que la informacién aportada al psicdlogo/psicéloga durante el proceso terapéutico esta
sujeta a secreto profesional y que, por lo tanto, no puede ser divulgada a terceras personas sin nuestro consentimiento
expreso.

Que hemos sido informados que el/la psicdlogo/psicologa estd obligado/a a revelar ante las instancias oportunas
informacidn confidencial en aquellas situaciones que pudieran representar un riesgo muy grave para nuestro hijo/hija,
terceras personas o bien porque asi le fuera ordenado judicialmente. En el supuesto de que la autoridad judicial exija la
revelacion de alguna informacion, el/la psicélogo/psicéloga estara obligado/a a proporcionar sélo aquella que sea
relevante para el asunto en cuestién manteniendo la confidencialidad de cualquier otra informacidn.

Que aceptamos que como padres seremos informados de los aspectos relacionados con el proceso terapéutico y con su
evolucidn, manteniendo como confidenciales los datos que asi hayamos acordado previamente entre nosotros, nuestro
hijo/ay el/la terapeuta.

Que hemos sido informados y consentimos en que nuestro hijo/hija asista a sesion/sesiones semanalesde
minutos de duracién. Los honorarios por cada una de estas sesiones seran de euros que seran abonados al
comienzo/final de cada sesidn. En el caso de no ser posible la asistencia a alguna, lo comunicaremos con al menos 24 horas
de antelacion. En caso contrario seremos financieramente responsables de esa sesion perdida, a menos que se trate de un
accidente o enfermedad imprevista, debiendo abonar los honorarios correspondientes al comienzo de la siguiente sesidn.

En ,a de de 200__
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Anexo 2. Ejemplos de cartas descriptivas utilizadas en 4 sesiones del taller.

CARTA DESCRIPTIVA “TALLER DE PSICOEDUACION”

No. Sesion: 1

Nombre del paciente:

Fecha:

Nombre del terapeuta:

evaluacion

Objetivo especifico de la sesion: Explicar la dinamica del taller, llevar a cabo el encuadre y establecer los parametros de

TEMA

OBJETIVO

ACTIVIDAD

MATERIAL

DURACION

*Presentacion Terapeuta
— Paciente

Comenzar un dialogo con
el paciente y sus familiares

Dar una breve
presentacion sobre miy
mi experiencia y
viceversa

15 min.

*Encuadre

Identificar los
compromisos en el

programa de intervencién

Se planteara un
contrato especifico para
el/la paciente. Por
medio de dibujos se
sefialara la importancia
de asistir al psicélogo,
asi como lo que
significa el compromiso
gue tendré que llevar a
caboy las
consecuencias de no
cumplirlo.

Hojas de papel, colores,
crayolas, plumones, etc.

15 min.

*Realizar historia clinica

Recabar informacion para

disefar programa de
intervencion.

Indagar sobre el
mantenimiento de la
conducta, desde su

evaluacion hasta el dia
de hoy.

Hojas de papel y
boligrafo

20 min.
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CARTA DESCRIPTIVA “TALLER DE PSICOEDUACION”

No. Sesion: 2

Nombre del paciente:

Fecha:

Nombre del terapeuta:

Objetivo especifico de la sesion: Seguimiento de establecimiento de habitos, aplicacion de tareas en casa y en la consulta 'y

ejercicios de estimulacion cognitiva.

TEMA

OBJETIVO

ACTIVIDAD

MATERIAL

DURACION

* Qrientacién hacia estimulos

El paciente debe comenzar a
diferenciar entre los estimulos
asi como a respetar los
tiempos que se le determinan.

Determinar el tiempo para
dibujar el estimulo que mas
le guste y cierto tiempo
para ejercicios de
estimulacion cognitiva

Hojas blancas, lapices de
colores, goma, sacapuntas,
esquema de reloj

15 min.

*Inhibicién cognitiva

Conocer la capacidad actual

del paciente para poder inhibir

estimulos irrelevantes en una
tarea.

Realizar tareas de
inhibicion, celebrar el
tiempo que toma en iniciar
la accién, el tiempo de
reaccion y las
interrupciones en una tarea
de 5 minutos

Hojas de papel, colores,
crayolas, plumones, etc.

