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RESUMEN

Este proyecto consiste en una revision teorica de la literatura reciente sobre el tema
de la epilepsia refractaria, con la finalidad de contribuir a la elaboracién de una guia de
manejo para la evaluacién neuropsicoldgica y clinica de personas candidatas a cirugia.
Para lograr este objetivo se realizd una bdsqueda en bibliotecas nacionales, asi como a
través de buscadores en internet.

De acuerdo a la literatura, existe un consenso acerca de las secuelas de la epilepsia
sobre el desempefio cognitivo, emocional y comportamental de quienes padecen la
enfermedad. Las funciones cognitivas que pueden ser alteradas por la enfermedad son
muy variadas, no necesariamente asociadas a la zona en que se inician las descargas
eléctricas, por lo que no se puede hablar de perfiles neuropsicoldgicos Unicos. Sin
embargo, aquellos dominios cognitivos que frecuentemente pueden estar comprometidas
son la atencidn, las funciones ejecutivas y diferentes tipos de memoria. Lo anterior
ocurre tanto en adultos como en nifios, a pesar de que en estos ultimos las secuelas
suelen ser mas importantes, con diferentes manifestaciones sintomaticas y
comportamentales.

Se han encontrado variables que son mediadoras de la relacion entre la epilepsia y
las secuelas cognitivas, especialmente factores relacionados con las caracteristicas
propias de la enfermedad (etiologia, edad de inicio, duracion y caracteristicas de las
crisis) y aquellos que son el resultado de los efectos secundarios de los medicamentos
utilizados para su control, especialmente relacionados con la dosis utilizada y la
politerapia. De la misma forma, se ha encontrado una relacion entre epilepsia y
caracteristicas psicopatologicas y no psicopatoldgicas del comportamiento.

Posteriormente se describen las funciones del psicélogo en la evaluacion pre y post
quirurgica del usuario con epilepsia candidato a cirugia, asi como un resumen de los
instrumentos de evaluacion neuropsicoldgica y clinica que mas se utilizan en las
unidades de epilepsia. Finalmente, se concluye que varios criterios de inclusion/exclusion
que tradicionalmente son utilizados en los programas de cirugia de epilepsia no

encuentran respaldo en la evidencia cientifica.



CAPITULO I
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Introduccion

El trabajo del psicélogo clinico en la practica hospitalaria, le impone la evaluacion
e intervencion terapéutica no solo de trastornos psicologicos sino también de multiples
enfermedades asociadas a problemas emocionales. Las alteraciones neuroldgicas son
condiciones que demandan un numero significativo de consultas hospitalarias, y que
aunque idealmente deberian ser atendidas por un neuropsicélogo, deben responderlas los

psicologos clinicos entrenados en esta area.

En la actualidad, uno de los temas con mayor demanda es el de la epilepsia, ya que
su alta frecuencia asi como el reto que ha implicado para la ciencia el control de la

condicion, ha interpelado la necesidad de nuevas medidas para su tratamiento.

La epilepsia es el padecimiento neurologico mas frecuente en el mundo, se estima
que mas de 100 millones de personas van a desarrollar la enfermedad en algin momento
de su vida, con secuelas fisicas, patoldgicas y psicosociales (McConell & Snyder, 1999).
En Costa Rica, no se conocen los datos exactos de la prevalencia de la epilepsia. Hace
mas de 10 afios se realizd una estimacion a partir del consumo de anticonvulsivantes,
infiriendo que de 30000 a 40000 personas padecen de esta condicion (Monterrey, 2009).
Este calculo es congruente con la estimacion que realiza Torres (2006) tomando en
cuenta la prevalencia conocida en poblaciones no seleccionadas de paises en vias de
desarrollo como desarrollados y los datos del INEC de Costa Rica, estimando una

prevalencia de 42,852 pacientes con epilepsia segun datos del 2003.

En general, las personas que padecen epilepsia responden bien al tratamiento con
farmacos y tienen un buen pronostico. Sin embargo, del total de personas que padecen
algun tipo de epilepsia, se calcula, que de 20 a 30% no responden a los farmacos
antiepilépticos, esto es, de 6000 a 12000 personas. Esto es lo que se conoce como

epilepsia refractaria 6 farmacorresistente (Monterrey, 2009).

Debido a lo anterior, la cirugia para tratar de controlar la epilepsia se ha venido
procurando desde hace varios afios en los hospitales de la Caja Costarricense del Seguro
Social (CCSS), como una alternativa terapéutica para la epilepsia refractaria. De acuerdo

al Dr. Mauricio Sittenfeld, neurdlogo especialista en epilepsia, en este momento se puede
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estimar que podria haber en nuestro pais, de 8 mil a 12 mil personas que requieren ser
estudiadas para una posible cirugia de epilepsia (Comunicacion Personal, 25 de enero
2011). Y wuno de los estudios que requieren estas personas es la valoracion

neuropsicoldgica.

El Hospital Nacional de Nifios se ha convertido en una institucion pionera en la
cirugia de epilepsia en Costa Rica. La cirugia de callosotomia se inicio en este centro en
1990, y en el 2000 la reseccion del 16bulo temporal (Morales, 2009). En el caso de los
adultos, la CCSS posee el recurso humano, los instrumentos de estudio y las

herramientas quirdrgicas para llevar a cabo estas intervenciones.

Ademas del impacto social y en materia de salud, la epilepsia como enfermedad
cronica, tiene una repercusion econdmica que va mas alla del costo sobre el presupuesto
familiar y la calidad de vida de quién la padece. También se refleja en las finanzas de la
CCSS como institucion. De los datos obtenidos por el Dr. Torres (2006), acerca del costo
econémico de la atencién de esta enfermedad por concepto de la atencion en Consulta
Externa, incapacidades, terapia farmacologica e internamiento por epilepsia, se obtuvo
un monto promedio d€695,005.36 colones por afio. Por otra parte, en el caso de
usuarios con epilepsia a los que se les ha realizado un procedimiento quirdrgico para
mejorar el control de sus crisis, tiene un costo estimado de(2,829,297.00 colones, el
cual es un costo mas alto pero que equivale a 4 afios de tratamiento, o sea, que es mas
eficiente a largo plazo. Las cirugias tienen un 70% de efectividad, logrando una
disminucion importante en medicamentos, internamientos, incapacidades, atencion en

consulta externa y emergencias.

El costo nacional estimado para el tratamiento medico actual de cada paciente con
una epilepsia refractaria es de €5,956,250,075.30 colones por afio. Por tratamiento
médico actual se entienden los costos por internamiento, incapacidad, consulta externa y
medicamentos. Comparando esta cifra con el costo aproximado que llevan los estudios
de los candidatos a cirugia y el eventual procedimiento quirdrgico seria de
(C12,124,103,504.40 colones a nivel nacional. Esta cifra es la correspondiente a 3000
cirugias de epilepsia, aclarando que solamente el 10% del total de pacientes con epilepsia
califican (Torres, 2006).
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Como se mencionaba anteriormente, se espera que el psicélogo trabajando para la
C.C.S.S., requiera de su participacion en la valoracién de los usuarios con epilepsia.
Ante tal reto, se hace indispensable que el Psicologo Clinico tenga una guia de manejo
que le permita la toma de decisiones en cuanto a la evaluacion e intervencion de los
usuarios con epilepsia. Lo anterior crea la necesidad de compilar y hacer mas accesible
la informacidn sobre las alteraciones neuroldgicas que redne la literatura reciente, y crear

accesos que permitan su uso practico.

Desde la psicologia, es importante la contribucidn de esta disciplina a las guias de
practica clinica, que son recomendaciones elaboradas sistematicamente, que no suplantan
la decision clinica pero si nutren de elementos al clinico, para que éste tome las mejores
decisiones en cada caso particular. Lo anterior podria colaborar para que las

disposiciones tomadas sean menos subjetivas o producto de la mera ocurrencia.

Con la intencion de colaborar con la construccion de guias de manejo institucional,
y llevar la teoria a una aplicacién méas operativa, este trabajo pretende revisar la literatura
reciente acerca de los déficits cognitivos que se presentan como secuela de la epilepsia,
los multiples factores que intervienen en la presentacion de dichas alteraciones y mas
especificamente, compilar informacion acerca de la valoracion previa y posterior del

candidato a una cirugia de epilepsia.

Esto hace de la epilepsia un extenso terreno para la insercion del profesional en

psicologia clinica.

A continuacién, se revisaron los antecedentes histéricos, académicos e

institucionales que permiten contextualizar la propuesta.

Antecedentes

Antecedentes historicos

Conocer los antecedentes histdricos de la epilepsia es una muestra de la forma

como la humanidad ha comprendido la relacion entre el cerebro y la conducta, las
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explicaciones magicas y religiosas de cada época, asi como los diferentes modelos
cientificos utilizados en cada época para abordar los fenémenos de dificil explicaciéon.

Desde la antigua literatura médica, especificamente en el periodo ayurvedico indio
(4500-1500 AC) se menciona una enfermedad que se parece a la epilepsia, llamada
apasmara, que significaba apas, negacion o pérdida de, y smara, conciencia 0 memoria.
En estos escritos se documentaban las auras y se realizé una clasificacién en cuatro
categorias dependiendo de sus manifestaciones clinicas. Se creia que su causa era
enddgena o exogena, sin embargo los primeros tratamientos eran fisicos priorizados

sobre los sociales e interpersonales (McConell & Snyder, 1999).

Posteriormente, durante el periodo griego, los textos de origen mesopotamico y
acadiano, hacian una descripcion de las convulsiones tonico-clonicas generalizadas, que

se creian eran un castigo divino.

Por sus caracteristicas, la epilepsia fue facilmente incorporada como parte del
debate cuerpo-mente (400 A.C) en el tratado hipocratico “Sobre la Enfermedad Sagrada”,
y la epilepsia era un término derivado del verbo griego epilambanein o “atacar por
sorpresa’, concepto utilizado para nombrar cualquier crisis producto del ataque de los
dioses descontentos o enojados, por lo que el sufriente era considerado pecador. Galeno,
también realizé su aporte en la descripcién detallada de la epilepsia y sus observaciones
sobre el aura, retomando el concepto de que las crisis tenian sus origenes tanto
intrinsecos como extrinsecos al cerebro. También postuld que esta condicion alteraba el

animo, la personalidad y las funciones cognitivas (McConell & Snyder, 1999).

En el Nuevo Testamento aparece un relato biblico que narra un suceso por el que
Jesus provoca la expulsion de un espiritu maligno en un nifio que convulsionaba.
Posteriormente, durante la Edad Media y el renacimiento, la epilepsia recibia
tratamientos de corte magico y religioso, y se cree que varias personalidades y figuras
religiosas tenian experiencias misticas que se daban en relacion con alguna crisis
epiléptica (Valiente & Garcia, 2010).

En cuanto a la cirugia de epilepsia, los primeros intentos de llevar a cabo este
procedimiento se le atribuyen a Benjamin Dudley de Kentucky, Estados Unidos en

1828. La primera cirugia para remover una masa exitosamente que provocaba ictus fue
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realizada por William Macewen en Glasgow, Escocia en 1879, y unos afios después,
Horsley utilizd estimulacion eléctrica para tratar 3 casos de epilepsia. Penfield y
colaboradores del Instituto Neuroldgico de Montreal pusieron las bases para la
metodologia moderna. En Espafia, el pionero fue Sixto Obrador quien realizo la primera

hemisferectomia en 1952 (Viteri, Iriarte, Schlumberger & Manrique, 2000).

Un hecho histérico para la neuropsicologia y la comprension de la memoria, tiene
relacion con la cirugia de epilepsia. El caso de H.M., a quién en 1953 se le realizé una
reseccion en ambos hemisferios en las areas del uncus, la amigdala y el hipocampo, con
la intencidn de tratar sus crisis convulsivas, pero desarroll6 una amnesia anterograda
severa, limitando significativamente su calidad de vida (Maestd, Martin, Gil-Magel,
Franch, & Sola, 2000).

En nifios, la cirugia de la epilepsia fue considerada hasta partir de 1975 por
Davidson y Falconer, quienes consideraron que este grupo también podia verse
beneficiado, al igual que los adultos (Fournier, Pérez, Garcia, Garcia, Villarejo, 2010).

En las ultimas décadas se ha avanzado notoriamente en la comprension de la
epilepsia como una enfermedad crénica con diferentes presentaciones, sin embargo,
todavia permanece en la sociedad cierta cuota de prejuicios, como resultado de la
consideracion historica de la epilepsia como condicion magica, demoniaca y por la falta

de comprension acerca de las repercusiones a nivel comportamental y cognitivo.

A pesar de la existencia de nuevas herramientas para el diagndstico por medio de
imagenes y la utilizacion de procedimientos diagndsticos invasivos, asi como la
utilizacion de nuevos farmacos con mayor capacidad resolutiva, la ciencia todavia no ha
logrado la “cura” ni un control completo de las crisis epilépticas o sus secuelas para todos

los que padecen la enfermedad.

En la actualidad, estamos en un momento histérico en que la tecnologia también ha
permitido acumular la suficiente evidencia para considerar el tratamiento quirargico
como una opcién mas eficiente y segura para un grupo de personas que no responden a
los medicamentos. En este trabajo se podra aclarar como la psicologia es una disciplina

que también contribuye a este hito historico y cientifico.
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Antecedentes académicos.

Se revisaron los trabajos de graduacion realizados en la Universidad de Costa Rica
(U.C.R) y la Universidad Estatal a Distancia (U.N.E.D) acerca de la epilepsia. Se creyo
importante también explorar los trabajos relacionados en la biblioteca de la Universidad
de Iberoamérica (U.N.1.B.E), por ser la Gnica universidad privada con un doctorado en
Neuropsicologia. El objetivo de la revision fue en primer lugar el descartar que existiera
otro trabajo exacto sobre la tematica, y también para conocer la investigacion que sobre

el tema se ha generado a nivel nacional.

Entre los trabajos mas recientes encontrados en la base de datos de la U.C.R, esté el
estudio de la Dra. Priscilla Monterrey (2009), quien realiz6 una descripcion de los
resultados de la utilizacion de un estimulador del nervio vago para tratar la epilepsia
refractaria. En este estudio se analizaron los cambios en algunos parametros luego de la
intervencion, entre ellos los farmacos utilizados, el nimero de crisis, los porcentajes de
reduccién y aspectos de utilizacion del marcapaso. También se tomd en cuenta los
parametros de calidad de vida y se encontrd que en este sentido, habia una mejoria
reportada por 11 de un total de 13 pacientes, especialmente en el estado de animo, la
vitalidad, el estado post-ictal y la gravedad de las crisis. Ademds, no se reportaron
cambios subjetivos en la memoria. Lamentablemente no se aclara el instrumento
utilizado para medir la calidad de vida. De este estudio de la Dra. Monterrey se puede
rescatar en relacion al tema de este trabajo, la importancia del uso eficiente de nuevas
tecnologias en nuestro pais, asi como la tendencia a buscar soluciones quirurgicas para
tratar la epilepsia. Ademas, es valioso destacar que no so6lo se busca la disminucion del
numero de crisis y de los medicamentos, sino también aspectos relacionados con la

calidad de vida.

Tambiéen en el campo de la medicina, la Dra. Cinthya Morales, realizé un trabajo
de graduacién en Anestesiologia en el afio 2009 con la finalidad de probar cémo
funcionaba el propofol mientras se administraba el test de Wada en la intervencion de
seis pacientes adolescentes. EI Wada es un test que colabora principalmente con la
identificacion de la lateralizacion del lenguaje, y que es muy importante en el protocolo

de evaluacion de pacientes previo a la cirugia de epilepsia. La doctora Morales realizo
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una detallada descripcion del procedimiento y mostr6 mediante el analisis de varios
resultados, que el propofol es un farmaco eficaz y seguro durante el test de Wada en
pacientes adolescentes con epilepsia refractaria candidatos para lobectomia temporal.
Esta antecedente es muy importante porque el test de Wada es co-administrado entre un/a
neurdlogo y una psicologa entrenada. El estudio de la Dra. Morales confirma el uso de
herramientas complejas en nuestro pais y de personal debidamente entrenado para llevar
a cabo este tipo de procedimientos sofisticados, que es del interés directo de este trabajo,
pues el test de Wada es uno de los instrumentos requeridos en la valoracion

neuropsicoldgica del paciente candidato a cirugia de epilepsia.

Ademas, se logré localizar el trabajo de graduacién del Dr. Roger Vargas,
especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion, quién siguio la evolucién de pacientes
internados en la Unidad de Neurotrauma del Centro Nacional de Rehabilitacion
(CENARE) en el 2006, con la finalidad de determinar la incidencia, el manejo
farmacoldgico y la recurrencia de epilepsia post traumatica tardia. En este trabajo, se
realizan recomendaciones para el uso de medicamentos terapéuticos o profilacticos en el
caso de trauma craneo encefélico. Este trabajo se aleja del interés practico de la
propuesta presentada pues se dirige principalmente a una etapa preventiva en donde no

necesariamente la epilepsia se encuentra ya instalada.

En el afio 2002, la Lic. Susana Lara Maier realizO una extensa busqueda
bibliografica en el tema de la epilepsia tipo gran mal en nifios. Ademas, entrevisto a
algunos médicos neurdélogos, psicélogos y padres de familia acerca del mismo tema. Con
la informacidn, sensiblemente seleccionada, realiz6 un manual dirigido a padres con
informacion pertinente al tema, enfatizando en el manejo de comportamientos desde la
medicina conductual y la modificacion de conducta. Dentro de la revision bibliogréafica
incluida, Lara escribe un apartado acerca de la consideracion del papel de la neurocirugia
en la epilepsia, describiéndolo como “un recurso valioso™ (p. 40) para la destruccion de
los centros nerviosos responsables de la activacion o inhibicién difusa o inespecifica.
Tambien se aclara que es poca la proporcion de pacientes en que la cirugia es indicada.
Ademas, incluye algunos elementos basicos del papel de la neuropsicologia y
recomienda una posible bateria de pruebas que podria utilizarse para la valoracién en

nifios. Este antecedente es importante pues es el primer acercamiento de la psicologia en
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nuestro pais que considera la cirugia como una opcion terapéutica y ademas sugiere la

valoracién neuropsicologica como parte del abordaje en la etapa pre-quirdrgica.

Ademas, existen dos trabajos mas de finales de los afios 90°s. En primer lugar, un
seminario de graduacion de la facultad de Educacion, en que las estudiantes
confeccionaron en 1997 un Manual acerca del Retraso Mental, la Parélisis Cerebral y la
Epilepsia, con la finalidad de cubrir las necesidades de informacion de docentes
trabajando con discapacidad.  Un afio antes, en 1996, la psicéloga Carmen Leon Ledn,
realizd un analisis cualitativo de la experiencia de 6 personas con epilepsia mediante la
utilizacion de entrevistas. Se centr6 en el analisis acerca de como las personas
construyen la imagen de si mismas. Para la organizacion del material, utilizé tres niveles
de analisis: individual, por género y tematico. Estos dos trabajos no estan ligados
directamente a la linea de la presente revision bibliografica, pero se mencionan para

confirmar que el interés académico por el tema de la epilepsia es reciente.

También se reviso la lista de los trabajos de graduacién de licenciatura y doctorado
de la UNIBE, por ser ésta la Unica universidad privada que tiene una carrera especifica en
Neuropsicologia. Una practica dirigida de Priscila Sagot Rivas en el 2009, plante6 un
programa de habilidades sociales en pacientes con cirugia refractaria, desarrollado en la
Unidad de Monitoreo y Epilepsia del Hospital Nacional de Nifios. Se abordaron 3
adolescentes post-cirugia, con la intencion de entrenarlos en técnicas que favorecieran un
mejor funcionamiento social. Se incluyen datos acerca de la cirugia de epilepsia en la
revision teorica realizada para sustentar la practica. Se concluye, que a través de los
talleres se logré observar una mejoria en la autoestima y de las destrezas sociales. La
validez de este trabajo consiste en que marca la primera aproximacion a la intervencion
con pacientes post-cirugia de epilepsia en nuestro pais. A pesar de que la intervencion se
realiza desde el entrenamiento de habilidades sociales, abre la posibilidad de replantearse
en el futuro intervenciones de otro orden, como es del interés de este proyecto, que es
replantear la necesidad de un seguimiento a los pacientes sometidos a cirugia de

epilepsia.

Finalmente, el Dr. Héctor Torres Rodriguez realizé un trabajo acerca de los

factores responsables del costo del manejo del paciente con epilepsia refractaria y su
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efectividad. Este médico hizo este estudio en el afio 2004, para cumplir los requisitos de
la Maestria en Administracion de Servicios de Salud de la U.N.E.D. Considera el
manejo que se realizo de los usuarios con esta condicion medica en la C.C.S.S, asi como
los costos por afio del tratamiento farmacoldgico, las intervenciones y la efectividad de
las mismas. Asi mismo, realiza una comparacion con los costos de la cirugia de la
epilepsia para la institucion y los beneficios en la calidad de vida de los usuarios. Los
resultados de esta investigacion estdn directamente relacionados con el interés del
proyecto que se plantea, ya que son la base para justificar institucionalmente la necesidad
de implementar una Unidad de Cirugia de Epilepsia y los beneficios administrativos y

econdmicos para la institucion, asi como para el bienestar de los usuarios.

En resumen, de los trabajos de investigacion encontrados a nivel nacional, en el
campo de la psicologia se encontraron solamente tres trabajos. Lo anterior corrobora la
ausencia de investigacion académica en el tema explorado en esta propuesta. El de la Lic.
Carmen Leon, que destaca los aspectos mas fenomenoldgicos de la experiencia de tener
que vivir con epilepsia, y el de la Lic. Susana Lara, que contiene una revision
bibliografica acerca de la epilepsia en nifios y una propuesta de un manual educativo. La
Lic. Lara realiza una aproximacion al tema de la cirugia de la epilepsia y su valoracién
neuropsicoldgica. Finalmente, el trabajo de intervencién de la Lic. Sagot, que es el Gnico

en el género de la psicoeducacion en etapa post-quirdrgica.

Si bien no son trabajos que aportan informacion directa a los objetivos del presenta
trabajo, se confirma el vacio académico en el tema del abordaje de la epilepsia desde la
neuropsicologia, por lo que es del interés de este trabajo realizar una contribucion tedrica

que mas delante pueda ser retomada como parte de una guia de manejo clinico.

Antecedentes institucionales.

Varias instituciones que son parte de la Caja Costarricense del Seguro Social han
realizado varios acercamientos al proyecto de desarrollar Unidades de Cirugia de
Epilepsia, y en el pais ya existe la tecnologia y la experiencia para poder plantear

intervenciones que antes sélo se pensaba que podian realizarse en paises desarrollados.
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El Hospital Nacional de Nifios es el pionero en cirugia de epilepsia en Costa Rica.
Entre los afios 1993 y 1999 se realizaron trece callosotomias y seis hemisferectomias en
casos de epilepsias graves que no respondian a los farmacos, obteniendo resultados
satisfactorios. En el afio 2000 se abre la Unidad de Monitoreo y Cirugia de Epilepsia.
Para el afio 2003 ya se habian operado 46 pacientes y se estudiaban 98 (Brian, Trejos,
Sittenfeld, Loria, Segura, Céceres, Sell, Falla, Mata & Mora, 2003). La Lic. Victoria
Falla Elizondo es la psicdloga que ha estado formando parte de dicha unidad, y quién fue

a recibir su entrenamiento en Houston (Comunicacion personal, 21 de Enero 2011).

En la Unidad de Cirugia de Epilepsia del Hospital Nacional de Nifios se atiende a
nifios y a adolescentes. En esta unidad se realiza una valoracion neuropsicoldgica previa
a la cirugia, y so6lo en casos muy especiales, se realiza la valoracion postquirargica, que
es generalmente cuando los resultados de la cirugia no fueron los esperados y el paciente
continua con crisis epilépticas, por lo que se considera como posible candidato para otra
cirugia. En este sentido, entonces en esta unidad no se cuenta con la valoracion post-
quirurgica, sino Unicamente se contribuye con el protocolo previo a una primera o

segunda cirugia (Falla, Comunicacion personal, 21 de Enero 2011).

Generalmente, cuando el nifio tiene edades entre los 0 y los 5 afios y 11 meses, se
le realizan pruebas de desarrollo por parte de la Enfermera de la Unidad de Desarrollo,
con la finalidad de obtener una linea base. Lo mismo ocurre en caso de nifios que son
mayores a los 6 afios pero que tienen un retardo mental tan importante que no se pueden
utilizar las pruebas psicolégicas o neuropsicolégicas disponibles, por ejemplo en algunos
casos muy graves de epilepsia. Cuando los nifios son mayores de 6 afos, y tienen las
condiciones necesarias para poder aplicar las pruebas disponibles, se le aplican las
siguientes pruebas: la prueba WISC-II1 para obtener el Cl, la prueba de atencion D2, el
Trail Making Test (2 versiones dependiendo de la edad del nifio o adolescente), el
Bender, el dibujo del reloj, y el Neuropsi Atencion y Memoria. La Lic. Falla selecciond
este Ultimo test por varias razones. En primer lugar porque permite evaluar un amplio
rango de poblacion (de los 6 a los 85 afios), y ademas contiene las pruebas de fluidez
verbal, el test Stroop y la Figura Compleja de Rey. En ocasiones, cuando se tiene

informacion de que el candidato tiene alguna condicién mental importante, también se
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administra el test Achenbach a alguno de los padres (Falla, Comunicacion Personal, 21
de Enero 2011).

En el Hospital Nacional de Nifios, la psicéloga interviene en dos de las tres fases de
la Unidad. En la primera fase, cuando el nifio o adolescente se encuentra en estudio con
video-electroencefalografia, con electrodos extracraneales, se realiza la primera
evaluacion neuropsicoldgica. En la Fase 2, la psic6loga participa cuando se requiere
realizar la prueba Wada, que se realiza en sala (Falla, Comunicacion Personal, 21 de
Enero 2011).

De acuerdo a la Lic. Falla, desde la parte psicolégica, no existen criterios de
exclusion para la cirugia, sino que se realizan recomendaciones acerca de algunas
situaciones que podrian interferir en la recuperacion, como la presencia de psicosis 0 un
trastorno mental grave. Lo anterior va a depender incluso si existe un nucleo familiar
capaz de contener. Si se identifica alguna situacion familiar o personal que podria
interferir con la recuperacion del paciente, con apoyo del estudio de trabajo social, se
aborda previamente y se pospone la cirugia hasta garantizar un contexto que pueda
contener al nifio. La presencia de Retraso Mental no es un criterio de exclusion, ya que
se considera que son nifios que también pueden verse beneficiados de la cirugia. La
intervencion de la Lic. Falla en la Unidad de Cirugia de Epilepsia es pionera en nuestro
pais, ademas de que es la unica persona entrenada para realizar la prueba Wada. Su
interés y motivacion personal la han llevado a comprometerse con la tarea y a probar
diferentes instrumentos de evaluacion, lo anterior a pesar de que las pruebas utilizadas no
siempre permiten la evaluacion de toda la poblacion ni cuentan con todas las garantias

psicométricas, ademas de la limitacion de recursos de la institucion.

