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La epilepsia es una enfermedad neuroldgica cronica que afecta entre 45 y 50 mi-
llones de personas en el mundo, siendo la responsable del 1% de la carga global
de enfermedad. Se han documentado alteraciones neuropsicoldgicas relacionadas
con las epilepsias de inicio focal, las cuales son especificas de acuerdo a la zona
de déficit funcional y estdn relacionadas no solo con la fisiopatogenia de la enfer-
medad, sino también con factores como edad de inicio de las crisis, tratamiento
farmacoldgico, comorbilidades afectivas y deprivacion cultural. Por su parte, la
rehabilitacion neuropsicoldgica es una terapia que propende por la mejoria de las
alteraciones neuropsicoldgica, a través de procedimientos, técnicas y empleo de
ayudas externas, favoreciendo el procesamiento de informacion y una mejor adap-
tacion del paciente con epilepsia. Este articulo describe los fundamentos tedricos y
clinicos para la intervencion de los procesos cognitivos alterados en las epilepsias

epilepsia del I6bulo temporal, I6bulo frontal,
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NEUROPSICOLOGIA DE LA EPILEPSIA

La epilepsia es un trastorno neurologico que se ca-
racteriza por: al menos dos crisis no provocadas
con una ocurrencia de mas de 24 horas de sepa-
racion; una crisis no provocada y una probabilidad
de presentar nuevos eventos durante los 10 afios
siguientes, similar al riesgo general de recurren-
cia (al menos 60%) tras la aparicion de dos crisis
no provocadas®. Es una enfermedad cronica que
afecta entre 45 y 50 millones de personas en el
mundo; ademas es responsable del 1% de la carga
global de enfermedad. Se estima en la actualidad
2.4 millones de nuevos casos y 90% de ellos perte-
necen a paises en desarrollo®.

Tanto los tipos de epilepsia como los diferentes
factores etioldgicos de esta enfermedad, se rela-
cionan con alteraciones cognitivas especificas®
Se ha propuesto que es necesario considerar en
el deterioro cognitivo del paciente, factores aso-
ciados como la edad de inicio de la epilepsia, la
frecuencia y tipo de crisis, la medicacion, la co-
morbilidad psiquiatrica, la deprivacion sociocul-
tural, la lateralizacion del foco epileptogénico, la
neuroplasticidad, el tipo de lesidn, entre otros®.
Esto puede en ocasiones dificultar la generaliza-
cion de los resultados cognitivos a la totalidad de
los pacientes, lo cual implica que no siempre se
encuentren perfiles neuropsicoldgicos bien defini-
dos de acuerdo con el tipo de epilepsia®®.

A pesar de ello, se han documentado alteracio-
nes neuropsicoldgicas relacionadas con las epi-
lepsias de inicio focal, las cuales son especificas
segun la localizacion de la zona donde se presen-
tan las descargas®- La evaluacion neuropsicologi-
ca, al igual que la rehabilitacién neuropsicoldgica
(RN), son aplicaciones de la neuropsicologia cli-
nica, disciplina que se encarga de estudiar la re-
lacion entre el sistema nervioso y la conducta en
el contexto de lesiones y enfermedades neurolo-
gicas, como las epilepsias. Uno de los objetivos
de la evaluacidn neuropsicoldgica en epilepsia es
documentar el funcionamiento cognitivo del pa-
ciente, describiendo cuales son las alteraciones
neuropsicologicas que presenta y sugiriendo una
zona de déficit funcional®. Por su parte, la RN

es una terapia que propende por la mejoria de los
procesos psicoldgicos superiores alterados, a tra-
vés de procedimientos, técnicas y empleo de ayu-
das externas, favoreciendo el procesamiento de
informacion y una mejor adaptacion del paciente
con epilepsia®.

Los mecanismos de intervencién implementa-
dos en esta terapia, son la restauracion, entendi-
da como la recuperacién cognitiva a través de su
estimulacion directa; la sustitucion, definida como
la asimilacién de la funcién deteriorada por otra
conservada y el uso de estrategias internas; y la
compensacion, que se conoce como los cambios
ambientales y el empleo de ayudas externas, que
mitiguen el impacto cotidiano de las alteraciones
neuropsicoldgicas®.

