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En el examen de la enfermedad, ganamos sabiduria sobre la anatomia, la fisiologia y la biologia.

En el examen de la persona con enfermedad, ganamos sabiduria sobre la vida.

Oliver Sacks
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Resumen

La epilepsia es una enfermedad que ocupa el segundo lugar en términos de afios de vida
potenciales perdidos; esta condicién trae consigo consecuencias neurobioldgicas, psicosociales y
cognitivas. Los factores que influyen en la severidad del deterioro cognitivo incluyen el tiempo
de evolucion, frecuencia, duracién de las crisis y el consumo de farmacos. Acorde a la literatura
las funciones pertenecientes a las zonas prefrontales, sustentantes de las funciones ejecutivas,
necesarias para desempefiarse de manera independiente en esta patologia estaran alteradas,
afectando otras funciones psicologicas superiores. Actualmente son pocos los estudios que
especifican caracteristicas cognitivas particulares en la epilepsia generalizada en poblacion
adulta mexicana y menos aun los trabajos que caracterizan la alteracion de las funciones
prefrontales. El objetivo fue describir el estado de las FE y la actividad intelectual en 8 pacientes
adultos entre 18 y 40 afios diagnosticados con epilepsia con un transcurso de 5 afios 0 méas que
contaran con al menos 12 afios de escolaridad, comparando sus ejecuciones con poblacién
normotipica; el muestreo fue intencional no probabilistico. Este estudio tuvo un alcance
comparativo con un disefio no experimental transversal. Se aplicé el consentimiento informado,
la MINI, la BANFE I1ll y el protocolo de actividad intelectual. Se utilizé estadistica no
paramétrica de dos muestras independientes (U de Mann Whitney). Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los resultados generales de la BANFE 11, asi como en la
CPFOM, la CPFA y la CPFDL, de igual manera se observa una diferencia en el desempefio de
tareas visoespaciales y logico-verbales. Referente a la actividad intelectual se encontrd que los
px. con EGI presentaron un menor desempefio en la abstraccion del sentido y significado de
textos escritos.

Palabras clave: epilepsia generalizada, funciones ejecutivas, zonas prefrontales, evaluacion
neuropsicoldgica, actividad intelectual.
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Marco tedrico

1.1 Epilepsia

1.1.1 Definicién

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) WHO por sus siglas en inglés, (World
Health Organization, 2019) define a la epilepsia como una afeccidn cronica de etiologia diversa
caracterizada por las crisis recurrentes debidas a descargas eléctricas excesivas de las neuronas
gue desorganiza la actividad neuronal de la corteza cerebral que se asocia a una gran variedad de
manifestaciones clinicas o paraclinicas (Portellano, 2005; Ardila & Roselli, 2007); esta
enfermedad exige la intervencion de diferentes especialistas (Arango & Olabarrieta, 2019), pues

trae consigo consecuencias neurobioldgicas, cognitivas y psicosociales (Fuente, 2014).

Por otro lado, una crisis epiléptica es un evento que ocurre cuando una fuerte actividad
eléctrica causa una anormal y excesiva descarga en un grupo de neuronas en el cerebro. Estas
crisis se presentan como fendmenos subitos y transitorios asociados 0 no a una pérdida del
conocimiento, pueden incluir alteraciones motoras, sensoriales o autondémicas; siendo
caracteristica la presencia de otras comorbilidades, tales como problemas fisicos (fracturas y
hematomas debido a lesiones relacionadas con las convulsiones), déficits cognitivos, alteraciones
psicopatoldgicas y alteraciones en el funcionamiento social y adaptativo, independientemente de
las crisis epilépticas (Fisher et al., 2014). Wilson y Baxendale (2014) consideran los déficits

cognitivos y conductuales como manifestaciones fundamentales de la epilepsia.

En la década de los 80°s se instituye el Programa Prioritario de Epilepsia en México, cuyo
objetivo es normar y sistematizar a la epilepsia (Torres-Ugalde, 2016). Por otro lado, la ILAE

(International League Against Epilepsy) por sus siglas en inglés, fundada en 1990, ha sido la
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institucion que ha lidereado los avances sobre este trastorno y ha desarrollado tanto la definicion

y terminologia de la epilepsia, como clasificaciones de la misma (Scheffer et al., 2017).

1.1.2 Epidemiologia

Aproximadamente 50 millones de personas en el mundo viven con epilepsia, haciéndola

una de las enfermedades neurolégicas mas comunes a nivel global (WHO, 2019).

Esta patologia impacta en una gran proporcion de la poblacion, por lo que sus indices de
morbilidad y mortalidad son elevados (Huemer et al., 2016), lo cual la convierte en un trastorno
cronico no transmisible del cerebro que afecta a personas de todas las edades, ocupando el
segundo lugar después del accidente cerebrovascular, en términos de afios de vida potenciales
perdidos (WHO, 2019). Se estima que la mayoria de las personas son susceptibles de padecer
epilepsia; considerando que el 3% de la poblacidén general, puede sufrir al menos una crisis

epiléptica durante el transcurso de su vida.

Valdés-Galvan et al. (2019) reportan que, en México, acorde al Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia México (INEGI), la epilepsia presenta una prevalencia de entre 1.8 y 2%
de toda la poblacion, es decir, de los 130 millones de habitantes alrededor de entre 2,340,000 y

2,600,000 cuentan con un diagnostico de Epilepsia.

1.1.3 Clasificaciones

Segun los criterios de la ILAE (Scheffer et al., 2017) la epilepsia se categoriza en 3
niveles: tipo de epilepsia (focal, combinada focal y generalizada o desconocida), sindrome

especifico de epilepsia y etiologia.
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El establecer una clasificacion, acorde al Gobierno de la Republica (2015), nos provee de
informacién acerca de los riesgos de comorbilidades derivados de la epilepsia, tales como
dificultades de aprendizaje, discapacidad intelectual, caracteristicas psiquiatricas y riesgo de
mortalidad, siendo estos factores los determinantes al momento de decidir el tipo de tratamiento
farmacoldgico antiepiléptico y neuropsicoldgico. Por tanto, siguiendo las recomendaciones de la

ILAE (Scheffer et al., 2017), se deben diferenciar tres niveles:

1. Tipo de epilepsia: focal; generalizada; generalizada y focal combinadas; o desconocida.

2. Sindrome: este nivel debe emplearse s6lo en los pacientes que tengan un sindrome
reconaocible.

3. Etiologia: estructural, genética, infecciosa, metabdlica, inmune y desconocida. La
etiologia de la epilepsia es diversa, ya que las crisis convulsivas pueden ser secundarias a
cualquier lesion que involucre un traumatismo craneoencefalico (TCE), un evento
cerebrovascular (ECV) o alguna otra afeccion como destruccién de tejido, anoxia o
hipoxia cerebral, formacion de cicatrices meningoencefalicas, o lesiones expansivas

cerebrales como tumores, abscesos, quistes, etc. (Feria et al., 1997).

Ahora bien, ahondando més dentro del tipo de epilepsia, se abordara la definicion de la

Epilepsia Generalizada (EG).

Las crisis generalizadas, no se generan en una zona determinada de la corteza, sino que se
asocian a una hiperexcitabilidad simultanea en todo el cerebro, originandose en algin punto
dentro de las redes neuronales bilateralmente distribuidas que se difunde rapidamente, que, a su
vez, incluyen estructuras tanto corticales (cx.) como subcorticales (subcx.), sin incluir
necesariamente la totalidad del cértex (Saiz & Sancho, 2012; Wirrell & Kenney, 2014). Sus

manifestaciones clinicas incluyen convulsiones ténico-clonicas generalizadas, episodios de
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ausencia, crisis mioclonicas, ténicas y aténicas (Canuet et al., 2015). Al abarcar estructuras cx. y
subcx. comprometen una gran cantidad de tejido cerebral, dificultando todos aquellos procesos
necesarios para las tareas que requieren el funcionamiento de la inteligencia global (Ure, 2004),
por lo que los perfiles de las crisis epilépticas generalizadas muestran un desempefio cognitivo
que depende mas de la frecuencia de las convulsiones, de la duracion de las crisis, de la edad de
aparicion de las crisis y de la velocidad de respuesta al tratamiento antiepiléptico administrado.
La EG constituye aproximadamente un cuarto de todos los casos de epilepsia, sin presentar una
prevalencia por sexo o por raza y las crisis suelen iniciar en la segunda y tercera décadas de la

vida (Yacubian & Wolf, 2014).

Desde 1999 Etchepareborda en una investigacion define que "cuanto mas generalizada,
sincronica, bilateral y simétrica sea la descarga, mas regulares y organizados seran los complejos
punta-onda y cuanto mas dure la convulsion, mayor sera la afectacion a la atencion” (p. 145). De
igual manera, Ure (2004) asevera que generalmente, conforme avanza la enfermedad en el
tiempo, también lo hace el deterioro cognitivo del paciente y que, en caso de existir un deterioro
cognitivo leve, este puede deberse a una lesion cerebral previa, al uso continuo de farmacos

antiepilépticos o a la presencia de descargas paroxisticas.

1.1.4 Neuropsicologia y Epilepsia

En 2013 Olmos et al. refieren que la principal afeccion derivada de la epilepsia es el
desorden del sistema nervioso central (SNC) producido por cambios quimicos cerebrales
derivados de la alteracion de los neurotransmisores y el incremento anormal en la sincronizacion
de la actividad eléctrica neuronal. Siendo los trastornos mas frecuentemente observados en la
esfera cognitiva: alteracion de la memoria, lentitud mental, defectos de razonamiento, déficit

atencional, dificultades motoras, obstaculos en el aprendizaje, desordenes de lenguaje y
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problemas conductuales (Martinez-Diaz et al., 2018), produciendo alteraciones cognitivo-
conductuales, emocionales y psicosociales, por lo que la epilepsia es un padecimiento que es
capaz de desorganizar a toda la actividad intelectual independientemente del origen del foco

epileptogénico.

En 1999 Maestl et al., en su investigacion titulada "Neuropsicologia y deterioro
cognitivo en epilepsia”, destacan que la valoracion neuropsicolédgica posibilita el establecer el
estado cognitivo del paciente epiléptico, a su vez que participa en la localizaciéon del complejo
lesivo epileptdgeno, util para complementar los diagnosticos neuroldgicos. De igual manera los
autores plantean, que especificamente los pacientes con EG, presentan una mayor incidencia de
alteraciones cognitivas en comparacion de la epilepsia de tipo focal, por lo cual los procesos
cognitivos que se afectan mas frecuentemente son el lenguaje, la memoria y la orientacion
temporoespacial. De nueva cuenta, estos autores hacen un importante énfasis recalcando que la
neuropsicologia es capaz de predecir el riesgo de deterioro y/o mejoria cognitiva de los pacientes
con epilepsia farmacorresistente. En contraste, estos autores no hicieron ninguna descripcién de
los procesos cognitivos que se afectan en cada tipo de epilepsia (generalizada o focal), asi como
tampoco hicieron ninguna correlacion electroencefalografica. Sin embargo, si resaltan la
importancia de considerar la ingesta de farmacos antiepilépticos en el desempefio
neuropsicoldgico de los pacientes, marcando un precedente, pues anterior a estos estudios no se
tomaba en cuenta la importancia de considerar el desempefio de los pacientes bajo monofarmacia

0 politerapia.

En 2001, Mauri-Llerda et al., en su articulo sobre "Alteraciones neuropsicoldgicas en la
epilepsia”, mencionan que los pacientes con epilepsia puntdan mas bajo en los test

neuropsicoldgicos presentando un tipo especial de afectacion cognitiva transitoria, que se
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observa en periodos intercriticos, resultando principalmente afectada la memoria, sin embargo,
este estudio no considera el efecto de variables como la desercion escolar y/o alteraciones

psicosociales.

Por su parte, DeFelipe-Oroquieta (2002) estudio los aspectos psicoldgicos en la epilepsia,
descubriendo que la mayor incidencia de trastornos psicopatolégicos dentro de los diferentes
tipos de epilepsias se correlaciona con el I6bulo temporal. Se destaca la relevancia del sistema
limbico y frontal y la localizacion del foco epiléptico, pero también factores psicosociales como
las frustraciones asociada a las complicaciones de la enfermedad, la depresion, alteraciones
esquizofreniformes, agresion, cambios en la personalidad y falta de habilidades sociales.
También se incluyen afecciones emocionales (ansiedad y depresién), que podrian influir en un

deterioro cognitivo.

En el 2004, Ure, derivado de la publicacion titulada "Deterioro cognitivo en pacientes
epilépticos”, propone que es primordial estudiar los procesos cognitivos tales como la
inteligencia, la dominancia hemisférica, atencion, resolucion de problemas, memoria verbal,
memoria visual, lenguaje, visuoespacialidad, funciones ejecutivas, asi como funciones
sensoriales y motoras, es decir realizar una valoracion neuropsicolégica integral, para lo cual Ure
propuso una bateria neuropsicoldgica especifica. Describe que las principales afecciones
encontradas en los pacientes eran alteraciones en la inteligencia, el lenguaje, la
visuoespacialidad, la atencion, la memoria, la funcidn perceptiva y la funcion ejecutiva. De igual
manera, al igual que su predecesor DeFelipe-Oroquieta (2002), Ure incluye la relevancia de
considerar las afectaciones neuropsicoldgicas que surgen derivadas del consumo de farmacos

antiepilépticos.
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Prosiguiendo con el recuento histérico a lo largo del estudio de la epilepsia y la
neuropsicologia, Aguilar et al. (2006) estudiaron los factores que se ven implicados en la
presencia y prevalencia de los trastornos cognitivos en los pacientes epilépticos. Recalca que
entre mayor conocimiento se tenga de ellos y cual es su influencia, serd posible realizar una
mejor evaluacion y manejo del paciente, que a su vez potenciara su calidad de vida. Estos autores
identificaron que la duracion de la enfermedad, la frecuencia y el tipo de crisis son las variables
que repercuten de manera mas severa sobre diversas funciones cognoscitivas tales como:
memoria, atencion, funciones ejecutivas y el lenguaje. Como una aportacién sumamente
relevante, a diferencia de otras investigaciones, en esta mencionan la relevancia de evaluar a
cada paciente de manera individual, tomando en cuenta los factores mencionados que causaran
una amplia variabilidad en los pacientes independientemente de que compartan las mismas
caracteristicas de la patologia y el cuadro farmacoldgico. Sin embargo, este estudio solo es de
revision teorica, que, si bien es relevante, no nos aporta mas claridad sobre como realizar la
evaluacion de las funciones que se observan afectadas ante la presencia de una patologia como la

epilepsia.

De igual manera, en el 2012 Auxiliadora et al., realizaron una investigacion con el
objetivo de indagar si es que la aplicacion del examen minimo del estado mental (MMSE) podia
predecir el grado de deterioro cognitivo de pacientes con epilepsia generalizada; en este estudio
realizaron la correlacion de los resultados del MMSE con la prueba WAIS-R, sin embargo,
dentro del estudio como caracteristicas demograficas de la muestra solo se menciona que estuvo
compuesta por 20 participantes de 3 estratos académicos (primaria, secundaria y universidad),
pero no proporcionan datos puntuales sobre el tipo de crisis, tipo de terapia farmacoldgica o afios

desde el diagnostico. Como resultados mencionan que, de los pacientes evaluados, cinco
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resultaron con deterioro cognitivo (DC) en ambos test y dos mostraron deterioro en la WAIS-R,
pero no en el MMMSE; de igual manera observaron que las principales alteraciones cognitivas
se presentaron en los procesos de memoria, concentracion y lenguaje. Otro dato relevante para
los autores es que los siete pacientes que presentaron DC tenian alrededor de 21 afios padeciendo
la enfermedad, mientras los pacientes que no evidenciaron DC habian sufrido la enfermedad, en
promedio, durante 10 afios, indicando que a mayor tiempo de evolucion con la enfermedad
mayor posibilidad de presentar trastorno cognitivo. A pesar de los resultados, es relevante aclarar
que las pruebas fueron aplicadas por residentes de neurologia que no cuentan con los elementos
necesarios para conformar una evaluacion neuropsicologica, aunado a que las pruebas utilizadas
realmente no fueron neuropsicoldgicas (eran psicométricas y de tamizaje). Independientemente
de estos atenuantes los autores concluyen que el MMSE es util y confiable para el diagnostico de
DC en lugar del uso de pruebas mas largas y completas como el WAIS-R, destacando que el
MMSE es un método rapido y de facil aplicacion. Sin embargo, el MMSE solo es sensible para
detectar DC en pacientes que superan los 21 afios de diagnéstico de la enfermedad, es decir, al
comparar el desempefio del paciente en el WAIS-R y el MMSE a pesar de que si se presente un
deterioro en la prueba WAIS-R en pacientes menores a 20 afios de diagnostico, el MMSE no sera

capaz de detectar el DC.

Pérez y Barr en el 2013, aseveran que las alteraciones cognitivas, conductuales y
emocionales usualmente preceden a las crisis epilépticas, por lo cual constituyen las primeras
manifestaciones de una disfuncion cerebral especifica o global y en consecuencia la evaluacion
neuropsicoldgica se torna primordial para su tratamiento e intervencion. De igual manera, estos
autores sugieren de manera muy puntual diversas baterias neuropsicoldgicas para realizar una

valoracion integral en el paciente epiléptico, que aborde el estado cognitivo global, control
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mental o procesos atencionales, lenguaje, percepcion visuoespacial, praxias visuoconstructivas,
funciones ejecutivas, percepcion social y memoria. Finalmente, al igual que DeFelipe-Oroquieta
(2002), estos autores consideran que los factores psico-sociales como el estado de animo, el
estado cognitivo, el autoconcepto, la percepcidon subjetiva de la severidad, la discapacidad
generada, las actitudes respecto de su medicacion y el miedo al estigma, parecen ser factores mas

poderosos en el curso de la patologia que el tipo de crisis epiléptica y el control farmacologico.

Con el paso de los afios las investigaciones sobre evaluacion neuropsicoldgica y epilepsia
dejaron de restringirse solo a los adultos y comenzaron a realizarse investigaciones en poblacion
pediatrica, tal es el caso de Cabrera-Portieles et al. (2013) quienes estudiaron las funciones
ejecutivas (FE) en 3 grupos de pacientes (no medicados, monoterapia y politerapia) entre los 8 a
14 afios que presentaban crisis epilépticas focalizadas (frontales y temporales), encontrando que
independientemente del tipo de tratamiento, localizacion y control de las crisis, todos los
pacientes presentaban pobre organizacion de la actividad, asi como fallas para mantener la tarea

dada.

Martin et al. (2014), desarrollan un articulo titulado "Protocolo de evaluacion
neuropsicoldgica en pacientes epilépticos", en el cual presentan la bateria que desarrollaron para
evaluar funciones intelectuales, linglisticas, gnosicas, praxicas, mnésicas, lateralizacion y
memoria en pacientes epilépticos, previo y posterior a la cirugia de la epilepsia. Dentro de la cual
resaltan la importancia de incluir en la evaluacion caracteristicas como la idoneidad (adecuando
y adaptandose a las necesidades del paciente), la minuciosidad (llegar a un analisis lo mas
exhaustivo posible dentro de la gran variedad de funciones a evaluar), la factibilidad (facilidad y
costo, estas pruebas deben ser sencillas de administrar e interpretar, con el minimo material

posible y adaptable al paciente, ya que en la actualidad muchas pruebas presentan costos

19



elevados), y por ultimo flexibilidad (presentando la posibilidad de seleccionar y sustituir los

test).

En los afos consiguientes aparecieron diversas investigaciones que se avocaban a evaluar
procesos con &reas correspondientes, es decir, evaluaban el estado de la memoria ante epilepsia
temporal o bien funciones visoespaciales ante crisis derivadas del I6bulo parietal. Tal es el caso
de Yglesias Sanchez (2014), quien realizd una investigacion sobre la epilepsia del I6bulo
temporal izquierdo, donde valor6 el desempefio de la retencion de informacion en 7 sujetos,
encontrando que el proceso psicoldgico de la memoria en los pacientes con epilepsia del l6bulo
temporal izquierdo refractaria, se afecta en todas sus modalidades; viéndose alterados los

mecanismos de retencion de informacion de manera multimodal y no sélo la memoria verbal.