A nivel de adultos, de acuerdo a una entrevista personal realizada a la Lic. Vilma
Villegas Matamoros, psicéloga del Hospital México, se realizd un “Protocolo de la
Cirugia de Epilepsia”, aproximadamente en el afio 1999. Este consiste en un documento
de tres paginas en que se aclaran los criterios de seleccion de candidatos, los objetivos de
la evaluacion neuropsicologica prequirurgica, e incluye un listado de los tests utilizados.
Tambien enlista las actividades de la evaluacion prequirdrgica invasiva y las técnicas

quirurgicas. De acuerdo a la Lic. Villegas, el protocolo fue creado para valorar
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neuropsicoldgicamente a 4 adultos a quienes se les practico la cirugia de epilepsia,
realizada por el equipo del Dr. Marco Mora. EIl objetivo de la evaluacion era tener una
linea base de funcionamiento cognitivo y una valoracion post-cirugia de 6 meses a un
afio después. Entre los criterios de seleccion inicial del paciente, el protocolo contempla
la necesidad de la evaluacion psicoldgica para garantizar la ausencia de psicosis activa,
un Cl para arriba de 70 y adecuada funcion de la memoria en el hemisferio contralateral
al foco epileptégeno. Ademas, pretendia confirmar la ausencia de trastornos de la
personalidad que interfirieran con la evaluacion prequirdrgica. Entre los procedimientos
prequirdrgicos no invasivos se contempla la evaluacion neuropsicolégica de la memoria
verbal y no verbal, el funcionamiento psicosocial y vocacional a través de las siguientes
pruebas: La Escala de Inteligencia Wechsler para adultos WAIS, Test Boston de Afasia,
Figura Rey, el test Wechsler Memory, ETPO, Bender, Wisconsin Card, y el test de
Barcelona (subtests de lenguaje). El programa de cirugia a personas con epilepsia no
continu6 (Villegas, Comunicacion Personal, 7 de Agosto 2010). De este documento se
puede rescatar que en realidad no es un protocolo estricto de procedimientos, sino mas
bien la organizacion de las posibles actividades de evaluacion previas a una cirugia. Es el
primer documento que propone criterios de seleccion necesarios en el funcionamiento
cognitivo y mental de los candidatos, a pesar de que no cuenta con un sustento teoérico
para sostenerlos. Sin embargo, es una aproximacion valiosa y una propuesta que contd

con valor practico.

Por otro lado, el Hospital Calderén Guardia ha estado realizando un importante
esfuerzo por formar la Unidad de Cirugia de Epilepsia, y han preparado un documento
para sustentar tedricamente la propuesta, con el propdésito de iniciar el tratamiento
quirurgico de la epilepsia refractaria en este centro hospitalario (Camacho, Torres &
Vargas, 2010). En dicho documento se realiza una conceptualizacion de los principales
elementos con respecto a la epilepsia, su clasificacion, los tipos de cirugias y las técnicas
quirargicas méas apropiadas También se realiza la propuesta para conformar la Unidad de
Cirugia de Epilepsia, que incluye asuntos organizativos como objetivos, recursos
humanos y de infraestructura, y matrices de proceso para el diagndstico y la cirugia. Se
contempla una neuropsicologa dentro del personal requerido para conformar la Unidad, y

vislumbra tanto la evaluacidn neuropsiquiatrica como la neuropsicoldgica como parte del
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procedimiento de intervencion. La evaluacion psicoldgica propuesta pretende valorar los
ambitos intelectual, emocional y neuropsicoldgico, por lo que tiene como proposito la
evaluacion del funcionamiento integral de la persona con epilepsia refractaria en tres
tiempos: pre-cirugia, en el post operatorio y al afio de la intervencion.  Para ello se
propone realizar una historia clinica exhaustiva, la valoracion del funcionamiento
intelectual por medio de la Escala de Inteligencia Wechsler, la valoracién del estado
emocional en el preoperatorio (Escala de Depresion MDI, Escala de Ansiedad de Zum y
Escala de Riesgo Suicida). La evaluacion neuropsicologica propuesta utilizando un test
de tamizaje (Neuropsi/Atencién y Memoria) y pruebas especificas para las funciones que
muestran caidas significativas en dicha prueba (Test Afasia de Boston, Test de
Denominacion de Boston, de Fluidez Linguistica (FAS), de lectura (NART), de
memoria (WMS-R), de aprendizaje auditivo de Rey, Figura Rey compleja, Wisconsin,
Asociacion verbal de Benton. Este protocolo no se ha puesto en practica, sino que es una
propuesta que forma parte de la Unidad.

En el documento de Camacho y colaboradores (2010), destaca la vision de equipo
interdisciplinario, el énfasis de la entrevista clinica y una propuesta de instrumentos de
valoracién neuropsicol6gica, que cuenta también con limitaciones psicométricas.
Ademas, claramente se propone una medida prequirdrgica y 2 medidas de evaluacion
postquirurgica, y por lo tanto un afio de seguimiento al usuario intervenido, lo cual es una

fortaleza mas de la propuesta.

En el Hospital San Juan de Dios, se estudian pacientes con epilepsia refractaria,
que podrian ser candidatos también para diferentes intervenciones. Estos pacientes se
estudian porque por varios afios se ha pretendido que dicho centro hospitalario inicie
también con el programa de cirugia de epilepsia en adultos. De hecho, ya colocan el
marcapaso vagal, y se han realizado dos cirugias de epilepsia en colaboracion con el
personal del Hospital Nacional de Nifios. En el afio 2011 el Hospital San Juan de Dios
contard con la Unidad de Monitoreo con videoelectroencefalogramas que es requisito
para el estudio de personas con epilepsia candidatas a cirugia (Sittenfeld, Comunicacion

personal,25 de enero 2011).
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Lamentablemente, impresiona que los intentos por impulsar una o varias Unidades
de Cirugia de Epilepsia han sido poco coordinados institucionalmente, lo que debilita los

esfuerzos realizados.

Sin embargo, de acuerdo a la revision anterior, se puede concluir que en el pais ya
existe la experiencia de psicologos participando de equipos en las Unidades de Epilepsia.
Aunqgue se han utilizado en el pais dos baterias de pruebas neuropsicoldgicas, y ademas
existe una propuesta de una Unidad en proceso de conformacion, se requiere de un
proceso regulado o criterios basados en la evidencia y que ademés se puedan utilizar
herramientas psicométricas que cuenten con los requisitos cientificos de aplicacion y que
ademas sean culturalmente sensibles. EI problema con los tests utilizados es un problema
a nivel nacional, ya que no existen suficientes recursos para poder adaptar y crear normas
para su aplicacion a la poblacion nacional. Ademas una revision de la literatura reciente
podra brindarnos informacién acerca de que no todos los criterios de seleccién utilizados

coinciden con los aprobados internacionalmente o que estan basados en la evidencia.

Cabe indicar que una guia de manejo debe llenar las necesidades de los usuarios, y
mas que un mero proceso de seleccidn para la cirugia, los ayude a proteger y garantizar

un proceso quirdargico que les brinde mas beneficios que obstaculos.

También es importante considerar la valoracién como un instrumento que garantice
a los usuarios una mejor calidad de vida, y cuestione la necesidad de le rehabilitacion
cognitiva como parte del paquete de intervencion, ya sean posibles receptores de la

intervencion quirdrgica o no.
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Metodologia

La epilepsia es una entidad ampliamente estudiada. Sin embargo, es un tema con
muchas aristas, por lo que se requiere limitar la busqueda de informacion, organizar,

integrar y evaluar el material publicado.

A continuacion se enuncian los objetivos de este proyecto.

Objetivos

Objetivo general

Contribuir a través de una revision tedrica, con la elaboracion de una guia de manejo para
la evaluacién neuropsicolégica y clinica de personas que padecen de epilepsia refractaria

y gque son candidatos/as para neurocirugia.

Obijetivos especificos.

Reunir informacién reciente acerca de las alteraciones cognitivas y clinicas del usuario/a

con epilepsia.

Conocer acerca de los efectos secundarios de los medicamentos anticonvulsivantes en las

funciones cognitivas de los/as usuarios/as.

Conocer la literatura reciente en el tema de la evaluacion neuropsicoldgica del usuario/a

con epilepsia candidato a cirugia.
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Determinar a través de la revision de la literatura, cuales son las funciones cognitivas que
deben ser evaluadas en el/la paciente con epilepsia y las diferencias segun el tipo de

epilepsia.

Conocer cuales son los instrumentos neuropsicologicos y clinicos mas utilizados para la

evaluacion del usuario/a con epilepsia refractaria.

Determinar tedricamente si una guia de manejo debe considerar criterios de inclusion y

exclusion para la cirugia desde la neuropsicologia y la psicologia clinica.

Objetivo externo.

Ofrecer a los/las profesionales de psicologia cinica de la C.C.S.S una revision tedrica que
pueda en el futuro complementar una guia de manejo para la valoracion clinica y

neuropsicoldgica de personas con epilepsia refractaria candidatos/as a cirugia.

Disefio Metodoldgico
A. Tipo de Estudio.

Este es un estudio de tipo descriptivo que a través de una revision bibliogréfica,
utiliza el material publicado en un periodo especifico de tiempo, lo organiza por
temaéticas, evalla la informacion y la integra con la finalidad de conocer el avance de la
investigacion. Con esta sintesis se realiza una resefia tedrica acerca de cémo deberia
realizarse la evaluacion neuropsicoldgica de candidatos adultos a la cirugia de epilepsia
dentro del marco institucional de la C.C.S.S. Dicha revision pretende culminar con una
propuesta tedrica que permita una futura aplicacion para probar su efectividad en la

practica institucional.
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B. Método.
b.1 Universo.

Todos los articulos que puedan ser localizados en Internet a través de los
buscadores Ebsco, el sitio revneurol, y que hayan sido publicados en formato “full text”
desde junio 2000 a junio 2010 bajo las palabras claves “epilepsia”, “epilepsia refractaria”

0 combinacidn con palabras “cognitivo”, “neuropsicologia”, “cirugia”.

Ademas se realizara una basqueda de libros de neurologia, neuropsicologia de los
ultimos 10 afios en el sistema de bibliotecas de la U.C.R y el BINASSS.

b.2 Muestra.

Los articulos de un tema se seleccionaron segln la relevancia de la informacion
obtenida a través del abstract, seleccionando aquellos que sean relevantes para el tema de
esta revision. Posteriormente, este material publicado se lee, organiza e integra,
sefialando los aciertos de los estudios empiricos y tedricos y sus contradicciones de la

forma mas coherente posible.

Ademas se tomaron en cuenta libros de neuropsicologia de la biblioteca del

BINASSS, y la U.C.R., con la finalidad de ampliar el marco conceptual.
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Marco Conceptual

Comprension del fendmeno de la Epilepsia y sus tipologias

La epilepsia en un trastorno del Sistema Nervioso Central que se manifiesta a
través de crisis epilépticas (Gil, Toledano & Garcia, 2008). La Organizacién Mundial de
la Salud define la epilepsia como una afeccion crénica de diversa etiologia y variadas
manifestaciones. Estas crisis son la expresion clinica de alteraciones en las funciones
cerebrales, causada por descargas eléctricas sincronicas producto de la actividad anormal
y excesiva de ciertos grupos de neuronas en la corteza cerebral (Gil et al., 2008;
Portellano, 2005). Una crisis convulsiva puede describirse como un conjunto de signos y
sintomas producto de una actividad neuronal excesiva, anormal o sincronica. ES una
disrupcion del balance normal entre los mecanismos de inhibicion, excitacion y las
propiedades neuronales intrinsecas. Por lo tanto, la epilepsia no es una entidad Unica,
sino una serie de trastornos que sugieren una disfuncion cerebral (Monterrey, 2009).

Las causas de la epilepsia son muy variadas, pero el mecanismo que tienen en
comun es una alteracion en la excitabilidad o falta de inhibicion neuronal. La epilepsia
puede tener diferentes manifestaciones clinicas, que dependen de la funcién de corteza
cerebral implicada en la descarga. Es una enfermedad asociada a alteraciones
neurobioldgicas, cognitivas, psicoldgicas y sociales significativas. Ademas, las personas
que padecen esta enfermedad deben lidiar con las crisis recurrentes que deterioran su
funcionalidad laboral, los efectos secundarios de los medicamentos e incluso el estigma
social (Gil et al., 2008).

Las crisis epilépticas se clasifican en crisis parciales o focales y crisis
generalizadas. Esta division se realiza tomando en cuenta el origen de la descarga
eléctrica. Esta division es importante porque determina en gran medida el pronostico y el
uso de farmacos (Gil et al., 2008):

o Crisis parciales: su origen se focaliza en una region de la corteza cerebral. Por eso

se habla se crisis de origen temporal, frontal, occipital, parietal o indeterminada. Las
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crisis parciales pueden tener o no alteracion de la conciencia, esto es la capacidad de
respuesta, de recordar lo sucedido, y de reconocimiento del evento. Cuando no hay
alteracion de la conciencia se les Ilama crisis parciales simples, y crisis parciales
complejas cuando estdn presentes la amnesia, dificultad para reaccionar o
desconocimiento de lo sucedido, e incluso alteraciones del lenguaje y automatismos. Las
crisis parciales pueden presentar movimiento tonicos, cldnicos, alteraciones
somatoestésicas (visuales, tactiles, olfatorias), sensaciones psiquicas subjetivas (angustia,

miedo) y alteraciones autonémicas.

. Crisis Generalizadas: en estos eventos, la descarga inicial afecta ambos
hemisferios, por lo que generalmente tienen alteracion de la conciencia desde un inicio.

Existen varios tipos de crisis generalizadas:

oCrisis tonico-clonicas: Se inician sin aura. Inician con fase tdnica y luego le sigue
una fase clonica. La fase tonica consiste en una contraccion subita e intensa de la
musculatura, el paciente cae al suelo y ocasionalmente hay cianosis, hipoxia,
mordedura de la lengua e incontinencia urinaria. En la fase cldnica, la persona
experimenta movimientos convulsivos de las extremidades, vocalizaciones,

salivacion.

oCrisis de ausencia: puede ser tipica o atipica. En la crisis tipica hay desconexion
del exterior, interrupcion de la actividad y mirada vacia sin pérdida del tono
postural, luego se recupera la conciencia y se continta funcionando sin confusion.
En la atipica, la deferencia radica en que el inicio y la finalizacion estan mal

definidas, y en ocasiones hay pérdida del tono postural.

oCrisis miocldnicas: son reconocidas por la presencia de contracciones bruscas,
breves, irregulares. Pueden aparecer al despertar y ser precipitadas por luz, tacto o

movimiento voluntario.

oCrisis clonicas: son crisis caracterizadas por sacudidas musculares repetidas y

generalmente ritmicas. La fase post-critica es breve o ausente.
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oCrisis tonicas: contracciones musculares violentas que afectan las extremidades,
el tronco, el cuello o la cara. Luego puede seguir unos momentos de

inmovilizacion. Pueden haber traumatismos y caidas.

oCrisis atonicas: pérdida brusca del tono muscular, que puede ser fragmentaria

(caida de la cabeza o una extremidad) La alteracion de la conciencia es muy breve.

Dentro de la clasificacion anterior de las crisis, ya sean parciales o generalizadas,

se pueden clasificar tres tipos de epilepsias segun su etiologia:

. Epilepsias idiopaticas: su etiologia es desconocida. Tienen una causa genética. Se
inician en la infancia y adolescencia, y con menos frecuencia en la edad adulta.
Generalmente, el examen neuroldgico es normal, la respuesta al tratamiento es buena y

presenta patrones caracteristicos en el EEG.

o Epilepsias sintomaticas: son causadas por alguna patologia cerebral, su exploracion
neuroldgica es anormal, tienen alteraciones cognitivas significativas y su prondstico es

mas reservado.

. Epilepsias criptogenicas: se desconoce su etiologia, presentan rasgos focales. No se

logra determinar una lesion.

También es importante conocer la semiologia de las crisis para guiar la valoracion
y poder entender no solo lo que comunica el paciente, sino también a lo que se refiere en
los expedientes. Esta clasificacion de los sintomas se realiza de acuerdo al area donde
inician las descargas. Ademas, permite ayudarse a seleccionar las pruebas y colaborar
con el equipo tratante en la discriminacion de las crisis (Bancaud et al., citado por
Galdon et al., 1999):

Los sintomas de las crisis frontales se subdividen en:

o Crisis del area motora suplementaria: el usuario levanta un pufio y lo mira, seguido
por movimientos ténicos de las extremidades superiores y del cuerpo, version de la

cabeza y los 0jos, risa y llanto.
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. Crisis del area motora primaria 4 de Broadman: clonias hemifaciales, de un

miembro superior y version de la cabeza.

. Crisis parciales complejas frontales: pérdida de contacto, mirada fija, vocalizacion,

movimientos ténicos, risa, llanto, pedaleo y version de la cabeza y los 0jos.

. Crisis del pie de F3: masticacion, salivacion, reaccion de parada, afasia de Broca

poscritica en lado dominante.
. Crisis singulares anteriores: manifestaciones vegetativas, afectivas, miedo.

. Crisis orbitofrontales: alucinaciones olfativas puras o0 crisis uncinadas,

manifestaciones vegetativas y automatismos oroalimentarios.
Las crisis temporales mas frecuentes se subdividen segun su sintomatologia en:

o Signos primarios: abertura de 0jos, masticacion, actividad verbal o gestual simple,

pérdida de contacto, manifestaciones vegetativas y dreamy-state.

. Signos secundarios: pérdida de contacto, manifestaciones emocionales o afectivas,
olfativas, gustativas o visuales, relajacion de esfinteres y comportamientos motores o

verbales complejos.

Epilepsia Refractaria

La epilepsia refractaria o farmaco-resistente puede definirse como aquella
condicion tratada por al menos con tres farmacos anticonvulsivantes adecuados al tipo de
epilepsia, a dosis maximas tolerables, y por lo menos durante un afio (Engel and
Shewmon 1993 citado por Torres, 2006). Otro criterio para definir una epilepsia como
refractaria es el concepto dado por la Sociedad Andaluza de Epilepsia, que requiere el
fallo en la respuesta a dos farmacos antiepilépticos de eleccion en monoterapia, y una
combinacion de dos farmacos de primera linea en la dosis méxima y apropiada al tipo de
crisis epiléptica y sindrome epiléptico (Sanchez et al., 2005). Se calcula que

aproximadamente el 20% de los usuarios que padecen epilepsia no pueden controlar sus
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crisis con medicamentos antiepilépticos, y que de estos, la mitad podrian ser candidatos
para una cirugia (Torres, 2006).

La epilepsia refractaria se asocia con altas mas tasas de morbilidad y mortalidad,
una calidad de vida méas baja, y mayor deterioro cognitivo, psicosocial y neuronal

(Arroyo y colaboradores citado por Sanchez et al., 2005).

Técnicas neuroquirargicas

Las técnicas neuroquirdrgicas se comenzaron a utilizar desde la antigliiedad con el
objetivo de contrarrestar los efectos en la conducta de lesiones en el cerebro. Se trata de
inducir lesiones cerebrales con fines terapéuticos, especialmente para tratar condiciones
como la epilepsia, tumores, 0 severos trastornos emocionales y conductuales (Portellano,
2005). En el caso de la epilepsia, la intervencion quirurgica optima es la que destruye la
cantidad justa de tejido neural como para eliminar las crisis, pero en la medida de lo
posible no provoca déficits neuroldgicos adicionales (Torres, 2006).

Las técnicas quirdrgicas son muy variadas, pero en general pueden dividirse en dos
grupos: técnicas de reseccion y de desconexion. En las técnicas de reseccion se extirpa la
zona que se reconoce como el foco epiléptico. En las técnicas de desconexién, se aisla

dicha zona para evitar la propagacion de las descargas eléctricas (Sanchez el at., 2005).

Las principales técnicas neuroquirdrgicas son:

) Ablacion del tejido nervioso: es la destruccion de tejido del encéfalo para extirpar
alguna funcion anormal. EI nombre de cada cirugia depende del area que es eliminada,
por ejemplo corticotomia, talamotomia, amigdalectomia. La lobectomia es la reseccion
total o parcial de un I6bulo cerebral, que es un tipo utilizada en las epilepsias parciales.
La lobotomia es la destruccion de fibras y células que busca aislar un I6bulo cerebral del
resto del encéfalo. En la leucotomia se lesionan las fibras de sustancia blanca a nivel
subcortical (Portellano, 2005).
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oReseccion del I6bulo temporal: Es una de las técnicas mas practicadas y con
mejores resultadas. Se remueve la esclerosis mesial temporal que constituye el
sustrato de la lesién en mas de 50% de los casos (Sanchez et al., 2005). La
esclerosis mesial temporal se relaciona a una forma frecuente de epilepsia, en el
que las células del hipocampo revela una pérdida de neuronas piramidales (Galdén,
Lopez, Casquero, Pifiero, & Paniagua, 1999). Todavia existe una discusion acerca
de si la esclerosis es la causa o consecuencia de las crisis, pero se tiene evidencia
de que los tejidos del hipocampo extraidos de las cirugias son tejidos adelgazados,

atroficos, e irregularidades en su arquitectura (Lopez & Pomposo, 2010).

La lobectomia mesial es la méas practicada, y la evidencia asi como la
recomendacion de la Asociacion Americana de Neurocirujanos es que su beneficio

es superior al tratamiento continuado con farmacos (Sanchez et al., 2005).

oReseccidn extratemporal: Es la reseccion mas frecuente en nifios y la segunda en
adultos. Se realiza en pacientes en que se detecta un foco epiléptico fuera del
I6bulo temporal que generalmente responde a patologia por tumores benignos,

malformaciones vasculares, gliosis y anormalidades corticales (Sanchez, 2005)

oRadiocirugia estereotactica: destruccion de una pequefia porcion de tejido por la
aplicacién de radiacion de forma estereotactica. Se utiliza con tumores pequefios o

en caso de malformaciones venosas (Sanchez el at., 2005)

Comisurotomia: Técnica conocida tambien como “Split-brain™ y es el corte de las

comisuras que conectan los hemisferios con la finalidad de eliminar o disminuir alguna

secuela de una lesién. Cuando se realiza una escision de cuerpo calloso se le llama

callosotomia que se utiliza en epilepsia de tipo ténico-clonicas. La callosotomia puede

ser parcial o completa. (Portellano, 2005). Cuando es completa, puede producir un

cuadro de desconexion tipico (Viteri, 2000). Otros tipos de técnicas de desconexion son:

oTranseccion subpial maltiple: es una técnica de desconexion, en la que se realizan
cortes en la corteza cerebral, paralelos y poco profundos sin dafios a los vasos

subpiales, con el proposito de interrumpir las conexiones horizontales
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interneuronales e impedir que se extienda la descarga epiléptica (Sanchez et al.,
2005).

. Hemisferectomia: Es la extirpacion o desconexion completa o parcial de un
hemisferio cerebral con fines terapéuticos, como en el caso de epilepsias muy severas 0
enfermedades neuroldgicas graves como tumores cerebrales. Cuando esta cirugia se hace
en nifios menores de 4 afios, muchas funciones pueden recuperarse gracias a la
plasticidad cerebral. (Portellano, 2005, Sanchez el at., 2005).

. Estimulacion del Nervio Vago: consiste en la implantacion bajo la piel de un
generador que envia impulsos eléctricos intermitentes y graduables al nervio vago. Se
considera un método seguro y eficaz, que puede disminuir las crisis epilépticas hasta en
50%, a pesar de que no se conoce claramente como actia. Tiene efectos secundarios
como ronquera, tos, disnea, parestesias o dolor de cuello que se pueden ir disminuyendo

conforme se gradua el aparato (Sanchez et al., 2005).

Test de Wada

Técnica descubierta por Juhn Wada en 1949 en la Universidad de Hokkaido, Japon
y posteriormente utilizada con candidatos a cirugia de epilepsia en el Instituto
Neurologico de Montreal (Orozco et al., 2002). Es un instrumento que se utiliza a nivel
mundial con la finalidad de predecir los déficits neuroldgicos asociados a la cirugia de
epilepsia. En Costa Rica, esta prueba se utiliza desde el 2006 en el Hospital Nacional de
Nifos (Morales, 2009).

El test de Wada se utiliza previo a la cirugia de epilepsia con el fin de: 1)
Determinar la representacion cerebral del lenguaje, 2) Identificar los pacientes que tienen
riesgo de desarrollar un retroceso en el aprendizaje, 3) brindar informacién acerca de la
lateralizacion y localizacién del inicio del ataque (Morales, 2009). También, 4) Mide la
funcién de la memoria de los distintos hemisferios para evitar la posibilidad de amnesia
post-quirargica (Orozco et al., 2002). Todo lo anterior, complementa informacién que

ayuda a realizar la decision quirdrgica.
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El procedimiento especifico puede variar mucho de un centro a otro, pero
basicamente consiste en una inactivacion farmacoldgica de la corteza, en una de los
hemisferios cerebrales, durante unos minutos, tiempo en que se realizan ejercicios para
medir algunas funciones cognitivas del hemisferio que permanece activo, tales como el
lenguaje  expresivo: comprension, nominacion, repeticion, memoria, lectura.

Precisamente es en esta parte del procedimiento en donde interviene el psicdlogo.

Durante la prueba se cateteriza la arteria carétida interna a través de la via arterial
femoral mientras manualmente se administra un farmaco llamado propofol. A la
administracion del farmaco, ocurre una hemiparesia contralateral al sitio de la inyeccion.
También se inducen alteraciones del lenguaje que van desde la diprosodia, en caso de
que no sea el hemisferio dominante del lenguaje, hasta el arresto completo del lenguaje

cuando se trata del lado hemisférico dominante (Morales, 2009).

En algunos centros a nivel mundial el test de Wada se aplica a todos los candidatos
para cirugia de epilepsia, pero en otros solo a casos especiales, como cuando son
pacientes zurdos, a aquellos que tienen historia familiar de dominancia zurda, los que
presentan evidencia temprana de dafio en el hemisferio izquierdo, o los que muestran
incongruencia entre las pruebas neuropsicoldgicas y los datos del EEG. También puede
aplicarse a aquellos que muestran alguna anormalidad bilateral o dafio bilateral en la

memoria de los test neuropsicoldgicos (Orozco et al., 2002).

Neuropsicologia

Es una neurociencia conductual que tiene como “objetivo el estudio entre el cerebro
y la conducta”, tanto en personas que se consideran sanas como en aquellas que han
sufrido algun tipo de lesion (Portellano, 2008, p.14). Utiliza el método cientifico natural
para mejorar el entendimiento de los procesos mentales superiores, como son la
memoria, el lenguaje, las praxias, las gnosias, las funciones ejecutivas y sus patologias.
También se interesa por entender cédmo se regula la funcion emocional (Portellano,
2005).
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La neuropsicologia tiene un interés especial por la corteza cerebral, ya que es el
centro integrador de la actividad mental humana, pero también se atafie hacia otras
estructuras subcorticales cuyo funcionamiento o patologia también contribuyen a alterar

los procesos cognitivos superiores (Portellano, 2008).

Dentro de la neuropsicologia hay dos grandes categorias: la neuropsicologia basica
y la clinica. La neuropsicologia basica estudia el funcionamiento cognitivo en personas
sanas, valiéndose de la neuroimagen funcional, pero principalmente de los tests
neuropsicoldgicos. Por otro lado, la neuropsicologia clinica estudia a personas que han
sufrido algun tipo de lesién cerebral. Su aplicacién es generalmente dentro de un equipo
interdisciplinario (Portellano, 2008).

Evaluacion neuropsicologica.

Es la valoracion de un sujeto, en la que se consideran los mdltiples factores
idiosincraticos que afectan el rendimiento cognitivo y que puede hacer uso de pruebas
para contribuir a un diagnostico neuropsicologico. Integra factores psicomeétricos,
cognitivos, neurofuncionales y ecoldgicos, permitiendo comprender la naturaleza e
intensidad del déficit cerebral. La evaluacion neuropsicoldgica tiene como objetivos
(Kolb & Whishaw, 2008; Portellano, 2005):

. Identificar la presencia de una lesion o una disfuncion cortical, asi como sus
secuelas en la personalidad y las habilidades cognitivas. Si fuera posible, es posible

tratar de localizar el dafio.
o Emitir una estimacion de la capacidad cognitiva del paciente.

° La evaluacién va a facilitar la atencién clinica del usuario, asi como colaborar con

el planeamiento de la rehabilitacion cognitiva.

o Si se tiene mas de una evaluacion seriada, esta permite medir el grado de

recuperacion o deterioro de las habilidades y el estilo de vida del paciente.

o Contribuye al diagnostico de alteraciones leves que no se logran detectar en otros

estudios diagndsticos.
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. Identifica organizaciones cerebrales inusuales, como la dominancia de la mano
izquierda o lesiones cerebrales de origen temprano, que preven intervenciones que

podrian tener efectos muy dafinos en zonas primarias.
. Colaborar con otras pruebas en la localizacion de una lesion focal.