En cuanto a la restitucién en la epilepsia, se han
utilizado ejercicios en papel y lapiz®?, sin embargo,
mas recientemente, se ha recurrido al soporte in-
formatico como herramienta en el proceso de inter-
vencion, por lo que existe una tendencia actual, cada
vez mas nitida de incorporar el ordenador en la inter-
vencion neuropsicoldgica de la epilepsia. El neurop-
sicélogo que ejecute programas de rehabilitacion en
epilepsia tiene la posibilidad de emplear desde soft-
wares que contengan programas para trabajar una
o varias habilidades cognitivas por separado, hasta
aquellos que plantean una estimulacién holistica™.

Respecto al mecanismo que debe emplearse
en la RN de la epilepsia, se encuentran diferentes
enfoques, algunos enfatizan en la importancia de
la restauracion®, mientras otros consideran que
es prioritario en el proceso de intervencion neu-
ropsicoldgica el uso de estrategias internas y ex-
ternas principalmente, mas no intentar mejorar la
capacidad del paciente para procesar la informa-
cion, ya que a diferencia de los traumas de cra-
neo y los ataques cerebrovasculares, la epilepsia
es una condicion crénica que puede generar un
deterioro cognitivo progresivo al igual que el uso
de algunos medicamentos para la enfermedad,
lo que podria hacer menos tratables las deficien-
cias intelectuales™. Asi mismo, se ha propuesto
disefar programas de rehabilitacion empleando
tanto la restitucion como el uso de estrategias
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compensatorias, lo cual ha demostrado ser efec-
tivo para la intervencidon neuropsicologica de la
atencion y de la memoria en la epilepsia®™.

Otro punto importante de discusion es deter-
minar en qué momento debe finalizar el proce-
so neurorrehabilitador en epilepsia, teniendo en
cuenta que existen tratamientos tanto farmacolé-
gicos como quirurgicos en las epilepsias. En el pri-
mer caso las crisis se contindian presentando a lo
largo de la vida, mientras que en las epilepsias qui-
rurgicas las crisis pueden disminuir al igual que el
empleo de medicamentos, lo que podria favorecer
una adecuada recuperacidn cognitiva postopera-
toria. Sin embargo, hay acuerdo en que el alta del
paciente, se define a partir de una mejoria en las
actividades de la vida diaria y en una mayor parti-
cipacion del paciente a nivel familiar, laboral, social
y académico.

Acerca de la eficacia de la RN en epilepsia fo-
cal, en los Ultimos tres afos se han reportado en
la literatura estudios de revision de tema®'s1.11®
ensayos clinicos® 2>2"22) y estudios observaciona-
les®, en los que se evidencia mejoria en el rendi-
miento cognitivo, especialmente en el proceso de
memoria luego de realizar la RN, ademas, un estu-
dio aleatorizado realizado por Barr (2016), indicé
que las técnicas tradicionales de rehabilitacion de
la memoria pueden ayudar a reducir la carga del
deterioro de la memoria en la epilepsia focal del
|6bulo temporal (ELT)™.

En un ensayo clinico controlado se evalué el im-
pacto de la estrategia de compensacion en perso-
nas con ELT izquierda y derecha; el rendimiento
de la memoria se probd después de aprender lis-
tas de palabras y se encontrd que el procesamien-
to fonético no mejora el rendimiento de paciente
con ELT izquierdo, pero lo hizo en aquellos con
ELT derecho®.

En un articulo de revisién, se reportaron dos es-
tudios acerca de la eficacia de la RN en epilepsia®.
El primero, fue un estudio observacional prospec-
tivo informo los hallazgos desde un enfoque mas
multifacético que incluia la ensefianza de estrate-
gias cognitivas, ayudas externas y entrenamiento
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computarizado, y los resultados evidenciaron au-
mento en memoria verbal y mejores calificaciones
por parte de los participante con respecto al ren-
dimiento de su memoria diaria. En el otro estudio
con participantes posquirdrgicos a los cuales se les
realizé un programa de rehabilitacion cognitiva, se
encontraron mejoras en la memoria y en las pun-
tuaciones de las pruebas de denominacion y en las
valoraciones individuales que no fueron observadas
en los controles. Estos hallazgos demuestran la efi-
cacia de la rehabilitacion neuropsicolégica en pa-
cientes con epilepsia, especialmente en ELT.