Torres Ugalde (2016) realizd un estudio que pretendia establecer una relacion entre los
tipos de rendimiento neuropsicoldgico en pacientes con diagnostico de epilepsia ante cambios
locales y/o difusos de la actividad eléctrica cerebral, encontrando que los pacientes con cambios
locales presentan alteraciones neuropsicologicas definidas en alguna categoria especifica,
mientras que aquellos con cambios difusos presentaron un rendimiento neuropsicolégico

inespecifico y no se observaron alteraciones en alguna categoria neuropsicoldgica en particular.

Para el 2018 Abarrategui Yague realiz6 una investigacion con el objetivo de describir el
perfil neuropsicoldgico de un grupo de pacientes adultos con Epilepsia Generalizada Idiopatica
(EGI), mediante las pruebas: test Digit Span, Span visuoespacial o Cubos de Corsi, Stroop, Torre
de Londres, Five Points, Codificacion, Aritmética, Matrices, Semejanzas y fluencia fonémica;
evaluacion de la memoria episddica mediante la Figura de Rey-Osterrieth y la lista de Palabras
de Weschler; la memoria semantica y el conocimiento adquirido mediante el test Informacion; la

nominacion con el test Boston; y las funciones visuoespacial y visoperceptiva mediante el test de
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Benton y los subtest de la bateria VOSP Siluetas progresivas y Seleccion de figuras. De igual
manera, para evaluar las capacidades cognitivas globales se calculé el Cociente Intelectual (CI)
mediante subtest de la bateria WAIS-I11 (Wechsler Adult Intelligence Scale I1). Los resultados
de los px. diagnosticados con EGI se contrastaron con un grupo control de las mismas
caracteristicas del grupo experimental, encontrando que los pacientes con EGI obtuvieron
resultados inferiores a los controles con significacion estadistica en los test de memoria de
trabajo (Span Visuoespacial), velocidad de procesamiento visual (Stroop-Palabras), coordinacién
visomotora (Codificacion), flexibilidad cognitiva y capacidad de estrategia, razonamiento
abstracto verbal (Semejanzas), razonamiento abstracto visuoespacial (Matrices), razonamiento
numérico (Aritmética), y conocimiento adquirido (Informacion). Por lo que concluyen que el
grupo de pacientes con EGI presentd globalmente un rendimiento significativamente menor en

FE e informacion adquirida respecto al grupo control.

Finalmente, en estudios mas recientes, Marin-Romero et al. (2020) plantearon la
propuesta de un modelo de evaluacidn neuropsicoldgica dirigida a la medicién del rendimiento
cognitivo de pacientes adultos candidatos a cirugia de la epilepsia (sin reportar resultados sobre
la aplicacion de la misma), dirigido a la obtencion de una linea base del rendimiento cognitivo
global, la reserva cognitiva y la dominancia manual, WAIS-1V, Subtest de vocabulario de la
WAIS-1V y Cuestionario de Edimburgo), y procesos cognitivos como la atencion (Trail Making
Test Ay B), el lenguaje y la memoria (Test de aprendizaje verbal Espafia-Complutense-TAVEC,
Subtest de memoria légica | y Il de la Wechsler Memory Scale IV-WMS-1V, Figura compleja de
Rey Memoria de caras | y Il de la Wechsler Memory Scale [HI-WMS-IIl y el Test de
denominacién de Boston), las habilidades visuoconstructivas y manipulativas (Visual Object and

Space Perception Battery-VOSP, Copia de la figura compleja de Rey y Subtest de cubos), y las
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funciones ejecutivas (Fluidez verbal semantica y fonémica, Test de Stroop y Wisconsin Card
Sorting Test-WCST), incluyendo (como se menciona en estudios pasados) la exploracion
psicopatoldgica y la calidad de vida del paciente (Symptoms Checklist 90 Revised-SCL-90-R,
Inventario de depresion de Beck- BDI, State-Trait Anxiety Inventory-STAI, Inventario de
sintomas prefrontales-ISP, Cuestionario de fallos de memoria de la vida cotidiana-MFE-30 y

Quality of Life in Epilepsy Inventory 31-QOLIE-31).

En la mayoria de los estudios revisados en esta seccion se observa que la valoracion
neuropsicoldgica es considerada como un complemento en el diagnéstico de la epilepsia, cuya
funcion es asociar la alteracion funcional de factores neuropsicolégicos con zonas cerebrales
lesionadas epileptogénicas. Sin embargo, es de contrastar que la literatura revisada previamente
reporta que la labor de la valoracion neuropsicologica no solo debe avocarse a la caracterizacion
de perfiles correspondientes a crisis epileptogénicas, en su lugar debe pretender lograr evaluar las
repercusiones cognitivas, emocionales, conductuales y sociales, con el objetivo de mejorar la

calidad de vida de los pacientes.

1.1.5 Efectos de la Ingesta de Farmacos Antiepilépticos

A lo largo del estudio de la epilepsia se ha hecho evidente su impacto neuropsicologico
en la vida del paciente y por tanto en su estilo de vida y funcionalidad, sin embargo, aun es poco
reconocido que las disfunciones neuropsicoldgicas persisten entre estos pacientes a pesar de
tener un control medicamentoso (Zeigarnik, 1979; Ure, 2004; Olmos et al., 2013). Diversos
estudios mencionan que los farmacos antiepilépticos alteran el desempefio cognitivo, siendo
menos grave en los farmacos de tercera generacion. En general todos los efectos se observan con
una mayor incidencia durante las primeras etapas del tratamiento, particularmente cuando se

requiere una incorporacion rapida del farmaco, o cuando los niveles plasmaticos son mas altos
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que los requeridos debido al ajuste de la dosis por parte del médico. Siendo los efectos
secundarios mas comunes de los farmacos antiepilépticos la sedacion, alteraciones cognitivas,

conductuales y fisiologicas.

Pérez y Barr (2013), mencionan que las alteraciones cognitivas derivadas de los farmacos
antiepilépticos se vinculan con procesos psicolégicos superiores tales como atencion,
concentracion, aprendizaje y memoria, velocidad de procesamiento de la informaciéon y
velocidad motora; mientras que las alteraciones conductuales méas comunes son irritabilidad,
hiperactividad, labilidad emocional y agresividad. De igual manera, estos autores reportan que la
fenitoina, topiramato y el &cido valproico suelen asociarse a efectos cognitivos, aun
encontrandose en un tratamiento de monoterapia, pues los pacientes presentan alteraciones en al

menos un dominio cognitivo.

Ijff y Aldenkamp en el 2013 realizaron un amplio metaanélisis de los efectos que tienen
diversos farmacos antiepilépticos tanto en nifios como en poblacién adulta, donde principalmente
encuentran que al someter al paciente a un tratamiento de polifarmacia es méas probable que se
presenten alteraciones tanto cognitivas como del estado de alerta del paciente; de igual manera al
prescribir tan solo dos farmacos que individualmente generan efectos cognitivos leves, al
combinarse pueden presentar un deterioro cognitivo grave. Sin embargo, los autores refieren que
el hallazgo méas notable de su articulo radica en que, a pesar de que la gravedad de los efectos
secundarios cognitivos, generalmente se considera de leve a moderada para la mayoria de los
farmacos; es palpable que su uso comun tendra algin impacto en la funcion cognitiva, que puede
amplificarse en condiciones especificas, siendo altamente probable que los efectos secundarios

cognitivos a largo plazo pueden aumentar.
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De manera particular, detallan las principales alteraciones cognitivas para cada uno de los
farmacos: fenobarbital-impacto en funciones cognitivas de primer orden, sobre todo atencion y
memoria; Fenitoina-velocidad de procesamiento; Carbamazepina-impacto en los niveles
atencionales; Topiramato-deficiencias en el procedimiento de la atencion, memoria y
funcionamiento del lenguaje; Levetiracetam-sin efectos adversos en la cognicion; Lamotrigina-

alteraciones atencionales; Vigabatrina- sin efectos adversos en la cognicion.

Sabaa, et al. (2020) realizaron un estudio que pretendia comparar el efecto, en 50
pacientes diagnosticados con epilepsia, de 2 farmacos antiepilépticos en su modalidad de
monoterapia, el levetiracetam en contraste con el valproato de sodio o valproato de magnesio y el
estado de las funciones cognitivas. Para lo cual evaluaron a los pacientes mediante pruebas de
tiempo de reaccion, el Trail-Making test y la prueba de clasificacion de tarjetas de Wisconsin,
esto previo a recibir el tratamiento y 3 meses después de recibir el tratamiento; encontrando que
los pacientes bajo el tratamiento con levetiracetam mostraron una mejoria significativa en las
funciones cognitivas medidas 3 meses después de comenzar el tratamiento, mientras que los
pacientes del grupo perteneciente al valproato de magnesio mostraron un deterioro significativo

en las funciones cognitivas medidas 3 meses después de comenzar el tratamiento.

Actualmente diversas investigaciones consideran relevante el incluir como parte del
control de las variables el tipo de tratamiento prescrito, pues como reporta la literatura, estos
farmacos antiepilépticos presentan efectos cognitivos y conductuales que a su vez tienen un
importante impacto sobre los procesos de aprendizaje, adaptacion social y calidad de vida del

paciente.
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1.2 Funciones Ejecutivas

1.2.1 Definicién

El término “funciones ejecutivas” fue acuiiado por primera vez por Lezak en1989 (Flores
& Solis, 2008) quien las define como las capacidades implicadas en la formulacion de metas,
planificacion y ejecucion de la conducta de una forma eficaz y socialmente aceptable. A su vez,
Sholberg y Mateer (1989, citado en Flores & Solis, 2008) consideran que las funciones
ejecutivas abarcan una serie de procesos cognitivos entre los que destacan la anticipacion, la
eleccién de objetivos, la planificacion, la seleccion de la conducta, la autorregulaciéon, el
autocontrol y el uso de retroalimentacion (feedback y feedforward). Estas funciones son
primordiales en todos los comportamientos necesarios para mantener la autonomia personal. Asi
mismo fundamentan la personalidad y el mantenimiento del comportamiento: la conciencia, la
empatia y la sensibilidad social, por tanto, constituyen un conjunto de funciones exclusivas del
ser humano, que le permite: planificar, verificar, regular, supervisar, modificar y anticipar su
propia conducta ante la diversidad de situaciones que se pudieran presentar, facultando al ser
humano de la capacidad de resolver problemas de manera creativa, eficiente y eficaz, verificando
la solucién y en caso de no ser la correcta, dotdndolo de la capacidad de corregir la estrategia

inmediatamente, aprendiendo del error cometido (Ardila & Ostrosky-Solis, 2008).

Flores y Ostrosky (2008) mencionan que no existe una sola funcion ejecutiva, si no que,
en su lugar, existen diferentes funciones que convergen en el concepto de “funciones ejecutivas”
para dar como resultado la actividad independiente y exitosa del ser humano, por lo que a
continuacion se realiza una descripcion de las FE que destaca Lezak y que son las que se valoran

principalmente en diversas baterias neuropsicoldgicas (Flores et al., 2020):
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Organizacion: capacidad de situar a los estimulos o contenidos semanticos en
categorias o grupos de conocimiento, asi como coordinar y secuenciar las
acciones mentales o motoras para lograr un aprendizaje satisfactorio de la
informacion.

Control inhibitorio: proceso que anula y revoca la ejecucion de un pensamiento,
accion o emocion. Permite regular y controlar las tendencias a generar respuestas
impulsivas originadas en otras estructuras cerebrales, es una funcion reguladora
primordial para la conducta y la atencion.

Flexibilidad mental: habilidad para cambiar rapidamente de una respuesta a otra.
Se emplea cuando las estrategias cognitivas o la hip6tesis no son las adecuadas
para un momento o contexto especifico o bien, es necesario evitar la persistencia
de una actividad o estrategia.

Generacion de hipotesis: capacidad para generar diversas opciones de
procedimientos, estrategias y respuestas a las mismas situaciones, hasta que se
encuentre el procedimiento 6ptimo.

Control atencional: desarrollo de la atencién selectiva y sostenida, dominio en la
capacidad para inhibir comportamientos automaticos e irrelevantes, seleccion
apropiada de la informacion pertinente, mantenimiento de la atencién durante
periodos prolongados, desarrollo del control inhibitorio.

Planeacion: capacidad para identificar y organizar una secuencia de eventos con el
fin de lograr una meta especifica. Ante tareas o problemas simples, existen
numerosas estrategias de solucion, por lo que para resolver una tarea se debera

involucrar a la memoria a corto plazo, la percepcion, procesos de aprendizaje,

26



organizacion de la tarea, iniciar y mantener un plan sosteniéndolo en la memoria
de trabajo, inhibiendo posibles distractores y cambiando de estrategia de modo
flexible en caso de ser necesario.

e Abstraccion: percibir, manipular y analizar informacién. Le permite al ser humano
identificar criterios abstractos (criterios no visuales o explicitos) de situaciones,
objetos e informacién en general, ademas le permite entender el sentido figurado.

e Memoria de trabajo: capacidad que permite mantener la informacion en linea
mientras es procesada, analizada, seleccionada e integrada semanticamente,
siendo indispensable para la comprension sintactica de la informacion.

e Fluidez verbal: habilidad de organizacion cognitiva que requiere de la realizacion
de una busqueda no habitual de palabras, lo que implica el empleo de la atencion
focal sostenida, e inhibicion de respuestas automaticas, involucrando a la
estructuracion de planes para un fin determinado, memoria de trabajo,
organizacion secuencial y temporal, comparacion, clasificacion y autorregulacion.

e Metacognicion: capacidad de automonitorear y controlar los propios procesos
cognitivos, lo que implica que los procesos propios y su estado son conocidos

para el individuo. Es una funcién de mas alto nivel cognitivo.

Todas estas FE descritas previamente tienen un sustento anatomo-fisioldgico; acorde a
Lezak (1994, citado en Flores, 2006) la corteza prefrontal (CPF) se encarga de implementar un
control ejecutivo sobre el procesamiento de la informacion, ante el cual participa el control, la
organizacion, la regulacion y la planeacion eficiente de la actividad cognoscitiva, permitiendo asi
que los seres humanos involucren conductas independientes, productivas y utiles con un fin

adaptativo (que no solo sera de caracter bioldgico sino también social). Las zonas prefrontales no
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solo desemperfian una funcién de sintesis de los estimulos externos, sino que también se ocupan
de la preparacion para la accion, la formacion de planes de conducta, de hacer posible que la
accion se lleve a cabo y de verificar si ésta ha tomado el curso adecuado (Flores & Ostorsky-
Shejet, 2012). Desde un punto de vista neuropsicologico, estas zonas prefrontales representan un
sistema de planeacion, regulacion y control de los procesos psicologicos; permiten la
coordinacion y seleccion de multiples procesos y de las diversas opciones de conducta y
estrategias con que cuenta el ser humano; organizan las conductas basadas en motivaciones e
intereses hacia la obtencion de metas que sélo se pueden conseguir por medio de procedimientos
o reglas. También participan de forma decisiva en la formacion de intenciones y programas, asi
como en la regulacion y verificacion de las formas mas complejas de la conducta humana. Se les
considera como el centro ejecutivo del cerebro (Leon- Carrion & Barroso, 1997; Flores & Solis,
2008; Ardila & Ostrosky-Solis, 2012), siendo indispensable para todas las formas de actividad

consciente.

1.2.2 Neuroanatomia de las Zonas Prefrontales

Relacionado a la neuroanatomia de esta estructura cerebral, la CPF (Ardila & Rosselli,
1992) cursa por una maduracién bioldgica que dependerd de manera activa del contacto recibido
de su entorno social (desarrollo psicolégico). Esta cx. prefrontal se encuentra dividida acorde al
tipo de organizacion celular: frontomedial, orbitofrontal, dorsolateral, medial y ventromedial y es
por medio de diversos fasciculos de conexiones cortico-subcorticales (sistema limbico, sistema
reticular, cx. cingulada, hipotdlamo, etc.) que le es conferida la capacidad de monitorear y
autoregular la conducta; acorde con Luria (1984) las areas prefrontales corresponden a areas
terciarias (que participan en el procesamiento de la informacion correspondiente a varias

modalidades) de la cx. y se debe considerar que la cx. prefrontal no es una entidad homogénea,
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sino que esta dividida en subregiones de especializacion funcional, por lo que las lesiones en las
distintas aéreas produciran sindromes diferentes. A continuacion, se resume de manera breve

cudles son las principales funciones de la CPF (Flores, 2006).

1.2.2.1 Corteza Orbitomedial (CPFOM). Participa en la regulacion de las emociones y
en las conductas afectivas y sociales, asi como en la toma de decisiones basadas en estados
afectivos; participa en el circuito de la recompensa, permitiendo la deteccion de cambios en las
condiciones de reforzamiento, necesarias para realizar ajustes y/o cambios durante el desarrollo
de una accion o conducta, por tanto, posee estrechas relaciones con el sistema limbico (SL). La
porcién medial recibe y procesa la identificacién de olores, sabores y estados fisiolégicos, la
porcion lateral se encarga de la asociacion somatosensorial y visual, la porcion posterior analiza
y procesa informacién relacionada con estados afectivos, mientras que la porcion caudal recibe
aferencias de la amigdala. Ante situaciones incompletamente especificadas o impredecibles, la
CPFOM participa marcando o sefialando el valor o relevancia de la conducta de cada una de las
respuestas disponibles para la situacion dada. El circuito orbitomedial se conforma de dos
subcircuitos, 1) el lateral orbitomedial que envia proyecciones al nicleo caudado y 2) el medial
orbitomedial que envia proyecciones al cuerpo estriado. Este circuito orbitomedial se encuentra
involucrado en la deteccion de cambios en las condiciones ambientales negativas y positivas (de
riesgo o de beneficio), lo que le permiten realizar ajustes en el comportamiento en relacién con
cambios que ocurren de forma rapida o repentina, siendo sumamente importante para la
estimacion de riesgos y beneficios, sobre todo ante situaciones inciertas o carentes de
informacién especifica (Flores et al., 2020). Finalmente (Flores, 2006) sefiala que la CPFOM
mediatiza la conducta social y otros procesos como la empatia, y en conjunto con el circuito del

cingulo anterior mediatiza la conducta motivada.
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1.2.2.2 Corteza Prefrontal Anterior (CPFA). Participa activamente en los procesos
como inhibicion, deteccion y solucién de conflictos, al igual que la regulacion y el esfuerzo
atencional. También participa en la regulacion de la agresion y de los estados motivacionales. La
cX. anterior del cingulo (&rea 24) y la porcion caudal de la CPFA, integran la region para-limbica
de los l6bulos frontales, formando un cinturdn de tejido a lo largo de la superficie medial, que se
activa cuando se llevan a cabo tareas de deteccidn de errores, atencion dividida y deteccion y
solucion de conflictos; mientras que su porcién inferior-medial (area 32) se relaciona con el
control autonémico, respuestas viscerales, reacciones motoras, cambios de conductancia de la
piel ante situaciones afectivas y al participar con la formacion reticular se ve involucrada en el
mantenimiento del tono cortical (Luria, 1986). Su porcion superior estd estrechamente
relacionada con los procesos cognitivos previamente descritos, mientras que las porciones mas
anteriores de la CPFA (area 10) se relacionan con procesos de mentalizacion. Otra funcion
relevante de esta CPFA, dentro de los procesos de habituacion y aprendizaje, es el
mantenimiento de la consistencia temporal durante las respuestas conductuales, y la integracion
de las respuestas atencionales relacionadas con el flujo de los procesos afectivos. De esta forma
esta zona, junto con la corteza orbital, integran las influencias inhibitorias y excitatorias, lo que
en su lugar modula la consistencia temporal de la habituacion de la conducta y la atencion

(Flores, 2006; Flores et al., 2020).