. Contribuir con evaluaciones periciales y forenses en casos de incapacidad,

accidente y deterioro.

. Como linea base para dirigir la rehabilitacion, identificando debilidades y
fortalezas del funcionamiento. También para documentar los efectos de las

intervenciones y el tratamiento, asi como comprender algunas alteraciones residuales.

En el caso de los pacientes con epilepsia, la evaluacion neuropsicologica es
considerada necesaria, no solo para aquellas personas candidatas a cirugia. Debido a la
complejidad de la enfermedad, la evaluacion neuropsicoldgica podria responder a todos
los objetivos anotados anteriormente en diferentes momentos de la vida del usuario. En el
caso de la evaluacidn neuropsicologica de las personas con epilepsia que son candidatas
a cirugia, se requerira cumplir con varios de estos objetivos en las diferentes fases de la

valoracion, los cuales se detallaran en el préximo capitulo.
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Revision Bibliografica

Evidencias de la Literatura y Mejores Practicas de Abordaje de la Evaluacion

Clinica y Neuropsicoldgica de las Personas con Epilepsia

En las Gltimas décadas ha crecido sustancialmente el conocimiento acerca de la
epilepsia, y cada vez es mas evidente que el abordaje de esta enfermedad requiere de un
equipo interdisciplinario. Tradicionalmente, el papel del psicdlogo en estos equipos se
limitaba a la atencion de las secuelas emocionales y psicosociales de quién padecia la

enfermedad y su familia.

Sin embargo, cada vez la demanda de atencidn requiere que el abordaje clinico del
paciente con epilepsia no se pueda limitar a la atencion de las crisis, sino ademas es
indispensable que intervenga en las secuelas de la enfermedad sobre el funcionamiento
cognitivo, emocional y comportamental (Arnedo, Espinosa, Ruiz & Sanchez, 2006). Por
esta razén, es importante que el psicélogo clinico también tenga amplios conocimientos
en neuropsicologia, para poder intervenir en la valoracion del funcionamiento cognitivo y

trascienda la esfera tradicional de abordaje.

Precisamente, en este trabajo se realiza una revision de los principales hallazgos en
la literatura reciente acerca de la epilepsia desde la neuropsicologia. A nivel global, se
busca recabar informacion acerca de las mejores practicas a nivel internacional para la
valoracion neuropsicologica de las personas con epilepsia, y a nivel especifico los
protocolos de evaluacion de candidatos a cirugia, asi como las condiciones alrededor de

dichas intervenciones.

De acuerdo a Arnedo y colaboradores (2006), la neuropsicologia puede intervenir
en la atencion de la epilepsia desde 5 puntos de actuacion. En primer lugar, la
neuropsicologia puede identificar y observar la evoluciéon de las secuelas cognitivas,
emocionales y conductuales de la epilepsia en los usuarios. Ademas, puede colaborar
con la seleccion de pacientes que podrian beneficiarse de algunos tratamientos especiales
tales como el uso de nuevos farmacos, o la intervencion quirdrgica terapéutica. En tercer

lugar, el papel de esta disciplina en la deteccion y confirmacion de crisis no epilépticas o
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su diferenciacion de otras alteraciones psiquiatricas. Esta funcion es importante ya que
podria ponerse a riesgo a personas que no son verdaderamente epilépticas y ser
sometidas a una cirugia o a medicamentos innecesarios. Otras areas de aplicacion de la
neuropsicologia, que estarian fuera de los alcances del presente proyecto, es la
intervencion en la rehabilitacion de los déficits asociados a la epilepsia, y finalmente la
utilizacion de pruebas permite la investigacion acerca de los procesos afectados por la

epilepsia y las posibles estructuras cerebrales comprometidas.

Para iniciar, se resume la evidencia con respecto a las secuelas cognitivas de la

epilepsia y de los medicamentos utilizados para su control.

Epilepsia y secuelas cognitivas.

Uno de los puntos en que esta de acuerdo la comunidad cientifica internacional es
en el reconocimiento de la presencia de cierto grado de deterioro en las funciones
superiores de las personas que padecen epilepsia (Maestu, Martin, Sola & Ortiz, 1999).
Sin embargo, no se puede generalizar de que todas las personas con epilepsia presentan

deterioro cognitivo (Tucman, Moshé & Rapin, 2005).

La persona que padece epilepsia tiene 3 veces mayor riesgo de presentar problemas
cognitivos y mentales en comparacion a otras sin problemas neuroldgicos (Dodson citado
por Campos-Castello, 2006). En relacién al riesgo de padecer alteraciones cognitivas, se
calcula que hasta un 25% de las personas con epilepsia perciben un funcionamiento
alterado. E incluso, ademas se habla de un incremento de riesgo significativo de
presentar psicopatologia grave, cifra que en algunos estudios con nifios se ha estimado
hasta en un 85% (Campos-Castello, 2006). Debido a estas cifras, se hace muy
importante el tratar de conocer las variables que de acuerdo a la literatura, se relacionan

con la presencia de alteraciones cognitivas.

Mucho se ha escrito acerca del origen de los déficits cognitivos en la epilepsia,
pero predominan las hipotesis acerca de la influencia de factores propios de la
enfermedad, y las alteraciones resultantes de los efectos no deseados de los

medicamentos.
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Existen estudios de Oostrom y también de Austin y sus colaboradores, que
sugieren que el deterioro cognitivo puede iniciar antes de que aparezcan las crisis
epilépticas y que incluso podria decirse que es su manifestacion inicial. También se ha
hipotetizado que las crisis son una manifestacion mas de un cerebro que ya esta
lesionado, y que son esas lesiones las que también son responsables de las alteraciones
cognitivas, del lenguaje y de la conducta (Tucman et al., 2005).

En esta misma linea, de acuerdo a Campos-Castellé (2006), los cambios cognitivos
y mentales observados en las personas con epilepsia se deben a 3 variables: el efecto de
la epilepsia (edad de comienzo, tipo de crisis, frecuencia, presencia de dafio cerebral
asociado, experiencias negativas con las mismas crisis), los déficits neuropsicoldgicos
previos asociados, y los efectos secundarios de los farmacos antiepilépticos (dosis, tipo

de farmaco en especial barbitdricos, mono o politerapia, deficiencia de folatos).

También se cuestiona si los compromisos cognitivos encontrados son estables o
tienen un curso con tendencia al aumento. En este sentido, existe evidencia de que los
déficits cognitivos reportados por los pacientes con epilepsia se continian agravando a
través del tiempo mientras otros estudios sugieren que estas alteraciones permanecen
estables y no representan un cuadro progresivo como en las demencias (Taylor,

Kolamunnage-Dona, Marson, Smith, Aldenkamp & Baker, 2010).

Antes de conocer los factores que pueden mediar el dafio cognitivo, es también
importante aclarar cuales son los déficits neuropsicologicos esperados como resultado de
la epilepsia. Este objetivo es sumamente complejo, ya que la epilepsia tiene antecedentes
clinicos diversos, la topografia de la crisis es variable, asi como son los hallazgos de
neuroimagen, las caracteristicas electroencefalograficas y las condiciones
neuropatologicas subyacentes (Orozco, Verdejo, Sanchez, Altuzarra & Pérez, 2002).

Estas particularidades van a reflejarse en el perfil neuropsicoldgico del paciente valorado.

Los déficits encontrados en pacientes con epilepsia se han relacionado con las
funciones relacionadas con las areas cerebrales epileptdgenas, sin embargo en numerosos
casos, la evaluacion neuropsicologica revela alteraciones en areas cerebrales mas distales
del mismo hemisferio, o en las mismas areas del hemisferio contralateral que se alteran

como resultado de la difusion de la crisis (Funes et al 2005 y Espinosa et al 2006 citado
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por Arnedo et al., 2006). Entonces, debido a estos factores, casi cualquier area del
cerebro podria verse dafiada debido a la epilepsia, por lo que las funciones implicadas

pueden ser muy variadas.

Sin embargo, a pesar de esto, los autores realizan en sus investigaciones esfuerzos
por tratar de identificar las funciones cognitivas que podrian deteriorarse y hacer
relaciones con las zonas en que se inician las descargas eléctricas disfuncionales. Muchas
funciones estan alteradas aun cuando la lesion estd localizada. Una limitacion para
derivar conclusiones mas exactas es que la mayoria de estudios han sido realizados en
personas con epilepsia del 16bulo temporal, y en segundo lugar en personas con foco
frontal.

Por ejemplo, en un intento de clasificar los sintomas por fenotipos, se encuentra un
estudio de Hermann y colaboradores (Citado por Hermann & Seidenberg, 2007). Estos
autores realizaron el intento de tratar de formar categorias de deterioro cognitivo,
precisamente ante la dificultad para identificar un unico perfil neuropsicolédgico. Estos
autores crearon tres subgrupos o fenotipos. Los grupos no fueron hechos basandose en
las caracteristicas de las convulsiones, sino en el patron de desempefio a traves de varios
dominios cognitivos: velocidad psicomotora, funciones ejecutivas, memoria demorada,
memoria inmediata, percepcion, lenguaje, e inteligencia. Todos los pacientes estudiados
tenian epilepsia del l6bulo temporal. Este grupo que presentd alteracion minima
coincidio con un volumen del hipocampo que tenia el cambio minimo. Las personas de
los grupos 2 y 3 presentaron anormalidades en el volumen del hipocampo, mayor atrofia.
En el grupo 3 la atrofia fue mayor. Entonces, los fenotipos fueron validados por cambios

congruentes en la estructura del cerebro.
Los tres grupos son:

1.  Alteracion minima: Consiste en 47% de los sujetos, los cuales mostraban las
funciones cognitivas mas conservadas de los tres grupos, pero su desempefio era peor que
el grupo control. El patrén de deterioro era leve pero la disfuncion cognitiva era

discernible
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2. Alteracion de predominio de la memoria: Consistio en el 27% de la muestra. Estos
pacientes presentaron un importante compromiso de tanto de la memoria inmediata como
de la memoria a largo plazo, y ademas su desempefio fue mas pobre que los controles en
el resto de los dominios cognitivos. Entonces, la memoria era el area mas deteriorada en

el contexto de un perfil de alteracion leve cuando se trata de comparar con los controles.

3. Alteraciéon generalizada: identificado en el 29% de los sujetos. Estas personas
mostraron el desempefio cognitivo mas pobre en todos los dominios, comparados con los
sujetos controles y los grupos 1 y 2. Coincidio que las personas en este grupo eran
mayores en edad, tenian mas tiempo de padecer la epilepsia y tomaban mas

medicamentos que las personas en los otros grupos.

La creacion de estos fenotipos es un buen intento de clasificar la gran variedad de
sintomas presentes en la epilepsia, ademas de que contaron con evidencia brindada por
tecnologia de imagenes. Sin embargo, es de nuevo una clasificacion solo valida para la
epilepsia de origen temporal y no cuenta actualmente con otros estudios que puedan

replicar estos resultados.

En detalle, las funciones que més se ven afectadas por la epilepsia son:
1. Atencion.

Con los estudios de Lansdel y Mirsky en los afios 60°s, se identificd que las
personas que padecen de crisis generalizadas presentaban mas deéficits en tareas de
atencion sostenida que los pacientes con crisis parciales. Y que los pacientes con crisis
parciales fallaban en tareas de atencion selectiva (Maestu et al., 1999). Sin embargo, la
relacion entre tipo de atencion y tipo de crisis no esta tan clara en la literatura mas

reciente.

En general, hay consenso con respecto a que la atencion es una funcion que las
personas que sufren epilepsia reportan como seriamente afectada, con déficits en la
concentracion, y que interviene en el tiempo de reaccién, la velocidad psicomotora y de
la memoria. Se ha encontrado que aquellos que utilizan politerapia, tienden a tener

mayores dificultades en el procesamiento visual de la atencion y la pre-atencion, este
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altimo es la capacidad de una atencion temprana, que no requiere esfuerzo, es instantanea

y escanea el campo visual (Rachmann, Stodieck, Husstedt, & Evers, 2002)
2.  Lenguaje

Se ha encontrado la presencia de la reduccion de la fluidez verbal y anomia.
(Arnedo y colaboradores, 2006; Campos-Castelld, 2006, y Maestu et al.,1999). Aquellos
pacientes con el foco epileptogeno en el l6bulo temporal dominante para el lenguaje
muestran mas problemas en las evaluaciones del lenguaje afectando también el

rendimiento en pruebas de memoria (Maestu et al., 1999).

También de reporta afasia, como ocurre en un tipo de epilepsia conocida como
Sindrome de Landau-Kleffner, la anomia o hipergrafia (Maestu et al., 1999).

3. Funciones ejecutivas

Memoria de trabajo, control de interferencias atencionales, atencion dividida,
razonamiento, planificacion, flexibilidad y toma de decisiones (Arnedo y colaboradores
(2006); Campos-Castell6 (2006) y Maestu et al., (1999)

Los pacientes con lesiones prefrontales muestran alteraciones en la planificacion,
inhibicion y flexibilidad de la conducta que influencian el desempefio en tareas motoras
(Hermann et al., citado por Maestu et al., 1999). También se ha encontrado la presencia
de perseveraciones (Hermann citado por Orozco et al., 2002).

4. Memoria

Es una de las areas cuyo deterioro mas aqueja a las personas que padecen epilepsia.
Ademas es importante considerar que los déficits en la memoria no se presentan solos,
sino también concomitantes con problemas de atencién, velocidad de procesamiento
disminuida, alteraciones en el lenguaje y un pobre desempefio académico y laboral, lo
anterior por le jerarquia funcional del Sistema Nervioso (Orozco et al., 2002). Arnedo y
colaboradores (2006); Campos-Castell6 (2006) y Maestd et al., (1999), llegaron a
concluir luego de una revisién de varios autores, que debido a que las areas donde es mas

frecuente hallar focos epilépticos son los lébulos temporal y frontal, es por eso que los
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déficits m&s comunes son la memoria declarativa (verbal o visual), ademéas de atencion,

lenguaje y funciones ejecutivas, probablemente con las que esta vinculada.

La relacion entre memoria y epilepsia parece explicarse a través de dos formas: los
cambios en la estructura del cerebro y la bioquimica cerebral. Estudios de neuroimagen
han encontrado atrofia e hiperintensidad, que reflejan un empeoramiento de la esclerosis
del hipocampo en pacientes con mayor numero de crisis. Existe una discusion acerca de
si la afectacion del hipocampo en epilepsias temporales farmacorresistentes es una lesion
progresiva o no (Kalvidinen citado por Elices & Arroyo, 2002). A nivel bioquimico, se
ha estudiado la presencia del N-acetil-aspartato (NAA) que se localiza en las neuronas de
los cerebros adultos y que se relaciona con la actividad mitocondrial. Se ha encontrado
que sus niveles se reducen en el hipocampo de pacientes con epilepsia temporal mesial, y
que incluso sus valores disminuyen del lado en que se localiza el foco de la crisis (Elices
& Arroyo, 2002).

4.1 Recuerdo libre

También se conoce que en epilepsias temporales se ha encontrado compromiso del
recuerdo libre cuando la lesion es temporal dominante para el lenguaje o visoespacial

para el 16bulo temporal no dominante (Maestu et al., 1999).
4.2 Memoria declarativa

Las lesiones en areas mesiales del I6bulo temporal se han relacionado con déficit
en la memoria declarativa de tipo episddico y las lesiones frontales con la memoria de
trabajo y funciones ejecutivas, especialmente la flexibilidad de la conducta (Maestu et
al., 1999).

4.2.1 Memoria declarativa de tipo episodica

Con respecto a la memoria, la situacion es todavia mas compleja. Los autores
coinciden en que los pacientes con epilepsia del 16bulo temporal presentan un déficit en
la memoria episddica global, que incluye material verbal y visual. Por memoria episodica

se entiende el recuerdo de hechos que han sucedido y que se asocian a un determinado
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contexto ya que son sucesos fechados espacial o temporalmente. Son acontecimientos de
la vida personal, social y familiar. Allegri y colaboradores (citado por Orozco et al.,
2002), encontro que las fallas en la memoria episddica ocurren indiferentemente de que
el foco sea derecho o izquierdo, o de que la epilepsia sea criptogénica o lesional. En

otras palabras, el déficit se presenta sin importar el foco ni la etiologia.

Lo anterior se ha confirmado en estudios en que se ha determinado que los
pacientes tienen una lesion unilateral y que independientemente de su lateralizacion, se
van a presentar problemas en la memoria episddica tanto de tipo verbal como visual, lo
que sugiere que cuando se trata de este tipo de memoria, los déficits no son especificos a
un tipo de material, sino méas generalizados (Giovagnoli & Avanzini citado por Orozco et
al., 2002). Lo anterior podria ser asociado al empobrecimiento de la codificacion de la

informacién.
4.2.2 Memoria declarativa de tipo semantica

La memoria semantica es el conocimiento que la persona posee acerca del mundo,
y que tiene que ver con el significado de las palabras, los objetos, los conceptos y que se
adquiere desde los primeros afios. No se asocia a tiempo ni espacio, como en el caso de
la memoria episddica, pero puede ser verbalizada (Giovagnoli, 2005). En cuanto a la
memoria semantica, se ha encontrado que la denominacion se ve afectada en los
pacientes con epilepsia temporal izquierda, y estd menos frecuente alterada cuando la
lesion es derecha. En canto a la fluidez seméntica, se puede presentar tanto con foco
derecho como izquierdo, o puede no diferir de los controles (Allegri e al., citado por
Orozco et al., 2002).

En un estudio realizado por Giovagnoli (2005), para comparar los resultados de
tareas de denominacion, comprension de palabras simples y juicio semantico en
pacientes con epilepsia temporal de foco izquierdo y derecho y pacientes con epilepsia
extratemporal. Encontré que los pacientes con epilepsia del 16bulo temporal izquierdo
tenian mayores alteraciones en las habilidades semanticas verbales en comparacion con
sujetos sanos y pacientes con epilepsia del 16bulo derecho. Las alteraciones encontradas

fueron: denominacion, deficits en el juicio semantico, especificamente errores en los



48

niveles funcionales, sensoriales y superordinarios. Ademas, cometieron mas errores
cuando se trataba de brindar informacion acerca de items relacionados a seres vivientes
en comparacion con cosas no vivientes, lo que ha sido también observado en otros
pacientes con dafio cerebral. Lo anterior confirma el rol de esta zona en el origen de la

memoria verbal seméntica y la importancia de la dominancia del lenguaje.

En pacientes con epilepsia temporal derecha, las alteraciones se circunscribieron a
dificultades en el juicio semantico, hipotetizando que estas habilidades requieren de
funciones en que se involucra el I6bulo derecho tales como razonamiento visual abstracto

e imagineria (Giovagnoli, 2005).

4.3 Memoria No declarativa de tipo "Priming”

Ademas, se ha encontrado que los pacientes con epilepsia del 16bulo temporal
presentan un fendmeno anormalmente bajo en la memoria tipo “priming” con respecto a
los controles. EIl “priming” es una medida de la memoria procedimental en que la
respuesta a estimulos estd mediada por la presentacion previa de elementos de la misma
clase, lo que se espera es una mejoria en el desempefio, que puede ser semantico o

perceptivo (Fleck, citado por Orozco et al.,2002).

Los pacientes con epilepsia se quejan de muchos problemas de memoria, por lo que
un estudio de Thompson y Corcoran (citado por Orozco et al., 2002) encontraron que de
acuerdo al auto-registro y la pérdida de memoria subjetiva, los fallos mas comunes son:
1. Problemas de recuperar palabras del tipo de fendémeno “punta de la lengua”, 2. Tener
que volver a comprobar algo, 3. Olvidar adonde ha puesto las cosas, 4. Olvidar nombres,

5. Olvidar que alguien le ha dicho algo.

Con respecto a la epilepsia del l6bulo parietal, es menos frecuente que en otras
areas (5% de todas las epilepsias) y generalmente se trata de crisis parciales que
inicialmente son silentes y que no aparecen hasta que se han extendido a otras areas
adyacentes. La causa més frecuente son los tumores de cerebro, y son tratadas con

cirugia. Debido a que los lobulos parietales cuentan con una extension de
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aproximadamente el 25% del cerebro, cuenta con areas altamente elocuentes y su
reseccion puede generar deficits en la vision, el lenguaje, las praxias, atencion y las
funciones corticales, ademas de la sensacion y la accion (Gleissner, Kuczaty, Clusmann,
Elger, & Helmstaedter, 2008). Por lo tanto, las lesiones en esta area pueden producir
agnosia visual o tactil, apraxia, acalculia, agrafia, afasia, desorientacion derecha-
izquierda, negligencia contralateral y distorsiones de la imagen corporal (Siegel citado

por Gleissner et al., 2008).

Secuelas cognitivas en los nifios con epilepsia.

También es importante conocer qué dicen los estudios acerca de los cambios
cognitivos en los nifios como producto de la epilepsia. De acuerdo a una revision tedrica
realizada por Sanchez (2010), existe suficiente evidencia cientifica para afirmar que los
nifios con epilepsia tienen un mayor riesgo de presentar trastornos cognitivos y del

comportamiento, los cuales pueden variar en intensidad asi como en sus repercusiones.

Un hallazgo muy importante ha sido que en el caso de los nifios, las dificultades
cognitivas, académicas y del comportamiento ya estan presentes desde el inicio de la
epilepsia, 0 sea, que son déficits presentes desde antes que se les aplicara la medicacion
antiepiléptica, lo que sugiere que la misma enfermedad también genera una disfuncion
cerebral que se manifiesta en el rendimiento y comportamiento de los nifios (Austin et
al.; Oostrom et al. citados por Sanchez, 2010). Lo anterior también es congruente con
estudios en adultos, sélo que en el caso de epilepsias de inicio en la nifiez hablan de

lesiones mas tempranas.

Estudios diversos han sefialado que la epilepsia es una condicidbn mucho mas
compleja durante la infancia, debido a que la evolucidén de los sintomas clinicos es
heterogénea, e independientemente de si su etiologia es unilateral o hemisférica, puede
presentar patrones EEG generalizados, caracteristicas electroclinicas que cambian
rapidamente, y trastornos neurolégicos progresivos, asi como sindromes cerebrales
congénitos. Dichas alteraciones afectan el desarrollo, las funciones cognitivas y generan

psicopatologia (Fournier et al., 2010).
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Ademas, hay diferencias entre nifios y adultos, a pesar de que el foco epiléptico
esté localizado en la misma zona. La epilepsia del l16bulo temporal afecta las mismas
estructuras y funciones tanto en la infancia como en la edad adulta, sin embargo las
manifestaciones clinicas pueden adoptar diferentes patrones sintomaticos. Al estar el
cerebro del nifio en fase de maduracion, un dafio en etapas tempranas puede modificar
algunas estructuras cerebrales, la organizacion cerebral y afectar el aprendizaje. Varios
estudios han tratado de identificar en qué momento es el cerebro del nifio mas vulnerable
a ser dafiado por la epilepsia, concluyeron que los estudios de neuroimagen no han
conseguido determinar los mecanismos de progresion del dafio en la epilepsia refractaria
(Campos-Castello, 2006).

Se ha encontrado que aproximadamente 14% de los nifios con epilepsia tienen un
retraso mental. El grado de afectacion depende de los factores etioldgicos, la edad del
nifio cuanto mas temprano es peor la alteracion cognitiva, la duracion y frecuencia de las
crisis. También se ha demostrado la presencia de problemas de aprendizaje en un 30% de

los nifios valorados (Campos-Castelld 1999 citado por Campos-Castelld, 2006).

Cuando la epilepsia esta localizada en el 16bulo temporal, los nifios presentan
problemas en tareas de coordinacion motora, atencion y funciones ejecutivas, memoria
de trabajo, planificacion, control de interferencia, problemas sociales y de conducta. Al
madurar, pueden darse algunos cambios ya que este I6bulo frontal culmina su
maduracion en la adolescencia, pero va a requerir de un seguimiento que permita
prevenir problemas del comportamiento asociados a las funciones ejecutivas (Culhane et
al., citado por Sanchez, 2010).

Nifios con epilepsia del 16bulo temporal rinden por debajo de su grupo control en
atencion sostenida y dividida, fluidez verbal fonoldgica y velocidad de procesamiento

(Lopes, Simoes, Robalo, Fineza & Goncalves, 2010).

Lo anterior confirma que los nifios con epilepsia pueden también tener problemas
cognitivos en las mismas areas sefialadas en los adultos, pero que en este caso, es todavia

mas indispensable la valoracion de las alteraciones conductuales y emocionales.

A continuacién, se elabora un cuadro resumen extraido de la informacion

presentada por Fournier y sus colaboradores (2010) y por Siegel (citado por Gleissner et
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al., 2008), con la finalidad de que el psicélogo pueda anticipar las disfunciones

cognitivas de acuerdo a la localizacién del foco epileptdgeno en epilepsias focales:

Tabla 1 Alteraciones cognitivas esperadas seqgun el tipo de epilepsia y zona epileptégena.

Tipo de Zona Disfunciones esperadas
Epilepsia
Epilepsia del Zona parietal | -Dificultad para dirigir visualmente el movimiento

-percibir, integrar y manipular datos espaciales

cortex posterior T a
-agnosia visual o tactil

(se originan en

-ataxia
areas occipitales, -acalculia
parietooccipitales -manipular objetos mentalmente en tareas que

requieren praxias y negligencia contralateral

-Con localizacion en hemisferio dominante para el
tales) lenguaje (1): alteraciones del lenguaje receptivo y
lectura.

-Compromiso de giro angular: sindrome de
Gerstmann (confusion derecha/ izquierda, agnosia
digital, disgrafia y discalculia)

-Distorsion imagen corporal

y temporooccipi-

Zona tem- Reconocimiento de patrones visuales complejos
poro-occipi- | (caras)
tales
Epilepsia del Memoria episddica
I6bulo temporal Memoria verbal asociada a zona epileptogena
izquierda
Memoria visual asociada a localizacion hemisférica
derecha

Déficits linguisticos: pobre vocabulario receptivo y
denominacion, especialmente en nifos,
comprension verbal

Bajo CI verbal

Atencion

Alteraciones ejecutivas

Velocidad de procesamiento
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(Continuacion Tabla 1)

Tipo de Zona Disfunciones esperadas
Epilepsia
Epilepsia del En nifios: bajo CI, problemas psicosociales,

regulacién conductual

Baja calidad de vida

Déficits en fluidez verbal y no verbal

Secuencias motoras complejas

Coordinacion motora

Flexibilidad mental

Inhibicidn

Planificacion

Problemas de interferencia en atencion sostenida,
memoria de trabajo y aprendizaje verbal

I6bulo frontal

De la lectura anterior se puede resumir que debido a que la epilepsia no es una sola
enfermedad, en cada tipo podrian eventualmente aparecer diferentes alteraciones
cognitivas. Ademas, como se explica anteriormente, en cada funcion cognitiva, estan
implicados una gran variedad de sustratos a nivel cerebral. Lo anterior porque conforme

avanza la investigacién es mas claro la complejidad y riqueza de las redes neuronales.

De igual forma, aun cuando son varios los sujetos con un tipo de epilepsia, por
ejemplo la epilepsia del lobulo temporal, no se puede hablar de un Unico perfil
neuropsicoldgico. Por lo tanto, se puede concluir que aunque la literatura sugiera que se
pueden esperar ciertos tipos de déficits cognitivos dependiendo del foco de la lesién, es

importante realizar una valoracion de todas las areas de funcionamiento cognitivo.

Variables mediadoras en la relacion epilepsia y secuelas cognitivas.