Finalmente, la RN en el paciente con epilepsia
focal, debe realizarse segun las alteraciones cog-
nitivas relacionadas con el tipo de epilepsia que
presente, puesto que la localizacion de la zona de
déficit funcional varfa segun el area de inicio ic-
tal, generando diferentes perfiles cognitivos en
las epilepsias temporales, frontales y de cuadran-
te posterior.

Epilepsia del Iobulo temporal

La epilepsia focal del I6bulo temporal (ELT) se ca-
racteriza por crisis parciales complejas y secunda-
riamente generalizadas®¥. Es una enfermedad de
dificil manejo y farmacorresistente®. Entre 60 y
80% de pacientes candidatos a cirugia de epilep-
sia presentan una ELT®®. Otra caracteristica de la
ELT, es su comorbilidad con alteraciones neurop-
sicoldgicas relacionadas con la frecuencia y edad
de inicio de los eventos ictales, los cuales pueden
ser focales al inicio, pero generalizados durante el
curso de la enfermedad, llevando al paciente en
ocasiones a desarrollar cuadros demenciales®”.

La esclerosis hipocampal (EH) es la principal
causa de la ELT, sin embargo, su etiologia también
puede ser esporadica o genética®. Otras causas
de ELT son los tumores de bajo grado, malforma-
ciones del neurodesarrollo, anormalidades vascu-
lares y areas de gliosis secundarias a traumatismo,
enfermedad cerebrovascular o infeccidn del siste-
ma nervioso central®.

La ELT por EH conforma un sindrome con carac-
teristicas propias en cuanto a las manifestaciones
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ictales y al curso de la enfermedad. Es frecuen-
te encontrar en estos pacientes antecedentes de
convulsiones febriles, meningitis o encefalitis e hi-
poxia perinatalG®3v,

La evolucion de la enfermedad se caracteriza
por inicio de crisis en la infancia, las cuales reapa-
recen en la edad adulta, luego de un periodo de
inactividad de la epilepsia. Mas del 80% de los pa-
cientes reportan un aura, como sensacion de déya
v, ansiedad o miedo, asi como manifestaciones
viscerales tipo nauseas y movimientos ascenden-
tes epigastricos. La crisis continda con desco-
nexion con el medio, fijacién de la mirada, arresto
motor, distonia unilateral y automatismos, tanto
oroalimentarios como manuales, seguidos de ma-
nifestaciones autonémicas (midriasis, hiperventi-
lacion, piloereccion y taquicardia) 2. Al finalizar la
crisis, el paciente entra en un periodo posictal, cu-
yas caracteristicas dependen de la zona de inicio
ictal, siendo las mas comunes hemiplejia, afasia,
rascado nasal, tos y urgencia urinaria® 3.

Alteraciones cognitivas

Los pacientes con ELT, presenta alteraciones cog-
nitivas en relacion con la zona de déficit funcional
y a la lateralizacion de la actividad ictal®¥. En ELT
suelen reportarse quejas de memoria y disminu-
cién generalizada en el rendimiento cognitivo®s3®.
En la valoracidon neuropsicoldgica pueden obser-
varse diferencias entre pacientes con ELT izquier-
da y derecha®). En ELT izquierda, se evidencian
dificultades en memoria verbal y nominacion, asf
como bajas habilidades verbales en las escalas de
inteligencia; por el contrario, los pacientes con
ELT derecha, presentan disminucidon en la me-
moria no verbal y rendimiento inferior en tareas
de ejecucion®®. Sin importar la lateralizacién del
foco, suelen presentarse dificultades ejecutivas y
atencionales, secundarias a la diseminacién de la
actividad eléctrica hacia regiones frontales®.