1.2.2.3 Corteza Dorsolateral (CPFDL). Es la estructura cerebral mas compleja y
desarrollada funcionalmente en los humanos, la porcién mas desarrollada corresponde al area 10
(incluida también en la CPFA) que también se caracteriza por tener desarrollada la capa IV
granular, de igual manera, esta cX. posee una mayor relacion de sustancia blanca-sustancia gris.

Las zonas prefrontales dorsolaterales se consideran regiones de asociacion supramodal o
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cognitivas ya que no procesan estimulos sensoriales directos, relacionada con los procesos
cognitivos mas complejos del ser humano, soportando los procesos de planeacién, abstraccion,
memoria de trabajo, fluidez (disefio y verbal), solucion de problemas complejos, flexibilidad
mental, generacion de hipdtesis y estrategias de trabajo, seriacion y secuenciacion y la
autoevaluacion (monitoreo) del desempefio y el ajuste (control) de la actividad con base en el
desempefio continuo. Mientras que las porciones mas anteriores o polares de la cx. prefrontal se
encuentran relacionadas con los procesos de mayor jerarquia cognitiva como la autoevaluacion,
la cognicion social y el autoconocimiento, lo cual logra una completa integracion de las

experiencias emocionales y cognitivas (Flores, 2006; Flores et al., 2020).

1.2.3 Relevancia de las Zonas Prefrontales

Todas las zonas de la corteza prefrontal interactian entre si, no existe un area que trabaje
por si sola para dar como resultado una “funcion ejecutiva”, pues de acuerdo con la naturaleza de
la tarea, los recursos y de la situacion en la que se encuentre el sujeto se uniran diversas areas
que soportan diversos procesos para dar como resultado una actividad. Lo que es cierto es que
mientras mas compleja sea la tarea, habrd méas zonas prefrontales involucradas en la realizacion
de la misma, esto ocurrird de igual manera ante tareas poco conocidas o que aln no estan
automatizadas. En esta misma linea, la literatura reporta que la organizacion neurofuncional de la
corteza prefrontal posee una alta especificidad en sus zonas y conexiones a diferencia de otras

zonas corticales (Flores, 2006).

Aungue se ha revisado que las FE dependen de redes extensas que incluyen diferentes
areas cerebrales que involucran a todo el cerebro, no solo la cx. sino también la subcx., se asume
que la corteza prefrontal juega un papel principal en su control y monitoreo (Mitchell & Phillips,

2007). Més importante aun, la corteza prefrontal no solamente participa en las operaciones
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clasicamente reconocidas como ejecutivas (secuenciar, alternar, inhibir, etc.), sino que también
juega un papel fundamental en la coordinacion de la cognicion y la emocién, siendo el centro
para la integracion entre las emociones y la cognicion. Tal es el caso de extensos ejemplos en la
literatura, como el caso de Phineas Gage donde ante la lesion de la cx. prefrontal se reportan
alteraciones que no se restringen al plano cognitivo, si no a alteraciones conductuales y
emocionales; o de manera mas puntual, alteraciones derivadas de la coordinacién de la cognicion

con la emocién y la motivacion, el sindrome disejecutivo.

En el 2010 Garcia-Moreno et al. realzaron un estudio donde pretendian asemejar a las FE
con el concepto de inteligencia, pues acorde con ellos el metaproceso denominado ejecutivo
central de las FE es analogo al factor g (constructo psicométrico que cuantifica la inteligencia
humana), pues ambos son definidos en la literatura como responsables del control y coordinacion
de los componentes cognitivos implicados en la resolucién de problemas complejos. En este
estudio participaron 123 sujetos normotipicos, a los cuales se les aplico el WAIS-R y diversos
test ejecutivos convencionales (Controlled Oral Association Test, Modified Card Sorting Test,
test de Stroop, torre de Londres, Cognitive Estimates Test y Paced Auditory Serial Addition
Task). Encontrando que los test ejecutivos correlacionan significativamente con los resultados en
el WAIS-R, lo que les permite afirmar que, en efecto, las pruebas que evallan las FE constituyen
una excelente medida de inteligencia general. Asentando la importancia de las FE en la vida

diaria de los seres humanos.

Finalmente, a pesar de que el cerebro funcione como un sistema funcional complejo, es
cierto que existen ciertas areas que tiene una mayor participacion en el funcionamiento de ciertos
procesos psicologicos superiores, siendo en este caso la corteza prefrontal la encargada de

soportar y sustentar todas las funciones ejecutivas, que como ya se menciond, son las que
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proveen al ser humano de las formas mas complejas de razonamiento e interaccion. Por lo tanto,
el concepto de “redes frontales”, supera las divisiones anatomicas académicas, pues la CPF
mantiene relaciones funcionales estrechas con todo el cerebro, conformando una superestructura
sobre el mismo (Luria, 1986). Ante cualquier cambio funcional, lesion o mal funcionamiento de
la CPF con otras estructuras, sobre todo subcorticales, se presentaran repercusiones clinicas
primarias o secundarias, tal como lo menciona Zeigarnik (1979), pues la disfuncién en las zonas
prefrontales afectard toda la esfera psiquica del ser humano independientemente de cémo se
conserven sus demas funciones psicoldgicas, dafiando su capacidad de independencia

econdmica-laboral pero también afectivo-emocional.

1.3 Evaluacion Neuropsicoldgica

Ardila y Rosselli (2007) describen a la neuropsicologia como una disciplina que surge de
una union entre la psicologia y la neurologia, por lo tanto, sus procedimientos de evaluacién
recurren a estrategias clinicas y a procedimientos psicométricos para dar como resultado un
diagndstico; de igual manera estos autores postulan que los objetivos de toda evaluacion

neuropsicoldgica, mas alla de describir los signos y sintomas, son:

Determinar la actividad cognoscitiva actual del paciente derivada de alguna

condicion patologica.

e Analizar los sintomas y signos presentes e identificar los sindromes
fundamentalmente subyacentes.

e Proponer procedimientos terapéuticos y de rehabilitacion.

e Proveer de informacion adicional para efectuar un diagndstico diferencial entre

condiciones aparentemente similares; y
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e Proponer posibles trastornos subyacentes en la disfuncion cognoscitiva existente.

En esta misma linea, estos autores proponen que la evaluacion neuropsicoldgica debe

pasar por 3 etapas, las cuales son:

1. Conformacion de la historia clinica y el rapport
2. Aplicacion y calificacion de pruebas adecuadas

3. Elaboracion del informe y la devolucidon de los resultados al paciente

En estas 3 etapas debe estar presente la observacion clinica por parte del neuropsicologo
pues esta es la que permitird realizar hipétesis diagnosticas y corroborar los resultados

encontrados en las pruebas aplicadas (Ardila & Ostrosky-Solis, 2011).

Por su parte Hebben y William (2011) identifican o afiaden a la definicion de Ardila y

Roselli al menos 7 propositos de la evaluacion neuropsicolégica, que son:

e Describir fortalezas y debilidades que permitan identificar cambios y trastornos en
el funcionamiento psicoldgico (cognicién, conducta y emocion) en términos de
presencia/ausencia y severidad.

e Determinacién de los correlatos bioldgicos, neuroanatémicos y fisiologicos de los
resultados de las pruebas, a la vez que se detecta, gradia y se localiza la
disfuncién cerebral.

e Determinacion de su los cambios o la disfuncién estan asociados con enfermedad
neuroldgica, condiciones psiquiatricas, trastornos de desarrollo o condiciones no
neuroldgicas.

e Evaluacion de cambios a lo largo del tiempo y desarrollo de una prognosis.
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e Ofrecer lineamientos para la planeacion de la rehabilitacion, educacion o una
combinacion de ambas.
e Proporcionar lineamientos y educacion para la familia y los cuidadores; y

e Planear la aplicacion del tratamiento.

Acorde con Labre (2016) el proceso de evaluacion permite entender la relacion que existe
entre el cerebro y la conducta, tanto en condiciones de desarrollo normotipico y ante condiciones
patoldgicas. Por tal razon, al momento de la evaluacion se expone al sujeto a una serie de
estimulos que provoquen una respuesta cognitiva que explique los sistemas neuronales con los
que se relaciona. De igual manera, Labre (2016) menciona que para realizar una evaluacion
eficaz es necesario seleccionar adecuadamente los instrumentos de evaluacion los mismos que

deben ser fiables, validos y sensibles.

A continuacion, se realizard una division en los tipos de evaluacién que actualmente

existen.

1.3.1 Enfoque Cuantitativo

Como ya se menciono, al ser la neuropsicologia una disciplina surgida de conocimientos
tedricos psicoldgicos y neuroldgicos, gran parte de su método se basa en la cuantificacion de
resultados, heredado de la historia de las valoraciones psicométricas. Dentro de este enfoque
existen una infinidad de pruebas que se centran en evaluar diversos dominios cognoscitivos
desde escalas para medir la capacidad cognoscitiva general como las escalas WESCHLER, o las
dedicadas a valorar el rendimiento académico como la escala WOODCOCK-JOHNSON o
escalas mas especificas que se encargan de medir un solo proceso como la prueba de Boston para

el diagnostico de las afasias en alteraciones del lenguaje. Estas pruebas se caracterizan por el
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apego psicométrico donde se administra la bateria que ya posee datos normativos estandarizados
usualmente para una poblacién especifica, un rango de edad y de escolaridad pues son variables
que inciden en el rendimiento neuropsicolédgico. Es importante mencionar que a pesar de que se
apliquen pruebas estandarizadas que arrojan un puntaje, usualmente diagnostico o de
clasificacion, la seleccion y aplicacion de las mismas depende de las observaciones clinicas
realizadas al paciente, asi como de la informacion revelada en la historia clinica, acorde al

motivo de consulta, edad, nivel educativo y objetivo de la evaluacion.

Estas baterias arrojan un perfil de ejecucion de cada subprueba aplicada, donde todos los
puntajes brutos se convierten en puntajes estandar que corresponden a la edad del paciente y a su
nivel educativo, posteriormente mediante la conversion de percentiles se define el nivel en el que
se encuentra el paciente, para poder asi determinar las funciones neuropsicoldgicas deficitarias y
que defectos subyacen los bajos puntajes al igual de las funciones que permanecen normales y
cuales son superiores de ser el caso, posteriormente se debe comparar este perfil con las
condiciones patoldgicas posibles para finalmente considerar las posibles etiologias y el analisis

de los datos de la anamnesis del paciente (Ardila & Rosselli, 2007).

Finalmente, este tipo de aproximacion nos permite comparar el resultado del paciente con
los resultados normotipicos acorde a su grupo de edad, es decir, es posible establecer un rango o
una distancia (en un rango superior o inferior) del desempefio actual obtenido con el que deberia

obtener.
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1.3.2 Enfoque Cualitativo Historico-Cultural

A diferencia del enfoque cuantitativo, la escuela histérico-cultural, segun Quintanar y
Solovieva (2008), se fundamenta en el establecimiento de la relacion entre la accién, como
unidad de andlisis en el nivel psicolégico y el sistema funcional complejo (SFC), que incluye a
distintos factores neuropsicolégicos, donde su unidad de andlisis es la accion y las bases
cerebrales son los componentes que permiten que se lleve a cabo la funcion. De igual manera,
dentro de este enfoque se estudian las lineas de desarrollo de los procesos psicolégicos como un
devenir histdrico-social, es decir, las funciones psicoldgicas superiores (FPS) no son natas, si no
algo cultural que se adquiere durante el desarrollo del individuo a través de actividades practicas-

comunicativas y de la cultura.

En el 2013 Solovieva et al., mencionan que la neuropsicologia histérico-cultural se centra
no solo en el resultado de la tarea si no primordialmente en el proceso de realizacion de la misma
(de la actividad en general), es decir, no solo se presta especial atencién a la ejecucion y a los
aciertos, sino también a los tipos de errores que presenta el paciente, asi como los déficits que
puedan subyacer tales errores. Por tanto, el objetivo de este enfoque es comprender el
comportamiento humano de manera integral a partir del estudio de diferentes niveles de analisis

de la actividad.

De igual manera en el 2013, Solovieva y Quintanar afirman que el procedimiento
cualitativo de evaluacion debe proporcionar informacion especifica a los especialistas para
identificar las razones predominantes de las dificultades del paciente desde el punto de vista de

los sistemas psicofisiologicos.
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Por otro lado, la determinacion del factor neuropsicoldgico alterado permite dar una
descripcion de las dificultades que aquejan al paciente y permite el establecimiento de relaciones
con aspectos de funcionamiento y madurez del sistema nervioso central, utilizando el método de
analisis sindromico. Sin embargo, la explicacién tedrica previamente dada no es suficiente para
sustentar el modelo historico-cultural por lo que a continuacion se desarrollan algunos conceptos

fundamentales.

1.3.2.1. Sistema Funcional Complejo y la Localizacién Dindmica. ElI comportamiento
humano tiene un caracter activo, determinado por la experiencia pasada y por los planes y

designios futuros, mismos a los que subordina su conducta.

Ardila & Ostrosky-Solis (2011) mencionan que Luria influenciado por las ideas de
Vygotsky, Pavlov y Anokhin establece el concepto de Sistema Funcional Complejo, en el cual
las FPS solo pueden existir gracias a la interaccion de estructuras cerebrales altamente
diferenciadas, donde cada una de ellas hace un aporte especifico al todo dindmico y participa en
el funcionamiento del sistema cumpliendo funciones propias. El dafio en algun eslabon del SFC
ocasiona un tipo muy especifico de trastorno, por tanto, segln las caracteristicas del trastorno se

puede precisar que factor esta afectado.

Luria (1984) describe que el concepto de SFC fue introducido y difundido por Anokhin,
donde la presencia de una tarea constante (invariable) ejecutada por mecanismos variables
(variantes), lleva a un resultado constante (invariable) e incluye una serie de impulsos aferentes
(de ajustes) y eferentes (efectores). Vygotsky asent6 las bases para este concepto, como el
concepto de sistemas psicoldgicos y los principios de interiorizacion (organizacion extra, inter e

intrapsicoldgica de las funciones mentales complejas), implicando que los tipos de actividad
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humana consciente se forman siempre con la asistencia de instrumentos auxiliares o dispositivos

externos (Akhutina, 2002).

Por tanto, Luria (1979) define a un SFC como una serie de factores que dependen del
trabajo concertado de todo un grupo de zonas corticales y estructuras subcorticales, cada una de
las cuales aporta su propia contribucion para su realizacion y aporta su propio factor a la

estructura, representando la base material de las Funciones Psicoldgicas Superiores.

Al introducir estos conceptos, Luria elimina las barreras previas existentes entre el
localizacionismo y el holismo pues los procesos mentales humanos se comprenden como SFC
que no estan “localizados” en areas cerebrales estrictas, sino que tienen lugar a través de la
participacion de grupos de estructuras cerebrales que trabajan concretamente, cada una de las
cuales efectlia su aportacion a la organizacion del sistema funcional, confiriéndole un caracter
dinamico. Ademas, la localizacion de los procesos superiores nunca permanece constante o
estatica, cambia durante el desarrollo y en los periodos de aprendizaje, donde la actividad
dependera de un sistema diferente de zonas de trabajo concertado, pasando de ser un SFC a un
Organo Funcional Complejo, pues los eslabones de la actividad (los factores) se condensan

durante la ontogenia, asi como su organizacion interfuncional (Luria, 1979).

1.3.2.2 Bloques Funcionales. Luria (1979) explico que la actividad cerebral es el
producto de tres unidades funcionales que se interrelacionan para realizar cualquier actividad,
estos procesos mentales humanos son SFC que tienen lugar a través de la participacion de grupos
de estructuras que trabajan concertadamente y cada una de ellas efectia su aportacion a la
organizacion de ese sistema funcional. Cada una de estas unidades funcionales posee una
estructura jerarquica que consiste en 3 zonas corticales: areas primarias, de proyeccion, que

reciben impulsos de la periferia, areas secundarias, de proyeccion-asociacion, donde la
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informacidn que se recibe es procesada o donde se preparan los programas de ejecucion y zonas

terciarias, de superposicion, que sustentan complejas formas de actividad mental.

El primer bloque funcional engloba los sistemas de las partes superiores del tronco del
encéfalo, del sistema activador reticular ascendente y descendente y las formaciones del
archicortex (medial y basal) que permite el mantenimiento del tono cortical adecuado para el
funcionamiento eficiente de las partes superiores del cortex cerebral. Esta red nerviosa modifica
gradualmente el estado de la actividad cerebral, pues solo bajo condiciones 6ptimas de vigilia es
el ser humano seré capaz de recibir y analizar la informacion procedente de su entorno, ya que de
igual manera la actividad organizada y dirigida a una meta, requiere del mantenimiento de un

nivel 6ptimo de tono cortical.

El segundo bloque funcional se conforma por las areas posteriores del archicortex de los
I6bulos parietal, temporal y occipital y se encarga de analizar, almacenar y combinar la
informacion que llega a través de los aparatos sensorial, auditivo y visual. Como se menciono, su
estructura posee una organizacion jerarquica. Las areas primarias (de proyeccion) reciben la
informacion correspondiente y la analizan en sus componentes elementales. las areas secundarias
(de proyeccion-asociacion) son responsables del codificado o sintesis de estos elementos y de la
conversion de las proyecciones somatotopicas en organizacion funcional. Las zonas terciarias o
de solapamiento, son responsables del trabajo concertado de los distintos analizadores y de la
producciéon de esquemas supramodales (simbolicos), base para las formas complejas de la

actividad gnosica.

El tercer bloque funcional localizado en el neocértex (I6bulos frontales), se encarga de
proporcionar la programacion de los movimientos y de los actos, la coordinacion de los procesos

activos, la creacion de las formas superiores de necesidades e intenciones, asi como la
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comparacion y verificacion del efecto de las acciones con las intenciones iniciales. En este
bloque el sistema jerarquico opera de manera inversa al segundo bloque, pues los procesos
transcurren en direccion descendente, comenzando en los niveles superiores de las zonas
secundarias y terciarias, donde los programas y planes motores se forman y posteriormente pasan
a las estructuras del area motora primaria, que envia los impulsos motores ya preparados a la
periferia. Las areas terciarias de esta tercera unidad encargada de la programacion, regulacién y
verificacion de la conducta humana, corresponde neuroanatobmicamente a la corteza prefrontal
sustentando a las funciones ejecutivas, siendo la cx prefrontal la encargada de la sintesis de
sistemas de estimulos y la creacién de un plan de accién en el momento y en la formacién de
conducta activa dirigida hacia el futuro. Luria (1984) sefiala que la region terciaria de los I6bulos
frontales actia como una superestructura sobre todas las demas partes de la cx., llevando a cabo
una funcion de regulacién de la conducta mas general y especializada que la que se lleva a cabo

en las aéreas de asociacion posteriores (2° blogue funcional).

La destruccion de los LF conduce a una alteracion de la capacidad de inhibir reflejos
orientadores ante estimulos distractores, y especificamente el dafio en la cx. prefrontal conduce a
una profunda alteracién de los programas conductuales complejos y a una marcada desinhibicion
de las respuestas inmediatas ante estimulos irrelevantes, haciendo asi imposible la realizacién de

programas conductuales complejos.

Estos blogues funcionales contienen el trabajo de diferentes factores neuropsicoldgicos o
mecanismos psicofisiologicos (Quintanar & Solovieva, 2008). Donde un factor se define como el
resultado del trabajo que realiza una zona o un conjunto de zonas cerebrales especializadas, por

tanto, el factor permite relacionar el nivel psicoldgico de la accion humana con sus mecanismos
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psicofisiologicos. A continuacion, se muestra en la Tabla 1 la distribucion de los factores

neuropsicoldgicos correspondientes con los blogues funcionales.