La discusion en relacién a las causas de las alteraciones cognitivas en la epilepsia,
ha llevado a concluir que existen factores que pueden explicar o mediar el deterioro de

las funciones, tanto en nifios como en adultos. En la literatura se han explorado dos
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elementos sumamente complejos que podrian ser factores contribuyentes a los déficits
encontrados en los diferentes dominios cognitivos estudiados: aspectos relacionados con
el desarrollo mismo de la enfermedad, y los efectos de los medicamentos utilizados para

su control.

A) El efecto de la epilepsia.

Es reconocido que la epilepsia provoca lesiones irreparables en la corteza cerebral
y que estos efectos son acumulativos (Lopez & Pomposo, 2010). En la actualidad, no
sOlo existen estudios correlacionales que asocian ciertas variables mediadoras de la
enfermedad como tal con alteraciones cognitivas, sino que ademas se cuenta con pruebas
acerca de cambios en la estructura y fisiologia de la corteza que ayudan a explicar dichas

alteraciones.

Recientemente se tiene evidencia de los mecanismos mediante los cuales las crisis
epilépticas producen cambios en el sustrato en el cual se inician. Los estudios provienen
de modelos animales y de cultivos celulares de tejidos extraidos de humanos. De estos
resultados, Elices y Arroyo (2002) han propuesto que las crisis producen dos tipos de
cambios: modificaciones bioquimicas y modificaciones celulares. Las modificaciones
bioquimicas son cambios idnicos agudos intra y extracelular que se dan a nivel de sodio,
potasio y calcio, y en la activacion de las quinasas. Luego de las crisis epilépticas,
aparece el ARM mensajero (ARMm) que indica que se produjeron modificaciones
genéticas inmediatas y tardias. Lo anterior induce a una modificacion de proteinas con
efectos a largos plazo en el comportamiento de las células. Por otro lado, las
modificaciones celulares que se han encontrado son: brotes de las fibras musgosas,
pérdida selectiva de neuronas, la gliosis y la produccion de nuevas neuronas en el ambito
local. Estos cambios no son positivos ya que favorecen la sinapsis y redes neuronales
aberrantes y modifican los factores troficos celulares locales y el metabolismo de los
neurotransmisores. Estos mecanismos no solo perpetuan las crisis sino que también se
ha hipotetizado que juegan un papel importante en la resistencia a los medicamentos.

Tambiéen podria intervenir en los fendmenos de potenciacion a largo plazo (LTP), que es
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un mecanismo de potenciacion de memoria y aprendizaje, solo que en este caso, llevaria

a formar y mantener conexiones aberrantes.

De esta forma, la explicacion acerca de los fendmenos latentes en la epilepsia,
cobran sentido cuando se tratan de identificar algunas variables mediadoras entre la

epilepsia y el deterioro de las funciones cognitivas.

a.1 Etiologia de la epilepsia.

La causa de la epilepsia es probablemente una de los factores méas importantes en
los resultados de los tests que miden los diferentes dominios neuropsicolégicos. Con
respecto a la etiologia de la epilepsia, por muchos afios se crey6 que las epilepsias
sintomaticas producirian mayor deterioro cognitivo que las idiopaticas, sin embargo no
existe evidencia definitiva al respecto, esto  aunque varios clinicos contintdan
afirmandolo a partir de su experiencia (McGlone citado por Maestl y colaboradores,
1999). Un estudio realizado por Lopez, Palacio, Donaire, Garcia, Colomé, Boix, Sans,
Campistol, & Sanmarti (2010) confirman las observaciones anteriores pues hallaron
mayor frecuencia de retraso mental en epilepsias de origen sintomatico, lo que de alguna

manera hablaria de dafios méas generalizados en el cerebro.

Sin embargo, no hay mayor evidencia como para afirmar mas especificamente de
que el origen de la epilepsia (anoxia, fiebre infantil, trauma craneo-encefalico, lesiones

vasculares, etc.) esta estrictamente relacionado con ciertas secuelas o su intensidad.

Solamente es claro que en las epilepsias en las que subyacen patologias mas
difusas, se van a observar secuelas que representan déficits mas degenerativos o retardo
mental, mientras que cuando el dafio estd mas focalizado, los déficits neuropsicolégicos
van a ser mas especificos (Aldenkamp 2006, Vingerhoets, 2006 citados por Arnedo et al.,
2006).

a.2 Edad de inicio

En relacion a la edad de inicio, la literatura es clara en sefialar un mayor deterioro

cognitivo asociado a la aparicion temprano de las crisis. Se ha tratado de explicar la



55

razon de este deterioro, determinando que las crisis epilépticas han causado dafio durante
los afios més importantes del desarrollo intelectual y maduracion cerebral, asi como los
efectos cognitivos de los farmacos por mas tiempo. Asi mismo, las crisis podrian estar
alterando el rendimiento educativo ya sea por la influencia de las crisis sobre el momento
de estudio del nifio, o mediante la influencia de la actividad epileptiforme sobre la
plasticidad cerebral, producto de la lesién que también genera la enfermedad (Maestu et
al., 1999, Sanchez, 2010).

Ademas, algunas epilepsias podrian ser méas graves al iniciar mas temprano u
ocurrir un aumento de los ataques en un momento determinado del desarrollo, como por

ejemplo en el periodo adolescente (Maestu et al., 1999).

Por ejemplo, cuando la epilepsia ocurre antes de los 2 afos de vida, se considera
que su prondstico cognitivo es “reservado”. Es claro, que sobre la edad pesa la variable
del tipo de epilepsia, pues aunque su evolucion sea a edad temprana, la evolucion es
mejor en casos de epilepsias idiopaticas controladas, como se ha afirmado anteriormente.
En el caso de la epilepsia focal farmacorresistente de inicio en los dos primeros afios de
vida, los nifios tienden a presentar un CI que corresponde a un retardo mental en
comparacion con aquellos nifios con el mismo tipo de epilepsia pero de inicio mas tardio

(\Vasconcellos et al., citado por Sanchez, 2010; Lépez et al., 2010).

Como se sugiere en el parrafo anterior, inicio temprano y refractariedad
generalmente van de la mano. Arnedo y colaboradores (2006), sefialan que es claro que
el deterioro cognitivo es mayor en personas con epilepsias refractarias que en el caso de
aquellos usuarios que poseen una epilepsia bien controlada farmacolégicamente y que
conservan un buen desarrollo cognitivo y adaptabilidad al ambiente. En estas personas
que padecen epilepsias refractarias, el dafio neuropsicolégico es mayor si las crisis
tuvieron un inicio precoz ya que la epilepsia en edades tempranas cambia la
configuracién del patron de conexiones de la corteza cerebral. Ademés son personas que

en general han estado mas expuestas a psicofarmacos.

Lo anterior pone de manifiesto la necesidad de iniciar la estimulacion cognitiva a
edades tempranas y no esperar a que los deficits se hagan evidentes. La edad de inicio

temprano, podria entonces considerarse definitivamente un factor de riesgo a desarrollar
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déficits cognitivos, por lo que esta variable pesaria en la decision de la seleccion de
candidatos a cirugia, con la intencion de estabilizar el deterioro.

a.3 Duracion de la enfermedad

La duracién de la enfermedad esta de alguna forma relacionada con la edad de
inicio de las convulsiones, pero los autores separan estas variables. Se ha considerado la
duracion de la enfermedad como un determinante del deterioro cognitivo, entendida
como el nimero de afios que los pacientes han sufrido la epilepsia y que sus crisis no han
sido eficientemente controladas. Se conoce, que cuanto mas afios se ha padecido la
enfermedad, mayor es el deterioro cognitivo. Las crisis prolongadas, por lo tanto, no solo
afectan cognitivamente las areas en donde se localiza el foco epileptdgeno, sino que
también por generalizacion, se tiende a afectar las areas contralaterales (Maestu et al.,
1999). También es lo que se conoce como la “carga de crisis™ que es la acumulacién de
las repercusiones de la enfermedad sobre el desarrollo y mantenimiento de las funciones
cognitivas y que va a depender de la frecuencia de la crisis, la duracion y el tipo de crisis
(Sanchez, 2010).

a.4 Tipo de crisis

Como ya se mencionaba, otro factor importante es el tipo de crisis. Se acepta en la
comunidad cientifica que los pacientes con crisis generalizadas presentan mayor
deterioro que los usuarios que presentan crisis parciales (Farwell et al., citado por Maestu
et al., 1999; Ldpez et al., 2010). Lo anterior sin embargo, no quiere decir que quienes
padecen de crisis parciales no presentan déficits neuropsicologicos, ya que aunque en
menor grado, también presentan alteraciones de la atencion, el lenguaje, la memoria, el

aprendizaje y la inteligencia (Elices & Arroyo, 2002).

Asi mismo, las personas que sufren de mas de un tipo de crisis epilépticas
presentan mayores alteraciones cognitivas que aquellas que sélo padecen de un tipo de

crisis (Seidenberg et al., citado por Maestu et al., 1999).
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También, se ha encontrado evidencia de que el estado epiléptico es el tipo de crisis
que mas compromete las funciones cognitivas (Binnie citado por Maestl et al.,1999), y
que cuando se dan durante el suefio lento, afecta especificamente el lenguaje, la memoria
y la orientacion temporoespacial (Tassinari citado por Maestu et al., 1999). Ademas, en
modelos animales, se ha encontrado que los estados epilépticos inducidos producen dafio
estructural (Meldrum et al. citado por Maestd et al., 1999), y recientemente se ha
comprobado este hecho en humanos tras crisis parciales o convulsiones febriles
complejas, como resultado de edema y excitotoxicidad en el area del foco epiléptico
(Elices, & Arroyo, 2002).

A manera de resumen, y en el caso especifico de los nifios, una revision realizada
por Sanchez (2010) permite determinar que el tipo de epilepsia es determinante en el

prondstico de la evolucion cognitiva. De esta revision se puede concluir que:

- Los nifios con epilepsia tipo ausencia infantil tienden a presentar alteraciones leves

pero significativas en las habilidades de integracion y memoria viso-espacial.

-En nifios con epilepsia rolandica benigna, se dan alteraciones leves en el

procesamiento fonoldgico

- Los adolescentes con epilepsia mioclénica juvenil presentan compromiso de las
funciones ejecutivas y dificultades en memoria, habilidades verbales vy

denominacion.

- En la epilepsia temporal se ha encontrado relacion entre la memoria verbal y la

lateralizacion del lenguaje y las lesiones izquierdas.

a.5 Frecuencia de las crisis

Otro factor propio de la enfermedad que afecta el rendimiento cognitivo es la
frecuencia de las crisis epilépticas. Se ha encontrado, que a mayores crisis, mayor
deterioro cognitivo en las pruebas de Cl en pacientes farmacorresistentes (Maestu et al.,
1999). Ademas, en general, los efectos serdn mayores en cuanto las crisis epilépticas sean
mas generalizadas, frecuentes y de mayor duracion (Aldenkamp 2006, Vingerhoets, 2006
citados por Arnedo et al., 2006).
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Por lo tanto, de acuerdo a la revision anterior se puede resumir que aquellas
personas que tenderan a deteriorarse cognitivamente son aquellas con una epilepsia de
origen sintomatico que probablemente tiene una patologia difusa de fondo y que por lo
tanto tienen mas dafio en el tejido de su cerebro. Ademas, la edad temprana de inicio de
las crisis, una mayor duracion de la enfermedad y la dificultad para el control
medicamentoso de las crisis convulsivas van a generar déficits cognitivos mas
significativos. Finalmente, las caracteristicas de las crisis convulsivas van a mediatizar
las repercusiones cognitivas, especificamente cuando las crisis son generalizadas,
frecuentes, de mayor duracion y cuando la misma persona tiene mas de un tipo de crisis.
Si bien ya se ha comprobado que las crisis convulsivas provocan cambios bioquimicos y
celulares disfuncionales, tiene sentido que una mayor presencia, duracién y gravedad de
las crisis van a provocar mayor dafio en el sustrato cerebral, y que estos cambios van a
reflejarse en las pruebas neuropsicoldgicas y el funcionamiento diario de quién padece la

condicion.

La utilizacién de nuevas drogas, de tratamientos quirurgicos alternativos y de una
estimulacion cognitiva temprana podria contemplarse como alternativas en personas que
poseen las variables mediadoras mencionadas, con la intencién de frenar o estabilizar su
funcionamiento cognitivo. Por esta razén, personas que ya poseen factores de riesgo para
un mayor deterioro, como los mencionados, deberian ser consideradas como candidatos a

cirugia, al menos desde el punto de vista de la neuropsicologia.

Aparte de dichos factores, no debe omitirse que el deterioro funcional de los
usuarios con epilepsia puede agravarse por algunos factores de orden psicosocial como
por ejemplo el estigma, la discriminacion social asociado a la epilepsia, la baja
autoestima y la sobreproteccion familiar (Campos-Castell6 & Campos-Soler, 2004,
Campos-Castelld, 2006), a pesar de que este es un tema fuera de los alcances del presente

proyecto.
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B) Efectos secundarios de la terapia farmacoldgica sobre el rendimiento cognitivo y
la conducta.

La terapia farmacologica para el control de las crisis epilépticas tiene tal efecto
positivo que es dificil imaginar los efectos de la epilepsia en la vida de las personas antes
de contar con este tratamiento. Sin embargo, a pesar de sus beneficios, también tiene

efectos no deseados, varios de ellos sobre la conducta y el funcionamiento cognitivo.

Las alteraciones cognitivas como resultado del uso de farmacos antiepilépticos, es
un tema que se discute desde hace muchos afios, siendo W.G. Lennox uno de los
primeros en sugerir dichas secuelas desde el afio 1942. De acuerdo a sus palabras:
“Algunos terapeutas, con el fin de extinguir las crisis, sélo tienen éxito en ahogar los
procesos intelectuales mas finos de sus pacientes” (Maestl y colaboradores, 1999, p.
793).

Precisamente, se encuentra suficiente informacion en la literatura que relaciona la
terapia farmacologica y las alteraciones cognitivas. Aparentemente, los farmacos
antiepilépticos, no sélo afectan las funciones superiores, sino también la personalidad y

las emociones.

Campos-Castelld, (2006) argumenta la influencia de los antiepilépticos sobre las

funciones cognitivas en 4 elementos:

e El rendimiento intelectual mejora cuando se reduce el nimero de antiepilépticos o

se pasa a la monoterapia.

e Las funciones cognitivas estan relacionadas directamente con las concentraciones

séricas de los antiepilépticos.
¢ El rendimiento intelectual se reduce en sujetos sanos a los que se administran
antiepilépticos

e Los pacientes epilépticos de recién diagnostico tienen un menor rendimiento
intelectual en pruebas motoras, del estado de animo y atencion, luego de recibir el

antiepiléptico por un mes, en comparacion con aquellos que no toman el farmaco.
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Diversos estudios han mostrado en las Gltimas décadas que los efectos van a
depender del tipo de farmaco utilizado, la dosis, y la asociacion con otros medicamentos
administrados. Si la administracion de medicamentos tiene una escalada mas lenta, los
efectos adversos son menores. Asi mismo, se ha considerado que la politerapia afecta
mas las funciones cognitivas que la monoterapia (Campos-Castelld, 2006, Campos-
Castellé & Campos Soler, 2004).

Por ejemplo, se han observado efectos secundarios en la combinacion de los
farmacos antiepilépticos, por ejemplo cuando se dan conjuntamente carbamacepina y

lamotrigina, que ademas de incrementar el efecto toxico (Malagon, 2003).

También se conoce el efecto negativo de algunos medicamentos tradicionales tales
como el fenobarbital y la fenitoina. Con respecto a los medicamentos utilizados
recientemente, se ha encontrado mayores efectos adversos cuando se utiliza el topiramato

y la lamotrigina (Campos-Castelld, 2006, Campos-Castell6 & Campos Soler, 2004).

Se han realizado estudios acerca de las secuelas de los farmacos en funciones
superiores especificas. Como se conoce, una de las areas que mas se afecta en las
epilepsias es la memoria. Por eso se genera interés conocer si los medicamentos
antiepilépticos también alteran la memoria. De los medicamentos mencionados
anteriormente, el que mas se ha estudiado es el fenobarbital, y la evidencia tiende a
sefialar que genera efectos adversos en el rendimiento de tests de memoria y se registro
deterioro para concentraciones séricas medias terapéuticas, lo anterior incluso cuando fue
comparado con otros medicamentos (Thompson citado por Campos-Castelld, 2006). En
otro estudio en que se comparo el efecto de la carbamazepina, el valproato y la fenitoina
sobre la memoria, se encontré que la fenitoina afecta la memoria mas que el valproato,
mientras que la carbamazepina no afecta los resultados. Sin embargo, el efecto de la
fenitoina no es mayor al causado por le enfermedad por si misma en pacientes no
tratados (Gillham citado por Campos-Castelld, 2006). Lo anterior no descarta la accion
hipnética que la fenitoina produce en el estado de conciencia, bloqueando la produccion

de engramas y sus consecuencias en el aprendizaje.
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Sin embargo, Campos-Castell6 (2006) en su revision, advierte que las
investigaciones no son concluyentes pues por un lado hay problemas metodoldgicos, y
por otro lado, no se debe olvidar la mejoria en las funciones cognitivas que son producto

del control que realiza en medicamento antiepiléptico sobre las crisis epilépticas.

En otras palabras, no todo son efectos negativos. Se ha demostrado que los efectos
pueden ser beneficiosos, como demostré Codry y Gardner (citado por Campos-Castello,
2006), cuando probaron que la carbamazepina puede ayudar a la ejecucion de tareas

visoperceptivas.

También, Tuunainen y colaboradores (citado por Maestu et al.,1999), estudiaron
los efectos que tienen sobre la memoria la retirada de farmacos. Encontraron, que en el
caso de la epilepsia parcial temporal, la retirada de los farmacos empeord las dificultades
en memoria junto con un aumento de las crisis. Sin embargo, se produjo una mejoria en

la atencion.

Ademas, se ha considerado que de afectar las funciones cognitivas, su efecto no es
grave. Asi mismo, el farmaco que mas afecta las funciones cognitivas son los
barbitaricos. Y ademas, las funciones mas afectadas por los farmacos son la atencion y la

capacidad de memoria espacial (Maestu et al., 1999).

Se resume que el uso de antiepilépticos puede tener efectos nocivos sobre la
atencion y la memoria, pero por su complejidad, no se ha demostrado un efecto selectivo,

directo y concluyente.

Otro elemento indiscutible es el efecto de los antiepilépticos sobre el
comportamiento. Cuando los antiepilépticos se usan por largos periodos de tiempo y en
altas dosis provocan torpeza, bradipsiquia, irritabilidad, problemas de coordinacion
psicomotora, afectando las capacidades de aprendizaje del usuario asi como su
interaccion social. En casos aun mas extremos, los farmacos antiepilépticos pueden llegar
a puntos tdxicos y generar cuadros confusionales y pseudodemencias. El uso crénico de
fenitoina puede producir confusion, psicosis, delirio, alteraciones de la vigilia y la

conducta, ademas de la alteracion de funciones cognitivas (Campos-Castelld, 2006).

Los mecanismos a través de los cuales los farmacos antiepilépticos pueden

producir trastornos de la conducta y alteraciones cognitivas son variados. Se menciona
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que estos farmacos, especialmente la fenitoina y el fenobarbital en politerapia, pueden
producir lesiones irreversibles de los nervios periféricos y se sospecha que podria afectar
del mismo modo el Sistema Nervioso Central (SNC). También se ha considerado que
producen un déficit del acido folico, afectando el estado del humor y ciertas patologias

mentales (Herranz citado por Campos-Castelld, 2006).

Por otro lado se ha observado que algunos farmacos alteran el metabolismo de las
monoaminas centrales. Por ejemplo, se conoce que la carbamazepina eleva el triptofano
en plasma mientras que la fenitoina y el fenobarbital lo reducen. Ademas, los
antiepilépticos actian sobre el I6bulo anterior de la hipofisis, alterando el metabolismo
de las hormonas sexuales con sus secuelas sobre la psicopatologia y la cognicién. Dos
factores méas son la mediatizacion de los procesos cognitivos debido a la reduccion de la
atencion, ademas de que los trastornos neurologicos y de la conducta reducen directa o
indirectamente la rapidez del pensamiento, el estado de alerta y la atencion (Herranz
citado por Campos-Castello, 2006).

En otras palabras, los anticonvulsivantes son productos que podrian tener sus
efectos directos a traves del SNC, e indirectamente pueden afectar el aprendizaje, la

atencion, el pensamiento y el grado de alerta a través de los efectos secundarios. .

En la tabla 2, que se adjunta en la préxima pagina, se pueden observar los
principales efectos no deseados de los medicamentos antiepilépticos. Todos los
medicamentos presentados se utilizan en Costa Rica, y los marcados con un asterisco son
los mas utilizados en la institucion. De esta tabla se puede derivar que todos los
medicamentos tienen efecto sobre variables mediadoras del aprendizaje y el desempefio
cognitivo, y que algunos de los mas utilizados, como es el fenobarbital, tiene importantes

efectos no deseados, provocando somnolencia, sedacion, confusion, etc.
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Tabla 2: Efectos secundarios de los farmacos antiepilépticos sobre la cognicién vy la

conducta en adultos.

PHT PHB/PRM CBZ VPA BZP VGB LTG GBP TPM OXC LEV

Somnolencia + ++++ + + +++ o+ + + T i
Sedacion + +++ + + +++ 4+ + + + +
Confusion ++ o+t + + + +

Cognicién ++ 4+ + + + + + + ++ + +
Depresion ++ ++ + "
Trastornode ++  + ++ + + + +
conducta

Irritabilidad ~ ++  + + ++ o+ + + + +
Delirios/ ++ o+ + ++ ++ ”
alucinac.

Hiperactiv. ++ 4+ + ++ + + +

Efecto + + + + + +
psicotropo

PHT: fenitoina, PHB: fenobarbital*, PRM: primidona, CBZ: carbamacepina*, VPA:
valproato*, VGB: vigabatrina, LTG: lamotrigina*, GBP: gabapentina, TPM: topiramato,
OXC: oxcarbacepina, LEV: levetiracetam.
Modificado de: Campos-Castelld, 2006, p. 566.
*Mas utilizados en la C.C.S.S.

Consideraciones especificas acerca de los efectos secundarios de los anticonvulsivantes

en ninos.

En el caso de los nifios, ya desde 1985 la Academia Americana de Pediatria habia
realizado una revision de articulos acerca de les efectos cognitivos y en la conducta de
los medicamentos antiepilépticos. Se basaron en estudios con adultos porque en ese
momento todavia no habia estudios en nifios. Recomendaron a los pediatras hacer uso
cuidadoso de estos medicamentos y basar sus decisiones en un equilibrio entre los
beneficios y los posibles efectos secundarios. Asi frenaron el uso de algunos
medicamentos que posiblemente eran sobreutilizados en el pasado, tales como los

bromuros, el fenobarbital y las benzodiacepinas (Malagon, 2003).
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Mas recientemente, en el caso de los estudios con nifios, se puede concluir que los
datos mas concluyentes tienden a sefialar que la carbamacepina y el acido valproico
disminuyen la velocidad motora de la mano dominante. La carbamacepina disminuye el
tiempo de reaccion en nifios con epilepsia idiopatica, el topiramato afecta las habilidades
aritméticas y la fluidez verbal, el aprendizaje de listas de palabras, el Cl Verbal, la
memoria de trabajo y la velocidad de procesamiento (Aldenkamp et al., Kang et al.,
Carrefio et al., citados por Sanchez, 2010). También, se afirma que los estudios sugieren
de forma consistente que el fenobarbital provoca efectos cognitivos, por ejemplo en la
vigilia, atencion, memoria a corto y largo plazo, y en otras funciones a nivel visomotor,

espacial y verbal. Sélo mejora la conducta motora y adaptativa (Malagon, 2003).

También se recomienda que en el caso de nifios que reciben topiramato se brinde

un seguimiento de la evolucion cognitiva, asi como la intervencion temprana.

Ademas, el tema de politerapia, es ampliamente aceptado como un riesgo cognitivo
en adultos, pero también fue sustentado en nifios gracias a los estudios de Dodrill y
Gillham (Malagon, 2003). Sin embargo, no queda claro si los cambios cognitivos son
clinicamente significativos, o si las alteraciones deben focalizarse desde el como afectan

su calidad de vida.

Lo que queda admitido, es que los efectos secundarios cognitivos de los
medicamentos, al igual que en los adultos, se incrementan con el aumento de las dosis,
los niveles séricos y con la politerapia. Sin embargo, cuando se utiliza la monoterapia,
con dosis adecuadas y niveles séricos a niveles terapeuticos, los efectos son minimos,

ademas de las ganancias derivadas del control de las crisis epilépticas (Malagén, 2003).

En general, con respecto a la relacion entre medicamentos y secuelas cognitivas,
Maestl y colaboradores (1999) sugieren manejar con cautela aquellos datos que
relacionan el deterioro cognitivo con los farmacos, debido a dificultades metodoldgicas,
como la variabilidad en las cantidades de dosis por participante, ademas de que la misma
dosis provoca diferentes efectos en los pacientes. Conjuntamente, los estudios utilizan
sujetos con diferencias socio demogréaficas, y variables con respecto a la enfermedad.
Tambien los resultados van a depender del test empleado y las funciones valoradas en la

evaluacion neuropsicoldgica.
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De acuerdo a lo anterior, se puede ir concluyendo que aunque los estudios acerca
de las secuelas cognitivas de los farmacos se realizan utilizando medidas especificas de
las funciones, y se recomienda la busqueda de un equilibrio riesgo-beneficio, es
importante considerar precaucion con ciertos medicamentos en que se ha probado que
afectan mas directamente el rendimiento cognitivo, las dosis, las escaladas de las dosis y
evitar la politerapia.

Generalmente, los pacientes que son referidos a cirugia de epilepsia han utilizado
altas dosis de varios medicamentos, han utilizado la politerapia y contindan haciendo
resistencia al tratamiento, en otras palabras, tienen aumentados sus riesgos de tener

alteraciones cognitivas resultantes del uso de medicamentos.

C. Discusion acerca de los factores mas importantes en la generacion de las

secuelas cognitivas.

En los apartados anteriores fueron considerados los dos principales factores que
generan cambios cognitivos en la epilepsia, esto es, variables relacionadas con las
caracteristicas mismas de la enfermedad y los efectos no deseados de los medicamentos.
Estos son factores que se analizan categéricamente en la literatura.

Por eso, continda la polémica acerca de cual factor es mas importante, las secuelas
propias de la epilepsia sobre el tejido cerebral y las funciones cognitivas, los efectos de
los medicamentos, o la combinacion de ambos. Dos estudios recientes tienden a no
descartar el efecto de los farmacos, sino a considerar como prioritaria el dafio cognitivo

que es de inicio previo a los medicamentos.

Recientemente, hay estudios que han cuestionado la proporcion en que los
medicamentos afectan las funciones cognitivas, ya que han reportado que el deterioro
cognitivo inicia antes de que la persona reciba tratamiento con farmacos antiepilépticos y
de la aparicion de unas pocas crisis, lo que implica que al menos una buena parte de las
alteraciones no son producto de las convulsiones ni de los medicamentos sino de la
epileptogénesis.  Estos déficits ocurren incluso a traves de diferentes areas de

funcionamiento cognitivo (Taylor et al., 2010).
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Un estudio de Taylor y colaboradores (2010), estudié el perfil cognitivo de 155
pacientes recientemente diagnosticados con epilepsia y sin tratamiento y los compar6 con
sujetos sanos. Encontraron que los pacientes con epilepsia obtuvieron un peor
desempefio que los sujetos sanos en 10 de las 16 tareas cognitivas, lo anterior antes del
inicio de tratamiento antiepiléptico. Al hacer algunas modificaciones estadisticas
tomando en cuenta la edad, el sexo y la educacion, estas diferencias persistieron en los
dominios de memoria y velocidad psicomotora. Estas dificultades se presentan ain en
personas con resultados de resonancia magnéticas que describen ausencia de
anormalidades estructurales del cerebro. En estas diferencias tampoco medié el tipo o
frecuencia de actividad convulsiva. Sin embargo, al igual que otros estudios, éste
presenta varias debilidades como el manejo de algunas variables y una bateria de tests

que no incluia la medicién de todas las funciones cognitivas.