20 min.

*Inhibicién motora

(“Apilar”)

Conocer los tiempos de
latencia entre la peticion de
una tarea simple ante
estimulos distractores.

Se trabajaré la tarea de
apilar bloques para poder
de madera y los demas
juegos. Se tomara registro
de la conducta de inhibicién
al estimulo irrelevante.

Bloques de madera, juguetes
“Lego”, etc.

15 min.

*Tareas (para realizar en
casa)

Favorecer el cumplimiento de
horarios, el horario permite,
con el apoyo de los papés,

revisar las conductas que
desencadenen el no
seguimiento de Reglas.

Las tareas que realiza de
manera cotidiana

“Horario de actividades”

*%

*Retroalimentacion de la
sesion con los padres

Conversar con los padres del

paciente para ver la evolucion

que ha mostrado y en donde
falta trabajar

10 min

68




HORARIO DE ACTIVIDADES

HORA

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO
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CARTA DESCRIPTIVA “TALLER DE PSICOEDUACION”

No. Sesién: 3

Nombre del paciente:

Fecha:

Nombre del terapeuta:

Objetivo especifico de la sesién: Trabajo en control de emociones, reglas y consecuencias, continuacion de tareas de inhibicion cognitiva y

conductual
TEMA OBJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL DURACION
Seguir trabajando las Se trabajara 5 min en una
conductas de inhibicién para tarea, después podemos
*Tareas de Inhibicion reforzar y detectar las jugar con lo que td quieras Objetos que son llamativos 15 min.
cognitiva y conductual conductas que mas se tengan que esté en la mesa. Se para el paciente (juguetes,
que trabajar. tomara registro de la mufiecos, libros, etc.).
conducta de inhibicién al
estimulo irrelevante.
Dar mas informaci6n al Se haran circulos con las
paciente basandose en las hojas de colores para
*Inhibicién motora” reglas que se deben de ayudar al paciente a Hojas de colores (verde, 15 min.
(“Aprender los sefialamientos cumplir en la vida diaria. identificar el significado de amarillo y rojo).
de transito”) cada uno.
Que el paciente pueda Explicar qué se siente en el
identificar en su cuerpo las cuerpo cuando uno se
* Técnicas de control sefiales fisiolégicas de enojo, enoja, ¢ Qué hacer cuando Titeres (teatro guifiol) 15 min.
emocional esto permitira poder verbalizar me enojo?, ¢(Como se
las mismas y dar cuenta de sienten los demés cuando
ellas. estan enojados?
Conversar con los padres del
paciente para ver la evolucion
10 min

*Retroalimentacion de la
sesion con los padres

que ha mostrado y en donde
falta trabajar
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CARTA DESCRIPTIVA “TALLER DE PSICOEDUACION” No. Sesion: 4

Nombre del paciente:

Fecha:

Nombre del terapeuta:

Objetivo especifico de la sesion: Trabajo sobre atencion selectiva, control emocional, indicios de independencia de los

padres.
TEMA OBJETIVO ACTIVIDAD MATERIAL DURACION
Enaltecer la importancia de Explicar qué se siente en el
“escuchar a nuestro cuerpo”, cuerpo cuando uno se
*Técnicas de control antes de hacer un berrinche. enoja. * 20 min.
emocional
¢ Qué hacer cuando me
enojo?
Reconocimiento de las Usar ejemplos cotidianos
necesidades que el paciente para aprender a realizar
* Independencia: puede cubrir sin ayuda, actividades de sus ** 20 min.
comenzar a fortaleces su necesidades, explicar la
independencia implica un importancia de hacer cosas
mayor control sobre ély su por uno mismo.
entorno
Premiar el éxito de la tarea
y trabajar en el control
emocional ante el fracaso.
Continuar con ejemplos de Se le presentaran al
seguimiento de reglas, asi paciente imagenes que
*Reglas y consecuencias como las consecuencias de no conozca que indican una Imégenes 10 min
respetarlas regla, personas violandolas
y la consecuencia que
obtienen.
*Retroalimentacion de la Conversar con los padres del 10 min
sesion con los padres paciente para ver la evolucion
que ha mostrado y en donde
falta trabajar
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