Tabla 1

Distribucion de los factores neuropsicoldgicos correspondientes con los bloques funcionales

Factor Zona cerebral
Primer Activacion general Estructuras subcorticales, formacion
Bloque inespecifica reticular
Funcional Fondo general Estructuras mediobasales
emocional inespecifico
Segundo Integracion Fonemética Zonas temporales del hemisferio izquierdo o
Bloque derecho para algunos idiomas
funcional Integracion cinestésico Zonas parietales inferiores del hemisferio
tactil izquierdo

Retencién visual

Zonas occipitales

Retencién audio verbal

Zonas temporales medias del hemisferio izquierdo

Perceptivo espacial Zonas convexitales temporo-parietooccipitales

analitico (TPO) del hemisferio izquierdo

Perceptivo espacial TPO del hemisferio derecho

global
Tercer Bloque Organizacion  motora Zonas premotoras del hemisferio izquierdo
funcional secuencial (melodia

cinética)

Programacion y control Sectores prefrontales del hemisferio izquierdo

de la actividad

consciente

Fuente: (Quintanar y Solovieva, 2008, p.189)

1.3.2.3 Anélisis Sindromico Cualitativo. El término analisis sindromico hace alusion al
método utilizado para analizar las alteraciones de las FPS y el establecimiento de su sustrato
cerebral, en el cual se analizan de manera conjunta los mecanismos cerebrales (factores
neuropsicoldgicos) que resultan del trabajo de sectores corticales y subcorticales durante la
gjecucion de las tareas neuropsicoldgicas. Este andlisis permite comprender como se altera la

estructura dindmica dentro de un sindrome neuropsicologico unico (Quintanar & Solovieva,
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2008). Acorde con Luria (1979) la concepcion sobre la estructura sistémica de los procesos
psiquicos complejos posibilita comprender perfectamente que la perturbacion de los mismos
tipos de actividad psiquica se puede encontrar en casos de lesiones cerebrales totalmente
distintas por su localizacion. Cada forma de actividad consciente constituye siempre un SFC y
tiene lugar a través del trabajo combinado de las tres unidades cerebrales, cada una de las cuales
aporta su propia contribucion. Las tres unidades del cerebro trabajan concertadamente y solo al
estudiar sus interacciones cuando cada unidad aporta su combinacion especifica, se puede
obtener una comprension de la naturaleza de los mecanismos cerebrales de la actividad mental.
Seria un error imaginar que cada una de estas unidades puede desempefiar una cierta forma de

actividad completamente independiente.

La literatura ha demostrado que la desintegracidén de uno de estos componentes tendra a
la vez un dafio especifico en el sistema como un todo. En la patologia y la desorganizacion de la
actividad psiquica se ha observado que pueden existir diversos cuadros clinicos relacionados con
la alteracion de uno o la combinacion de varios de estos mecanismos psicofisioldgicos
(Quintanar & Solovieva, 2008). La consideracion de los mecanismos cerebrales corticales y
subcorticales como elementos integrales de las acciones que el sujeto realiza en cada edad
particular, permite de manera heuristica relacionar los sintomas neuropsicologicos tipicos con el
estado funcional deficiente o eficiente de cada uno de ellos. Es decir, es posible llevar a cabo el

analisis sindromico.

Acorde con Luria (1986), el analisis sindromico posee tres ventajas fundamentales: 1)
contribuye a una mayor exactitud en el diagndéstico, 2) permite diferenciar entre condiciones que
pueden ser similares externamente, pero que son esencialmente distintas y 3) proporciona las

bases cientificas y metodoldgicas adecuadas para generar métodos y vias de trabajo correctivo.
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Derivado de este anéalisis Xomskaya (2002b) afirma que el andlisis clinico comienza con
la deteccion del defecto primario o la base del sindrome que es representado por factores,
responsables de un rol dentro de diversos sistemas funcionales y después, se debe determinar el
efecto sistémico de dicha causa o bien el defecto secundario, es decir, mediante el analisis clinico
el evaluador debe discernir de que factor neuropsicoldgico se derivan los errores que presenta el
paciente o si estos errores forman parte del efecto sistémico, definiendo al defecto primario como
la alteracion de la funcion de una estructura cerebral especifica por medio de la pérdida o
debilidad funcional de un factor relacionado a dicha estructura. Mientras que al defecto
secundario lo define como el efecto sistémico causado por la alteracion en el sistema funcional o
en un conjunto de ellos. Lo cual ocurre al perderse o alterarse un eslabon, lo cual arrastra consigo

toda una determinada gama de alteraciones interrelacionadas entre si.

Para concluir con este apartado se recalca la relevancia del andlisis sindromico que
constituye una importante herramienta para el estudio y diagnéstico de las alteraciones
neurodinamicas de la actividad psiquica del paciente que permitira determinar los mecanismos
cerebrales involucrados de manera primaria o sistémica, eliminando asi el diagndstico
sintomatico y la concepcion asociacionista entre funcién mental y zona cerebral, asi como por el

sindrémico.

1.3.2.4 Factor de Regulacion y Control. Xomskaya (2002a) describe que el concepto de
factor fue introducido por primera vez en la neuropsicologia por Luria en 1947-1948 en sus
obras “Afasia traumatica” y “Rehabilitacion de las funciones después de traumatismos de
guerra”. El factor de regulacion y control corresponde al 3er bloque funcional vy
neuroanatdmicamente se corresponde con las areas prefrontales, mismas que como se describid

previamente pertenecen a areas 3as, es decir, areas amodales que no poseen un nivel de

44



especificidad para procesar informacion, es por esto que Xomskaya (2002a) cataloga a este
factor como un factor no especifico, pues se relaciona con el trabajo de estructuras profundas del
cerebro no especificas, estructuras del sistema limbico (como el talamo, el hipocampo y la
amigdala), teniendo una participacion activa en los procesos de aprendizaje y memoria, tono
afectivo y emocional, regulacion autonémica, impulsos y motivaciones (Flores, 2006). Sin
embargo, este factor también es clasificado en otra categoria, los factores relacionados con el
trabajo de las areas asociativas (terciarias); este factor refleja los procesos de interaccion de
diferentes sistemas de analizadores y el procesamiento de la informacion ya transformada en la

corteza.

En su obra “cerebro en accion” Luria (1984) menciona que los Iébulos frontales
participan en la regulacion de los procesos de activacion presentes en la base de la atencion
voluntaria, constituyen el aparato cortical que regula el estado de la actividad humana
consciente, el mantenimiento cortical requerido y la modificacion del estado de vigilia de
acuerdo con las tareas inmediatas del sujeto. por lo tanto, posee la funcion de formar planes
estables e intenciones capaces de controlar el comportamiento consciente posterior del sujeto,
organizando las mas altas formas de actividad consiente, donde la orden verbal ademas de
guardarse en la memoria controla la accion y su influencia reguladora, siendo capaces de

verificar sus resultados.

Los niveles de la regulacion voluntaria de las funciones, se puede determinar como el
nivel de la direccién intencional de las funciones, en el cual el sistema verbal juega un papel
decisivo, como la posibilidad de programacion y control, del inicio y la conclusion activa y del
cambio de la velocidad en la realizacion de la funcion. Mientras que el nivel de regulacion

involuntaria de las funciones se determina como el nivel de direccién automatizada inconsciente,
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en el cual el lenguaje, o no participa, o participa sélo en los primeros estadios de la formacion de

la funcion.

De igual manera, Luria (1979) en su obra “el cerebro humano y los procesos psiquicos”
reitera que los I6bulos frontales del cerebro desempefian un papel sustancial en la realizacion de
la regulacion consciente de la conducta y proporcionan una selectividad estable de la actividad
consciente del hombre, ya que participan en el proceso de formacién de intenciones y programas.
Las partes mediales de los LF también desempefian un papel importante en el desarrollo de la
actividad consciente, al establecer una estrecha relacion entre las formas complejas del
paleocortex limbico y las formaciones diencefalicas que participan en la regulacion del cortex,

asi como en la conservacion de huellas selectivas de la memoria.

Las lesiones masivas de los LF hacen imposible inhibir los impulsos secundarios y
destruyen con facilidad una conducta dirigida sustituyéndola por actos elementales o
perseverativos. La regulacion voluntaria de los estados emocionales y las caracteristicas
temporales de la actividad intelectual, como lentificacion de las operaciones intelectuales,
dificultades en la aceleracion voluntaria de la ejecucion de la tarea y del paso de una tarea a otra,
se observan en pacientes con lesiones en el hemisferio izquierdo, sin alteraciones afésicas
(Xomskaya, 2002a). Estas alteraciones de programacion y control ante los casos de lesiones de
los campos terciarios de los I6bulos frontales, también se observan tanto en los procesos motores
y sensoriales elementales, como en las formas complejas de la actividad perceptiva, mnésica e

intelectual.

En conclusion, el factor de regulacién y control es el encargado de orientar, mantener,
dirigir, programar, planificar, ejecutar regular y verificar las formas de actividad humana mas

compleja. A pesar de que el concepto de FE no es un término utilizado en la neuropsicologia de
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Luria, este concepto partio de sus estudios del tercer bloque funcional (en los Iébulos frontales) y
de su relacion con la funcion reguladora del lenguaje (Luria, 1984). Solovieva et al. (2003)
refieren que el concepto de FE tiene su simil, principalmente, con el factor de regulacién y

control de la actividad consciente (Xomskaya, 2002a).

1.3.2.5 Actividad Intelectual. La actividad intelectual constituye un proceso activo
dirigido hacia un objetivo determinado que transcurre segun el tipo de seleccion de los nexos
adecuados y que se apoya en una serie de acciones u operaciones consecutivas sin las cuales el

logro del objetivo no es posible. Esta actividad es llevada a cabo por las zonas prefrontales.

Dentro de las operaciones de la actividad intelectual Tsvetkova (1999) en su libro
Neuropsicologia del Intelecto, define que el pensamiento légico-verbal se caracteriza por la
utilizacion de los conceptos y las construcciones l6gicas que funcionan sobre la base del idioma,
donde el pensamiento transcurre como un proceso subjetivo dirigido a la soluciéon de mdltiples
problemas. Distinguiendo 2 niveles de analisis, por su parte, 1) el significado de la palabra es
considerado como la capacidad de la palabra de analizar el objeto y distinguir en él sus
cualidades esenciales para relacionarlo con determinadas categorias, siendo inseparable de la
palabra que se manifiesta tanto en la idea hablada como en la palabra pensada, representando la
unidad de la idea y la palabra; mientras que 2) el sentido representa el resultado de la eleccion
por el sujeto de aquellos significados de todo el sistema que estan en correspondencia con sus
necesidades y motivos, predominando en el lenguaje interno, el cual constituye el mecanismo
que permite convertir los sentidos subjetivos e internos en un sistema de significados objetivos y

externos.

Los significados pertenecen a los fendmenos histéricos y objetivos, el sentido siempre es

individual y constituye la expresion del conjunto de factores psicoldgicos que surgen en la
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conciencia del hombre gracias a la palabra, siendo su contenido psicoldgico y su origen social.
Por tanto, los diferentes sentidos predominan en el lenguaje interno, el cual constituye el
mecanismo que permite convertir los sentidos subjetivos e internos en un sistema de significados

objetivos y externos.

Ahora bien, tal como lo mencionan Quintanar et al. (2011) la extraccion del sentido de la
comunicacion verbal se garantiza a través del anélisis de la informacion, la identificacion de sus
elementos esenciales, el establecimiento de sus relaciones y la elaboracién de posibles hipétesis,
misma que lograra transformarse en pensamiento general a través del lenguaje interno. De igual
manera, estos autores mencionan que la afectacion del lenguaje expresivo y su intencion de
produccién conduce a la desintegracion de praxias dinamicas, inactividad motora general,
decremento de intereses, hipomimia y lentificacion de los movimientos, pero sobre todo

dificultades en la organizacion y la planeacion de la actividad.

En un estudio realizado por Solovieva et al. en el 2001 (citado en Quintanar et al., 2011)
se mostré que, ante tareas de acceso al significado en cuadros tematicos, los pacientes con
diversos tipos de afasias requerian de la externalizacion de su propio lenguaje tanto en el plano

perceptivo como verbal para poder acceder al significado correcto del mismo.

Dentro de este analisis, Luria (citado en Tsvetkova, 1999) distingue 3 eslabones de la

comprension del lenguaje:

1. la separacion del significado exacto de determinadas palabras
2. la asimilacion de las relaciones sintacticas en las cuales estas palabras se
manifiestan y

3. ladistincion del sentido general de la informacién.
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Donde los 2 primeros eslabones transcurren en una proporcion significativa dentro de los
limites de las reglas linguisticas, pero durante el analisis de la comprension del enunciado
general el individuo se sale de los limites linguisticos y pasa a los limites del pensamiento verbal
o0 de la actividad cognoscitiva general. Siendo el pensamiento l6gico-verbal el que se manifiesta
en la solucion de problemas relacionados con el lenguaje durante el trabajo de textos literarios.
Este tipo de actividad se encuentra en el punto de union del lenguaje y el pensamiento. La
comprension integral del texto exige del sujeto penetrar en la semantica del mismo, dominar las
operaciones de andlisis, sintesis, abstraccion y generalizacion. La confeccion del plan de trabajo

sobre el texto exige la conservacion del pensamiento légico-verbal como proceso.

Dentro de la psicologia soviética, para poder analizar la comprension de textos se realiza
el estudio de la elaboracion de un plan relacionado con el texto leido o con la composicion
(expresion propia); esta confeccion del plan se incluye en el proceso del pensamiento y para su
resolucion se requieren diversos eslabones, tales como la planificacion de acciones, la busqueda

de soluciones, asi como la selectividad y la orientacién hacia un objetivo.

En este proceso intelectual el sujeto debe de analizar la condicion del problema, comparar
los datos con las incdgnitas y elaborar el plan de la solucion del problema, donde la parte méas
compleja del acto intelectual la constituye la etapa de la elaboracién del plan del texto leido. En
la conformacion del plan se necesita dividir lo sustancial de cada parte del texto, separandolo de
lo no esencial y elaborar un plan de forma tal que todas las partes estén consecuentemente
interrelacionadas segun su sentido, para esto el texto o la idea, se descomponen al inicio en

partes segun su sentido, las cuales se convierten en puntos de apoyo para la confeccion del plan.

Este tipo de procesamiento al ser tan complejo e integro solo se considera correcto si

consta de oraciones gramatical y sintacticamente correctas, con la formulacion de ideas
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principales dotadas de sentido y de significado, por lo que acorde con Tsvetkova (1999) el
trabajo con textos literarios constituye una de las formas mas usuales y fundamentales del trabajo

de la ensefianza rehabilitacion de las lesiones en zonas prefrontales, el lenguaje y el pensamiento.

A pesar de no existir estudios que evalten directamente la actividad intelectual, si existen
investigaciones que abordan diversos de sus componentes, tal es el caso de Ardila y Ostrosky-
Solis (2008), quienes menciona que el pensamiento y los procesos cognitivos complejos se
asocian con el lenguaje interno, donde el sentido de la palabra es la suma de todos los eventos
psicoldgicos (experiencias, contexto, emociones, etc.) que surgen en nuestra conciencia y que los
procesos psicologicos complejos (funciones ejecutivas metacognitivas) derivan de la
internalizacion del lenguaje, donde el pensamiento se basa en el desarrollo de un instrumento (el

lenguaje), el cual representa un producto cultural.

1.3.2.6 Actividad Intelectual y el Factor de Regulacion y Control. Acorde con
Castillo-Ruben (2011) los l6bulos frontales tienen la funcion de llevar de acabo los procesos mas
complejos del ser humano, que le posibilitan adaptarse a su ambiente natural y social, asi como
la modificacion de los contextos en los cuales participa, por lo cual las zonas prefrontales regulan
aspectos emocionales, intelectuales, mnésicos, perceptivos, linguisticos y metacognitivos, es

decir, toda la esfera psiquica.

Por otro lado, a pesar de no ser un concepto utilizado en la neuropsicologia Luriana, las
FE parte de los estudios de Luria sobre el tercer bloque funcional y de su relacion con la funcion
reguladora del lenguaje (Luria, 1997), de igual manera, Solovieva et al. (2003) refieren que el

concepto de FE tiene su simil, con el factor de regulacion y control de la actividad consciente.
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Como ya se menciond anteriormente, la neuropsicologia Luriana considera que la unidad
de andlisis de la actividad es la accidn, la cual posee los elementos estructurales de la actividad
(motivo, objetivo, operaciones y resultado) y los elementos procesuales (base orientadora de la
accion, planificacién, ejecucion y control-correccion), siendo estos los mecanismos de la
actividad prefrontal. Mientras que el eslabon que aportan las zonas prefrontales es el de
programacion, regulacién y control de la actividad psiquica, el cual es fundamental en la
regulacion del tono cortical y en la constitucion de un aparato “que garantiza la formacion de las
intenciones que determinan el comportamiento consciente del hombre”, mismos que tiene una

relacion estrecha con el desarrollo del lenguaje (Castillo-Ruben, 2011).

Luria (1984) divide las zonas prefrontales de acuerdo a diferencias estructurales y

funcionales:

1. Zonas medio-basales, que tienen estrecha relacion con el sistema limbico y la formacion
reticular, siendo el proceso de base el control inhibitorio; su afectacion repercute en el
mantenimiento del tono cortical adecuado, alteraciones de la selectividad de los procesos
mentales, falta de orientacién al pasado y/o al futuro (planificacion), afectando el eslabén
de control de las acciones conscientes; estas zonas requieren de un gran esfuerzo
atencional y de aspectos motores como los necesarios para ejecutar la prueba de Stroop.

2. Zonas orbitales, que tienen una estrecha relacién con conexiones con la amigdala, por lo
cual su alteracion repercute en signos definidos de desinhibicion generalizada y cambios
en los procesos afectivos, afectando secundariamente las operaciones intelectuales.

Por lo tanto, ante las alteraciones de estas zonas se encontrardn como alteraciones de la
identificacion y ejecucion del proceso de conflicto, del procesamiento de la condiciones

de riesgo-beneficio y del control motriz, consecuencia de las alteraciones a nivel
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psicofisiologico de la regulacién inhibitoria, que guarda estrecha relacion con la
regulaciéon (activacion-inactivacion) de los estados afectivos, del tono cortical y la
selectividad.

3. Zonas prefrontales, que tiene una estrecha relacion con la organizacion cerebral del
lenguaje, por lo que ante su alteracion se desintegran todos los procesos y acciones que
requieren de la participacion del lenguaje, ya sea perdiendo su funcién reguladora, de
igual manera se perdera la capacidad para expresar un pensamiento en lenguaje razonado;
lo que se conoce como afasia, conduciendo a la alteracion de la regulacion y
autorregulacion de las formas mas complejas de actividad psiquica (la iniciativa, la critica
y la orientacion hacia un objetivo en la conducta) por lo cual, se alterara de manera

primaria la actividad intelectual.

Por lo anteriormente descrito, las FE se entienden como mecanismos cerebrales de
autorregulacion que se forman y se desarrollan por medio del habla interna, a partir de la

adquisicion gradual de sistemas de reglas de comportamiento y de su interiorizacion.

Por lo que, a modo de conclusion de este apartado, se recalca que las zonas prefrontales,
con la ayuda del lenguaje, formulan motivos e intenciones (iniciacién), identifican el objeto de
satisfaccion, formulan objetivos, identifican los elementos con los que cuenta (orientacion),
crean el plan (base orientadora), y verifican la ejecucién en el transcurso de la accion y al final
de la misma; siendo su mecanismo cerebral base el factor de programacion y control. Por lo
tanto, ante la afeccion del factor de regulacion y control la actividad intelectual presentara
diversos defectos que caracterizan a las alteraciones del pensamiento ldgico-verbal,
transcurriendo sobre el fondo de la conservacion de la comprension en el nivel de los

significados del lenguaje, pero no de su sentido (Tsvetkova, 1999).
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1.4 Evaluacién de las Funciones Ejecutivas en Pacientes con Epilepsia Generalizada

A lo largo del estudio de la epilepsia se han derivado diversos estudios que tratan de
perfilar las alteraciones cognitivas derivadas de esta patologia, sin embargo desde el afio 2008
podemos encontrar referencias especificas de la evaluacion de las zonas prefrontales y las FE
ante diversas condiciones de la epilepsia, asi como diferentes muestras poblaciones y
diagnosticos que pueden ir desde la infancia, pasar por diversos cuadros farmacoldgicos o
incluso por una mezcla de clasificaciones de las crisis epileptogénicas. A continuacién, se

realizara un breve recuento de los estudios encontrados en la literatura.