Rehabilitacion neuropsicoldgica
Mediante la evaluacion neuropsicoldgica es posible

conocer el rendimiento del en memoria verbal como
no verbal, asi como la lateralizacion de este proce-

so cognitivo en el cerebro. Todo esto debe ser con-
siderado en el proceso de RN en ELT. Por ejemplo,
en un paciente con una lesion en el I6bulo temporal
izquierdo, quien evidencia una amnesia para mate-
rial verbal, pero integridad en los procesos mnésicos
no verbales, es posible que cuente con un adecuado
funcionamiento en el hemisferio sanoy la interven-
cion deberia enfocarse en estrategias como la visua-
lizacion, la cual es de tipo no verbal. En este caso la
rehabilitacion tendria un buen pronostico, al igual
que en aquellos pacientes que, a pesar de tener una
lesion temporal unilateral, tengan un desempefio
adecuado en ambos tipos de memoria.

Enlos casos de cirugia de epilepsia, la RN en ELT
debe considerar siempre los hallazgos del test de
Wada. Este examen se fundamenta en que la anes-
tesia de un hemisferio cerebral permite evaluar,
de forma independiente, las funciones cognitivas
del hemisferio cerebral contralateral“. Pretende,
de esta forma, predecir las posibles secuelas de
una intervencion quirdrgica en la que se extirpa
un fragmento de tejido cerebral“. Este procedi-
miento permite conocer la contribucién individual
de cada hemisferio a determinadas funciones ce-
rebrales y adquiere especial interés cuando se eva-
ltan funciones que estan lateralizadas a un Unico
hemisferio cerebral, como es la memoria>4,

El test de Wada, permite objetivar los valores
de reserva funcional (funcionamiento mnésico del
hemisferio contralateral a la zona de inicio ictal)
y la adecuacion funcional (desempefio en memo-
ria del hemisferio ipsilateral). Un paciente, segun
el test de Wada, que cuente con una baja reser-
va funcional, posterior a la cirugia, tendria me-
nos probabilidades de presentar una recuperacion
cognitiva exitosa posterior al proceso de reha-
bilitacion. Es decir, el impacto de la RN a través
del mecanismo de restauracion, es directamente
proporcional a la reserva funcional del hemisferio
sano. Por su parte, una pobre adecuacion funcio-
nal, representaria una escasa pérdida de memoria
después de la cirugia, asi como una mejoria cogni-
tiva en el postoperario, puesto que la diseminacion
de descargas hacia el l[6bulo temporal indemne se
reducirfa, permitiéndole un mejor funcionamiento
mnésico postquirurgico.
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La rehabilitacion de la memoria en la ELT debe
iniciar con un entrenamiento metacognitivo que
permita al paciente conocer el funcionamiento
de la memoria y la real severidad e impacto de las
deficiencias mnésicas que presenta, pues es fre-
cuente encontrar en los pacientes con epilepsia
una disminucion en la autoeficacia respecto a su
memoria®. Esto genera desconfianza en cuanto al
propio desempefio y refuerza una percepcion ses-
gada de sus problemas cognitivos, asumiéndolos
como muy graves, cuando en realidad no lo son.

De igual manera, al inicio de la terapia es nece-
sario explicar al paciente con epilepsia los princi-
pios basicos para tener una mejor memoria, tales
como dedicar un tiempo necesario para lograr re-
tener informacion, realizar una eleccion conscien-
te de lo que se desea aprender, evitar distractores,
observar en detalle y elaborar cognitivamente la
informacion“.

El segundo punto de la terapia consiste en la
elaboracion de una lista de olvidos cotidianos, que
el paciente y su familia observen. Sesién tras se-
sién se analizan posibles soluciones empleando
mecanismos de sustitucion y compensacién®4.
Posteriormente, se desarrollan actividades de vi-
sualizacion, asociacion y categorizacion.

La visualizacion en la generacion de imagenes
mentales del material que desea memorizar“s»
lo que ha demostrado ser eficaz para tratar tras-
tornos de memoria“® 4. La asociaciéon consiste
en generar vinculos de significado entre diferen-
tes informaciones, para recordarlas conjuntamen-
te; de igual forma, pueden establecerse relaciones
entre una informacion ya consolidada y una nueva
que se quiere memorizar. Finalmente, la categori-
zacion, consiste en organizar la informacion antes
de aprenderla®®.