De acuerdo a lo anterior, es sumamente complejo el poder evaluar un paciente con
epilepsia. La enfermedad refleja lesiones cerebrales que inician incluso antes de sus
manifestaciones ictales, ademas debe tomarse en cuenta los efectos que tienen el tipo de
crisis, la edad de inicio, la duracion y frecuencia de las crisis, y los efectos de los
farmacos. Ademas, de otros factores que no se han mencionado pues estan fuera de las
limitaciones de este proyecto, pero que podrian profundizarse en otra investigacion,
como son las ausencias al sistema educativo, la limitacion de oportunidades, el trato
diferente y el estigma social, que ayudan a modificar la expresion de las habilidades

cognitivas. Y todo esto se refleja en el perfil neuropsicolégico y psicosocial del usuario.

Variables de la Personalidad y Psicopatologia en la Epilepsia a considerar en la

Valoracion Neuropsicoldgica y Clinica

Psicopatologia y epilepsia son dos conceptos que se han relacionado por siglos.
Existen dos tendencias a relacionar la epilepsia con la presencia de trastornos mentales, y

otra tendencia a relacionarla con caracteristicas de la personalidad no psicopatolégicas.

Incluso desde el afio 1975, Waxman y Gesheind propusieron un sindrome conductual

especifico para describir las manifestaciones en el comportamiento entre una crisis y
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otra, que definieron como la presencia de un afecto intenso, alteraciones de la conducta
sexual, incremento de la religiosidad y una tendencia excesiva a escribir y a la

hipergrafia (Orozco et al.,2002).

Estas caracteristicas no son necesariamente psicopatologicas, por lo que Bear y
Fedio propusieron a finales de los afios 70 que no debian ser medidos con escalas para
medir entidades mentales y del comportamiento, como el MMPI, ya que estos
instrumentos no discriminaban estas caracteristicas apropiadamente. Por esta razon,
propusieron un inventario con 18 rasgos y encontraron que los rasgos que mas los
definian con respecto a los controles eran: circunstancialidad, dependencia, falta de
sentido del humor y el sentido de destino personal, que es la interpretacion divina de
eventos personales. Los familiares percibian que sus parientes con epilepsia presentaban
circunstancialidad, obsesiones y dependencia. También encontraron que pacientes con
foco derecho presentaban mas alteraciones emocionales. Sin embargo, otros estudios mas
recientes no han logrado confirmar este sindrome epiléptico (Orozco et al.,2002).

Lo anterior llevé a Dodrill y Batzell a finales de los 80°s, quienes son dos
estudiosos de la epilepsia, a decir que el sindrome de la epilepsia no existe como tal, sino
que los pacientes con epilepsia presentan mas alteraciones psicopatoldgicas y de la
personalidad que otros grupos (Orozco et al.,2002).

Sin embargo, de acuerdo a Orozco y colaboradores (2002), si existe evidencia de
algunos rasgos comportamentales en personas con epilepsia del I6bulo temporal. Lo
anterior va en la linea de encontrar rasgos comunes no necesariamente psicopatologicos.
La diferencia de autores mas recientes es la contribucion a hilar personalidad y
neuropsicologia, ya que son comportamientos que podrian sugerir la existencia de un

foco limbico:

e Viscosidad: tendencia a prolongar los contactos interpersonales, habla repetida,
circunstancial y pedante, no terminar las conversaciones o visitas sociales. Es el
deseo de afiliacion, de estar cerca de otros. La circunstancialidad se ha asociado al
déficit en la denominacion (Mayeux et al., citado por Orozco et al.,2002). Asi la

viscosidad es resultado de un déficit linguistico, problemas de cohesidn social,
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lentitud mental y dependencia psicoldgica (Devinsjy et al., Kolb et al., citado por
Orozco et al.,2002).

e Hiposexualidad: se refiere a una disminucién de la libido que afecta por igual a la
mitad de los pacientes de ambos sexos. Lo anterior puede ser un efecto de la
implicacion de los I6bulos temporales, los efectos de los farmacos, y los problemas

psicosociales que conlleva la epilepsia.
e Religiosidad: las experiencias religiosas intensas y creencias fuertes.

e Hipergrafia: No es una caracteristica generalizada, pero si ha sido observado por

varios investigadores (Hermann & Whitman citado por Orozco et al., 2002).

Por esta razon, se ha sugerido una disfuncion en el sistema limbico que estd
directamente relacionado con el componente emocional del comportamiento de las
personas con epilepsia (Trimble et al. Citado por Valiente & Garcia, 2010). La
complejidad de las alucinaciones visuales y auditivas reflejan también que las areas
neocorticales estan involucradas (Valiente & Garcia, 2010).

A pesar de que son rasgos que se han asociado a disfuncidén en ciertas areas
neuroldgicas, son comportamientos no psicopatolégicos. A pesar de que estos son datos
interesantes para tomar en cuenta en la entrevista clinica, no se encontraron instrumentos
estandar que pudieran ayudar con la recoleccion sisteméatica de rasgos de
comportamiento no psicopatologicos. Ademas, son comportamientos principalmente
asociados a la epilepsia del I6bulo temporal que no han sido confirmados por mas
investigaciones. Por estas razones, no se podrian incluir como recomendacion en la guia

de manejo.

Sin embargo, los resultados son igualmente controversiales con respecto a la
relacion entre epilepsia y psicopatologia. Estudios mas recientes han tratado de relacionar

el tipo de lesion y la expresion psicopatoldgica.

Un estudio de D" Alessio (2008) relaciona una lesion lateralizada a la izquierda con

la aparicion de psicosis, mientras otros estudios relacionan la epilepsia con foco en
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hemisferio derecho, la aparicién temprana de las crisis y la evidencia de lesion con la
presencia de psicopatologia (Fournier et al., 2010). Las crisis temporales en pacientes
refractarios se han correlacionado con trastornos emocionales en adultos y trastornos de
conducta en nifios, especialmente con el trastorno por oposicionismo desafiante y el
trastorno de déficit atencional con hiperactividad (Mclellan citado por Fournier et al.,
2010).

Diagnostico diferencial de las crisis seudoepilépticas.

Una de las tareas que ocasionalmente debe enfrentarse en la evaluacion de los
usuarios portadores de epilepsia, es el diagndstico diferencial de pacientes con episodios
paroxisticos que simulan crisis epilépticas, conocidas también como epilepsia psicogena.
Esto es especialmente importante en el diagndstico prequirtrgico para evitar someter a

cirugia a una persona que no lo requiere.

Las crisis seudoepilépticas se definen como “episodios intermitentes que remedan a
las crisis de naturaleza epiléptica y que ocurren como resultado de un trastorno
psicoldgico, no de una disfuncion eléctrica™ (Forcadas & Valle, 2006, p. 174). En
muchos casos, coexisten verdaderas crisis epilépticas con otras que no lo son,

complicando el diagnostico.

Casi en la mitad de los casos, es posible poder diferenciar la naturaleza de los
sintomas a traves de una entrevista clinica profunda, con un entrevistador con amplios
conocimientos sobre las caracteristicas y tipos de crisis epilépticas. En la historia, es
posible encontrar antecedentes personales de abusos fisicos y sexuales durante la
infancia, traumatismos craneales y tendencias a la autoagresion. Los tests podrian
revelar trastornos de la personalidad, asi como alteraciones afectivas (Forcadas & Valle,
2006).

Se estima que aproximadamente un 20% de los pacientes enviados a valoracién
para cirugia por una epilepsia resistente a los medicamentos, presentan seudocrisis por lo
que es sumamente delicada la consideracion de esta opcion. En casos de epilepsia de
I6bulo frontal, su diagnostico es mas dificil, ya que este tipo de epilepsia presentan

sintomas muy variados dependiendo del area de descarga y tienden a la generalizacion
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secundaria, tienen un importante componente motor, movimientos atipicos y poco reflejo
en el EEG. Por esta razén, se requiere la ayuda de un video-EEG para su discriminacion.
Otra forma es tomar una medida de prolactina que se libera después de una verdadera

crisis, lo que no ocurre posterior a una seudocrisis (Forcadas & Valle, 2006).

A nivel fisico, algunos signos son la pérdida de esfinteres, mordedura de lengua y
golpes y lesiones caracteristicos de las crisis epilépticas, sin embargo, pareciera que
también estan presentes en un 8 a 30% de todos los casos de crisis pseudoepilépticas,

pero menos graves.

Algunas caracteristicas de las crisis seudoepilépticas son: el inicio en la
adolescencia tardia o edad adulta. Generalmente tienen un inicio gradual y duran mas que
las crisis verdaderas.  Durante la seudocrisis, los 0jos permanecen cerrados y se
mantienen los reflejos fotomotor y corneal. Las seudocrisis raramente aparecen en la
noche, y luego de esta, aparece llanto. Se debe poner atencion a las caracteristicas
motoras, que aparecen no coordinados, 0 ausentes. La “inconsciencia” que aparece es una
resistencia a abrir los parpados, y al hacerlo, los reflejos oculocefalico y oculovestibular

estan conservados (Forcadas & Valle, 2006).

Por otro lado, se puede probar la capacidad de sugestion, ya que las personas son
seudocrisis son facilmente sensibles a la provocacion de un estimulo o test de sugestion

verbal.

Efectos de la psicopatologia como factor de riesgo o de exclusién en la cirugia

de epilepsia.

Claramente, la cirugia de epilepsia esta contraindicada en algunas enfermedades
degenerativas y médicas. Sin embargo, tambien es importante conocer cual ha sido el
criterio con respecto a la presencia de un trastorno mental grave concomitante a la
epilepsia refractaria, y cudl ha sido la evidencia en la literatura acerca de la pertinencia de

tratamiento quirdrgico para pacientes con esta condicion.
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Para efectos de la guia de manejo, seria importante determinar si se requiere una
historia previa de sintomas de trastorno mental que representen factores de riesgo para la
cirugia, o si la cirugia por si sola puede generar sintomas de enfermedad mental ain sin

historia previa.

De acuerdo a Viteri, Iriarte, Schlumberger, & Manrique (2000), este ha sido un
tema discutido, y la decision en estos casos debe ser individualizada, sin embargo, no

rinde ningun criterio que ayude a la decision clinica.

Por otro lado, otros autores como Shorvon (citado por Moss, O Driscoli, Eldridge,
Varma, & Wieshmann, 2009) y Galdén et al. (2009), han manifestado que una historia de
sintomas de trastorno mental previo a la cirugia es generalmente aceptado como un factor
de riesgo para el periodo postquirargico, por ejemplo la presencia de una depresion
mayor o de psicosis. Claramente esta condicion es presentada como un factor de riesgo,

pero no como un criterio de exclusion.

De acuerdo a Viteri y colaboradores (2000), la cirugia de epilepsia puede estar
asociada a cambios en el estado mental, tales como depresion, mania o psicosis. Luego
de la cirugia, se deben realizar ciertos cambios adaptativos y en buena parte, de estos van
a depender algunas alteraciones mentales. Ademas, el paciente debe lidiar con la falsa
expectativa de que la cirugia va a arreglar todos sus problemas, por lo que se le debe

informar que algunos problemas emocionales y sociales van a persistir.

Incluso, algunos expertos han sefialado que el suicidio es responsable de un 22% de

las muertes post-cirugia de epilepsia (Bruton y Naylor citados por Moss et al., 2009).

Sin embargo, sintomas de trastornos mentales posteriores a la cirugia han sido
observados en grupos de pacientes sin historia previa y que han sido cuidadosamente
seleccionados. Tal es el caso del estudio de Moss y colaboradores (2009) que realiz6 un
estudio con 27 pacientes que sufrian epilepsia refractaria mesio-temporal sin historia de
enfermedad mental mayor en el pasado. Después de la cirugia de epilepsia, nueve de
estos pacientes presentaron sintomas de trastornos mentales significativos en un periodo
de 4 semanas posteriores a la cirugia. En casi la mitad de ellos, los sintomas excedieron
los 3 meses de duracién. Los sintomas mas comunes fueron sintomas afectivos como

animo bajo, ansiedad, pensamientos negativos, labilidad emocional y dos actos que
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sugerian gestos de autoeliminacion. Entre los sintomas mas severos, se presento
depresion moderada en cinco pacientes, una reaccién aguda de estrés, depresion leve a
una mezcla de depresion y ansiedad. Sin embargo, cabe indicar que en este grupo sin
historia previa de trastorno mental previa a la cirugia no fue registrado ningin sintoma

psicotico, sino mas bien alteraciones del afecto.

Un estudio de Mayanagi, Watanabe, Nagahori, y Nankai (2001), encontrd que de
100 casos de personas sometidas a cirugia de epilepsia (lobectomia temporal, reseccion
local neocortical, y callosotomia), nueve presentaron diferentes problemas mentales que
requirieron tratamiento psiquiatrico. Cuatro de los casos iniciaron con sintomatologia
ansiosa, una reaccion de ajuste, un ligero delirio asociado a un problema cognitivo,
problemas de suefio e irritabilidad y que fueron mejorando hasta requerir un afio maximo
de tratamiento. Sin embargo, cinco de los otros casos fueron mas serios, con delirios de
diferentes tipos como sintoma central, asociados a ansiedad, irritabilidad, agresion e
incluso un episodio depresivo. En dos de estos casos, que ya habian presentado delirios
antes de la cirugia, fueron muy resistentes al tratamiento e incluso uno de ellos requirio
una hospitalizacion prolongada. Del total de pacientes que presentd algun nivel de
sintomatologia psiquiatrica, 85% habian requerido cirugia de l6bulo temporal del lado
derecho, y una reseccion focal frontal (no importaba si derecha o izquierda). Aunque en
este estudio si se presentaron problemas de pensamiento, el estudio no revela claramente
si los participantes fueron valorados por historia psiquiatrica previa a la cirugia, y sélo
dos de ellos eran conocidos por delirios previos, siendo un numero muy bajo para ser
generalizable. Este estudio también deja la inquietud si la lesion derecha est& asociada a

mayor sintomatologia psiquiatrica.

Con respecto especificamente a la psicosis, Sengoku y colaboradores (citado por
Mayanagi et al., 2001) ha encontrado que esta condicion esta presente en 15% de los
casos de epilepsia del I6bulo temporal, presentandose de forma episddica o
evolucionando a una forma crénica.  Sin embargo, se ha llegado a concluir que la
psicosis combinada con la cirugia podria a veces incrementar 0 no incrementarse

posteriormente al tratamiento quirurgico.
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Por lo tanto, de acuerdo a estos estudios, se podria concluir que pacientes sin
historia clinica de enfermedad mental podrian presentar un leve riesgo de alteraciones
afectivas o reactivas a la cirugia. Aunque se conoce que la psicosis podria aparecer
posteriormente a la cirugia de epilepsia, no se encontraron estudios que especificamente
sefialen que la presencia de psicosis previa a la cirugia es un factor de riesgo para la
misma. Esto porque normalmente son pacientes que son excluidos de las listas de cirugia.
Tampoco se encontrd ningun estudio acerca de los efectos de la cirugia de epilepsia,
realizado especificamente en con un trastorno mental, o que determine particularmente el

efecto de la cirugia en pacientes con antecedentes psiquiatricos.

Por lo tanto, una historia previa de enfermedad psiquiatrica es un factor de riesgo
para la cirugia pero no hay evidencia de que sea un motivo de exclusion. Y como factor
de riesgo podria pesarse en conjunto con otros factores tanto de riesgo como de
proteccién. Mas bien se reitera la necesidad de dar un seguimiento psicoldgico a todos
los pacientes sometidos a tratamiento quirurgico, con o sin historia previa de sintomas
de trastornos mentales, no sélo para la deteccion temprana de una psicosis, sino también
de cambios afectivos, en la personalidad, el aumento de factores de riesgo y la adaptacion

a la cotidianidad. Este seguimiento debe ser de por lo menos un afio.

Calidad de Vida

Durante esta revision bibliografica se ha enfatizado por motivos académicos en los
factores neuropsicoldgicos y clinicos de la epilepsia refractaria, debido a que los
antecedentes de investigacion en este pais han focalizado los factores de orden
psicosocial. En este sentido, el consenso es irrefutable y es claro que la epilepsia puede
generar consecuencias indeseables a nivel psicoldgico, familiar, y en todas las areas del
funcionamiento de quién padece la enfermedad. Por lo tanto, a pesar de que esta fuera de
los limites de este proyecto a nivel tedrico, es importante considerar la recomendacion de

al menos una medida de calidad de vida del usuario en una guia de manejo.

Como se ha anotado en varias partes de este trabajo, al considerar la calidad de
vida es importante reconocer las caracteristicas de la misma enfermedad en la vida del

paciente, como el nimero de crisis, la gravedad de las mismas, y las limitaciones que
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estas conllevan. Sin embargo, més alld del nimero de crisis, puede ser que el paciente
tenga una sola crisis al mes pero que sea catastréfica para él, debido a la pérdida de
conciencia, el estado confusional (Viteri et al., 2000), o a la pérdida de esfinteres en

publico, y que realmente implique una importante alteracion en su estilo de vida.

En los nifios, la cirugia puede no sélo ayudar a disminuir las crisis, sino que
mediante su control, contribuye a prevenir dificultades sociales, educativas y del
desarrollo (Viteri et al., 2000). También disminuyen las alteraciones comportamentales,

y el ajuste psicosocial y familiar (Fournier et al., 2010).

Por lo que se justifica incluir una medida de calidad de vida en la evaluacion
prequirdrgica y postquirdrgica de usuarios tanto nifios como adultos con epilepsia

refractaria.

Préactica Clinica del Psicélogo durante el Periodo Previo y Posterior a la Cirugia de
Epilepsia

Como se ha anotado anteriormente, desde los afios 80, los estudios
neuropsicolégicos son parte del protocolo para la seleccion de candidatos a
neurocirugias. La cirugia mas comun en personas con epilepsia refractaria es la
reseccion de areas mediales del 16bulo temporal, ya que la esclerosis temporal medial es
la zona donde mas se focalizan las lesiones que producen este tipo de epilepsias.
Ademas, se pueden realizar en otras regiones de la corteza, tratando de no dafar las areas
de alta funcionalidad o regiones elocuentes. También se practican otras cirugias como
hemisferectomias, callosotomias y otras secciones (Arnedo et al. 2006).

La cirugia de epilepsia es recomendada en aquellos casos farmacorresistentes, no
solo con la intencidn de disminuir las crisis sino también porque es una forma de detener

el deterioro cognitivo asociado a esta condicion.

Los objetivos de la evaluacion médica previa a la intervencion quirdrgica son

identificar el area del cerebro en donde mayor y habitualmente se generan las crisis
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epilépticas, asi como poder demostrar que esta area puede ser extirpada sin provocar
nuevos dafios neurolégicos o alteraciones cognitivas inaceptables. Se conoce por zona
epileptdgena a aquella area cuyo volumen de cerebro sea necesario y suficiente como
para poder generar las crisis de epilepsia, y cuyos limites normalmente pueden ser

definidos solamente por aproximacién (Torres, 2006).

De acuerdo a los estudios de Engel (citado por Torres, 2006, Sanchez el at., 2005),
existen tres tipos de sindromes epilépticos que son los mejores candidatos para los
procedimientos neuroquirurgicas: la epilepsia temporal medial, las lesiones neocorticales
delimitadas y las enfermedades hemisféricas difusas. Son condiciones que responden mal

al tratamiento médico mientras que su respuesta es buena al tratamiento quirdrgico.

Los beneficios de la cirugia han sido claramente demostrados. Datos mundiales
acerca de la efectividad de la cirugia de epilepsia entre 1986 y 1990 muestra que la
callosotomia es el procedimiento que presenta una mejoria mas significativa en 60.9% de
los casos, esto es, una reduccion del nimero de crisis superior al 90% (Engel citado por
Torres, 2006).

Primero que todo, antes de considerar a un paciente como candidato para cirugia de
epilepsia, se debe excluir a aquellos con contraindicaciones quirdrgicas por patologia
médica, enfermedad degenerativa o metabdlica progresiva graves (Sanchez el at., 2005).

Otros criterios generales que tradicionalmente se han considerado para elegir a los
candidatos para cirugia de epilepsia son: a) que sea una epilepsia incontrolable
médicamente; b) las crisis alteran el funcionamiento diario debido a su frecuencia o
gravedad; c) las crisis deben tener su origen en una area del cerebro relativamente
focalizada; d) el paciente debe estar cognitivamente intacto y €) no presentar episodios
psicoticos previos (Campo, Leon Carrion, Dominguez, Revuelta, Murillo, 1998). Este
ualtimo criterio ha sido controversial y no todos los autores lo sefialan como un criterio de

exclusion, situacién que se discutié anteriormente.

Con respecto al criterio que afirma que el paciente debe estar cognitivamente
intacto, es una meta dificil debido a que como se ha discutido anteriormente en varios

apartados, es frecuente que una persona que sufre epilepsia tenga también algunas
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alteraciones cognitivas producto de las caracteristicas de la misma enfermedad, por los
efectos de los medicamentos o la combinacion de varios factores. Incluso, existe
evidencia acerca de los beneficios de la cirugia de epilepsia aun en personas con un
retraso mental. En un estudio realizado en Noruega, con 2036 pacientes que se les
realizo la cirugia de epilepsia, 36 personas incluidas nifios y adultos, tenian un ClI global
menor de 70 en el Wechsler en la evaluacion precirugia. La epilepsia fue realizada en
diferentes zonas, algunos en el I6bulo temporal, otros con diferentes extensiones en los
I6bulos frontal, occipital y el giro cingular. EI estudio concluye que los pacientes que
tienen retraso mental también se benefician de la cirugia, ya que 52% de las personas con
cirugia temporal quedaron totalmente libres de crisis, lo mismo ocurrié en 38% de los
casos con cirugia extratemporal. A nivel cognitivo, confirmaron que no es cierto que las
personas con bajo Cl son mas vulnerables a mayores deterioros cognitivos como efecto
de la cirugia. Algunos adultos mas bien mejoraron sus puntajes, mientras en general los
nifios no obtuvieron ningun cambio (Bjornas, Stabell, Heminghyt, Roste, & Bakke,
2004).

En la misma linea, otros estudios recientes elaborados en nifios por dos estudios
independientes, Bjornaes y Thompson y sus respectivos colaboradores (Citados por
Arnedo et al. 2006), afirman que la cirugia de epilepsia en general, elimina
significativamente las crisis y se estabiliza o frena el deterioro cognitivo que se venia

observando, utilizando medidas de Coeficiente Intelectual.

Otros datos sugieren que del 65 al 80% de los pacientes sometidos a la cirugia de
epilepsia quedan libres de crisis, de un 15 a un 25% mejoran sustancialmente, y sélo un

15% no se benefician de la intervencion (Orozco et al., 2002).

Algunos autores sefialan que el éxito de la cirugia no debe medirse solo en
términos de la disminucion del nimero de crisis, sino también el efecto mas importante
es la mejoria en su calidad de vida, como cuando cambia la gravedad de las crisis a pesar
de que éstas no puedan ser eliminadas totalmente (Viteri et al., 2000).

El éxito de una cirugia depende en gran medida de la seleccion correcta de los
candidatos, que se realiza de acuerdo a un analisis de los resultados de las pruebas

neurofisioldgicas, de neuroimagen (Apéndice A) y neuropsicoldgicas (Arnedo et al.
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2006). A continuacion se describen cuales son las tareas que se esperan del psicélogo
colaborando en una unidad de cirugia de epilepsia.

Evaluacion Prequirdrgica.

El papel del psicélogo en una Unidad de Neurocirugia podria proponerse por los
siguientes roles en la etapa prequirdrgica (Maestu et al., 1999; Ldpez et al., 2010; Orozco
et al., 2002):

e colaborar con la localizacion y lateralizacion de la lesion epileptogena, que no es

una funcién absoluta sino de colaboracion con otras técnicas diagnosticas y de

imagen.

e describir el estado cognitivo del paciente, las funciones preservadas y alteradas

pre-cirugia y establecer una linea base.

e predecir los efectos positivos y negativos de la cirugia sobre las funciones

superiores.

e Investigacion, en la descripcion y estudio de la poblacion sometida a la cirugia de

epilepsia.

e En el caso de los nifios, llevar un registro del control evolutivo de los pacientes.

Con respecto a estas funciones, las tres primeras son las tareas que tienen mayor

demanda, por lo que se discuten a continuacion:

a) Contribuir a la localizacion y lateralizacion del foco epiléptico.

Una de las tareas asignadas al neuropsicologo durante la etapa prequirargica es la
localizacion del foco epiléptico asi como la lateralizacion del lenguaje. EI foco
epileptégeno primario ha sido asociado a una alteracion funcional del area de la corteza
implicada (Campo et al., 1998). Generalmente el estudio de la lateralizacion se ha dado a
través del estudio de tres indicadores: la dominancia derecha/izquierda, las discrepancias
entre ClI Verbal y de Ejecucion en pruebas de inteligencia, y la memoria verbal,

normalmente asociada a dominancia hemisférica del lenguaje. De ahi que se vuelva muy
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importante el valor de las pruebas neuropsicologicas para poder definir la lateralizacion.
Se ha sugerido, que el uso de los tres criterios podria eventualmente incrementar la

validez de las medidas.

Dicha informacion puede influenciar la decision de realizar o no la cirugia, y

ademas, el sitio potencial y la extensién de la cantidad de tejido que se podria remover.

Existe evidencia de que las personas que padecen epilepsia unilateral temporal,
generalmente tienen déficits cognitivos que pueden ser lateralizados. La lateralidad de las
funciones de la memoria, normalmente se localizan en el mismo hemisferio de la
dominancia del lenguaje. En personas con dominancia izquierda del lenguaje, la memoria
para informacién de tipo verbal es muy probable que se localice en el hemisferio
izquierdo, mientras que el material visoespacial se localiza en el hemisferio derecho 0 no
dominante (Akanuma, Alarcén, Lum, Kissani, Koutroumanidis, Adachi, Binnie, Polkey,
& Morris, 2003). Por lo tanto, en general, los resultados de los estudios lo que concluyen
es que los déficits en memoria son indicadores de que existe una disfuncién a nivel del
I6bulo temporal, y mas especificamente, que déficits en la memoria verbal se asocian a
disfuncion temporal izquierda mientras deficits en la memoria visual reflejan alteraciones

en el 16bulo temporal derecho (Keary et al., 2007).

En congruencia con estos resultados, existe evidencia extraida de los resultados del
test de Wada, que la mayor parte de las personas diestras (80%) tienen el lenguaje
representado en el hemisferio izquierdo, un 19% tiene una representacion bilateral, y un
1% tienen representacion en el hemisferio derecho, posiblemente debido a un dafio
temprano. Por otro lado, los pacientes zurdos tienen su lenguaje representado en el
hemisferio izquierdo en un 50% de los casos, en un 42% es bilateral, y el restante 8%
estd representado en el hemisferio derecho. De ahi también la asociacion entre

dominancia y representacion hemisférica del lenguaje (Maestu et al., 2000).

Sin embargo, no es tan sencillo en el caso de pacientes con epilepsia, ya que esta
asociacion entre dominancia y lateralizacion del lenguaje es en ocasiones ambigua. Debe
considerarse que existe evidencia para afirmar que en pacientes con epilepsia del 16bulo
temporal izquierdo se da una organizacion atipica del lenguaje, y que existe un patron de

menor predominio izquierdo y por lo tanto una disrupcion de la localizacion vy



79

lateralizacion de las funciones del lenguaje (Sanjuan, Villanueva & Avila, 2008).
Ademas, se ha demostrado que los pacientes con epilepsia tienen mayor probabilidad de
tener el hemisferio derecho dominante para lenguaje y dominancia en la mano derecha
(Akanuma et al. 2003).