Pizarro et al (2008) en la Ciudad de México, realizaron una investigacion clinica de tipo
transversal, descriptiva y prolectiva con el fin de identificar las diferencias neurocognitivas entre
la epilepsia frontal y temporal en la infancia; para lo cual conformaron una muestra de 37
menores comprendida entre los 6 y 12 afios, que contaran con un diagnostico de epilepsia parcial
(17 del l6bulo frontal y 20 del I6bulo temporal), que se encontraran en control de las crisis
epilépticas durante al menos los Ultimos tres meses. Dentro de las caracteristicas de la muestra no
se menciona puntualmente la edad de inicio de las crisis ni el tipo de tratamiento al que estan

sometidos los pacientes (monoterapia o polifarmacia).

Las pruebas aplicadas fueron 1) la Escala de Inteligencia para Escolares de Wechsler,
WISC-R, para determinar la homogeneidad en el desarrollo cognitivo y las habilidades propias
de cada px. 2) La Figura Compleja de Rey-Osterreith, para investigar la organizacion visual, la

memoria, la habilidad para planear, organizar e integrar informacion compleja.

Dentro de los resultados se encontraron diferencias en las esferas cognitivas, pues los px

con ELF obtuvieron un promedio de CIT de 82 puntos, mientras que los px. con ELT obtuvieron
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un puntaje de 97; referente a la tarea visoespacial se encontré un mayor impacto sobre las
regiones frontales que en las temporales. De igual manera, los autores mencionan que se observa
un inicio mas temprano de las crisis frontales (antes de los 2 afios), lo cual produce un impacto a
corto plazo sobre la corteza cerebral en el desarrollo, modificando los procesos normales de
sinaptogénesis y de establecimiento de las vias adecuadas para favorecer los procesos de
aprendizaje y de modificacion conductual. Mientras que los procesos de memoria se encontraron
mas afectados en la ELT, debido al impacto que tiene en las regiones amigdalinas, las cuales
estan involucradas en los procesos de trabajo y en las situaciones conductuales. Por lo que los
autores concluyen que existe un mayor impacto en la memoria de trabajo y en la ejecucion
visuoespacial en nifios con ELF, pero sobre todo en el desarrollo de las habilidades
neurocognitivas, a diferencia de los pacientes con ELT, los cuales tienen mayores problemas en

la atencion de ejecucién y en las pruebas de memoria.

Gelziniené et al. (2011) en Lituania, realizaron un estudio sobre FE en adolescentes con
epilepsia generalizada idiopatica (EGI) derivado de un diagnéstico de epilepsia mioclénica
juvenil (EMJ). Para lo cual, estos autores utilizaron cuatro baterias 1) el Test de Fluidez Verbal,
2) el Test de los Cinco Puntos, siendo un andlogo no verbal a las tareas de fluidez de palabras
para medir la produccién de disefios novedosos bajo limitaciones de tiempo, produciendo tantas
figuras diferentes como les sea posible, conectando los puntos dentro de la matriz presentada en

3 minutos, 3) el Trail-Making Test (TMT) y 4) el Test de Stroop.

El grupo de experimental estuvo formado por 59 pacientes con epilepsia generalizada
idiopética de 14 a 17 afios de los cuales solo 27 estaban medicados (no se especifica bajo que
cuadro farmacoldgico), mientras que el grupo control se conformd por 59 participantes de entre

14 y 17 afios. Los pacientes del grupo experimental habian sido diagnosticados entre los 11 y los
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15 afnos. Todos contaron con un 1Q mayor a 70 acorde a los puntajes estandarizados de la prueba

WISC III.

Dentro de los resultados encontrados los autores reportan que el grupo experimental
puntud peor que el grupo control en todas las pruebas de funciones ejecutivas (aunque no todas
las diferencias fueron significativas). Dentro de las tareas estadisticamente significativas se
encontré una menor generacion de elementos en la tarea fonémica y la tarea semantica, de igual
manera, combinaron menos cifras durante la prueba de cinco puntos, asi como un mayor tiempo
de ejecucion en el TMT en su forma A y B. Las tareas que tuvieron un menor desempefio en el
grupo experimental pero que no resultaron estadisticamente significativas fueron el tiempo de
ejecucidn en la prueba Stroop, la fluidez fonémica y semantica, la secuenciacion y la busqueda
visual. Por lo tanto a pesar de que todos los participantes de este estudio contaban con un 1Q
dentro de lo normal, se observd que los px con EMJ obtuvieron un menor puntaje en
comparacion al grupo control en la mayoria de las pruebas de FE utilizada, por lo que los autores
concluyen que estos resultados apoyan la hipétesis de que la disfuncidn ejecutiva se encuentra
mas relacionada con ciertos sindromes de epilepsia (como la EMJ) que con la duracion y la
gravedad de la epilepsia, pues acorde a este estudio la epilepsia focal idiopatica de la misma
duracion no se ha relacionado con la disfuncion ejecutiva ni con los cambios estructurales o

funcionales en las regiones frontales.

Cabrera-Portieles et al. (2013) en Bogota, tuvieron por objetivo comparar los hallazgos de
actividad epileptiforme interictal en el EEG, el proceso de maduracion y su relacion con la
alteraciones de las FE. Para lo cual recolectaron una muestra compuesta por 29 pacientes que se
encontraban entre los 8 y 14 afios, que presentaban crisis epilépticas focalizadas frontales y del

I6bulo temporal; estos pacientes se encontraban divididos en 3 grupos: 1) 8 pacientes no
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medicados con sospecha clinica de epilepsia, 2) 15 pacientes en tratamiento FAE (farmacos
antiepilépticos) con Monoterapia (9 pacientes tratados con carbamazepina, 5 pacientes con acido
valproico y 1 paciente con fenitoina.) y 3) 6 pacientes en tratamiento con Politerapia (2 pacientes
tratados con carbamazepina mas acido valproico, 1 paciente con carbamazepina mas lamotrigina
y 3 pacientes con lamotrigina mas topiramato). Los pacientes medicados habian consumido el
tratamiento por al menos 1 afio y como maximo 5 afios; La edad promedio de inicio de las crisis
fue 6.59 afios (DE +/- 3.699) y la duracion media de la enfermedad en afios es de 4.59 afios (DE

+/- 3.168).

A los pacientes les fue aplicado un EEG, mientras que la evaluacién neuropsicéloga se
conformd por la aplicacion de 1) la Prueba de Clasificacion de Wisconsin (sensible a los dafios o
alteraciones funcionales de la regién frontal dorsolateral), 2) Prueba de Fluidez Verbal
Fonoldgica, FAS por sus siglas en inglés (para medir la actividad ejecutiva, atencional y
semantica) y 3) Trail Making Test, TMT en su forma B (para evaluar busqueda visual rapida,

secuenciacion visoespacial, atencién, flexibilidad mental y funcion motora).

Como resultados encontraron que, en los 3 grupos, el tiempo de realizacién del TMT-B
no evidencia alteraciones significativas, al ser comparados con la poblacion normotipica
colombiana. En la evaluacion del FAS fonoldgico, se evidenci6 diferencias entre los grupos de
pacientes con epilepsia entre si y respecto a la poblacion general, donde el 89.7% de los px.
evidenciaron alteraciones en la velocidad de respuesta, requiriendo mayor tiempo para encontrar
palabras que iniciaban con los fonemas F, A y S, encontrandose por debajo de la media de la
poblacion general. Por lo que los autores relacionan estas dificultades con alteraciones de la
velocidad de procesamiento y del lenguaje; de igual manera se observo que los pacientes no

medicados y polimedicados presentaron peores desempefios para la realizacion del FAS, siendo
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un efecto explicado debido a la falta de intervencion terapéutica oportuna asociada a actividad
epileptiforme interictal en el grupo 1; o bien debido a la asociacion de farmacos (politerapia) de
larga prescripcion, lo cual contrasta con los resultados de los px. en monoterapia, quienes

obtuvieron mejores desempefios sobre la cognicion y emocion.

Los resultados entre grupos en la Prueba de Wisconsin demostraron un mayor nimero de
aciertos en los pacientes no medicados, en comparacion con los pacientes medicados (en ambas
categorias), que tienen un menor nimero de aciertos, y quienes presentaron un mayor nimero de
errores para conformar la realizacién de las categorias de la prueba, asi como un mayor nimero
de errores perseverativos, donde los pacientes necesitan un mayor numero de intentos para

completar una categoria.

De igual manera, los grupos de pacientes medicados (ambas categorias) presentan una
mayor dificultad en el indice de conceptualizacion inicial, al compararse con los pacientes no
medicados. Referente al tiempo de ejecucion de la prueba TMT-B, se encontraron diferencias
entre los px. no medicados y los medicados con politerapia. Por otro lado, los resultados del
EEG, mostraron que el 72.4% de los pacientes presentaron actividad epileptiforme interictal, con
descargas focales en el 100%, siendo 37.9% de tipo paroxistico frontal y 20.7%. de tipo

temporal.

A manera de conclusion estos autores mencionan que si se encuentran alteraciones de las
FE en px. pediatricos epilépticos que se encuentren en mono Yy politerapia, mostrando un mayor
compromiso en los pacientes polimedicados, por lo que los autores sugieren realizar estudios
neuropsicoldgicos antes de comenzar la terapia medicamentosa, asi como la inclusion de
evaluaciones control en el transcurso de la evolucion de la patologia, para comparar de manera

objetiva los hallazgos.

57



Zambarbieri (2014), en Buenos Aires, pretendio profundizar en el conocimiento de los
procesos atencionales mnésicos y ejecutivos en pacientes epilépticos. Su estudio fue descriptivo,
retrospectivo, transversal y observacional. Su muestra estuvo conformada por 41 pacientes entre
los 8 y 15 afios de edad que contaban con un diagnéstico de epilepsia (23 parciales y 18
generalizada) que fue contrastada por un grupo control de 41 nifios y adolescentes entre 8 y 15
afios, todos ellos sanos. Las pruebas aplicadas fueron 1) K-BIT (Test de Inteligencia Verbal y no
Verbal), 2) el Subtest Vocabulario; Definiciones; Matrices, 3) el d2 (Test de Atencion); 4) el
NEPSY (A Developmental Neuropsychological Assessment); 5) el TOMAL (Test de Memoria 'y
Aprendizaje); 6) el Subtest Memoria de Historias; Recuerdo Selectivo de Palabras; Digitos
Directos; Digitos Inversos; 7) el: I.T.P.A. (Test de Aptitudes Psicolinguisticas); 8) el PROLEC
(Evaluacion de los Procesos Lectores); y 9) el PROESC (Evaluacion de los Procesos de

Escritura).

Como resultados encontraron que no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los px. diagnosticados con epilepsia generalizada versus epilepsia parcial en las tareas de
coeficiente Intelectual verbal, Inteligencia Fluida, Coeficiente Intelectual general, Velocidad de
Procesamiento, Errores de Omision, Errores de Comision, Concentracion, Memoria de Historias,
Recuerdo Selectivo de Palabras, Digitos Directos e inversos, Fluencia verbal, Comprensién de
Textos y Produccion Escrita en atencion, memoria, funciones ejecutivas y lenguaje. Sin
embargo, si existieron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y
experimental, encontrando importantes déficits en la funcion ejecutiva del lenguaje (lo que
impacta directamente en el area académica), especificamente en habilidades de razonamiento
verbal, integracién de conceptos, precision de vocabulario, comprension causa-efecto y en el

analisis y sintesis del cédigo lectoescritor, alteraciones en las funciones atencionales, mnésicas y
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linguisticas. Acorde a los autores las alteraciones anteriormente mencionadas les impedia a los
pX. epilépticos crear un discurso narrativo u organizar los sucesos de forma coherente debido a
las fallas en el control inhibitorio y la supresion de la informacion irrelevante. En este estudio a
pesar de contar con una amplia gama de pruebas, no se especifica la diferencia en el perfil de
ejecucion de los pacientes con crisis parciales y las generalizadas, aunado a la evaluacion

realizada en poblacion infanto-juvenil.

En 2016 en Perd, en un intento por unificar la muestra que se utilizaba para realizar las
valoraciones neuropsicoldgicas, Labre realizé un estudio exploratorio, descriptivo, explicativo de
tipo transversal sobre FE y epilepsia derivada del l6bulo frontal (11 correspondientes al
hemisferio izquierdo y 4 correspondientes al hemisferio derecho), utilizando como instrumento
de evaluacion la Bateria Neuropsicoldgica de Funciones Ejecutivas (BANFE); su muestra estuvo
conformada por 15 pacientes que hubiesen sido diagnosticados con epilepsia del 16bulo frontal
de entre 12 y 45 afios (a pesar de que los criterios de inclusion mencionan que la poblacién seria
de 10-40 afios), con una media de 25.06. No existen datos de la edad de inicio de diagndstico ni

del tipo de tratamiento farmacolégico con el que contaban los pacientes.

Dentro de los resultados, Labre encontré que las areas que presentaban un dafio severo
(en 11 de los 15 pacientes) fueron las cx. OM y DSL, interpretando que existen serias
dificultades en planificacion, pensamiento abstracto, memoria de trabajo, fluidez, flexibilidad
mental, solucion de problemas, generacion de hipotesis, estrategias de trabajo, toma de
decisiones, dificultades en el control emocional, conductas sociales y afectivas. De igual manera,
al realizar un analisis mas puntual de las tareas involucradas en estas areas encontro afectaciones
en control inhibitorio, la capacidad de manipular y ordenar mentalmente informacion verbal,

planeacion secuencial, planeacion visoespacial, fluidez verbal, abstraccion, sentido figurado y
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memoria de trabajo visoespacial autodirigida. Ante los resultados de la valoracion total de las
FE, 12 de los 15 px obtuvieron un Dx. de alteracion severa, por lo que tenian dificultades en su
desempefio cotidiano presentando ineficacia en procesos cognitivos complejos, la regulacién de
las emociones y de su conducta. Referente al desempefio correspondiente a cada hemisferio, la
autora encontrd que los pacientes con epilepsia del 16bulo frontal izquierdo presentaron un dx. de
alteracion severa principalmente en las funciones relacionadas con él area dorsolateral, al
contrario de los pacientes con epilepsia del I6bulo frontal derecho, que presentan alteraciones

severas principalmente las funciones relacionadas con el area orbitofrontal.

Por su parte Agah et al. (2017) en Irén, evaluaron la utilidad clinica de la prueba FAB
(Frontal Assessment Battery) para la deteccion de disfuncidn ejecutiva en pacientes con crisis
epilépticas del 16bulo temporal (ELT). La muestra se conformd por 48 pacientes (entre 20 y 46
afios) con ELT con un rango de diagndstico de 7 a 22 afios, de los cuales 27 se encontraban en
tratamiento con monoterapia y los otros 21 en un tratamiento de polifarmacia; este grupo
experimental fue contrastado con un grupo control conformado por 48 sujetos sanos emparejados
por sexo y edad. Dentro de los resultados, estos autores sefialan que la puntuacion FAB total fue
significativamente menor entre los pacientes con ELT, presentando un desempefio
significativamente menor en las tareas de flexibilidad mental, programacién motora, sensibilidad
a la interferencia y control inhibitorio. Adicionalmente encontraron una correlacion positiva
entre la duracion del tiempo transcurrido desde la Gltima convulsion como predictor significativo
de la puntuacién FAB, y un menor desempefio del paciente en la prueba acorde a los primeros 7
dias posteriores a una crisis convulsiva. De igual manera, el nimero de FAE no influyé en la
funcién ejecutiva en este estudio; sin embargo, si encontraron una relacion positiva entre el

consumo del valproato de sodio (consumido por 11 pacientes) y el bajo rendimiento en la
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flexibilidad mental, por lo que concluyen que a pesar de valorar crisis focalizadas (ELT), si se

observa una repercusion en el control ejecutivo.

En el caso de este estudio .a pesar de contar con una bateria exclusiva para valorar el
estado del funcionamiento frontal en pacientes adultos solo se toma en cuenta a la poblacion con
una afeccion en el I6bulo temporal, lo cual también dificulta la generalizacion de los datos a otro

tipo de crisis.

Tailby et al. (2017) en Australia, estudiaron el deterioro cognitivo en la ELT en 37
pacientes con epilepsia del l16bulo temporal (ELT) y 19 controles sanos (en este estudio los
participantes no fueron pareados por edad o género); referente a los px. epilépticos de los 37
participantes, 32 tenian un foco epiléptico lateralizado, mientras que la muestra restante se
conformo por 1 px. bilateral y cuatro de lateralizacion incierta, siendo 20 correspondientes al
hemisferio izquierdo y 12 correspondientes al hemisferio derecho. El rango de edad se ubicd
entre los 28 y 48 afos, contando con un diagnostico inicial de ELT de entre 10 a 20 afios; los
autores mencionan que los px. epilépticos contaban con un control medicamentoso de mono y
polifarmacia, sin embargo, no se menciona que proporcién de la poblacion representaba a cada

tipo de tratamiento.

Para medir el deterioro cognitivo, los autores utilizaron diversas herramientas y escalas,
entre ellas: 1)Fluidez verbal, mediante el COWAT (por sus siglas en inglés; prueba de asociacion
de palabras orales controladas) utilizando las letras F, A y S. 2) fMRI, realizadas con un
resonador de 3 Teslas e iméagenes funcionales utilizando una secuencia echo gradiente y echo
planar, con el paradigma previamente aplicado del COWAT para medir fluidez verbal en tareas

de recuperacion léxica ortografica.
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Dentro de los resultados, los autores encontraron que en los pacientes con ELT, la fluidez
verbal se vio significativamente afectada en comparacion con el grupo control, mas no entre ELT
del hemisferio derecho o izquierdo, es decir, no hubo diferencias acorde a la localizacion
hemisférica de la crisis; de igual manera los datos de fMRI, detectaron cambios dependientes del
estado en la conectividad de la red y revelaron modulaciones de conectividad dependientes de
tareas reducidas desde la corteza frontal medial superior izquierda hasta la circunvolucién frontal
media izquierda, lo cual sugiere que la falta de flexibilidad de la red puede contribuir de manera
importante al deterioro cognitivo en la epilepsia. En este estudio a pesar de contar con técnicas
de imagenologia cerebral también se cuenta con la limitante de encausar las alteraciones
encontradas a una red temporo-frontal especifica, lo cual de nuevo impide generalizar el estudio

de las FE en la epilepsia.

Zaldivar et al. (2020) en Cuba, realizaron un estudio descriptivo-correlacional y
comparativo donde pretendian identificar las diferencias existentes en el desempefio de las FE en
15 pacientes con epilepsia farmacorresistente, de los cuales 9 pacientes fueron diagnosticados
con epilepsia del 16bulo temporal (ELT) y 6 con epilepsia extratemporal (EET, de localizacion
diversa 3 frontales, 1 parietal, 1 temporo-occipital y 1 occipital), ambos grupos fueron tratados
con cirugia. El rango de edad para los pacientes con ELT se encontrd entre los 17 y 38 afios,
mientras que los px con EET se encontraron entre los 28 y 61 afios, con escolaridad en un amplio
rango desde primaria hasta grado universitario en ambos grupos. En este estudio no se especifica

que proporcion de pacientes se encontraban en monofarmacia o politerapia.

Para medir el funcionamiento ejecutivo se evalud 1) la funcion ejecutiva a partir del
dominio de la fluencia (fluidez fonologica y semantica) mediante la cantidad de palabras

evocadas por el px. que iniciaran con un fonema y con una categoria semantica.; 2) el dominio
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de la regulacién y control (funcionamiento frontal, atencion auditiva, memoria operativa)
mediante la bateria de evaluacion frontal de Litvan (FAB), a partir de items que evaltuan
capacidad de conceptualizar (similitudes), la fluidez mental, la programacion, serie motora, el
control inhibitorio, las conductas de compensacion, subtest de digitos directos y de digitos
inversos de la escala de memoria de Wechsler. Y 3) el dominio de la planificacion y
organizacion (capacidad de planeacion y organizacién) mediante la Torre de Hanoi de la

BANFE.