Epilepsia del I6bulo frontal

Si bien, la epilepsia del l6bulo frontal (ELF) se mani-
fiesta clinicamente a través una variada semiologia
debido a la amplia conectividad y alta complejidad
estructural y funcional de las redes neurofunciona-
les anteriores, pueden definirse como un grupo de
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sindromes epilépticos cuya zona de inicio ictal se
encuentra en regiones frontales. Su prevalencia es
inferior a las epilepsias del I6bulo temporal (ELT),
siendo el segundo tipo mas comin de epilepsia par-
cial“?,asi como la segunda causa de manejo quirdr-
gico para epilepsia refractaria®.

Comunmente, las crisis en las ELF, se caracte-
rizan por actividad motora prominente, en espe-
cial en miembros inferiores, posturas tonicas uni o
bilaterales, movimientos clénicos contralaterales,
automatismos complejos, vocalizaciones o arres-
to del lenguaje, breve duracion, preservacion de la
conciencia, estado post-ictal ausente o muy cor-
to y aparicion de crisis nocturnas®. La semiologia
clinica en ELF depende de la focalizacion y latera-
lizacion de la region epileptogénica, por tanto, se
han propuesto clasificaciones de acuerdo con el
tipo de crisis y a la zona de inicio ictal, tales como
epilepsias del 4&rea motora primaria, motora suple-
mentaria y prefrontal o epilepsia dorsolateral, me-
sial frontal y orbitofrontal®.

Las ELF han sido asociadas con diferentes etio-
logfas como displasias corticales, tumores, anor-
malidades vasculares, areas de encefalomalacia
postraumatica, entre otras. Asi mismo, se han
relacionado con factores genéticos como en el
caso de la epilepsia frontal nocturna autosémica
dominante®?.

Alteraciones cognitivas

En las ELF, se han encontrado alteraciones neurop-
sicologicas particulares, mas comunmente, cuan-
do la zona de déficit funcional lateraliza izquier-
da®s¥. Las alteraciones ejecutivas en la planeacion y
la programacion, asi como el deterioro en la aten-
ciény en el control inhibitorio®#, se han reportado
como hallazgos cognitivos implicados en las ELF,
relacionando este perfil de afectacién con el en-
contrado en los dafios cerebrales subitos fronta-
les como los traumaticos y vasculares, aunque de
caracteristicas neuropsicoldgicas y conductuales
mas leves>. Dicho patrén de compromiso cogni-
tivo, permite diferenciar la neuropsicologia de las
ELF, en comparacion a otras epilepsias®, sin em-
bargo esta especificidad de la valoracion puede
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dificultarse sustancialmente cuando no hay una
lesidn estructural relacionada con la zona de inicio
ictals®, de igual modo, en los casos de dafio focal,
puede variar segun la segtn la focalizacion, latera-
lizacion y tamafio de la lesidn3.

Es frecuente encontrar alteraciones en las fun-
ciones ejecutivas en los pacientes con ELF, evi-
dentes en dificultades para seleccionar e iniciar
planes cognitivo-comportamentales, asi como
para inhibir respuestas cognitivas y conductua-
less). De igual forma los pacientes con ELF, pue-
den presentar otras dificultades ejecutivas como
fallas en la anticipacién de consecuencias, para
seleccionar objetivos y metas, planear y organizar
patrones de respuestas conductuales complejas
y errores en los altos niveles de razonamiento y
conceptualizacion®®.

La formacién de conceptos, la flexibilidad cog-
nitiva, la memoria operativa, la ponderacion de al-
ternativas de solucion de problemas, el control de
tiempo, la estimacion de probabilidades y la cogni-
cion social corresponden a habilidades ejecutivas
que pueden afectarse en la ELF%- Estos trastor-
nos disejecutivos pueden apreciarse en pruebas
cognitivas como en Test de Clasificacion de Car-
tas Wisconsin, en el que los pacientes con ELF
presentan una alta proporcion de errores perseve-
rativos”); indicando rigidez cognitiva, también en
tareas como Stroop Test, Pruebas de Trazado de
Caminos y Fluidez Verbal Semantica y Fonoldgica,
pueden observarse las deficiencias en redes neu-
ropsicologicas frontales propias de las ELFG®59,