Lo anterior es todavia mas complicado porque la medicion del foco se hace a través
de diferentes valoraciones de la memoria, y la memoria no es una sola entidad verbal o
visual, sino que el resultado no es global sino hay varios tipos especificos por ejemplo de
solo la memoria verbal. Los estudios al respecto son multiples, por lo que se resumen los
principales hallazgos encontrados en la revision realizada por Orozco y colaboradores
(2002):

¢ Se han encontrado déficits verbales especificos en personas con focos izquierdos
con relacién a otras con focos derechos, tales como: memoria logica, aprendizaje
de lista de palabras o de pares asociados dificiles.

e Hay inconsistencia en la lateralizacion de pacientes con epilepsia del I6bulo
temporal, pues es dificil encontrar diferencias en ejecucion de tareas de memoria
visual, tanto en los que tienen foco derecho como izquierdo.

e En el analisis de tejido extraido del hipocampo, se ha correlacionado el recuerdo
selectivo para material verbal y una menor densidad neuronal, asi como un menor
porcentaje de retencidn en la tarea de memoria l6gica de la escala de memoria del
Wechsler Memory (Sass et al. Citado por Orozco, 2002).

e Menor volumen en el hipocampo izquierdo de pacientes diestros con epilepsia del
I6bulo temporal que correlacionan con menor porcentaje de retencion en memoria
I6gica del Wechsler Memory (Kalviainen et al., Citado por Orozco, 2002).

¢ Otros estudios han correlacionado menor volumen del hipocampo derecho con
menor recuerdo demorado en la Figura de Rey. La relacion hipocampo derecha y
memoria visual es una relacién menos solida, pero es mas consistente cuando se
emplean rostros humanos en lugar de figuras abstractas (Martin citado por Orozco,
2002).

Otro argumento critico acerca de las dificultades para la localizacion del foco

epiléptico las hacen Raspall y colaboradores (citado por Arnedo et al., 2006) quienes
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realizaron importantes criticas a esta tarea asignada por mucho tiempo a la
neuropsicologia. De acuerdo a estos autores, los procesos mentales superiores dependen
de la cooperacion de ambos hemisferios. Ademas, las asimetrias son poco comunes en
el funcionamiento cerebral, y la asignacion de patrones de lateralizacion funcional
(verbal con hemisferio izquierdo y visual con hemisferio derecho) generalmente sélo se
facilita cuando son epilepsias del 16bulo temporal pero la situacién se dificulta cuando
los 16bulos implicados son los frontales. Lo anterior se complica cuando por ejemplo en
la esclerosis mesial temporal, las crisis afectan a las regiones homénimas del hemisferio
contralateral y a areas fuera del hipocampo del mismo hemisferio. Por lo tanto es muy
importante tener claro que la valoracion neuropsicoldgica no siempre puede cumplir con

las expectativas asignadas por los equipos médicos.

Tambien existe evidencia de que la epilepsia refractaria origina un dafio cerebral
temprano que modifica los patrones de asimetrias interhemisféricas. Debido a lo
anterior, se han encontrado desde perfiles invertidos de asimetrias, con transvase de
funciones del hemisferio dafiado al contralateral intacto, hasta patrones cerebrales con
altas proporciones de bilateralizacion funcional (Kolb & Giba citado por Arnedo et al.,
2006).

En nifios, se ha considerado que la localizacion del foco puede ser todavia mas
inestable que en adultos, ya que la actividad ictal e interictal tiene lugar en una corteza
que esta madurando e interfiere con el desarrollo normal cerebral. Ademas, la
plasticidad no es siempre adaptativa, ya que puede tejer redes con interacciones
anormales, por lo que ademé&s una evaluacion puede rendir en ocasiones conclusiones

que requieren un analisis mas complejo (Fournier et al., 2010).

Debido a la falta de consistencia, se ha llegado a concluir que los estudios
neuropsicoldgicos son utiles pero su nivel de fiabilidad es insuficiente como para
seleccionar claramente la lateralizacion del foco por lo que el test Wada seria un
procedimiento mas acertado. También debe visualizarse la evaluacion neuropsicoldgica

como complemento de los estudios de imagenes.

Dado que la funcion de encontrar la lateralizacion del foco epileptogeno resulta

necesaria pero muy compleja en el caso especifico de los pacientes con epilepsia, y que
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en la literatura no explica el método practico para que el clinico pueda determinar la
lateralizacion, se resumen cuales son las pruebas que han demostrado ser las medidas de

mejor valor para esta funcién siempre y cuando no exista una lateralizacion atipica:

¢ Al momento de estudiar cuales son los mejores instrumentos para evaluar la
lateralizacion del lenguaje, se ha encontrado que el CIV (la medida del CI verbal
del Wechsler) tiene un valor significativo (57.6) pero ligeramente mejor que el azar
(50%) pero que sin embargo la lateralizacion del lenguaje puede ser dada mejor por
el Wada en un 73%. Esto da mayor valor a estos dos tests neuropsicoldgicos en la
identificacion de la lateralidad (Akanuma et al. 2003). Cabe indicar que al utilizar
versiones mas modernas del Wechsler, en la literatura equivalen el CI Verbal al
indice de Comprension Verbal y el Cl Ejecucion con al indice de Organizacion
Perceptual (Busch, Frazier, Haggerty & Kubu, 2005).

e El Test de Denominacidon Boston ha probado ser un importante predictor del lado
en que se realizé la cirugia, en otras palabras, se ha demostrado que tiene poder
para discriminar un deficit temporal izquierdo. Al aplicarlo a pacientes post cirugia,
se encontro que aquellos con cirugia temporal derecha tenian puntajes mas altos
que los pacientes con cirugia temporal izquierda (Busch, Frazier, Haggerty &
Kubu, 2005).

e El test de Benton llamado "Visual Naming Test” que es parte del Examen
Multilingual de Afasia ha demostrado tener poder para determinar la lateralizacion
de la lesion epileptdgena de origen temporal izquierda pero que el Test de

Denominacién de Boston es més sensible (Schefft citado por Keary et al., 2007).

e Se ha demostrado la utilidad del Porcentaje de Memoria Logica (verbal) del
Wechsler Memory Scale (WMS-R) en la informacion brindada para la
lateralizacion (Sawrie et al. citado por Keary et al., 2007).

e Keary et al. (2007) encontré que de la WMS-III, el indice de Memoria Auditiva
Demorada y el Indice de Memoria Visual Demorada fueron sensibles a la

disfuncion del 16bulo temporal (Keary et al., 2007).
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e EIl nimero de categorias completadas del Test de Wisconsin ha demostrado que
incrementa la validez de otras medidas de lateralizacion, demostrando un deéficit
(Keary et al., 2007).

b) Perfil cognitivo prequirudrgico o linea base.

La linea base es el perfil de funcionamiento cognitivo de un usuario, que requiere
del uso de pruebas neuropsicoldgicas y que permite comprobar la evolucion del paciente
ya sea si requiere una intervencion quirargica o con el objetivo de observar si se dan
cambios con el tiempo (Campo et al., 1998). Determina el grado de alteraciones
cognitivas que son producto de la enfermedad, y si el procedimiento efectuado provoca o
no un aumento de los déficits cognitivos o una mejoria de las funciones superiores. En la
linea base pueden contemplarse la valoracién desde los puntajes generales de escalas

hasta el analisis de funciones especificas.

La linea base puede ser necesaria para todos las personas que padecen epilepsia,
no solo de las candidatas a cirugia, especialmente porque en la literatura mas reciente se
ha comenzado a discutir acerca del riesgo de alteraciones cognitivas progresivas y
también sobre el poder predictivo de una linea base. Se he encontrado por ejemplo que el
nivel de inteligencia de un nifio de 11 afos puede ayudar a predecir el riesgo para
desarrollar secuelas cognitivas adversas varias decadas después (Deary et al., Whalley et
al., citados por Hermann & Seidenberg, 2007). Igualmente, las anormalidades cognitivas
a la edad media de una persona pueden ayudar a predecir la gravedad de las alteraciones
varias décadas mas tarde (Linn et al., Kawas et al., citados por Hermann & Seidenberg,
2007).

c) Prediccion de los efectos de la neurocirugia sobre las funciones superiores.

En relacion al valor prondstico de la neuropsicologia respecto a los resultados de la
cirugia, esto es la posibilidad de brindar un pronostico en término de probabilidades. Lo
anterior es indispensable para que el equipo que brinda el tratamiento quirdrgico pueda
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estimar las pérdidas cognitivas como resultado de la intervencion, y al mismo tiempo
para poder brindar consejeria al usuario en la decision respecto a los déficits que podria

eventualmente enfrentar como resultado de la cirugia.

Para hacer esta prediccion, el clinico se basa en la historia clinica y la funcion
neuropsicoldgica previa a la intervencion de cada caso individual. La prediccion es
entonces en términos de poder prever los beneficios o los patrones anormales en la

organizacion cerebral posterior a la cirugia (Orozco et al., 2002).

Idealmente, para realizar este prondstico seria importante conocer las
caracteristicas prequirurgicas del candidato que se asocian con un buen resultado.
Ademas de las demandas cognitivas del entorno al que se enfrentaran, como por ejemplo,

el tipo de trabajo de cada persona exige un perfil de rendimiento.

Lo anterior ha llevado a algunos autores a concluir que aquellas personas que
tienen un mayor riesgo de experimentar alteraciones cognitivas no deberian ser
sometidos a cirugia de epilepsia, especialmente cuando esta debe realizarse en el

hemisferio dominante para el lenguaje (Maestu et al., 1999).

Algunos estudios sefialan que quienes tienen peor prondstico son aquellas personas
que tenian conservadas las funciones de la memoria antes de la cirugia (Maestu e Ivnik,
ambos citados por Maestu et al., 1999). Esto porque existe un supuesto de que a peor
memoria pre-quirurgica, peor estado del tejido, por lo que un hipocampo sin patologia
que se extirpa va a implicar un mayor deterioro de la memoria post-cirugia. Por el
contrario, si se extirpa un hipocampo que ya esta afectado, el deterioro de la memoria
sera menor (Orozco, 2002).

También se ha logrado registrar mayor deterioro cuanto mejor es el funcionamiento
prequirargico de las areas que se remueven. Ademas, cuanto mas disfuncione el
hemisferio contralateral al que se practicd la cirugia, esto resultard en un mayor deterioro

neuropsicoldgico posquirurgico (Arnedo et al., 2006).

También, se ha identificado como factor de mal prondstico la presencia de las
funciones ipsilaterales al hemisferio de la reseccion, por lo que Maestu (1999) resume

que el individuo que tiene mayor riesgo de deterioro cognitivo como resultado de la
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cirugia desde el punto de vista neuropsicolégico seria un individuo de edad media, con
un CI elevado, que tuviera preservadas sus funciones de memoria y con el foco
epileptégeno en el hemisferio dominante para el lenguaje (Dodrill citado por Maestu et
al., 1999). De igual forma, el paciente que podria beneficiarse més de una cirugia de
epilepsia, desde un punto de vista neuropsicoldgico, seria un paciente joven, con déficit
cognitivo moderado (alteracion de la memoria verbal y visoespacial) y con una reduccion
significativa del namero de crisis epilépticas postoperatoriamente (Martin el al. Citado
por Maestu et al., 1999).

La edad es otro factor que se ha considerado como predictor de buen desemperio
cognitivo post-quirurgico. Se ha demostrado que entre mas joven es la persona, menor es
la posibilidad del dafio a nivel cognitivo. En nifios, el pronostico cognitivo es mejor que
en adultos. Por ejemplo se ha observado que tras una lobectomia temporal izquierda, los
nifios mantienen sus habilidades cognitivas verbales e incluso mejoran otras areas no

verbales (Jambaqué et al., citado por Sanchez, 2010).

La aplicacidn de protocolos ha resultado en informacion importante (Bell & Davies
citado por Arnedo et al., 2006), que ha permitido concluir que los pacientes de mas edad
van a tener mas secuelas cognitivas luego de la cirugia. Sin embargo, tradicionalmente
no se ha considerado la cirugia de epilepsia como una opcién terapéutica para personas
mayores, prueba de esto es la escasa literatura al respecto, lo anterior a pesar de que la
epilepsia, la demencia y la enfermedad cerebrovasculares son las patologias neuroldgicas

mas frecuentes en la ancianidad (Poza, 2006).

Un estudio que tomd en cuenta poblacion de personas mayores de 50 afios, mostrd
que esta es una poblacion que generalmente se ha excluido de este procedimiento a pesar
de cargar por décadas con las secuelas de la enfermedad y los efectos cognitivos
producto de tomar antiepilépticos y tener crisis. Ademas, son pacientes que generalmente
tienen mayor dificultad con la absorcion y eliminacion de los fa&rmacos, interaccion con
otros medicamentos, y la presencia de otras enfermedades concomitantes. Sin embargo
se ha encontrado que cuando estas personas son expuestas a cirugias con resecciones
limitadas, pueden obtener completa mejoria de sus crisis hasta en un 71% de los casos,

aunque si se obtuvieron mayores complicaciones con respecto al grupo control de menor
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edad. Desde el punto de vista neuropsicoldgico, se obtuvo en el periodo postquirtrgico
un deterioro de la atencién en los pacientes con mas edad, mientras se reporté estabilidad
en la memoria verbal en 50% de los casos de personas con dominancia izquierda,
mientras en el resto se presentd algun grado de deterioro (Grivas, Schramm, Kral, von
Lehe, Helmstaedter, Elger, & Clusmann, 2006). En resumen, las personas ancianas
también pueden beneficiarse en un alto porcentaje de una cirugia de epilepsia, sopesando

los costos y beneficios como con el resto de la poblacion.

Para concluir, los riesgos de morbilidad neuropsicoldgica que deben tomarse en
cuenta al momento de predecir los resultados de la cirugia, y que cuentan con mayor

evidencia son (Orozco, 2002):

e Lateralizacion de la intervencion: Existe mas riesgo de padecer déficits de la
memoria verbal cuando la cirugia se presenta en el 16bulo temporal izquierdo, y por

el contrario, pérdidas de tipo visual asociadas a lobulectomias temporales derechas.

e La capacidad del hipocampo no afectado de soportar el funcionamiento mnésico
luego de la cirugia va a depender de su estado funcional y estructural previo a la

cirugia.

e Cuanto mejor sea el estado del hipocampo que se va a extirpar, mayor va a ser el
déficit observado luego de la cirugia pues se removio un tejido que desempefiaba

bien su funcioén.

e La edad de inicio de la crisis es importante, ya que un dafio temprano promueve
procesos de compensacion entre los hemisferios de las funciones deterioradas, por
lo que un dafio temprano podria tener menores secuelas debidas a una

representacion interhemisférica de las funciones de la memoria.

e Edad de la intervencion: Los pacientes con mayor edad pueden presentar mas
riesgo de pérdidas cognitivas y complicaciones pero no los excluye como
candidatos.

e Sexo: las mujeres presentan menos riesgo de pérdida de memoria verbal, y los

varones tienen menos probabilidad de alteraciones de su memoria visual.
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La evaluacion prequirurgica de las funciones cognitivas de la persona con epilepsia
refractaria tiene importantes implicaciones en la toma de decisiones del equipo tratante.
Las tareas asignadas al psicologo son sumamente complejas, y en muchas ocasiones los
resultados de las pruebas aplicadas no son faciles de interpretar o el perfil alcanzado es
sumamente complejo y no se cuenta con todas las pruebas o herramientas necesarias.
Por lo tanto, los resultados de la valoracion neuropsicoldgica son en muchas ocasiones
necesarios pero insuficientes, por lo que debe combinarse con la informacion brindada

por otros estudios realizados por el equipo tratante.

Sumado a lo anterior, la epilepsia es un grupo de entidades, y las variables
mediadoras del funcionamiento cognitivo son sumamente complejas y variadas, por lo
que no siempre se puede cumplir con las expectativas de las tareas asignadas durante esta
etapa. Por lo tanto, se podria decir que cada paciente con epilepsia que se evalta puede

ser tan complejo que se puede considerar una investigacion de caso unico.

Por lo tanto, es importante visualizar que el papel del psicélogo no es absoluto no
definitorio, sino que su funcién es la de colaborar con un equipo interdisciplinario y
corroborar los resultados de las pruebas con la observacion clinica, otras técnicas

diagnosticas y de neuroimagen, y participar de la discusion del caso.

Evaluacion Postquirurgica.

La evaluacion neuropsicoldgica no ha sido considerada en nuestro pais como
estrictamente necesaria en el periodo post-cirugia, posiblemente porque el principal
objetivo ha sido la disminucion de las crisis, o porque su utilidad ha sido francamente
disminuida al no contar con programas que puedan ayudar a resolver o ensefiar a manejar

los déficits encontrados producto de la cirugia.

En la revision de la literatura, se ha encontrado que la valoracion neuropsicoldgica
se realiza para obtener una linea base en la fase previa a la cirugia, y frecuentemente se
repite de 6 meses a un afio después de la cirugia, con la finalidad de registrar si se dieron
cambios debido a la intervencion quirurgica (Maestu et al., 1999). Esto porque el equipo
de salud y las familias deberian estar informados de los cambios cognitivos encontrados

luego de la cirugia, y la severidad de los mismos. También los pacientes pueden y deben
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ser informados de los déficits cognitivos producto del tratamiento quirdrgico, y cdmo
estos van a afectar su funcionamiento en la vida cotidiana. Si mas bien existen ganancias,
la retroalimentacion puede ser una buena noticia, especialmente cuando ademas se
acompafia de una disminucion significativa del numero y severidad de las crisis

convulsivas.

La valoracion post-cirugia se hace minimo a los 6 meses después, ya que es el
tiempo en que se pueden medir los efectos estables de la intervencion, ya que el tejido
estd recuperado de sus dafios estructurales y funcionales temporales producto de la
cirugia (Orozco et al., 2002). Generalmente consiste en la aplicacion de la misma bateria
de pruebas utilizada en la medicidn pre-quirdrgica, aunque no descarta el aplicar otras

pruebas necesarias para profundizar en nuevos dominios cognitivos afectados.

Si bien la valoracion es la misma, cambian los objetivos y la orientacion de la
misma, ya que en la evaluacion postquirargica, el papel del neuropsicologo seria (Lopez
et al., 2010; Orozco et al., 2002):

e Determinar el impacto de la intervencion quirirgica en las funciones

neuropsicoldgicas.

e Registrar la evolucion del paciente en el tiempo.

e Disefiar programas de rehabilitacion.

e Establecer otra linea base para seguimientos futuros.

e Ayudar a la familia y a otros profesionales (profesores, funcionarios de salud) a

entender el funcionamiento cognitivo, emocional, social y conductual del paciente.

También, se deberia agregar la funcion de detectar tempranamente alguna
psicopatologia resultante o dificultades en el proceso de adaptacion en el periodo post-

quirurgico.

Con respecto a los cambios post-cirugia, estos pueden ser en dos sentidos: de
mayor deterioro o de mejoria cognitiva. Por ejemplo, un estudio de Milner en los afios
70 ya demostraba la mejoria en la memoria verbal de aquellas personas que habian

realizado una reseccion temporal derecha. De la misma forma, se ha determinado un
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deterioro de funciones cognitivas luego de una cirugia de epilepsia (Maestu et al., 1999).
De la misma forma, en adultos se ha encontrado una mejoria del coeficiente intelectual
global en 75% de los pacientes sometido a la cirugia de epilepsia, con una mejoria entre
2 y 22 puntos, medido por el WAIS-R. En el restante 25% de los casos, el puntaje global
del coeficiente intelectual disminuy6 en 24 puntos (Mayanagi et al., 2001).

En el caso de nifios con epilepsia en el 16bulo parietal, se ha encontrado que aunque
la inteligencia medida antes de la cirugia era localizable a un rango bajo el promedio
(CI<70), con déficits en funciones especificas como memoria, atencion, y funciones
ejecutivas. Los déficits funcionales no necesariamente coincidian con los esperados
dependiendo del hemisferio de la lesion. Luego de la cirugia, se encontraron mejorias en
la conducta y la atencidn, mientras las deméas funciones permanecieron intactas. Este

estudio contd con una muestra pequefia de 15 pacientes (Gleissner et al., 2008).

De lo anterior se desprende la importancia de que los pacientes que han tenido una
cirugia de epilepsia puedan contar con una evaluaciéon post-quirdrgica. En este caso, el
objetivo principal es el identificar los cambios cognitivos y psicologicos asociados a la
cirugia, y a partir de esta evaluacion brindar orientacion al paciente, a su familia y al
equipo médico acerca del seguimiento necesario en este paciente y su evolucion en el

tiempo.

Con la finalidad de beneficiar al usuario, no se debe perder de vista que esta
valoracion debe ir orientada hacia la deteccion de aquellos déficits y fortalezas que

puedan orientar un programa individual o grupal de rehabilitacion cognitiva.

Es importante utilizar los resultados del perfil neurocognitivo del paciente para
poder rehabilitar un dafio identificado y darle el seguimiento evolutivo necesario. Los
programas utilizados generalmente tienen como prioridad la rehabilitacion de la
memoria, ya que es la funcion mas afectada por las crisis convulsivas. En este sentido,
rehabilitacién no es realizar actividades repetitivas para fortalecer la memoria, sino
intentar compensar la dificultad con ensayos de estrategias que mejoren el
funcionamiento en actividades cotidianas. Generalmente se utiliza la incorporacion de
apoyos externos tales como agendas, diarios, relojes de alarma y el uso de asociaciones

mnemotécnicas que se apoyan sobre la memoria preservada (Arnedo et al., 2006).
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En este sentido, se deben tener en cuenta varios factores: el grado de insight que el
usuario tenga acerca de sus déficits, las demandas del contexto en que se moviliza el
usuario, y el nivel socioeducativo. También se debe dirigir la atencion al apoyo de
trastornos emocionales o psicopatoldgicos que puedan presentarse en el curso evolutivo
de la enfermedad (Arnedo et al., 2006).

Cabe indicar la importancia de considerar la “validez ecoldgica” de la
rehabilitacion, en el sentido que las actividades que se realicen en la oficina u el hospital
deben poder generalizarse al entorno natural y asi poder cumplir con un valor practico y

una mejora funcional (Mufioz & Tirapu citado por Arnedo et al., 2006).

A pesar de que este objetivo esta fuera de los limites de este proyecto, idealmente
cada Unidad de Epilepsia deberia contar con un servicio de rehabilitacion cognitiva,
tanto para pacientes que han sido sometidos a cirugia como para aquellos que no son
candidatos para este tipo de tratamiento. Lo anterior brindaria mayor sentido a la
valoraciéon post-quirdrgica y justificaria con més razén su costo. También, sirve de
retroalimentacion al equipo tratante acerca de la efectividad del tipo de cirugia realizada

y las secuelas de la cantidad de tejido removido.

Baterias de Pruebas Neuropsicoldgicas y Clinicas mas utilizadas en las Unidades de
Cirugia de Epilepsia

Precisamente, con la finalidad de cumplir con las funciones asignadas durante la
valoracion pre y post quirdrgica de las funciones cognitivas, la seleccion de los
instrumentos a utilizar en la evaluacion neuropsicolégica debe ser cuidadosa. Se encontrd
en la literatura dos listas de criterios a tomar en cuenta para la seleccion de los

instrumentos a utilizar.

En primer lugar, de acuerdo a Hayashi y O "Conner (Citado por Orozco et al.,
2002), la seleccion de pruebas a utilizar con las personas que padecen de epilepsia debe

contar con los siguientes criterios:
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1. El mayor énfasis lo debe tener la incorporacién de pruebas que midan la
memoria, ya que el foco epileptégeno esta en la mayoria de los casos localizado en
las estructuras del I6bulo temporal, y a su vez estas estructuras estan implicadas en

los procesos de memoria.

2. También deben valorarse funciones asociadas al l6bulo frontal (atencion,
razonamiento, fluidez, etc.) por la posibilidad de que existan crisis del l6bulo

frontal y porque algunas crisis temporales interfieren en dichas funciones.
3. Se debe enfatizar en los datos que puedan ayudar a lateralizar las funciones.

4. No deben excluirse los datos que brinden informacion acerca del
funcionamiento psicoldgico y psicosocial del usuario, ya que el paciente con

epilepsia tiene importantes morbilidades en estas areas.

En segundo lugar, una revision de Arnedo et al. (2006) sugiere que la seleccién de

las pruebas se realice segun los siguientes requisitos:

1. Laevaluacién de la memoria es el proceso principal de valoracion en todas sus
fases (adquisicion, consolidacion y recuperacion), a su naturaleza temporal (corto y
largo plazo) y a su representacion interhemisferica diferente (memoria verbal se
encuentra primordialmente asociada a regiones temporales del hemisferio izquierdo

y memoria visual a regiones temporales del hemisferio derecho).

2. Se requiere la valoracion de las funciones ejecutivas por la derivacion de los

focos temporales sobre los frontales
3. Esfera cognitiva global
4. Esfera emocional

5. Personalidad del candidato

Ambos criterios coinciden, los dos primeros son idénticos, dejando claro la
prioridad de escoger instrumentos que evallen la memoria y las funciones ejecutivas. La

propuesta de Arnedo acerca de la evaluacién global de la memoria tiene no sélo la
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funcién de tener una medida global del funcionamiento cognitivo, sino también porque
pruebas como el Wechsler da informacion acerca de las discrepancias entre Cl verbal y
Cl de ejecucion que ayuda en la identificacion de la lateralizacion, tal y como se
describio en un apartado anterior (Akanuma et al. 2003). Ademas, las subpruebas y los
indices del Wechsler brindan informacion adicional acerca de otras funciones cognitivas
especificas. También parece existir un consenso internacional de que los protocolos
pediatricos deben incluir la evaluacion general de la inteligencia, ya que es un buen
indicador del desarrollo cognitivo y presenta validez ecoldgica respecto a la escolaridad y

nivel educativo (Helmstaedter citado por Lopez et al., 2010).

Finalmente, no cabe duda acerca de la recomendacion de utilizar instrumentos para
obtener informacion del funcionamiento psicoldgico (emocional, personalidad,
psicopatologia) y psicosocial del candidato. Ambos criterios para la seleccion de pruebas
se encuentran en consonancia con la literatura acerca de los déficits cognitivos
frecuentemente encontrados en la epilepsia y con las tareas asignadas al psiclogo como

parte de la valoracion pre y post quirdrgica.

Con la finalidad de cumplir con las tareas asignadas al psic6logo en una Unidad de
Cirugia de Epilepsia en los dos momentos de la evaluacién neuropsicoldgica, varios
autores han tratado de preparar grupos de pruebas que de acuerdo a su experiencia tienen
un valor préactico, y los han llamado “protocolos™. Los protocolos no se refieren a guias
de procedimientos, sino mas bien baterias de pruebas neuropsicoldgicas y clinicas, y que

son s6lo instrumentos necesarios para llevar a cabo sus funciones.

Sin embargo, es importante destacar que una evaluacion neurospicoldgica es mas
que la administracion de pruebas para valorar las capacidades cognitivas, sino que es
ademas un “intento de integracion e interpretacion en el contexto de la enfermedad
epiléptica de base” (Mauri, Pascual, Tejero, Ifiguez, Escalza, & Morales, 2001, pg.77).
Lo anterior significa, que tiene una funcion integral y explicativa, sin olvidar el sentido

ecologico de la valoracion.

Una evaluacion neuropsicologica requiere una detallada historia que incluya el

desarrollo evolutivo, académico y médico (Fournier et al., 2010). Debe también incluir la
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revision de aspectos familiares y sociales, historia laboral y antecedentes de trastorno
mental/emocional, personalidad e intereses vocacionales. Se debe intentar diferenciar
entre los compromisos neuropsicologicos y los efectos de la ansiedad y la depresion, y
desde su inicio, contemplar posibles canales para intervenciones futuras, tales como la
rehabilitacién y un posible proceso de neuropsicoterapia (Mauri et al., 2001). De lo
anterior se desprende que la valoracion neuropsicolégica requiere de capacidades
clinicas, y la interpretacion requiere de una entrevista que favorezca la contextualizacion

de la informacion obtenida.