Como parte de los resultados, encontraron que ambos grupos (ETL y EET) presentaron
un rendimiento similar de la fluencia fonoldgica después de diferentes tiempos de evolucién
postquirurgica, lo cual indica que la cirugia de la epilepsia no tiene un efecto significativo en la
fluencia fonoldgica de los pacientes evaluados a méas de un afio de evolucion postquirdrgica, sin
embargo, referente a la fluidez semantica si se encontraron afectaciones en ambos grupos
después de la cirugia. De igual manera, se observé que la puntuacion total del FAB después de la
cirugia fue significativamente mas baja en los px. con EET en comparacion con los px. con
diagnostico de ELT, sin embargo, el grupo de EET mostr6 mejor ejecucion en las conductas de
compensacion mas no en tareas de fluidez Iéxica, la programacion y el control inhibitorio,
destacandose que el grupo con ELT con un mejor rendimiento que el grupo con EET en memoria
operativa, funcionamiento frontal y ejecutivo. De igual encontraron que la edad y el tiempo de
evolucion postquirdrgico intervenia en el desempefio de la memoria operativa en los px. con
EET. A pesar de que este estudio utiliza bateria pertinentes para medir el rendimiento
neuropsicoldgico de las FE al igual que en estudios previos posee una poblacién pequefia que se

encuentra en un rango muy disperso de diversas variables como edad y escolaridad (ademas de la
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farmacorresistencia y la polifarmacia de su tratamiento), lo cual como ya se ha mencionado

impacta en los resultados.

Moghaddam et al. (2020) en Iran, tenian por objetivo evaluar el perfil de FE de los
pacientes con epilepsia miocldnica juvenil (EMJ) utilizando la bateria de evaluacion frontal
(FAB) e investigar su asociacion con la proximidad de las convulsiones y el tipo de tratamiento
farmacologico. Para lo cual incluyeron 31 pacientes con EMJ y 110 controles sanos con un rango
de edad de 17 a 28 afios, con una media de afios desde el diagnostico de 4 a 16 afios, de los

cuales 18 px. se encontraban bajo monoterapia y 13 en polifarmacia.

Tanto el grupo control como experimental fueron evaluados utilizando seis subconjuntos
de la FAB, que incluyen 1) conceptualizacion, donde los participantes que determinaran la
categoria de dos o méas objetos del mismo grupo semantico, 2) flexibilidad mental, donde los
participantes debian nombrar objetos con la letra “b” en 60 segundos, excluyendo nombres
propios, 3) programacion motora, mediante la secuencia de Luria de “pufio-filo-palma”, 4)
sensibilidad a la interferencia, donde los participantes debian llevar a cabo tareas control
inhibitorio (golpear una vez si el evaluador golpeaba 2 veces y viceversa), 5) control inhibitorio,
los participantes tocaban la mesa una vez si el examinador tocaba una vez y quedandose quietos

si el evaluador tocaba dos veces y 6) autonomia ambiental.

Dentro de los resultados, los autores encontraron que los px. con EMJ mostraron
puntuaciones mas bajas en conceptualizacion, flexibilidad mental, programacion, control
inhibitorio, la sensibilidad a la interferencia y la puntuacion FAB total en contraste con el grupo
control. También encontraron que el tipo de tratamiento (politerapia versus monoterapia) y la

duracion del tiempo desde la dltima convulsion no tuvieron un efecto significativo en las
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puntuaciones FAB en pacientes con EMJ. Por lo cual estos autores concluyen que los pacientes

con EMJ presentan déficits en diferentes aspectos de las funciones ejecutivas.

Finalmente, en el afio 2021, en Irdn, Asadollahi et al. evaluaron el desempefio de las FE
en pacientes con un diagnostico de Epilepsia Generalizada Idiopatica (EGI). Para lo cual
utilizaron la bateria FAB (previamente explicada en el estudio de Moghaddam et al., 2020) y
tareas complementarias tales como el Wisconsin Card Sorting Task (WCST) para medir
flexibilidad cognitiva, el lowa Gambling Task (IGT) para evaluar la toma de decisiones y una

tarea N-back para la memoria de trabajo.

Este estudio fue transversal analitico, compuesto por 30 pacientes diagnosticados de EGI
y 30 individuos sanos, entre los 21 y 32 afos, divididos en 3 grupos escolares, primaria,
preparatoria y universitarios, de los cuales el grupo experimental se conform6 de 10 en cada
grupo, mientras que del grupo control 7 pertenecian a primaria, 12 a preparatoria y 11 a
universidad. El rango de inicio de la enfermedad para el grupo experimental se encontrd entre los
2 y los 19 afios, siendo la media 11. 3. Acorde a la ILAE, se realizaron 3 divisiones segun la
historia clinica y los tipos de convulsiones: epilepsia de ausencias juveniles (EAJ con 7 px.),
EMJ (11 px.) y epilepsia con convulsiones ténico-clénicas generalizadas (ETCG con 12 px).

Encontrandose 22 px en monoterapia y 8 en polifarmacia.

Dentro de los resultados los autores encontraron que el desempefio general de la FAB fue
notablemente mas bajo en los 3 grupos de px. con EGI; sobre todo en la subprueba de
programacion motora. De igual manera, ante la prueba WCST los px del grupo experimental
mostraron mas errores perseverativos que el grupo control. Los autores niegan que los 3 tipos de
EGI seleccionados presenten diferencias estadisticamente significativas en el rendimiento de las

pruebas aplicadas, asi como en el tipo de tratamiento farmacolégico recibido. Por lo que los
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autores concluyen que a pesar de que la EGI tiene un curso benigno, si se reporto la probabilidad
de disfuncion ejecutiva en estos px. pues se encontraron problemas de programacion motora y
errores perseverativos que no se correlacionan con la duracion de la epilepsia, tipos y dosis de
medicamentos anticonvulsivos o subtipos de EIG, por lo que definen que la EIG es un trastorno

que afecta la red cerebral generalizada en lugar de una region cerebral discreta.

Independientemente de esta breve revision, podemos encontrar multiples investigaciones
realizadas sobre la alteracion de las FE principalmente en la poblacion infantil, sin embargo, se
debe recordar el efecto del neurodesarrollo en este periodo, el cual permie que el cerebro cambie
o transforme y sintetice la conformacion de sus sistemas funcionales complejos (SFC), por lo
cual el desemperio, inclusive el estandarizado, no puede ser comparado con el de la poblacion
adulta, en quienes ya influyen otras variables como las que se describieron previamente. De igual
manera Tailby et al. (2017) plantean de manera muy innovadora (a comparacion de los demas
estudios existentes) que el modelo dominante de deterioro cognitivo en la epilepsia focal ha
enfatizado las bases estructurales de los déficits cognitivos, es decir, se espera que en crisis
temporales se encuentren alteraciones de memoria, en crisis frontales alteraciones ejecutivas y
asi sucesivamente. Sin embargo, recalcan, que tal como lo mencionan autores como Luria la
cognicion en el cerebro sano enfatizan la importancia de las interacciones de la red cerebral en
apoyo del desempefio de la tarea. Por tanto, estos autores en su trabajo de investigacion proponen
que los déficits cognitivos en la epilepsia surgen a través de anomalias de las interacciones
dindmicas de redes funcionales. De lo cual se deriva a continuacion la importancia de realizar la

presente investigacion.
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2 Justificacion
2.1 Viabilidad y Pertinencia

Arango y Olabarrieta (2019) mencionan que la neuropsicologia de la epilepsia se
formaliza casi al mismo tiempo que las primeras intervenciones quirdrgicas; a pesar de ser
formalizada casi al mismo tiempo (las intervenciones quirdrgicas y la evaluacion
neuropsicoldgica en la epilepsia), la literatura reporta que sus colaboraciones eran esporadicas.
En la década de 1970 y en 1980 la neuropsicologia comenz6 a formar parte del protocolo
habitual de las principales unidades de cirugia, resultando en la necesidad de hacer de sus
intervenciones un proceso multivariado que requiriera de la exploracion global de todos los
dominios cognitivos. Por lo que actualmente el objetivo de la evaluacién neuropsicoldgica no es
solo la localizacion, si no la observacion y dinamica de los procesos psicoldgicos superiores,

siendo esta un complemento en el diagnostico neuroldgico.

Dentro de las herramientas de diagnostico, el EEG ha sido utilizado de hace mucho
tiempo, pues posibilita el registro de la actividad eléctrica cerebral y las descargas paroxisticas,
sin embargo, esta herramienta no identifica el nivel psicofisioldgico (neuropsicologia clinica)
(Kolb & Whishaw, 2015). Dado que las colaboraciones de la evaluacion neuropsicoldgica
iniciaron a principios de los afios 70s, podria pensarse que la aplicacion de la neuropsicologia
clinica en pacientes epilépticos se encuentra ampliamente estudiada, sin embargo, como ya se
revisd en el apartado del marco tedrico son practicamente nulos los estudios que especifican
caracteristicas cognitivas particulares en esta enfermedad en poblacion adulta mexicana y son
menos aun los trabajos que caracterizan la alteracion de las funciones prefrontales ante la
epilepsia generalizada. Como ya mencionaron Tailby et al. (2017) la literatura se ha centrado en

investigar qué pasa con las alteraciones focalizadas en la epilepsia, buscando solo lo
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correspondiente al l6bulo alterado, olvidando que el cerebro funciona como un sistema

funcional.

Valdés-Galvan et al. (2019) reportan a través del INEGI, que alrededor de 2,000,000 de
personas padecen epilepsia, es decir, alrededor del 2% de la poblacion total en México. Al ser
una patologia que afecta la calidad de vida, se torna sumamente relevante realizar una

investigacion que indague como impacta la EG en las FE y en la actividad intelectual.

La gran mayoria de los estudios neuropsicol6gicos se centran en evaluar y caracterizar las
alteraciones neuropsicologicas concernientes al l6bulo alterado, derivadas de las crisis
epilépticas focalizadas. A pesar de esto, se observa que dentro de sus analisis se deja de lado el
control de ciertas variables influyentes para describir y diferenciar metodolégicamente a la
poblacion. Entre estas se encuentran el tipo de epilepsia acorde a la clasificacion de la ILAE, el
inicio de las crisis epileptogénicas, el tipo y la duracion de la medicacion, los afios de escolaridad
y la comorbilidad con otras patologias mentales o fisioldgicas. La falta de investigaciones
recientes con estas caracteristicas metodoldgicas particulares limita la generalizacion de los

resultados a poblacion adulta mexicana, lo cual deriva en una vision parcial del padecimiento.

Dado lo ya explicado, el presente estudio se enfoco en describir las FE ante la epilepsia
generalizada, partiendo del precepto establecido en la literatura acerca de que la epilepsia
generalizada (como ya se ha mencionado) es una patologia que desorganiza toda la actividad

cerebral y no solo un area (Zeigarnik, 1979; Maestu et al., 1999; Castillo-Ruben, 2011).

Como se mencion6 en el marco tedrico, las zonas prefrontales, con la ayuda del lenguaje,
sustentan el mecanismo cerebral base el factor de programacion y control, por lo cual ante su

afectacion la actividad intelectual presentara diversos defectos que caracterizan a las alteraciones
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del pensamiento logico-verbal, mismas que transcurrieran sobre el fondo de la conservacion de la
comprension en el nivel de los significados del lenguaje, pero no de su sentido (Tsvetkova, 1999;
Castillo-Ruben, 2011), por lo cual es necesario afiadir la evaluacion del analisis de textos, asi

como de series inversas a nivel motriz y del lenguaje verbal expresivo .

De manera més puntual, Tsvetkova (1999) define a la actividad intelectual como el
conjunto de procesos cognoscitivos del hombre, desde la sensacion y la percepcion hasta el
pensamiento y la imaginacion que se rige por la integracién de los eslabones de la actividad,
estos son, orientacion de la tarea, mantenimiento del objetivo, andlisis y sintesis, abstraccion,
planeacion, ejecucion, comparacién y verificacion; por lo tanto, este estudio desea investigar qué
ocurre con la actividad intelectual cuando las crisis epileptogénicas no se encuentran focalizadas,
pues, acorde a la literatura, al no haber un adecuado desempefio en los eslabones de la actividad,
cualquier proceso psicolégico (célculo, acceso al sentido y significado, mantenimiento y

manipulacion de la informacidn, comprension lectora, etc.) se vera afectado.

Derivado de esta investigacion serd posible identificar el desempefio de las FE y la
actividad intelectual en pacientes diagnosticados con EG, lo cual permitird contar con
lineamientos generales de trabajo rehabilitatorio neuropsicoldgico, con el fin de encaminar un

tratamiento integral que no solo se limite a la prescripcion de los farmacos.

Por tanto, llevar a cabo esta investigacion fue posible (y necesario), dado que se contd

con los recursos financieros, materiales y humanos para poder concluirla de manera exitosa.
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3 Marco Metodoldgico

3.1 Planteamiento del Problema

La epilepsia es una de las enfermedades méas frecuentes en la clinica neuropsiquiatrica,
por lo tanto, es indispensable continuar contribuyendo a su estudio, con el fin de brindar
informacion relevante sobre el estado de salud (fisica, mental y social) del sujeto quien ha

padecido esta patologia de manera cronica.

Como se ha mencionado, Olmos et al. (2013) refieren que la principal afeccion derivada
de la epilepsia es el desorden del sistema nervioso central (SNC) producido por cambios
quimicos cerebrales derivados de la alteracion de los neurotransmisores y en la sincronizacion de
la actividad eléctrica neuronal. Derivando en alteraciones de la esfera cognitiva como alteracion
de la memoria, lentitud mental, defectos de razonamiento, déficit atencional, dificultades
motoras, obstaculos en el aprendizaje, desordenes de lenguaje y problemas conductuales
(Martinez-Diaz et al., 2018), produciendo alteraciones cognitivo-conductuales, emocionales y

psicosociales.

A pesar de ser una de las enfermedades neuropsiquiatricas mas frecuentes, ninguna de las
dos disciplinas se ha interesado en ahondar sobre como incide en la vida de los pacientes a nivel
de la actividad intelectual; son practicamente nulos los estudios que especifican caracteristicas
cognitivas particulares en esta enfermedad en poblacion adulta mexicana y son menos aun los

trabajos que caracterizan la alteracion de las FE y la actividad intelectual ante la EG.

Especificamente se postula en este trabajo que las funciones prefrontales (necesarias para
poder desempefiarse de manera funcional e independiente) estaran afectadas ante la presencia de

crisis epileptogénicas generalizadas, derivando en afectaciones funcionales de cualquier tipo de
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actividad (alteracion de los SFC). Por tanto, la presente investigacion se centrara en analizar y
describir las alteraciones neuropsicoldgicas prefrontales (areas terciarias del tercer bloque
funcional acorde con Luria, 1984) ante la presencia de epilepsia generalizada, pues tal como lo
mencionan Howieson y Lezak (1995) cuando estas funciones se dafian el sujeto ya no sera capaz
de auto cuidarse, de realizar tareas para si mismo o para otros, ni de mantener relaciones sociales

normales, independientemente de como se conserven sus capacidades cognitivas.

Al no haber ningun tipo de investigacion referente a las FE, la actividad intelectual y la
EG en poblacién adulta mexicana, sera imposible conocer cdmo es que esta patologia impacta en
los pacientes que llevan mas de 5 afios padeciéndola y de igual manera no se contara con la
informacién necesaria para desarrollar lineamientos que permitan crear programas de

intervencion como parte del tratamiento integral de estos pacientes.

Por lo anteriormente descrito se plantea la siguiente pregunta de investigacion “;Existen
diferencias significativas en el rendimiento neuropsicoldgico de areas prefrontales en pacientes
que cuenten con un diagnostico de epilepsia generalizada y con tratamiento mayor a 5 afios en

comparacion con adultos jovenes sanos?”.

En un futuro se pretende que el aumento de investigaciones mas puntuales y especificas
con un mayor control de las variables permita trazar planes de correccion o rehabilitacion

adecuados, segun sea el caso, con el fin de minimizar las patologias comdrbidas de la epilepsia.

3.2 Hipotesis.

Para responder a esta pregunta de investigacion se proponen la siguiente hipotesis:

Hipdtesis: Los adultos jovenes con epilepsia generalizada con un transcurso de la

enfermedad de al menos 5 afios, y con un minimo de 12 afios de escolaridad, presentaran un
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menor rendimiento en las funciones ejecutivas y la actividad intelectual en comparacion con

adultos jovenes sanos.
Siendo la hipotesis nula la siguiente:

Hipotesis nula: Los adultos jovenes con epilepsia generalizada con un transcurso de la
enfermedad de al menos 5 afios, y con un minimo de 12 afios de escolaridad, no presentaran un
menor rendimiento en las funciones ejecutivas y la actividad intelectual en comparacion con

adultos jovenes sanos.
3.3 Objetivos Generales y Especificos
Para responder a la hipétesis se proponen los siguientes objetivos:

Objetivo general: Describir y comparar el estado de las funciones ejecutivas, y la
actividad intelectual en pacientes adultos jovenes con un minimo de 12 afios de escolaridad con

un diagnéstico de epilepsia generalizada de al menos 5 afios 0 mas con poblaciéon normotipica.
Obijetivos especificos:

1. Describir el rendimiento de funciones ejecutivas en pacientes con epilepsia
generalizada y en adultos normotipicos.

2. Describir cual es el rendimiento en la actividad intelectual, en pacientes con
epilepsia generalizada y en adultos normotipicos.

3. ldentificar si existen diferencias en las funciones ejecutivas, en la actividad
intelectual entre pacientes adultos jovenes diagnosticados con epilepsia

generalizada con un transcurso de 5 afios 0 mas y poblacion normotipica.

72



3.4 Definicion de las Variables

Las variables de estudio fueron las siguientes:

e Variable independiente: epilepsia generalizada.

e Variables dependientes: funciones ejecutivas, y actividad intelectual.

3.5 Alcance y Disefio de Investigacion

El alcance de esta investigacion fue exploratorio descriptivo comparativo de 2 medidas
independientes, dado que se tuvieron 2 grupos, el control y el experimental, mientras que el
disefio fue no experimental transversal, pues solo se aplicaron pruebas neuropsicoldgicas a
ambos grupos, mas no se realiz6 ninguna intervencion y estas evaluaciones sucedieron en una

sola ocasion por participantes.

3.6 Participantes

La muestra de este estudio se conformé por las siguientes caracteristicas:

e El grupo experimental integrado por 8 adultos jévenes entre los 18 y los 40 afios
que contaron con un diagndstico médico de crisis epilépticas generalizadas, con
un tratamiento igual o mayor a 5 afios y una escolaridad minima de 12 afios.

e EI grupo control se conformo por 8 adultos jévenes sanos entre los 18 y los 40
afios; ambos grupos contaron con una escolaridad minima de 12 afios. Los

participantes no fueron pareados por edad ni por afios de escolaridad.

El grupo control estuvo conformado por 8 participantes, de los cuales 5 fueron mujeres y
3 fueron hombres, el rango minimo de edad fue de 24 y el rango maximo de edad fue de 34, con

una media de 26.75 afios y una desviacion estandar de 2.60. El rango minimo de escolaridad se
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encontrd en los 13 afios y el rango maximo en 19 afios, mientras que la media fue de 16.87 afios

de escolaridad con una desviacion estandar de 1.72.

El grupo experimental estuvo conformado por 8 participantes, de los cuales 4 fueron
mujeres y 4 fueron hombres, el rango minimo de edad fue de 27 y el rango maximo de edad fue
de 39, con una media de 32.25 afios y una desviacion estandar de 4.74. El rango minimo de
escolaridad se encontré en los 13 afios y el rango maximo en 17 afios, mientras que la media fue
de 16.5 afios de escolaridad con una desviacion estandar de 1.41. Referente a los afios
transcurridos desde el diagnostico el rango minimo fue de 8 afios, mientras que el maximo fue de
25 afios, con una media de 13.75 afios y una desviacion estdndar de 5.52. En la Tabla 2 se

muestra la distribucién de los datos descriptivos de ambos grupos.
Tabla 2

Estadisticos descriptivos del grupo control y experimental.