Las fuentes de informacion pueden ser variadas: entrevistas, cuestionarios
disefiados para padres y profesores, informes médicos y académicos, problemas de
conducta y patrones de interaccion en la familia y la escuela, en el caso de nifios y
adolescentes (Fournier et al., 2010). En el caso de los adultos, es importante contar con la
entrevista a un familiar o persona cercana que pueda corroborar los hallazgos o brindar
informacién acerca de dificultades de las cuales el paciente tenga un insight limitado.

Tambien podria ser beneficioso un informe acerca del desempefio laboral y social.

La entrevista debe reunir informacion acerca de las alteraciones conductuales y
emocionales resultado de la epilepsia o de las limitaciones generadas por la enfermedad
en las diferentes esferas de funcionamiento. También, la evaluacion debe completarse
con la valoracion de la presencia de psicopatologia. (Fournier et al., 2010). Otro
elemento muy importante es la observacion de la conducta durante la administracion de
los tests y la entrevista, y asi observar la coherencia entre lo observado y los resultados
de las pruebas. Ademas, se deben destacar las areas fuertes del evaluado, que podrian ser
los pilares sobre los cuales posteriormente pueda descansar un buen plan de

rehabilitacion.

Cabe indicar que pueden presentarse a evaluacion personas con tal deterioro que no
permitan la evaluacion con pruebas estdndar. También ocurre que en nifios, no existen
siempre pruebas que se ajusten a su edad. En estos casos la evaluacion consistira en
establecer un nivel general madurativo y/o el grado de desarrollo de habilidades
adaptativas (Fournier et al., 2010). En otros casos se requerird contribuir con la

descripcion de la funcionalidad de acuerdo a las demandas de su medio ambiente.
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Con respecto a las pruebas neuropsicolégicas y clinicas, en los apéndices se
detallan algunos protocolos derivados de la literatura revisada, que posiblemente no sean
los dnicos ni los mejores, pero son los que se encontraron publicados en la literatura
revisada. El estudio de estos protocolos permite observar como las propuestas van

cambiando con el paso de los afos.

En el apéndice B se muestra el Protocolo de Rausch aplicado desde 1987 para el
tratamiento quirdrgico de las epilepsias para la poblacién anglosajona (Orozco et al.,
2002). Este protocolo de Rausch se propuso hace casi 25 afios, por lo que algunas de las
pruebas utilizadas ya no se usan, o han salido nuevas versiones. El taquistoscopio, por
ejemplo, ya no se utiliza. Asi mismo, se propone un abanico de posibilidades de
evaluacion mas que una bateria de pruebas. (Orozco, et al. 2002). Ademas, algunas
pruebas se utilizan para medir otras funciones en la actualidad o las funciones se
describen bajo otro nombre, como por ejemplo el control mental en lugar de funciones

ejecutivas.

Diez afios més tarde, se propone una nueva version del antiguo protocolo de
Rausch con otro colaborador, que incluye s6lo pruebas estandarizadas y amplia la
evaluacion de la personalidad, la emocion y el ajuste social (Orozco et al., 2002).
Impresiona que este protocolo brinda mayor énfasis a las funciones del lenguaje, y la

memoria se presenta como una unica entidad (Apéndice C).

En el protocolo de Hayashi y O"Connor (Apéndice D) se muestra mas claramente
la funcion y las pruebas que la miden, sin embargo no significa que deban emplearse
todos los tests en la bateria seleccionada. Ademas, emplea las areas que se ven mas
afectadas en la epilepsia, de acuerdo a la literatura, y utiliza instrumentos mas
actualizados (Orozco et al., 2002).

El protocolo de Snyder, de 1998 (Apéndice E), es una propuesta bastante completa.
Es el primer autor que incluye la entrevista como parte del protocolo. También es el
unico protocolo que incluye el WADA como parte de la evaluacion neuropsicoldgica.
También incluye escalas clinicas e inventarios. Contiene también algunos elementos

innecesarios como el examen informal de los campos visuales, el examen tactil simple y
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la observacion de la semiologia ictal que son propios del examen neuroldgico y que por
lo tanto no forman parte del protocolo psicolégico (Orozco et al., 2002).

Un afio mas tarde, el protocolo de Aldenkamp y Alpherts, que se dio a conocer en
1999, es mas corto que los anteriores. Excluye la entrevista y la medida global de CI,
enfatizando en la memoria (Apéndice F). Exponen los tipos de tareas a emplear en la
medicion de las diferentes funciones neuropsicologicas y no siempre mencionan

propiamente los nombres de las pruebas aplicadas (Orozco et al., 2002).

En el afio 2000 se propuso la evaluacion neuropsicologica en Cirugia de la
epilepsia de Maestu (Maestu, Martin, Gil-Magel, Franch, & Sola, 2000). Este protocolo
es el primero en incluir la orientacion como parte de las areas a evaluar (Apéndice G).
Sin embargo, incluye las funciones praxicas y gnosicas, que no son de las éareas
prioritarias a evaluar segun la literatura. Ademas, tiene la debilidad de que excluye la
valoracién psicoldgica y psicosocial, que ha sido ampliamente recomendada.  Maestu
revisa las funciones que se deben evaluar y las pruebas mas utilizadas para medirlas
(Orozco et al., 2002).

La propuesta de Orozco, Verdejo, Sanchez, Altuzarra & Pérez (2002), detalla las
funciones a evaluar y las pruebas que pueden ser utilizadas para valorar los candidatos a
la cirugia de epilepsia. Su gran aporte es que separa los diferentes tipos de atencién y
memoria, lenguaje y funciones visomotoras, y utiliza varios tests conocidos en nuestro

contexto (Apéndice H).

Finalmente, el ltimo protocolo de adultos publicado se detalla en el apéndice I. Es
un protocolo bien estudiado para el estudio neuropsicolégico de candidatos a cirugia de
epilepsia orientada al 16bulo temporal, realizado por el equipo del Hospital Universitario

Virgen de las Nieves de Granada, Esparia (Arnedo et al., 2006).

Como puede observarse, todas las propuestas presentadas son exhaustivas y han
ido mejorando y actualizandose con el tiempo. Presentan varios aspectos en comun,
especialmente la mayoria de las funciones que evallan, y la priorizacién de la memoria.
Ademas, algunas pruebas solicitadas son comunes a varios protocolos y estan disponibles
en el pais. En los protocolos analizados, estos van mejorando conforme van siendo

publicados cronoldgicamente en la literatura. Se observa un gran esfuerzo por ir
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aclarando los dominios de funcionamiento cognitivo y los tipos especificos de funciones,
desgranando los dominios mas generales. También se van adaptando a las versiones mas

actualizadas de los tests neuropsicoldgicos y clinicos.

Se identificaron varias funciones que hace algunos afios tenian otro nombre, por
ejemplo el “control atencional” que ahora se incorpora nho como un dominio sino mas
bien un tipo especifico de atencion asociado a las funciones ejecutivas. Ademas algunas
pruebas o subpruebas se han utilizado para medir diferentes funciones cognitivas, ya sea
porque fueron creadas con otros objetivos o porque en la practica fueron cambiando su

uso inicial y miden méas de una funcion.

Los protocolos son en general destinados a la evaluacidn de adultos. Solamente el
protocolo del Hospital de Virgen de las Nieves incluye el WISC como parte del
protocolo, y sefiala otras versiones de pruebas de aprendizaje para adolescentes. En el
caso de la evaluacion neuropsicoldgica presentada exclusivamente para nifios, Orozco y
colaboradores (2010) proponen un protocolo exhaustivo, ya que los autores creen que en
el caso de la neuropsicologia pediatrica, no pueden evitarse los protocolos extensos ya
que un dafio que es incluso focal, puede provocar una reorganizacion cerebral qua afecta

procesos que no se esperan que estén afectados.

En el caso de los nifios y los adolescentes, predomina la propuesta de Fournier y
colaboradores (2010), que recomienda una valoracion exhaustiva de todos los dominios
cognitivos basada principalmente en la combinacion de subpruebas de la Escala de
Inteligencia Wechsler, el K-ABC, el Woodcock-Johnson, y otras pruebas especificas
tales como el TOMAL, la Figura Compleja de Rey, y el test Stroop (Apéndice J). Su
dificultad radica en que es un protocolo muy largo, poco practico y caro para su
aplicacion institucional. Presenta como debilidad el que no detalla pruebas para medir
condiciones emociones o conductuales en los nifios, lo cual estd claramente sefialado

como prioridad en la literatura.

En ninguno de los protocolos revisados se incluyen tests de tamizaje, y no hay
evidencia en la literatura de su valor predictivo con este tipo de poblacion. No se
encontraron estudios de estos tests utilizados con poblacion epiléptica ni se conoce su

poder discriminatorio en funciones cognitivas.
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Tomando en cuenta los dominios que mas se incluyen en estos protocolos
publicados y los tests neuropsicoldgicos y clinicos mas utilizados, se resumen en la

siguiente tabla:

Tabla 3: Resumen de los dominios cognitivos v los instrumentos de evaluacién mas

utilizados en los protocolos a nivel internacional.

Funciones Area Evaluada | Prueba o Subprueba
Entrevista Clinica Profunda
Inteligencia -Escala de Inteligencia Wechsler (WAIS/WISC)
general
Dominancia -Inventario de Edimburgo*
-Finger Tapping Test
Atencién Selectiva - Trails A (TMT)
Dividida - Trails B (TMT)
Control de -Test de Stroop
Interferencias
Mantenida: -Digitos de la Escala de Memoria del Wechsler
(WMS) o de la Escala de Inteligencia de Wechsler.
Lenguaje Fluidez verbal seméntica y fonoldgica
Denominacion: - Test de Vocabulario de Boston (Goodglass & Kaplan)
Memoria Memoria de -Digitos inversos (WMS y TOMAL)
Trabajo: -Indice de Memoria de Trabajo del Wechsler
Verbal -TAVEC, TAVECI
-Pares asociados del WMS
-Memoria Logica WMS
-indice de Memoria Auditiva Demorada del WMS
Visual -Recuerdo Figura Compleja de Rey Osterrieth
-Indice de Memoria Visual Demorada del WMS
Semantica: -Test de Vocabulario de Boston
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Funciones Area Evaluada | Prueba o Subprueba
Funciones Planificaciony | - Test de Clasificacion de tarjetas de Wisconsin
Ejecutivas flexibilidad:
Razonamiento -Semejanzas WAIS
abstracto:
Fluidez -Ruff Fluency Figural Test
fonoldgica:
Control - Test de Colores y Palabras de Stroop
atencional:
Percepcion Visual -Test de reconocimiento facial de Benton
-Test de organizacion visual de Hooper
Practica -Copia de Figura Compleja de Rey Osterrieth
visoconstructiva
Trastornos Depresion: -Inventario de Beck para la Depresion
emocionales | Ansiedad: -STAI Inventario de Ansiedad rasgo-estado
y Personalidad: -MMPI-2

personalidad

-Millon 111

Ajuste

psicosocial:

-Inventario Washington Psicosocial de Crisis*

Calidad de Vida:

-QOLIE-89*

e Ver Apéndice K
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Consideraciones para una Guia de Manejo de la VValoracion Neuropsicoldgica y
Clinica de Candidatos a Cirugia de Epilepsia

Las funciones cognitivas descritas en la tabla nimero 3, son un resumen de los
dominios mas utilizados en los protocolos presentados en los anexos, coinciden con las
areas que de acuerdo a la literatura deben evaluarse en las personas con epilepsia
candidatos 0 no a cirugia, esto es, en las areas en que se presentan mas déficits cognitivos
independientemente del tipo de epilepsia o de la localizacion del foco, y que ademas son
necesarias para cumplir con los objetivos propuestos para la valoracion pre-quirdrgica y
post-quirargica. Lo mismo ocurre con las pruebas propuestas en los protocolos, que
coinciden con las pruebas que tienen mayor validez predictiva de déficits cognitivos de
acuerdo a la investigacion reciente. Por lo tanto son funciones y pruebas

neuropsicoldgicas que podrian ser incluidas dentro de una guia de manejo.

De acuerdo a la literatura las mejores pruebas para la lateralizacion del lenguaje
son en orden de desempefio: la prueba de Wada, el test de inteligencia Wechsler, Test de
denominacion de Boston, la subprueba de memoria l6gica del WMS, los indices de

Memoria Auditiva y Visual Demorada del WMS, y el test de Wisconsin.

Solamente se dan dos situaciones, en los protocolos de nifios se recomienda
valorar también la coordinacion motora. Y la velocidad de procesamiento s6lo es una
funcidon presente en el protocolo de nifios, pero que de acuerdo a la literatura puede ser
un dominio afectado en las personas con epilepsia. La velocidad de procesamiento podria
ser facilmente medida a través del indice de Velocidad de Procesamiento de versiones
modernas del Wechsler y otras pruebas que recientemente han incluido el test Simbolo-
Digito como medida de esta funcion (Duff, Paulsem, Mills, et al., 2010; Lemiere,

Decruyenaere, Evers, et al. 2003).

El test de Wada solo se incluye en uno de los protocolos. Es una prueba que
solamente se utiliza en la evaluacién pre-quirdrgica con la finalidad de establecer la
lateralidad del lenguaje, establecer el riesgo de amnesia o pérdida de memoria verbal y
ayudar a confirmar el lado de origen de las crisis epilepticas. El test de Wada es
considerado una técnica superior a la evaluacion neuropsicologica en la localizacion de la

lateralizacion del lenguaje. Aunque algunos centros lo consideran una prueba de rutina,
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en otros, se utiliza solamente cuando se duda de la lateralidad. Ademaés, la decision de
realizar esta prueba depende de todo el equipo de la Unidad de Cirugia, y no depende
exclusivamente de la decision del psicologo, sino que es un procedimiento invasivo y de
alto costo. Por lo tanto, no puede considerarse un test de rutina de la bateria de valoracion

neuropsicoldgica pre-quirdrgica.

Consideraciones para la Eleccion de Instrumentos Psicométricos

La literatura presenta una misma bateria de tests para ser usada en la evaluacion
pre-quirdrgica y post-quirdrgica, lo que cambia no son las pruebas sino el manejo que se
hace de la informacidn obtenida y los objetivos de la misma. Esto va a hacer que cambie

la confeccion del informe y el énfasis que se hace a la socializacion de los resultados.

Por lo tanto, la valoracion postquirdrgica no debe ser electiva sino que es tan
necesaria como la valoracion pre-quirargica. Su funcion no va especificamente dirigida a
la toma de decisiones como en la valoracién pre-quirdrgica, pero su importancia es
trascendental para un adecuado seguimiento del usuario y para la atencion de las posibles
secuelas de la cirugia. No debe ser solamente una segunda linea base en caso de una

segunda intervencién, sino parte de la guia normalizada de manejo.

De acuerdo a los protocolos encontrados en la literatura y revisados, estos no se
presentan de acuerdo al tipo de epilepsia sino que méas bien ha habido un énfasis en
realizar evaluaciones bastante exhaustivas de todas las areas de funcionamiento

cognitivo, con medidas generales como el Cl, y la valoracién de areas especificas.

Los protocolos encontrados en la literatura se van especializando. Predomina la
valoracion de funciones relacionadas con el I6ébulo temporal y frontal, lo cual es
congruente con la revision de la literatura, no solo porque son las localizaciones mas
frecuentes de los focos epileptdgenos sino también por la forma en como unas funciones

son prerrequisitos de otras, o comparten las complejas redes neuronales.

Con respecto a la eleccién de las funciones superiores que deben incluirse para la
valoracion de los candidatos a cirugia (pre y post-quirdrgica), la literatura es clara en

sefialar que la evaluacion debe ser lo mas exhaustiva posible y en la medida de los



101

posible, valorar casi todas las areas. Lo anterior porque como se ha sefialado
anteriormente, casi cualquier area del cerebro puede dafiarse por la epilepsia, lo que
implica que las funciones cognitivas comprometidas pueden ser muy variadas,
independientemente del tipo de epilepsia. Se sefiala que es obligatorio la evaluacion de
la memoria en sus diferentes tipos y del area ejecutiva, especialmente porque la mayoria
de epilepsias tienen localizacion temporal y frontal, pero la literatura es clara en sefialar
que las funciones superiores van a depender de varias regiones, e incluso de ambos
hemisferios. La propuesta de valorar los deficits mas comunes en la epilepsia (memoria
declarativa, atencion, lenguaje y funciones ejecutivas) no implica que una persona con

epilepsia no pueda presentar un déficit en otra area.

Ademas, queda claro la recomendacion de incorporar una entrevista profunda y la
valoracion de la esfera psicoldgica y psicosocial, tanto en adultos como menores. Esto
parece ser parte vital de la valoracion, y no sélo dejarla para aquellos casos en que se

sospecha alguna dificultad.

Con respecto al uso de instrumentos psicométricos, las pruebas neuropsicoldgicas
que se han utilizado en protocolos costarricenses tienen relacion con las planteadas a
nivel internacional e implicitamente con las funciones superiores que son necesarias
valorar segln la literatura reciente, con la limitacién de que varias de esas pruebas no
estan disponibles en Costa Rica. De las que efectivamente se cuenta en el pais, la
mayoria cuenta con normas espafiolas o latinoamericanas, o no se han probado con
muestras similares a la poblacion meta, esto es de personas con epilepsia. Lo anterior no
s6lo es una debilidad, sino que cuestiona los resultados y las decisiones que se derivan de

las valoraciones que utilizan estos instrumentos.

La propuesta de utilizar pruebas de tamizaje como el test Neuropsi o el Neuropsi
Atencion y Memoria, no esta presente en la literatura. Sin embargo, son pruebas que al
menos cuentan con normas latinoamericanas y contiene pardmetros de interpretacion con
esta poblacion para las subpruebas de Stroop, fluidez fonoldgica y seméntica y la Figura
Compleja de Rey (copia y memoria). En este caso, se podrian utilizar algunas
subpruebas, mas que los resultados totales, ya que prevalece como medida global los

resultados de la Escala de Inteligencia Wechsler.
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Acerca de los Criterios Neuropsicoldgicos en la Seleccién de Candidatos

Uno de los temas que mas controversia parece generar en los protocolos que se han
realizado para la poblacion costarricense, es la identificacion de criterios
neuropsicoldgicos y clinicos para la seleccion de candidatos a la cirugia de epilepsia. En
este sentido, dichos criterios deben basarse en evidencia y no en mitos acerca de los
riesgos y beneficios que un procedimiento pueda tener en la vida y experiencia de una

persona.

Algunos criterios de eleccion de candidatos segun Campo y colaboradores (1998)
son estar cognitivamente integro y no presentar episodios psicoticos previos, las cuales
son pautas no estan de acuerdo con los resultados de la investigacion. Al respecto, se

discuten algunos de los criterios mas utilizados:

a) La ausencia de déficits cognitivos.

En primer lugar, la literatura es clara en sefialar que las personas con epilepsia
frecuentemente pueden sufrir alteraciones en las funciones cognitivas superiores, riesgo
declarado hasta en un 25% de los casos, e incluso por encima de otros problemas
neurologicos (Campos-Castelld, 2006). También es aceptado por la comunidad
cientifica, que muchos de estos cambios pueden empezar antes del inicio de las crisis, y
que estas funciones pueden continuar su deterioro y agravarse por los efectos secundarios
de algunos farmacos y factores propios de la misma enfermedad (Taylor et al., 2010;
Tucman et al., 2005).

Para resumir varios autores anotados previamente, los factores de riesgo para un
deterioro cognitivo en las personas con epilepsia serian: que la epilepsia sea de origen
sintomatico, de aparicion temprana, tener mayor duracion de presentar la enfermedad,
epilepsias refractarias a los medicamentos, y la utilizacion de la politerapia. También que
el tipo de crisis sea generalizada, las crisis sean frecuentes y de mayor duracion, asi como

tener varios tipos de crisis.

Como se mencionaba anteriormente, existe evidencia de que el inicio temprano de

la epilepsia coincide con un mayor deterioro cognitivo. Por lo tanto, el tener ya sea un
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inicio temprano de la epilepsia o una mayor deterioro cognitivo no debe ser un criterio de
exclusion. Lo anterior podria considerarse mas bien un factor de riesgo a desarrollar
mayor déficit cognitivo, por lo que el candidato mas bien podria verse beneficiado de la

cirugia con el objetivo de frenar el deterioro.

b) El retraso mental.

En segundo lugar, con respecto a la presencia de un retraso mental, el estudio de
Bjornaes et al. (2004) revela que personas adultas y nifios con retraso mental también
pueden beneficiarse de la cirugia ya que algunas logran incluso mejorar su puntaje de Cl
0 en su defecto, no presentan mayor deterioro. Lo anterior revela que las personas con
un CI bajo no son més vulnerables al deterioro cognitivo y que igualmente podrian

beneficiarse de la cirugia.

c) Laedad como factor de exclusion.

Tambien existe evidencia de que a menor edad, mejor pronostico neuropsicoldgico. Sin
embargo es un mito que los adultos mayores deben ser excluidos de la cirugia, pues de
acuerdo a la literatura este procedimiento es exitoso cuando se utilizan resecciones
limitadas (Grivas et al, 2006).

d) Laausencia de psicopatologia.

Con respecto a la conveniencia de que los candidatos a cirugia de epilepsia estén
libres de complicaciones comportamentales, existe una diferencia entre conductas no
psicopatoldgicas asociadas al mismo fendmeno de la epilepsia y factores de riesgo de

trastorno mental.

Sin embargo, con respecto al primer grupo, es un problema la ausencia de
instrumentos para medir variables conductuales no necesariamente psicopatoldgicas. Son
factores mas bien relacionadas con un foco limbico “comportamiento emocional” o pre-

frontal como son la circunstancialidad, los problemas en la libido, la religiosidad intensa,



104

etc., que son ademas factores asociados a la epilepsia del lobulo temporal e
influenciables por agentes psicosociales. Estos factores podrian ser tomados en cuenta en

la entrevista, y valorados subjetivamente ante la ausencia de instrumentos.

Con respecto a la psicopatologia como factor de exclusion para la cirugia de
epilepsia, se deben considerar dos situaciones diferentes. La primera es la historia previa
de trastorno mental como variable que represente un riesgo para la cirugia durante la
recuperacion. En segundo lugar es si la cirugia genera sintomatologia de trastorno mental
aun sin historia previa. Al respecto, de la literatura revisada se puede extraer que tener
historia de trastorno mental es un “factor de riesgo” para el periodo post-operatorio,

especialmente en el caso de depresién mayor o psicosis.

Sin embargo, se dan sintomas psicoldgicos post-cirugia ain en personas sin historia
previa. Parece haber claridad con respecto a la asociacion entre lesion temporal derecha y
la presencia de sintomas de trastornos mentales varios, pero esto no excluye la
posibilidad de presentar psicopatologia con lesiones en otras areas del cerebro. No es asi
en el caso de psicosis previa a la cirugia, ya que la combinacién con la intervencion
quirurgica a veces parece incrementar el riesgo de aparicion de sintomas mentales, y a
veces no. Entonces, podriamos considerar que es trastorno mental es un factor de riesgo

para la cirugia pero no un motivo de exclusion.

Los cambios a nivel comportamental post-cirugia, el riesgo de suicidio o de
enfermedad afectiva, mas bien confirma la necesidad del seguimiento en el periodo

postquirurgico por lo menos un afio después a la intervencion.

Si bien, se enlistan algunas situaciones que eventualmente se han creido buenas
practicas para la eleccién de candidatos a cirugia desde un punto de vista psicologico,
debe tomarse en cuenta el contexto psicosocial del usuario y particularidades de los
usuarios y las familias en el contexto costarricense. En este sentido, es de suma
importancia un criterio que prevalece en el protocolo del Hospital Nacional de Nifios, y
es el analisis del contexto familiar y su capacidad para contener al usuario, esto es, el

apoyo emocional, social e instrumental que garantiza el cuidado fisico y psicoldgico del
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paciente sometido a la cirugia, asi como la capacidad del contexto de facilitar la
adherencia al tratamiento y la rehabilitacion.

Finalmente, es importante considerar que la tarea de la valoracion neuropsicoldgica
y clinica del usuario candidato a cirugia de epilepsia es una labor compleja. La literatura
permite extraer cuéles son las funciones que deben evaluarse, recomienda una lista de
instrumentos de evaluacién, y aclara criterios a considerar en la eleccion de candidatos,
informacidn necesaria cuando se desean normatizar los procedimientos de atencién del
usuario de la institucion. Sin embargo, debe considerarse cada evaluacion como una
investigacién de caso unico, no solo por la complejidad y la variedad de tipos de la
misma enfermedad, sino por las multiples funciones y redes neuronales implicadas en el

funcionamiento cognitivo del usuario con epilepsia.
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CAPITULO V
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Conclusiones

La epilepsia es una condicion que podria considerarse una prioridad en salud por
las altas tasas de morbilidad y mortalidad, que genera costos sociales e institucionales
significativos. Ademas, representa una fuente de deterioro de la calidad de vida de quién

la padece, asi como un déficit cognitivo y psicosocial.

Varios grupos de la institucion han demostrado su interés por realizar propuestas
para la busqueda del tratamiento quirdrgico de los pacientes cuya enfermedad ha
demostrado ser refractaria a los diferentes farmacos para su control.

Esta revision bibliografica ha pretendido colaborar con la revision teorica que
podria servir de base para la confeccion de una guia de manejo de la cirugia de epilepsia.
El fin ultimo de la elaboracién de guias de atencién y protocolos es la calidad en la
atencion a las personas, ya que garantiza intervenciones efectivas basadas en la revision

de la literatura.

La cirugia de epilepsia es un procedimiento que corresponde a un nivel terciario de
atencion en salud. Las tareas del psicologo involucrado en una Unidad de Cirugia
Epilepsia tienen un enfoque primordial de diagnostico, pero con implicaciones directas
para el tratamiento y la rehabilitacion de la poblacion meta, que en este caso serian los

usuarios de la C.C.S.S.

Por lo tanto, algunas de las principales conclusiones que se derivan de la revision
de material reciente en la literatura, permiten realizar algunas inferencias que han sido
agrupadas en grandes temas, y que podrian servir de guia en el analisis de la literatura

para su uso practica a través de una guia de manejo.

Con respecto a las funciones del psicélogo:

En una guia de manejo se hace indispensable aclarar la funcion del psicologo
laborando en una Unidad de Neurocirugia. En el caso de la atencion de usuarios
candidatos a cirugia de epilepsia durante la etapa pre-quirargica, las principales tareas

asignadas (LoOpez et al., 2010; Maestu et al., 1999; Orozco et al., 2002) son:
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e Colaborar con el equipo tratante en la localizacion y lateralizacion de la lesion

cerebral en la que se generan las crisis epilépticas.

e Establecer una linea base del estado cognitivo del paciente previo a la cirugia, de

las funciones conservadas y de aquellas que presentan un déficit.

e Predecir los efectos potenciales de la cirugia sobre las funciones superiores. Estos
cambios pueden ser positivos y negativos. Esta funcidn es importante para la toma
de decisiones del paciente y su familia acerca de someterse o no el procedimiento.

e Preparacion del paciente y la familia para el procedimiento quirtrgico

e Acumular informacion que genere investigacion de la poblacion sometida a la

cirugia de epilepsia.

e En el caso de los nifios, llevar un registro del control evolutivo de los pacientes.