Género Edad Escolaridad  Afios desde
Hombres  Mujeres el Dx.
Grupo control 3 5 26.7 (2.6) 16.8 (1.7) 0
Grupo experimental 4 4 32.2 (4.7) 16.5 (1.41) 13.7 (5.5)

Acorde al tipo de farmaco consumido la distribucion se presentd de la siguiente manera

(misma que se puede observar en la Figura 1):

3 pacientes consumian Levetiracetam

3 pacientes consumian Acido Valproico

1 paciente consumia Fenitoina

1 paciente consumia Lamotrigina
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Figura 1

Distribucion del consumo de farmaco de los pacientes del grupo experimental

Levetiracetam  Acido Valproico Fenitoina Lamotrigina

3.7 Criterios de inclusién y de exclusion

En ambos grupos se considero el control de diversas variables extrafias como: no contar
con un diagnoéstico de ansiedad y/o depresion, sin antecedentes de consumo de sustancias
psicoactivas 0 alcoholicas, sin un diagndstico de enfermedades psiquiatricas o neuroldgicas
(independientemente de la epilepsia) y que poseyeran una vision 20/20 normal o corregida. El
establecer estos criterios de inclusion y de exclusién para ambos grupos (Tabla 3 y Tabla 4)
permitié tener un mayor control sobre las variables de este estudio y asi evitar que los resultados
se asocien al efecto de las variables extrafias, pues como ya se reportd con anterioridad en este
trabajo, existen diversas variables que la literatura considera que influyen en el desempefio

neuropsicoldgico de los pacientes.
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Tabla 3

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacién para el grupo experimental

Criterios de inclusion

Criterios de exclusién

Criterios de eliminacion

Adultos jovenes entre los 18 y
los 40 afios.

Adultos jovenes fuera del
rango de entre los 18 y los 40
anos.

Se retira voluntariamente de la
evaluacion.

Que cuenten con un Que no cuenten con un Que no pueda completar las
diagnostico de referencia de diagnostico de referencia de sesiones de prueba.

crisis epilépticas crisis epilépticas

generalizadas. generalizadas.

Que cuenten con un Que no cuenten con un

tratamiento igual o mayor a 5
afios.

tratamiento menor a 5 afios.

Que cuenten con un Que no cuenten con un
diagnéstico dado por un diagnéstico dado por un
neurologo. neurélogo.

Que cuenten con una Que cuenten con una

escolaridad minima de 12
afnos.

escolaridad menor de 12 afios.

Que no padezcan ansiedad y/o
depresion.

Que padezcan ansiedad y/o
depresion.

Que no tengan antecedentes
de consumo de sustancias
psicoactivas o alcohdlicas.

Que tengan antecedentes de
consumo de  sustancias
psicoactivas o alcoholicas.

Que no cuenten un
diagnostico de enfermedades
psiquidtricas o neuroldgicas
(aparte de la epilepsia).

Que cuenten un diagnostico
de enfermedades psiquiatricas
0 neuroldgicas (aparte de la
epilepsia).

Que posean una vision 20/20
normal o corregida.

Que no posean una visién
20/20 normal o corregida.

Tabla 4

Criterios de inclusion, exclusién y eliminacion para el grupo control

Criterios de inclusion

Criterios de exclusién

Criterios de eliminacién

Adultos jovenes entre los 18 y
los 40 afos.

Adultos jovenes fuera del

Se retira voluntariamente de la

rango de entre los 18 y los 40 evaluacion.

anos.

Que cuenten con una
escolaridad minima de 12
anos.

Que cuenten con una
escolaridad menor de 12 afios.

Que no pueda completar las

sesiones de prueba.
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Que no padezcan ansiedad y/o
depresion.

Que padezcan ansiedad y/o
depresion.

Que no tengan antecedentes
de consumo de sustancias
psicoactivas o alcohdlicas.

Que tengan antecedentes de
consumo de  sustancias
psicoactivas o alcoholicas.

Que no cuenten un
diagnostico de enfermedades
psiquiatricas o neuroldgicas.

Que cuenten un diagnoéstico
de enfermedades psiquiatricas
0 neuroldgicas.

Que posean una vision 20/20
normal o corregida.

Que no posean una Vvision
20/20 normal o corregida.

3.8 Materiales e Instrumentos

En este estudio se utilizaron los siguientes instrumentos:

e Cuestionario elaborado en Google forms,

sociodemografica y ratificar si los participantes cumplian con los criterios de inclusion.

e MINI-Entrevista

Interview, MINI, Ferrando et al., 2000), Version en Espafiol 5.0, para descartar la

Neuropsiquiatrica

con el

Internacional

presencia de algun trastorno mental.

e Consentimiento

Neuropsicolégica.

informado de

la Maestria en

informacion

(International ~ Neuropsychiatric

Diagnostico 'y Rehabilitacion

Bateria Neuropsicologica de Funciones Ejecutivas 111 (BANFE III, Flores et al., 2020),
para valorar el estado las funciones ejecutivas contando con perfiles estandarizados en
poblacion normotipica Mexicana con rangos de edad y de escolaridad.

Protocolo de evaluacion de la actividad intelectual para adultos, elaborado por LA autora
DE LA TESIS y el maestro Marco Antonio Garcia Flores en el 2020, con el fin de valorar
los eslabones de la actividad intelectual en el factor de regulacién y control en el plano

I6gico-verbal y perceptivo-gréafico.
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3.9 Procedimiento

Se lanzaron 2 convocatorias abiertas, la primera para personas sanas entre los 18 y los 40
afios, y la segunda para personas entre 18 y 40 afios que contaran con un diagnostico de epilepsia
generalizada que residieran en la CDMX o en la ciudad de Puebla tomando en cuenta los
criterios de inclusién y de exclusién (criterios descritos en la Tabla 3 y 4); los participantes
interesados debian contestar un cuestionario breve en Google forms donde se recaban algunos
datos sociodemogréaficos y se verificaba si cumplian con los criterios de inclusién (este proceso
aplico para ambos grupos, control y experimental). Posteriormente se contactaba telefonicamente
a los candidatos interesados para platicarles sobre el proyecto y para acordar una cita presencial
en la cual se les explicaba el objetivo de la misma, se les aplicaba la MINI, el consentimiento
informado, la BANFE 11l y el protocolo de evaluacion de la actividad intelectual para adultos,
finalmente 15 dias posteriores a la evaluacion se les enviaba un breve resumen de los hallazgos
de la evaluacién como agradecimiento por su participacion (ambos grupos), mismos que eran

explicados en una sesion via zoom de 30 minutos.

3.10 Andlisis Estadisticos

Debido a que los datos no presentaron una distribucion normal (prueba de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov, p <0,05) y no tuvieron homogeneidad de varianzas (prueba de Levene, p
<0,05), se utilizo estadistica no paramétrica, analizando los datos mediante la prueba de medidas
independientes, U de Man Whitney, bajo la hip6tesis nula de que las variables dependientes son

las mismas en los dos grupos.
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4 Resultados

Mediante el analisis estadistico de las diferentes pruebas aplicadas se obtuvieron los

siguientes resultados:

4.1 BANFE-3

4.1.1 Cx. Orbitomedial

El desempefio de la variable "Stroop forma B-Errores tipo Stroop” del grupo control
(Mediana=4) present6 diferencias estadisticamente significativas en comparacion con el
grupo experimental (Mediana=1.5), U=17, Z=-1.67, r=-0.41. P=0.04

El tamafio del efecto se encontrd entre un efecto mediano y grande, lo cual nos dice que
el efecto explica entre el 9y el 25 % de la varianza de los datos observados.

El desempefio de la variable "Stroop forma B-Tiempo" del grupo control (Mediana=5)
presentd diferencias estadisticamente significativas en comparacion con el grupo
experimental (Mediana=4), U=13, Z=-2.17, r=-0.54. P=0.01

El tamafio del efecto se encontré un efecto grande, lo cual nos dice que el efecto explica
el 25 % de la varianza de los datos observados.

El desempefio de la variable "Stroop forma B-Aciertos” del grupo control
(Mediana=83.37) presento diferencias estadisticamente significativas en comparacién con
el grupo experimental (Mediana=82.12), U=13.5, Z=-2.03, r=-0.50. P=0.02

El tamafio del efecto se encontrd un efecto grande, lo cual nos dice que el efecto explica

el 25 % de la varianza de los datos observados.

El desempefio de esta cx. se encuentra en las figuras 2y 3.
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Figura 2

Desempefio codificado de la Corteza Orbitomedial en los items que cuentan con estandarizacion

de elementos.
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Figura 3

Desempefio natural de la Corteza Orbitomedial.
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4.1.2 Cx. Prefrontal Anterior

Esta cx. no mostré ninguna diferencia estadisticamente significativa en las pruebas

individuales que considera la BANFE entre el grupo control y el experimental. Este desempefio

se describe en la figura 4.
Figura 4

Desempefio codificado de la Corteza Prefrontal Anterior.
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4.1.3 Cx. Dorsolateral-Memoria de Trabajo

El desempefio de la variable "Sefialamiento autodirigido-aciertos” del grupo control
(Mediana=22) present6 diferencias estadisticamente significativas en comparacion con el
grupo experimental (Mediana=19.5), U=17, Z=-1.59, r=-0.39. P=0.05

El tamafio del efecto se encontrd entre un efecto mediano y grande, lo cual nos dice que
el efecto explica entre el 9y el 25 % de la varianza de los datos observados.

El desempefio de la variable "Resta consecutiva forma A-aciertos” del grupo control
(Mediana=13) present6 diferencias estadisticamente significativas en comparacion con el
grupo experimental (Mediana=12), U=14, Z=-2.08, r=-0.52. P=0.01

El tamafio del efecto se encontré un efecto grande, lo cual nos dice que el efecto explica
el 25 % de la varianza de los datos observados.

El desempefio de la variable "Resta consecutiva forma B-tiempo" del grupo control
(Mediana=5) present6 diferencias estadisticamente significativas en comparacion con el
grupo experimental (Mediana=5), U=20, Z=-1.85, r=-0.46. P=0.03

El tamafio del efecto se encontrd entre un efecto mediano y grande, lo cual nos dice que

el efecto explica entre el 9y el 25 % de la varianza de los datos observados.

El desempefio de esta cx. se encuentra en las figuras 5y 6.
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Figura 5

Desempefio codificado de la Corteza Dorsolateral en su modalidad Memoria de Trabajo, en los

items que cuentan con estandarizacion de elementos.
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Figura 6

Desempefio natural de la Corteza Dorsolateral en su modalidad Memoria de Trabajo.
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4.1.4 Cx. Dorsolateral-Funciones Ejecutivas

El desempefio de la variable "Laberintos-planeacion™ del grupo control (Mediana=3.5)
presentd diferencias estadisticamente significativas en comparacion con el grupo
experimental (Mediana=2.5), U=16, Z=-1.74, r=-0.43. P=0.04

El tamafio del efecto se encontrd entre un efecto mediano y grande, lo cual nos dice que
el efecto explica entre el 9y el 25 % de la varianza de los datos observados.

El desempefio de la variable "Clasificacion de cartas-perseveraciones™ del grupo control
(Mediana=5) present6 diferencias estadisticamente significativas en comparacion con el
grupo experimental (Mediana=4.5), U=19, Z=-1.66, r=-0.41. P=0.04

El tamafio del efecto se encontrd entre un efecto mediano y grande, lo cual nos dice que
el efecto explica entre el 9 y el 25 % de la varianza de los datos observados.

El desempefio de la variable "Clasificacion semantica-total de categorias" del grupo
control (Mediana=5) presentd diferencias estadisticamente significativas en comparacion
con el grupo experimental (Mediana=3.5), U=12, Z=-2.27, r=-0.56. P=0.01

El tamafio del efecto se encontr6 un efecto grande, lo cual nos dice que el efecto explica

el 25 % de la varianza de los datos observados.

El desempefio de esta cx. se encuentra en la figura 7.
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Figura7
Desempefio codificado de la Corteza Dorsolateral en su modalidad Funciones Ejecutivas, en los

items que cuentan con estandarizacion de elementos.
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4.1.5 Desempefio Total

El desempefio total de la corteza Orbitofrontal (Mediana=92) presento diferencias
estadisticamente significativas en comparacion con el grupo experimental (Mediana=86),
U=16.5, Z=-1.63, r=-0.40. P=0.05

El tamafio del efecto se encontrd entre un efecto mediano y grande, lo cual nos dice que
el efecto explica entre el 9y el 25 % de la varianza de los datos observados.

El desempefio total de la corteza Prefrontal Anterior (Mediana=94) presento diferencias
estadisticamente significativas en comparacion con el grupo experimental (Mediana=81),
U=16, Z=-1.70, r=-0.42. P=0.05

El tamafio del efecto se encontrd entre un efecto mediano y grande, lo cual nos dice que
el efecto explica entre el 9 y el 25 % de la varianza de los datos observados.

El desempefio total de la corteza Dorsolateral (Mediana=110.5) present6 diferencias
estadisticamente  significativas en comparacion con el grupo experimental
(Mediana=93.5), U=10.5, Z=-2.26, r=-0.56. P=0.01

El tamafio del efecto se encontrd un efecto grande, lo cual nos dice que el efecto explica
el 25 % de la varianza de los datos observados.

El desempefio total de la Bateria de Funciones Ejecutivas (BANFE) (Mediana=97)
presentd diferencias estadisticamente significativas en comparacion con el grupo
experimental (Mediana=84), U=11, Z=-2.21, r=-0.55. P=0.0058

El tamafio del efecto se encontr6 un efecto grande, lo cual nos dice que el efecto explica

el 25 % de la varianza de los datos observados.

El desempefio de estas cx. se encuentra en la figura 8.
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Figura 8

Desempefio codificado de las Cortezas OM, PFA y DL de la BANFE IlII.
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4.2 Protocolo de la Actividad Intelectual

El desempefio de la variable "Cohesion y coherencia de un texto" del grupo control
(Mediana=8) presento diferencias estadisticamente significativas en comparacion con el
grupo experimental (Mediana=6), U=10, Z=-2.44, r=-0.61. P=0.0073

El tamafio del efecto se encontr6 un efecto grande, lo cual nos dice que el efecto explica
el 25 % de la varianza de los datos observados.

El desempefio de la variable "Significado de un texto" del grupo control (Mediana=3)
presentd diferencias estadisticamente significativas en comparacién con el grupo
experimental (Mediana=2), U=12, Z=-2.58, r=-064. P=0.0049

El tamafio del efecto se encontré un efecto grande, lo cual nos dice que el efecto explica
el 25 % de la varianza de los datos observados.

El desempefio de la variable "Sentido de un texto" del grupo control (Mediana=3)
presentd diferencias estadisticamente significativas en comparacion con el grupo
experimental (Mediana=2), U=11, Z=-2.47, r=-0.61. P=0.0066

El tamafio del efecto se encontr6 un efecto grande, lo cual nos dice que el efecto explica
el 25 % de la varianza de los datos observados.

El desempefio de la variable " Elaboracion del plan de texto" del grupo control
(Mediana=3) present6 diferencias estadisticamente significativas en comparacién con el
grupo experimental (Mediana=2), U=15.5, Z=-2.03, r=-0.50. P=0.02

El tamafio del efecto se encontr6 un efecto grande, lo cual nos dice que el efecto explica

el 25 % de la varianza de los datos observados.
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e EIl desempefio de la variable "Asignacion de titulo del plan de texto” del grupo control
(Mediana=3) present6 diferencias estadisticamente significativas en comparacién con el
grupo experimental (Mediana=2.5), U=16, Z=-2.21, r=-0.55. P=0.01
El tamafio del efecto se encontré un efecto grande, lo cual nos dice que el efecto explica
el 25 % de la varianza de los datos observados.

e El desempefio de la variable "Tarea conflictiva" del grupo control (Mediana=3) presento
diferencias estadisticamente significativas en comparacion con el grupo experimental
(Mediana=2), U=10.5, Z=-2.64, r=-0.66. P=0.0041
El tamafio del efecto se encontrd un efecto grande, lo cual nos dice que el efecto explica

el 25 % de la varianza de los datos observados.

El desempefio de la actividad intelectual. se encuentra en la figura 9.
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Figura 9

Desempefio codificado del factor de regulacién y control evaluado mediante el protocolo de la

actividad intelectual.
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4.3 Comparacion de los puntajes generales de los participantes (control y experimental)

contra la poblacion

4.3.1 Cx. Orbitomedial

e En los estadisticos descriptivos el grupo control presentd una media de 2.87 con una
desviacion estandar de 0.64, mientras que el grupo experimental presenté una media de
2.62 con una desviacion estandar de 0.51

e Ladistribucion de frecuencias se establecio de la siguiente manera:

o El grupo control se conformd por 1 participante normal-alto, 5 participantes
normales y 2 participantes con alteracion leve-moderada acorde a su rango de
edad y afos de escolaridad.

o El grupo experimental se conform6 por 5 participantes normales y 3
participantes con alteracion leve-moderada acorde a su rango de edad y afios

de escolaridad.

4.3.2 Cx. Prefrontal Anterior

e En los estadisticos descriptivos el grupo control presentd una media de 2.62 con una
desviacion estandar de 0.74, mientras que el grupo experimental presenté una media de
2.12 con una desviacion estandar de 0.64

e Ladistribucion de frecuencias se establecio de la siguiente manera:

o El grupo control se conformo por 6 participantes normales, 1 participante con
alteracion leve-moderada y 1 participante con alteracion severa acorde a su

rango de edad y afios de escolaridad.
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o EI grupo experimental se conform6é por 2 participantes normales, 5
participantes con alteracion leve-moderada y 1 participante con alteracion

severa acorde a su rango de edad y afios de escolaridad.
4.3.3 Cx. Dorsolateral

e En los estadisticos descriptivos el grupo control presentd una media de 3.00 con una
desviacion estandar de 0.00, mientras que el grupo experimental presenté una media de
2.62 con una desviacion estandar de 0.74

e Ladistribucion de frecuencias se establecio de la siguiente manera:

o El grupo control se conformd por 8 participantes normales acorde a su rango
de edad y afos de escolaridad.

o El grupo experimental se conformé por 6 participantes normales, 1
participante con alteracion leve-moderada y 1 participante con alteracion

severa acorde a su rango de edad y afios de escolaridad.
4.3.4 Desempefio Total

e En los estadisticos descriptivos el grupo control presenté una media de 3.00 con una
desviacion estandar de 0.00 mientras que el grupo experimental presentd una media de
2.12 con una desviacion estandar de 0.83

e Ladistribucion de frecuencias se establecio de la siguiente manera:

o El grupo control se conformo por 8 participantes normales acorde a su rango

de edad y afos de escolaridad.

94



o El grupo experimental se conformG por 3 participantes normales, 3
participantes con alteracion leve-moderada y 2 participantes con alteracion

severa acorde a su rango de edad y afos de escolaridad.

5 Discusion

En este estudio se presenta la evaluacion del estado de las funciones ejecutivas y del
factor de regulacion y control en pacientes mexicanos adultos diagnosticados con epilepsia
generalizada, contrastando su desempefio con adultos mexicanos normotipicos. Encontrandose
una aceptacion de la hipotesis tanto de la prueba BANFE Il como en el protocolo que mide la
actividad intelectual, la cual plantea que si existen diferencias estadisticamente significativas

entre ambos grupos.

Los resultados previamente presentados mostraron que en general las 3 areas de la cx.
prefrontal planteadas por la BANFE, muestran diferencias estadisticamente significativas, asi
como el desemperio total de la misma. Lo cual difiere con el postulado de Cabrera-Portieles et al.
(2013), pues ellos mencionan que ante crisis generalizadas se observa una disminucién de las
funciones cognitivas de manera general, es decir, en todo el rendimiento neuropsicolégico, sin
mostrar una alteracion especifica relacionada a las zonas prefrontales, sin embargo, este estudio

mostrd que si existe una repercusion en las FE a pesar de que las crisis no se localicen en el LF.

En relacion al area orbitomedial, la subprueba que presento diferencias estadisticamente
significativas fue la prueba Stroop forma B en todas sus modalidades, aciertos, nimero de
errores y el tiempo de ejecucion. Esta prueba acorde a Flores et al. (2020) pone a prueba la

capacidad del participante para inhibir una respuesta automatica y seleccionar una respuesta en
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base a otro criterio arbitrario, donde la corteza anterior del cingulo se encarga de procesar y
ejecutar decisiones conflictivas, asi como la seleccidn de las respuestas adecuadas. Por tanto, los
pacientes con un diagndstico de EG mostraron un menor rendimiento para regular y controlar la

generacion de respuestas impulsivas.

Estos resultados concuerdan con lo encontrado en los estudios de Zaldivar et al. (2020) en
control inhibitorio, Abarrategui Yagle (2018) en la prueba Stroop en la velocidad de
procesamiento visual y de Labre (2016), quien describio el perfil neuropsicolégico de un grupo
de pacientes adultos con Epilepsia Generalizada Idiopética, donde en general este grupo present6
globalmente un rendimiento significativamente menor en FE respecto al grupo control con
afectaciones especificas en control inhibitorio. Por otro lado, a pesar de que la poblacién del
estudio de Gelziniené et al. (2011) se realizé en adolescentes, al evaluar las FE no encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y el experimental, sin embargo,
si observaron un menor desempefio por parte del grupo experimental en el tiempo de ejecucion
en tares de control inhibitorio, asi como el desempefio en la fluidez fonémica y semantica, la
secuenciacion y la busqueda visual, siendo importante de considerar, pues en este estudio
también existieron pruebas que no mostraron diferencia estadisticamente significativa, sin
embargo, al ser una puntuacién muy cercana al punto de cohorte es relevante considerarlas y
reportarlas pues en caso de realizar un estudio de seguimiento se podria saber si estas se han

mantenido o han empeorado.

Ahora bien, referente a la CPFA, no hubo tareas que tuvieran una diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo control en comparacion con el grupo experimental,
sin embargo, si existié una diferencia en la puntuacion general de la prueba, lo cual se explica

porque 3 de las 5 subpruebas (categorias abstractas P=0.08, errores de mantenimiento P=0.1y
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errores positivos en metamemoria P=0.1) se encontraron con puntuaciones cercanas al punto de
corte (P=0.05). Por lo que en futuras investigaciones se sugiere incluir mas pruebas de la CPFA
con una poblacion mas grande para poder corroborar estos hallazgos. Estos resultados son
semejantes a lo reportado por Abarrategui Yagie (2018); quien al investigar la CPFA encontro
diferencias significativas en pacientes epilépticos, identificdé un menor puntaje en las pruebas de
razonamiento abstracto verbal y razonamiento abstracto visuoespacial. Por otra parte, Labre en
2016, quien también evalu6 con la BANFEA px con ELF, hallé un puntaje menor en las tareas
de pensamiento abstracto, solucion de problemas, generacion de hipotesis, abstraccion, sentido
figurado, estrategias de trabajo, toma de decisiones, dificultades en el control emocional Y

conductas sociales y afectivas.

Donde se obtuvieron un mayor numero de diferencias fueron en la CPFDL. En primera
instancia dado que la BANFE Il realiza la division de esta cx. en 2 secciones se abordara la
Memoria de Trabajo (MT), donde las puntuaciones estadisticamente significativas fueron las
correspondientes a las tareas de aciertos en el sefialamiento autodirigido, nimero de aciertos en
la resta consecutiva tipo A, resta consecutiva tipo B en tiempo y el subtotal en el desempefio total

de la cx PFDL en MT.

Para realizar todas estas tareas el paciente debe realizar una planeacion y anticipacion de
sus ejecuciones donde identifique y organice una secuencia de eventos para llegar a una meta
correcta a través del control de la impulsividad, la MT para recordar y hacer uso de las claves
visoespaciales lo mas eficientemente posible, sin repetir u omitir informacion relevante, mientras
que a la vez la informacién se va actualizando, por lo que el px. debera replantear su estrategia y

ejecutarla inhibiendo estimulos emergentes del entorno (Abarrategui Yagie, 2018).
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Los hallazgos encontrados en esta investigacion coinciden con lo encontrado por Pizarro
(2008), donde a pesar de contar con poblacién pediatrica, se reportan alteraciones en las
habilidades dentro de los procesos de la memoria de trabajo, independientemente de que los px.
cuenten con un 1Q dentro de la normalidad, lo cual reitera que a pesar de que los px. se
encuentren con un IQ normal aun asi pueden presentar fallas en el control ejecutivo, lo cual en
este tipo de poblacion impacta en los procesos de rendimiento académico y de aprendizaje en
general, dificultando la integracion adecuada en el a&mbito social. Contrastante, en esta
investigacion a pesar de no contar con una focalizacion de la crisis epileptogénica, también se
observa un decremento en las tareas de memoria de trabajo verbal y en el sefialamiento

autodirigido (ejecucion visoespacial).

De igual manera, Labre (2016) encontré diferencias estadisticamente significativas en
pacientes diagnosticados con epilepsia del 16bulo frontal de entre 12 y 45 afos, en tareas que
miden planificacion, memoria de trabajo, fluidez y flexibilidad mental, donde la capacidad de
manipular y ordenar mentalmente informacién verbal, asi como secuenciarla y autodirigirla

presentaba fallas importantes que mermaba el desempefio en la bateria de FE en general.

Por su parte los hallazgos de Zaldivar et al. (2020), también respaldan la informacion
encontrada en esta investigacion, pues al valorar el desempefio de las FE en px. con epilepsia
farmacorresistente, la puntuacion total del FAB fue significativamente mas baja en los px. con
Epilepsia Extra Temporal (EET), asi como en tareas de programacion, memoria operativa, y el

funcionamiento ejecutivo.

Mientras que las subpruebas que se encontraron con puntuaciones cercanas al punto de
corte (P=0.05) fueron los aciertos de la resta consecutiva en su forma B (P=0.06), la resta

consecutiva tipo A en tiempo (P=0.07) y el ordenamiento alfabético 1 y 3 (P=0.07), donde el px.
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debe retener en la MT una cantidad de material verbal para luego reproducirlo, a la vez que se
ordena activamente esta informacion. Por lo que, al no ser las FE una sola, el rendimiento
mostrado en estas subpruebas podria presentar un peor rendimiento a futuro, dado que para
resolver cada una de ellas, el individuo utiliza la misma red de funciones que ya se encuentra con

un menor funcionamiento en comparacion con poblacién normotipica de su edad.

Posteriormente, en el anélisis de la CPFDL, se observaron diferencias estadisticamente
significativas en las tareas de planeacion, en la resolucion de laberintos, en la clasificacion
semantica en las categorias totales (capacidad para analizar y agrupar en categorias semanticas,
lo cual requiere abstraccion, iniciativa y flexibilidad mental, asi como la capacidad para el
procesamiento y el acceso semantico) y en la clasificacion de cartas con errores de perseveracion
(evalua la flexibilidad mental: capacidad de crear criterios de clasificaciobn cambiantes de
acuerdo a la presentacion cambiantes de cartas). En el estudio realizado por Asadollahi et al.
(2021) el grupo experimental obtuvo mas errores perseverativos ante la prueba WCST que el
grupo control, lo cual concuerda con lo reportado en este estudio, sin embargo, no hubo una
diferencia estadisticamente significativa en la fluidez verbal, que si se presenté en la
investigacion de Asadollahi et al (2021). Ardila y Ostrosky-Solis (2008) mencionan que estas 2
pruebas (clasificacion de Tarjetas de Wisconsin y la fluidez verbal), se encuentran fuertemente
correlacionadas con la habilidad de razonamiento y de velocidad perceptual, por lo cual es

comun que cuando una presenta un desempefio inferior la otra tenga un desempefio similar.

Finalmente, referente a la prueba BANFE l1lI, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo control y el grupo experimental en las 3 areas planteadas por este

protocolo, asi como en el desempefio general de la misma.
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Estos hallazgos coinciden con los encontrados en el estudio de Labre en el 2016 (quien
también utilizé la prueba BANFE), donde los px con epilepsia del 16bulo frontal presentan

peores resultados en las pruebas de FE, en contraste con el grupo control.

A pesar de que este estudio fue llevado a cabo en px con epilepsia generalizada se
observa que si existe una desorganizacion en las habilidades de la actividad intelectual y de los
eslabones de la actividad independientemente del origen del foco epileptogénico (Tsvetkova,
1999). Esta investigacion difiere del grado de afectacion de los pacientes, pues en el estudio de
Labre independientemente de que el rango de inicio de la patologia fue muy amplio (entre 1 mes
y 19 afios de transcurso de la patologia) 12 de los 15 px presentaba una alteracion severa de las
FE, mientras que en el presente estudio, en el grupo experimental hubo 3 participantes con un
desempefio normal, 3 con una alteracién leve-moderada y 2 con una alteracion severa, donde el

rango del inicio de la patologia se encontro entre los 8 y los 25 afios con una media de 13.75.

A pesar de que en el estudio de Labre no cuenta con datos que indiquen la edad de inicio
de diagnostico ni del tipo de tratamiento farmacoldgico con el que contaban los pacientes, se
recalca que la variable que genera que los pacientes de Labre presenten un deterioro severo en
las FE en comparacién a los del presente estudio es el tipo de epilepsia (presentaban epilepsia del
I6bulo frontal). Por lo cual en lo concerniente a este estudio se recalca que aun cuando la
afeccion no es focalizada en los I6bulos frontales, los px si transitan entre un desempefio normal,
y afecciones leves-moderadas y severas. Lo cual significa que la severidad de la afectacion
impactara en todas las actividades que estén reguladas por procesos cognitivos complejos, asi

como en la regulacion de sus emociones, conductas afectivas y sociales.

Referente al protocolo de actividad intelectual, se encontrd que las tareas 1dgico-verbales

presentaron una diferencia estadisticamente significativa en comparacion con las tareas visuales
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(sentido y significado de una imagen y series inversas). Donde en el protocolo se identifico la
cohesién y la coherencia de un texto, encontrar su sentido y significado y elaborar un plan de
texto a partir del mismo y la asignacion de un titulo apropiado. Estos hallazgos no pueden ser
comparados con algun estudio previo, pues no existen estudios en poblacion mexicana con un
Dx. de epilepsia que explore o mida las funciones de abstraccion y de pensamiento, sin embargo,
estos hallazgos si se correlacionan con lo estudiado por Tsvetkova (1999) acerca de la actividad
intelectual en pacientes frontales, dado que este es un proceso orientado y planificado que
transforma los proceso de la actividad objetal sensorial a una relacion dirigida hacia la realidad

circundante, formando al sujeto y a sus capacidades psiquicas.

En este protocolo el grupo experimental presentd un bajo desempefio al analizar y
comparar los datos para elaborar el plan de texto, pues no lograron dividir de manera exitosa lo
sustancial de cada parte del texto, separandolo de lo no esencial para que todas las partes
estuvieran consecuentemente interrelacionadas segun su sentido, donde el sentido se convierte en

puntos de apoyo para la confeccién del plan.

Es claro que derivado del nivel de escolaridad todos los participantes lograron acceder al
primer nivel de comprension del texto que garantiza la comprension del contenido real del texto,
las palabras, acerca de lo cual se habla, sin embargo, presentan dificultades en los siguientes
niveles, donde es necesario comprender la idea que no esta directamente expresada en el texto,
que se dice en el texto. A diferencia de la comprension oral, la comprension de textos escritos no
cuenta con el apoyo en factores complementarios extralinguisticos, por lo que su comprension
obedece a las leyes del pensamiento légico-verbal y a la inhibicion de todos los nexos
colaterales. Por lo tanto, la actividad intelectual exige un trabajo consciente y activo orientado a

un objetivo.
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A pesar de no evaluar directamente la actividad intelectual Zambarbieri (2014) en su
estudio si encontro diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control (px con
crisis parciales y generalizadas) en tareas de funcionamiento ejecutivo con lenguaje: en
habilidades de razonamiento verbal, integracion de conceptos, precision de vocabulario,
comprension causa-efecto, analisis y sintesis del codigo lectoescritor, alteraciones en las
funciones atencionales, mnésicas y linguisticas. esto impedia a los px. epilépticos crear un
discurso narrativo y organizar los sucesos de forma coherente debido a las fallas en el control
inhibitorio y la supresion de la informacién irrelevante. Lo cual coincide con los hallazgos
encontrados en esta investigacion, pues para organizar una tarea linglistica se requiere el
lenguaje interno, precursor de las FE que acorde a Barkley et al. (1992). esto le permite al sujeto
crear representaciones mentales necesarias para utilizar estrategias que le permitan expresar la
idea con los recursos lingiisticos disponibles, asignando cohesion y coherencia de la
informacién, lo que a su vez beneficia la velocidad de procesamiento, donde los px. de
Zambarbieri (2014) con alteraciones, también presentaron una lentificacion al momento de

ejecutar estas tareas.

De igual manera, Labre (2016), quien tampoco midié de manera directa la actividad
intelectual, asevera que independientemente del grado de severidad de afectacion, los pacientes
epilépticos frontales presentan dificultades para percibir, manipular y analizar informacién con
criterios abstractos que no sean visuales o explicitos. Tsvetkova (1999) en este sentido, refiere
que el analisis de textos, en su modalidad I6gico verbal, no cuenta con el apoyo en factores
complementarios extralinglisticos, por lo cual, estos hallazgos permiten concluir que el plano

I6gico-verbal es mas complejo que el perceptivo grafico, es decir, al contar con otro tipo de
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complementos extralinguisticos y diversas ayudas el plano perceptivo-grafico, es mas complejo

detectar un deterioro, debido a los niveles de ayuda, en comparacién con el plano I6gico-verbal.

De igual manera, se encontrd que la tarea de control inhibitorio del protocolo de actividad
intelectual fue muy sensible en px con epilepsia generalizada, resultado que concuerda con lo
encontrado en este mismo estudio en la prueba Stroop B de la BANFE I11, pero en su modalidad
motriz, pues la prueba BANFE solicita que el px. emita una respuesta verbal ante el estimulo,

mientras que en este protocolo se le solicita al px. que realice un plan de accion motor.

Estos resultados coinciden con lo encontrado por Zambarbieri (2014) referente al control
inhibitorio, al igual que con Moghaddam et al. (2020) quienes si estudiaron las FE en px. con
EGI, encontrando diferencias estadisticamente significativas en la tarea de control inhibitorio y
sensibilidad a la interferencia De igual manera en el 2021, Asadollahi et al. (que también
utilizaron la FAB con px. EGI) también encontraron un desempefio méas bajo en la subprueba de

programacion motora, sensibilidad a la interferencia y control inhibitorio.

Finalmente, acorde al desempefio general de las FE, diversos estudios (abordados ya
previamente en esta investigacion) han mencionado que, aunque los pacientes con EG cuenten
con un 1Q dentro de lo normal, aun se observan menores puntajes en comparacién a los grupos
controles en la mayoria de las pruebas que involucran o miden FE (independientemente de la
localizacion del foco epileptogénico), por lo que tanto, los estudios previos, como este, apoyan la
hipbtesis de que estos px. presentan dificultades en su desempefio cotidiano en procesos
cognitivos complejos y en la regulacion de las emociones y de su conducta, lo cual concuerda
con lo postulado por Ardila y Ostrosky-Solis (2008) quienes mencionan que en futuros estudios
también serd necesario incluir escalas emocionales. De igual manera, en la investigacion

realizada por Agah et al. (2017), se menciona que independientemente del tipo de epilepsia, focal
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0 generalizada, si existira una disfuncién ejecutiva, pues con una carga cognitiva mas alta, la
disfuncion del 16bulo frontal tiende a ser mas notoria, lo que sucede exactamente en las pruebas
y baterias que miden las FE, lo que puede explicar la variabilidad entre los resultados de
rendimiento "normales” en pacientes con EGI en tareas que no son lo suficientemente dificiles. y

esto fue muy evidente en los resultados de la actividad intelectual.

6 Conclusiones

El funcionamiento ejecutivo se define como un proceso complejo que requiere la
coordinacion de varios subprocesos para lograr un objetivo particular, el cual es mediado por
redes dindmicas y flexibles que a su vez dependen de redes extensas que incluyen diferentes
areas cerebrales, lideradas por la corteza prefrontal, quien también se encarga de integrar las

emociones y la cognicion. (Ardila & Ostrosky-Solis, 2008).

Diversos autores sefialan que ante crisis epilépticas generalizadas habra una afeccion de
todas las habilidades cognoscitivas, sin embargo, no existe un estudio que puntualice cuéles son
0 bajo qué condiciones y control de variables sucedera esto, por lo que este estudio pretendid
indagar en el funcionamiento ejecutivo y la actividad intelectual en pacientes adultos jovenes
mexicanos diagnosticados con EGI, encontrando un desempefio inferior de los px. con EGI en
comparacion con un grupo control en el rendimiento general de las FE y en las subéareas de la
prueba BANFE IIl, la CPFOM, la CPFA y la CPDL,; particularmente en tareas de control
inhibitorio (verbal y motor), memoria de trabajo verbal y visoespacial, velocidad de
procesamiento en tareas conflictivas, abstraccién, estrategias de metamemoria, planeacion y

ejecucidn de tareas, clasificaciones semanticas y elaboracion de planes de texto.
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De igual manera, se concluye que, aunque el 1Q se encuentre dentro de un rango de
normalidad los puntajes de las pruebas que miden FE seran menores, por lo cual sera altamente
probable que los px. diagnosticados con EGI, a pesar de ser autdbnomos, presenten dificultades en
su desempefio cotidiano en procesos cognitivos complejos, la regulacion de las emociones y de

su conducta, es decir, existira una disfuncién ejecutiva.

Referente al andlisis de la actividad intelectual, se observd que la literatura escasas
ocasiones evalua su estado ante un diagnostico se epilepsia, y al ser el mecanismo de regulacion
y control el encargado de sustentar esta actividad intelectual, serd fundamental incluirlo en las
evaluaciones neuropsicologicas, pues de manera particular, esta evaluacion mostro que las tareas
I6gico-verbales de acceso al sentido y significado, elaboracion de textos y tareas de control
inhibitorio, resultaron estadisticamente significativas entre el grupo control y el experimental,
afectando la conservacion de la comprension en el nivel de los significados del lenguaje y la
formacion de las intenciones que determinan el comportamiento consciente en los px.

diagnosticados con epilepsia generalizada.
7 Limitaciones y Sugerencias

Para futuros estudios, se sugiere ampliar la muestra, de tal manera que los resultados
puedan ser generalizables. De igual manera, en este estudio se tom6 como control de variables el
tipo de tratamiento (mono o polifarmacia), por lo que existieron dentro de la muestra diversos
FAE, por lo que se sugiere que con el fin de indagar si el tipo de tratamiento tiene implicaciones
en el funcionamiento ejecutivo, se realicen estudios puntuales que agrupen los farmacos y el
tiempo de consumo de los mismos, asi como el estudio en polifarmacia pues se asevera que el
rendimiento en estos pacientes empeora acorde al tipo de generacion del farmaco y a la cantidad

de resistencia a los mismos.

105



En este estudio no se descartan los postulados iniciales que aseveran gque ante la EGI se
afectan de manera general todas las funciones cognoscitivas, por lo que se sugiere que de ser
posible se apliquen protocolos que midan las demas funciones cognoscitivas y los factores

neuropsicoldgicos.

De igual manera, para posteriores investigaciones se sugiere contrastar los resultados
encontrados con técnicas de neuroimagen y de electrofisiologia que permitirian analizar el

impacto de este tipo de epilepsia en las redes neurales junto con su impacto cognitivo.

Finalmente, se sugiere realizar un estudio longitudinal, pues dado que varias subpruebas
estuvieron cerca del punto de cohorte (P=0-05), seria provechoso conocer si con el paso del
tiempo estas subpruebas presentan un deterioro y si las que ya lo tenian se mantienen o
empeoran, pues esto podria dar lineamientos para la intervencién terapéutica, ya que como se
menciond en el marco teorico, la epilepsia es una enfermedad que se mide en afios potenciales de

vida perdidos debido al consumo constante de FAE y a las descargas paroxisticas.
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