En el caso de la evaluacion postquirurgica, el papel del psicélogo podria verse

reflejado en las siguientes funciones (Lopez et al., 2010; Orozco et al., 2002):

e Determinar el impacto de la intervencion quirirgica en las funciones
neuropsicoldgicas, comparando los resultados con aquellos arrojados en la linea

base.
e Registrar la evolucion del paciente en el tiempo.
e Establecer una segunda linea base en caso de seguimientos futuros.

e Realizar una devolucion al paciente acerca de los cambios producto de la cirugia,
y socializar los resultados con la familia y otros profesionales (profesores,
funcionarios de salud) para ayudarlos a entender el funcionamiento cognitivo,

emocional, social y conductual del paciente.

e Detectar tempranamente alguna psicopatologia resultante o dificultades en el

proceso de adaptacion en el periodo post-quirdrgico.
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e Facilitacion de la comunicacidn entre el equipo médico tratante y el paciente y su

familia.

e Disefio, ejecucion y evaluacion de programas de Rehabilitacion neuropsicoldgica.

Con respecto a la valoracion:

La evidencia acerca de la relacion entre epilepsia, déficits cognitivos y problemas
del comportamiento respalda la necesidad de evaluar cognitiva y clinicamente a
cualquier paciente epiléptico y luego periddicamente para ver su evolucién. La
evaluacion del candidato a cirugia de epilepsia es un proceso efectivo, necesario tanto

para el periodo pre-operatorio como post-operatorio.

e La evaluacion neuropsicoldgica debe considerarse un complemento de otras
pruebas médicas y de neuroimagen. El psicélogo, al socializar los resultados con el
equipo, colabora con la toma de decisiones y las recomendaciones derivadas de la

evaluacion.

e La valoracion consiste en la entrevista clinica al paciente y de otras personas
cercanas, records, y la administracion de una bateria de tests que cubran
exhaustivamente los diferentes dominios cognitivos que pueden afectarse. Aungue
se pueden prever cuales dominios pueden verse mas afectados segun el tipo de
epilepsia, la literatura tiende a recomendar valorar los dominios: Atencion,
memoria, percepcion visual, lenguaje, funciones ejecutivas y velocidad de
procesamiento. La atencion y la memoria deben evaluarse en sus diferentes
subtipos. Se habla de la necesidad de obtener medidas globales de los tests, asi

como medidas especificas.

e No debe olvidarse el incluir medidas de calidad de vida, aspectos emocionales y

clinicos y adaptacion psicosocial.

e En el caso de los nifios, el unico protocolo existente recomienda una valoracion
exhaustiva. Se podria realizar una mayor revision de los tests recomendados y
necesariamente incorporar medidas del comportamiento. Como debilidad, se

encontré que mucha informacion de los adultos se extrapola a los nifios, y se les
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excluye de los protocolos cuando son los que mas pueden beneficiarse de la cirugia
debido a la neuroplasticidad de su cerebro.

Con respecto a los test propuestos:

e Se puede utilizar la misma bateria de tests en la evaluacion pre-quirdrgica y post-

quirurgica, a pesar de que varian los objetivos de la evaluacion.

e En el capitulo anterior, tabla 3, se realiza una seleccién que de acuerdo a la
literatura tienen la mejor robustez. Sin embargo, al igual que otros tests utilizados
en nuestro pais, la falta de normas para la poblacion costarricense hace dudar
acerca de la precision de los mismos, afectando la toma de decisiones. La falta de
presupuesto para la investigacion en nuestro pais es uno de los principales
problemas del gremio. Por lo tanto se carece de informacion acerca de las pruebas
utilizadas: validez, confiabilidad, y adaptacion (normalizacion) de las mismas.

Tampoco se conocen sub-muestras en el test original con poblacion clinica similar.

e No debe olvidarse la entrevista que permite un mejor juicio critico y el valor
ecologico de la valoracion, para que sea congruente con el funcionamiento diario
del usuario. Lo anterior puede ayudar a que el diagnostico sea mas preciso y tenga

un valor préactico.

Acerca de la necesitad de establecer criterios de exclusion/inclusién:

Desde el punto de vista neuropsicologico, varios criterios de exclusion de
candidatos a cirugia de epilepsia que se han utilizado en nuestro pais o los mencionados
en la literatura, responden a mitos y no tienen sustento desde la investigacion. Mas que
criterios de exclusion, se podria mencionar que existen factores de riesgo, como es la
posibilidad de presentar algun tipo de psicopatologia, o un retardo mental que dificulte el
autocuidado postoperatorio. Lo que se requiere establecer una red de cuido y de apoyo
formado por los diferentes miembros de la Unidad de Cirugia de Epilepsia, la familia, la

escuela o el trabajo, y la red comunal.
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La evaluacién neuropsicolégica y clinica de la epilepsia es un proceso sumamente
complejo y costoso para la institucion. Se deberian destinar profesionales en psicologia,
dedicados especificamente a cumplir con las tareas que requiere esta Unidad y asi poder
asumir no solo las ocupaciones de evaluacion sino también a nivel preventivo, asistencial

y de rehabilitacion cognitiva.

El entusiasmo de varios profesionales de la C.C.S.S por buscar nuevos tratamientos
para mejorar la calidad de vida de los usuarios cuya epilepsia no responde a los farmacos,
hace necesaria la creacion de unidades especializadas y de equipos interdisciplinarios que
se preparen para las nuevas demandas que exigen los nuevos procedimientos. Si bien,
los nifios de nuestro pais se benefician la cirugia de epilepsia y ha probado ser un método

efectivo, seria importante ofrecerles también a los adultos este tratamiento.

Se espera que la informacion reunida en este proyecto pueda servir de insumo
para los profesionales en psicologia interesados en el tema, y de guia para confirmar las

buenas practicas de intervencion.
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Apéndice A
Descripcion de Herramientas y Técnicas de Neuroimagen

El procedimiento de evaluacion para los candidatos de una cirugia de epilepsia son
(Torres, 2006):

e Técnicas no invasivas: electroencefalograma, video electroencefalografia,

estudios de neuroimagen (TAC, RM), pruebas neuropsicoldgicas, localizacion del

area del lenguaje, estudios gamagraficos ictales e interictales.

e Técnicas Invasivas: se hacen cuando es necesario delimitar mejor la zona cortical

a resecar, para ello se utilizan electrodos intracraneales.

TAC (Tomografia Computarizada): es una técnica de neuroimagen anatémica que
consiste en la utilizacion de una fuente emisora de rayos X que junto a una serie de
detectores de fotones, generan imagenes de los tejidos del cerebro en distintos niveles de
profundidad. El uso de medios de contraste puede mejorar la eficacia diagnostica de esta
prueba (Portellano, 2005).

Resonancia Magnética Nuclear (RM): es otro sistema de neuroimagen anatomico que

ofrece iméagenes cerebrales de alta resolucion. Utiliza ondas de radiofrecuencia en un

campo magnético creado por un escaner que se analizan digitalmente (Portellano, 2005).

Tomografia por emisién de foton simple (SPECT) es una medida del flujo sanguineo
regional, que brinda imagenes tomograficas tridimensionales. Utiliza radioisétopos
emisores de positrones y marcadores bioldgicamente activos que permiten obtener
imagenes profundas del cerebro con importante definicion espacial y temporal
(Portellano, 2005).

Tomografia por Emision de Positrones (PET): técnica de neuroimagen funcional que

mediante marcadores radioactivos (2DG), dan sefiales de la actividad de diferentes partes
del encéfalo en estado basal o durante la realizacién de alguna actividad cognitiva. Este

sistema permite la medicion del metabolismo de la glucosa, el metabolismo cerebral, el
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flujo y volumen sanguineo, la utilizacion de oxigeno y la sintesis de neurotransmisores
(Portellano, 2005).

Resonancia Magnética Funcional (RMF): Es un sistema de estudio de la actividad

cerebral mediante la medida de oxigeno en sangre de las areas mas activas del cerebro,
que resultan en imagenes cromaticas de alta resolucion que representan la cantidad de
flujo de oxigeno en las areas mas activas del cerebro. Sus imagenes son
tridimensionales, de alta resolucion espacial que permite un acercamiento mas nitido a la

anatomia del cerebro en accién (Portellano, 2005).



124

Apéndice B

Protocolo de Rausch aplicado desde 1987 para el tratamiento quirdrgico de las epilepsias

aplicado a poblacién anglosajona (Orozco et al., 2002).

Indices de Integridad
general del cerebro

Indice de dafio Halstead

Cl total de la escala Wechsler para adultos (WAIS) o WAIS
revisada (WAIS R)

Juicio Clinico del tipo extension de los déficits cognitivos

Control Mental

Subtest de digitos del WAIS

Test de razonamiento aritmético

Trail Making Test

Test del I16bulo frontal mas especificos
Wisconsin Card Sorting Test (WCST)
Test de fluidez verbal y no verbal.

Sistema motor

Fuerza de las manos
Finger tapping Test
Grooved pegboard

Percepcion sensorial

Wepman Sensory-Perceptual Examination
Two-point discrimination
Tactual Performance Test

Test de Inteligencia

Puntuaciones de factores del WAIS
Comparacién del CI Verbal contra el ClI manipulativo
Analisis de los subtests del WAIS

Test de Lenguaje

Screening de afasia

Test de vocabulario de Boston
Vocabulario de WAIS
Fluidez verbal

Percepcion
auditiva/memoria verbal

Speech sound/perception Test

Rey auditory Word list

Pares asociados dificiles mas ensayo de demora de la escala
de memoria del Wechsler (WMS)

Percepcion
visual/memoria visual

Factor de organizacion perceptiva del WAIS

Subtest del WAIS, completar dibujos, disefio de bloques,
arreglar dibujo

Street Gestalt

Copia de la figura compleja de Rey-Osterrieth (ROCFT)
Reproduccidn visual inmediata y demorada de la WMS
Recuerdo de la ROCFT

Kimura's Recurring Nonsense Figures

Visual Serial Learning

Medidas Especializadas

Escucha dicdtica
Taquistoscopio

Personalidad y
funcionamiento social

Inventario Multifésico de la Personalidad (MMPI)
Washington Psychosocial Seizure Inventary
Katz Self and Relative Inventory
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Apéndice C

Evaluaciéon neuropsicoldgica en Cirugia de la epilepsia por Rausch & Ley Langfitt de

1997. (Orozco et al., 2002).

Funcion del Lenguaje

Western Aphasia Battery

Boston Diagnostic Aphasia Examination

Controlled Oral Word Association o fluidez verbal FAS
Test de vocabulario de Boston

Preguntas especificas del examen minimental de Folstein
Wide Range Achievement Test Revised (escalas de
escritura y lectura)

Subescalas de vocabulario y semejanzas de WAIS-R

Habilidad Visuoespacial

Test de Organizacion visual de Hooper

Benton Judgment of Line-Orientation

Copia de Pentagonos del examen minimental de Folstein
Copia de la figura compleja de Rey Osterrieth (ROCFT)

Memoria y Aprendizaje

WMS y WMS-R
California Verbal Learning Test (CVLT)
Rey Auditory Verbal Learning Test ROCFT

Habilidad motora

Preferencia manual e historia familiar de dominancia
manual

Fuerza de la mano (medida por dinamometro)

Finger Tapping Test

Purdue Pegboard

Grooved Pegboard

Control mental

Amplitud de digitos del WAIS-R
Subescala de control mental de la WMS-R
Trial Making Test (Ay B)

Paced Auditory Addition Test

Trigramas de consonants

Wisconsin Card Sorting Test (WCST)

Funcionamiento Psicosocial y
Conductual

Washington Psychosocial Seizure Inventory

Vineland Adaptative Inventory

Katz Adjustment Inventory (formas para el paciente y
los familiars)

MMPI-2

Millon Clinical Multiaxial Inventory Il (MCMI-I1I)

Test de Rorschach y dibujos proyectivos

Inventario de Beck para la depresion (BDI)

Escala de Hamilton para la depresion
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Apéndice D

Evaluacién neuropsicolégica en Cirugia de la epilepsia por Hayashi y O Connor (Orozco

etal., 2002).

Funcion Intelectual general

WAIS-R

Atencion

Digitos Wechsler Memory Scale (WMS-R)
Amplitud visual de la WMS-R

Test de interferencia de palabras y colores de
Stroop

Trail making Test

Fluidez Verbal

Paced Auditory Serial Addition Test
Paradigmas go-No go

Memoria verbal

Memoria logica de la WMS-R
Rey Auditory Learning Test
California Verbal Learning Test

Memoria visual

Reproduccién visual de la WMS-R

Recuerdo de la figura compleja de Rey
Osterrieth (ROCFT)

Warringtong Recognition Memory Test

Lenguaje

Test de Vocabulario de Boston

Subtest del test de Boston para el diagnostico
de la Afasia

Subtest del Multilingual Aphasia Examination
Token Test

Escucha dicdtica

Percepcion visuoespacial y habilidades
visuoconstructivas

Judment Of Line Orientation Test
Facial Recognition Test

Hooper visual Organization test
Test de cancelacion visual

Dibuje espontaneo

Copia del ROCFT

Cubos y rompecabezas del WAIS-R

Solucion De problemas y funcion
ejecutiva

Wisconsin Card Sorting Test
Semejanzas y Comprension del WAIS-R
Short Category Test

Matrices de Raven

Funcién Motora

Edinburg Handedness Inventory
Finger tapping test

Fuerza en la mano

Grooved Pegboard Test

Funcion afectiva y personalidad

Washington Psychosocial Seizure Inventory
MMPIy MMPI-2
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Apéndice E

Evaluacién neuropsicoldgica en Cirugia de la epilepsia por Snyder de 1998 (Orozco et

al., 2002).

Historia del paciente y entrevista
clinica

Observacion de la semiologia ictal

Examen motor de las extremidades
superiores

Finger Tapping Test
Purdue Pegboard
Grooved Pegboard

Examen sensoro-perceptivo

Estimulacion tactil simple y simultanea
Test informal de campos visuales y auditivos
Visual Scanning Task, de Mesulam y Weintraub

Control atencional, concentracion
y funcion ejecutiva

Trail Making Test

Ruff Fluency Figural Test

Indice de Memoria de Trabajo del WMS-I11
Benton Serial Digit Learning Test
Wisconsin Card Sorting Test (WCST)
Tareas go-no go

Examen del discurso y el lenguaje

Fluidez verbal
fonologicas
Test de vocabulario de Boston

Subtest de Boston para el diagnostico de las
afasias: ordenes, discriminacion sujeto-objeto,
material ideador complejo, lectura de frases y
parrafos

de categorias semanticas y

Memoria verbal

Pares asociados y memoria logica del WMS-R
California Verbal Learning Test

Memoria Visual

Reproduccién visual de la WMS-R

Figura compleja de Rey Osterrieth (ROCFT)
Denman Facial Recognition Memory Test
Biber Figure Learning Test

Test de Wada

ANEXO Medidas de Inteligencia

WAIS [l
WCST Wisconsin Card Sorting Test

Personalidad

MMPIy MMPI-2

Ajuste Psicosocial y calidad de
vida

MMPI-2

Spielberg State-trait Anxiety Inventory (STAI)
Inventario de Beck para la Depresion (BDI)
Inventario para la calidad de vida en epilepsia
(QOLIE-31)
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Apéndice F

Evaluacién neuropsicolégica en Cirugia de la epilepsia Aldenkamp y Alpherts de 1999

(Orozco et al., 2002).

Baterias generales

(WAIS) Test de Inteligencia de Wechsler
para Adultos

PePsy

Cerebral Dominance

Lenguaje

Token Test

Test de denominacion
Test de lectura

Test de escritura

Fluidez semantica

Audicién

Test de ritmo
Escucha dicotica

Visuoespaciales, perceptuales, no verbales

Hooper Visual Organization Test
Reconocimiento facial
Laberintos

Corsi Block Span

Atencion

Trail Making Test

Motora, sensorial, velocidad y reaccion

Tiempo de reaccion
Finger Tapping Test

Flexibilidad, solucion de problemas vy
fluidez

Wisconsin Card Sorting Test (WCST)
Fluidez de palabras

Test de interferencia de palabras y colores
de Stroop

Aprendizaje y Memoria

(WMS-R) Wechsler Memory Scale-R

Aprendizaje y Memoria verbal

Recuerdo de historias
Aprendizaje de pares asociados

Aprendizaje y memoria visuoespacial y
figurativa

Figura compleja de Rey Osterrieth
(ROCFT)
Corsi blocks Sequences Learning test
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Apéndice G

Evaluacién neuropsicoldgica en Cirugia de la epilepsia de Maestt (Maestl, Martin, Gil-

Magel, Franch, & Sola, 2000).

Entrevista previa

Dominancia | Manual: inventario de Edimburgo
Auditiva: escucha dicética
Visual y pie: test de Harris
Orientacion | Test de orientacion
temporal y
espacial
Lenguaje Espontaneo: descripcion de la ldmina del test de Boston para el
diagnostico de las afasias.
Lectura: lectura del test de Boston para el diagnostico de las afasias.
Escritura: escritura del test de Boston para el diagnostico de las afasias.
Funciones | WAIS
intelectuales
generales
Memoria Episodica WMS-R
Cuestionario de Memoria Autobiografica(AMI)
TFCR
CVLT
Test de memoria conductual Rivermead
Semantica Test de vocabulario de Boston
Fluidez semantica
Subescalas de vocabulario e informacién del WAIS
Caras de personas famosas
Lugares famosos
Priming Word Stem Completion
Memoria de Subescalas de digitos inversos y secuencias inversas
Trabajo de la WMS-R
Subescala aritmética del WAIS
Atencion Attention Process Training
Funciones | Wisconsin Card Sorting Test (WCST)
Ejecutivas | Test de interferencia de palabras y colores de Stroop
Trail Making Test
Fluidez Verbal fonética
Fluidez de disefios
Subescala de historietas del WAIS
Funciones | Pruebas de praxis ideomotora, ideadora, gestual y constructiva
Préxicas Subescalas de cubos de WAIS
Funciones | Pruebas de gnosias somatosensorial: esterognosia, grafestesia digital y
gndsicas morfognosia

Gnosia visual: Visual Object and Spatial Perception (VOSP)
Gnosis auditivas: test de discriminacion de aptitudes musicales
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Evaluacién neuropsicoldgica en Cirugia de la epilepsia de Orozco, Verdejo, Sanchez,

Altuzarra & Pérez (2002).

Entrevista clinica en la que se recogen exhaustivamente los datos demogréaficos,
médicos, neurologicos, neuropsicologicos y psicoldgicos

Funcion motora

Examen de la dominancia corporal

Finger Tapping Test

Funcién visuomotora

Percepcion visual

VOSP Visual Object and Spatial
Perception
Hooper visual organization test

Coordinacion
visuomotora

Trail Making Test

Préactica
visuoconstructiva

Copia de la figura compleja de Rey
Osterrieth (ROCFT)

Atencion Atencion mantenida | 2 & 7 Selective Attention Test
Atencion selectiva 2 & 7 Selective Attention Test
Test de interferencia de palabras y
colores de Stroop
Cambio de foco | Trail Making Test (Forma B vy
atencional relacion B/A)
Lenguaje Comprension Comprension auditiva del test de
auditiva Boston para el diagnostico de las
afasias
Produccién oral Produccidon oral del test de Boston
para el diagnostico de las afasias
Memoria Episddica verbal Test de Aprendizaje Verbal Espafia-

Complutense
Memoria LoOgica del Test de
Barcelona

Episddica visual

Figura compleja de Rey Osterrieth
(ROCFT)
Continuous Visual Memory Test

Semantica Test de Vocabulario de Boston
Fluidez semantica animales y frutas
Subjetiva Cuestionario para la medida de la

memoria subjetiva

Memoria de Trabajo

Subescala de memoria de trabajo
del WAIS 111

Funcidn Ejecutiva

Fluidez fonoldgica

Ruff figural Fluency test
Test de interferencia de palabras y colores Stroop
Wisconsin Card Sorting Test (WCST)
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Funcion Intelectual

WAIS |11 Test de Inteligencia de Wechsler para Adultos

Malingering

Contar puntos
15 items de Rey

Estado emocional

State-trait Anxiety Inventory (STAI)
Inventario de Beck para la Depresion (BDI)

Personalidad

MMPI
Escala de personalidad del I6bulo frontal (en adaptacion)

Funcionamiento
Psicosocial

Inventario Washington psicosocial de crisis (en adaptacion)

Calidad de Vida

Inventario de calidad de vida en epilepsia-89 (QOLIE-
89)(en adaptacion)
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Protocolo de estudio Neuropsicolégico a candidatos para resecciéon del 16bulo temporal

en la Unidad de Epilepsia del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada

(Arnedo et al., 2006).

Escala de
Inteligencia general

WAIS-I1I Test de Inteligencia de
Wechsler para Adultos
WISC-IV Test de Inteligencia de
Wechsler para nifios

Escala de
Dominancia Manual

Atencion

Inventario de Edimburgo
Selectiva y dividida Trails Ay B
Control de Interferencias Test de Stroop

Memoria

De trabajo

Digitos directos e inversos,
secuenciacion de letras y nimeros,
localizacion espacial (WMS-III;
TOMAL Test de Memoriay
Aprendizaje en adolescentes)

Verbal

TAVEC Test de Aprendizaje
Verbal Espafia Complutense
(TAVECI en adolescentes), y
pares asociados (WMS-I11)

Visual

Recuerdo de la figura compleja de
Rey, reconocimiento de caras
(WMS-III)

Lenguaje

Fluidez

Test de fluidez verbal con
consigna semantica y fonética

Denominacion

Test de vocabulario de Boston

Funciones
Ejecutivas (ademas
de la Memoria de
Trabajo, atencién
dividida y control

Planificacion y flexibilidad

Test de Wisconsin

Razonamiento abstracto

Semejanzas del WAIS-111

Razonamiento l6gico visual

Historietas y matrices del WAIS-
i

atencional)

Percepcion Visual (caras) Test de reconocimiento facial de
Benton

Trastornos Ansiedad STAI Inventario de Ansiedad

emocionales y de la rasgo-estado

personalidad Depresion Beck

Personalidad

Inventario de Millon
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Apéndice J

Pruebas aplicadas para la elaboracion de un perfil neuropsicoldgico a nifios candidatos a
cirugia de epilepsia de 8 a 16 afios, empleado en el protocolo de evaluacién prequirdrgica
de la Unidad de Cirugia de Epilepsia del Hospital Universitario Nifio Jesus (Fournier,
Pérez, Garcia, Garcia & Villarejo, 2010).

Dominio/Funcion Subtest/Puntuacion Pruebas
Nivel Intelectual General Cociente Intelectual total Escala de Inteligencia de
Wechsler para Nifios IV
Habilidades Cognitivas | Indice de comprension
Generales verbal
Indice de organizacién
perceptiva
Indice de memoria
operativa
Indice de velocidad de
procesamiento
Rapidez y precision | Puntuacion pegboard de | Wide range Assessment of
motoras mano dominante y no | Visual-motor Abilities
dominante (Adams & Sheslow)
Coordinacion visuomotora | Puntuacion de copia Test de retencion visual de
Benton revisado
Atencion visual Subtest 11 Figuras Escala de Inteligencia de
Incompletas Wechsler para Nifios IV
Cierre guestaltico Subtest 4 Cierre guestaltico | K-ABC (Bateria de
evaluacion de Kaufman
para nifios)
Orientacion espacial Juicios de Orientacion de | Judgment of Line
lineas Orientation, form H
(Benton et al.)
Reconocimiento de caras Reconocimiento de caras Test of facial recognition
(Benton & Van Allen)
Praxias visuoconstructivas | Puntuacion de Copia Test de la Figura Compleja
de Rey
Razonamiento abstracto no | Subtest 8 matrices Escala de Inteligencia de
verbal Wechsler para Nifios IV
Razonamiento abstracto | Subtest 2 Semejanzas Escala de Inteligencia de
verbal Wechsler para Nifios IV
Procesamiento auditivo Subtest 4 Palabras Woodcock-Johnson 111 Test
Incompletas of Cognitive Ability
(Spanish adaptation)
Vocabulario receptivo Vocabulario receptivo PPT-I11 Test de vocabulario
de Peabody (Dunn et al)
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Dominio/Funcién

Subtest/Puntuacion

Pruebas

Comprension gramatical

Comprension gramatical

Token test for

children(DiSimon)

Denominacion

Subtest 6
sobre dibujos

Vocabulario

Woodcock-Johnson 11 Test
of Cognitive Ability

Fluidez verbal/fonética Fluidez verbal/fonética Controlled Oral Word
Association  (Halperin et
al.)

Fluidez verbal/semantica Fluidez verbal/semantica Controlled Oral Word
Association  (Halperin et
al.)

Memoria para frases

Subtest 2 memoria para
frases

Woodcock-Johnson 11 Test
of Cognitive Ability

Aprendizaje serial verbal

Subtest 3: Recuerdo
selective de palabras

TOMAL:Test de Memoria
y Aprendizaje (Reynolds &
Bigler)

Recuerdo verbal demorado | Subtest 3: Recuerdo | TOMAL:Test de Memoria
demorado y Aprendizaje (Reynolds &
Bigler)
Memoria espacial Subtest 9: memoria espacial | K-ABC (Bateria de
evaluacion de Kaufman
para nifos)

Aprendizaje serial visual

Subtest 4:
selectivo visual

Recuerdo

TOMAL:Test de Memoria
y Aprendizaje (Reynolds &
Bigler)

Recuerdo verbal demorado

Subtest 4: Recuerdo verbal
demorado

TOMAL:Test de Memoria
y Aprendizaje (Reynolds &
Bigler)

Atencion sostenida

Subtest 5: Claves

Escala de Inteligencia de
Wechsler para Nifios IV

Atencion dividida

Puntuacion palabra/color

Test de palabras/colores de
Stroop (Golden)

Atencion selectiva

Subtest 10: Busqueda de
simbolos

Escala de Inteligencia de
Wechsler para Nifios IV

Funcion ejecutiva/memoria

Subtest 7: letras y nUmeros

Escala de Inteligencia de

operativa Wechsler para Nifios IV

Funcion ejecutiva/ | Subtest 3: movimiento de | K-ABC (Bateria de

secuenciacion motora manos evaluacion de Kaufman
para nifos)

Funcidn ejecutiva/ Subtest 10: series de fotos | K-ABC (Bateria de

planificacion evaluacion de Kaufman
para nifios)

Funcion ejecutiva/
Resistencia a la
interferencia

Puntuacion de interferencia

Test de palabras/colores de
Stroop (Golden)
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Dominio/Funcién

Subtest/Puntuacion

Pruebas

Funcion ejecutiva/ Fluidez
no verbal

Puntuacion de numero de
dibujos

Five point test (Regard et
al.)

Funcién
ejecutiva/Flexibilidad

Puntuacion trail 2

Children’s color trail test
(Llorente et al.)

Lectura/decodificacion Subtest 15: lectura/ | K-ABC (Bateria de
decodificacion evaluacion de Kaufman

para nifios)
Lectura/ comprension Subtest 15: Lectura/ | K-ABC (Bateria de
comprension evaluacion de Kaufman

para nifos)

Escritura/ dictado

Subtest 26: Dictado

Woodcock-Johnson 11 Test
of Cognitive Ability

Aritmética problemas

Subtest 13: Aritmética

K-ABC (Bateria de
evaluacion de Kaufman
para nifios)
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Apéndice K

Direcciones electrdnicas de algunos instrumentos en la red.

Inventario de Edimburgo disponible en:
http://revista.medicina.edu.ar/vol03 01/04/vol03 01 Art04.pdf

Escala de Calidad de Vida para la Epilepsia
http://www.nexusediciones.com/pdf/psiqui2000 7/ps-27-7-005.pdf
http://www.epilepsy.com/pdfs/golie_31.pdf
http://professionals.epilepsy.com/pdfs/golie_31p.pdf

Inventario Psicosocial de crisis de Washington, disponible en:

http://bases.bireme.br/cqi-
bin/wxislind.exe/iah/online/?1sisScript=iah/iah.xis&src=google&base=L ILACS&Ilang=p
&nextAction=Ink&exprSearch=115866&indexSearch=ID
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0717-92272006000300004 &script=sci_arttext
http://www.revistahph.sld.cu/hph0110/hph07110.html
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