Si bien, estas alteraciones se relacionan con la
epilepsia misma y con factores implicados en la
enfermedad como la medicacion, la edad de ini-
cio y la frecuencia de crisis®, deben considerar-
se también los efectos cognitivos adversos del
tratamiento quirdrgico de las ELF, pues existe
evidencia de un posible decremento en el rendi-
miento neuropsicoldgico postoperatorio. En los
pacientes intervenidos, se ha encontrado un in-
cremento de las alteraciones en las funciones eje-
cutivas®, como deterioro en la fluidez verbal y no
verbal cuando se realizan resecciones en la corte-
za dorsolateral frontal, mientras que las cirugias

prefrontales extensas conllevan un importante
afectacion ejecutiva, lo cual puede apreciarse en la
prueba Wisconsin, donde los pacientes pueden ob-
tener, después del acto quirdrgico, mas respuestas
perseverativas, lo que sugiere mayor rigidez cog-
nitiva, y un menor nimero de categorias®®. Puede
por tanto observarse un deterioro cognitivo en las
resecciones frontales#. Las ELF, se han relacio-
nado a nivel neurocognitivo con deficiencias aten-
cionales, disminucién en la respuesta psicomotora
y bajo span o volumen de aprehension inicial, sien-
do un marcador de desempefio neuropsicoldgico
importante en este tipo de epilepsia las fallas en
la atencidn sostenida, evidentes en pobres ejecu-
ciones durante la tarea de repeticion de digitos en
progresion® incremento de la distractibilidad y
vulnerabilidad cognitiva a la interferencia®>.

Rehabilitacion neuropsicoldgica

La terapia de rehabilitacion para los trastornos
atencionales debe realizarse siempre en primer lu-
gar, debido a la importancia de la atencion como
base de otros procesos cognitivos. Como meca-
nismos rehabilitadores, son de especial relevancia
en las ELF, la compensacidn y la restitucion del dé-
ficit atencional, ambas ayudan al paciente con epi-
lepsia a mejorar las deficiencias cognitivas, los re-
sultados se generalizan a las actividades diarias e
incrementan la calidad de vida®™.La compensacidn
tiene un mayor impacto funcional y se relaciona
con una disminucion significativa de las quejas
atencionales del paciente®. La restitucién para la
intervencion de la atencion en las ELF, debe reali-
zarse, iniciando con los niveles atencionales mas
basicos, es decir en orden jerarquico®”.

Para mejorar el sostenimiento de la atencidn,
se implementan tareas donde el paciente debe
realizar ejercicio de vigilancia continua ante esti-
mulos presentados por confrontacion visual o au-
ditiva. En la intervencién de la atencion selectiva,
se realizan tareas a las que se afnade un distractor
visual o auditivo o informacion irrelevantes®?.

La atencion alternante se trabaja al cambiar
la atencion entre dos estimulos no simultaneos
con éxito y velocidad. Para esto, es importante
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plantear al paciente una tarea en la cual haya dos
consignas de trabajo diferentes que se alternen
seglin tiempos definidos, con el fin de que el pa-
ciente primero atienda a un grupo de estimulos y
posteriormente a otro. Para estimular la atencion
dividida, se emplean tareas que exigen atender a
dos 0 mas estimulos de forma simultanea, en es-
pecial tareas duales que combinan una tarea de
atencion sostenida con otra de memoria operativa
o de atencion selectiva®.

Finalmente, es util usar estrategias internas
y externas, como el entrenamiento metacogni-
tivo, que consiste en explicar y hacer conscien-
te al paciente del funcionamiento de la atencion,
sus trastornos e impacto en las actividades dia-
riast. La psicoeducacion, las recomendaciones
para remediar el impacto funcional, la modifica-
cién del entorno, el establecimiento de rutinas, el
uso de autoinstrucciones y el empleo de apoyos
(agendas, alarmas), son estrategias que pueden
emplearse minimizar el impacto funcional de las
dificultades atencionales en las ELF©.

La intervencion de las funciones ejecutivas en
las ELF, debe comenzar entrenando al paciente
en automonitoreo, estrategia de sustitucion para
promover un mayor control sobre las respuestas
conductuales, la planeacion y el rendimiento en ac-
tividades cotidianas. El paciente es instruido para
que constantemente se esté auto-supervisando,
con el objetivo de disminuir los errores, verificar el
cumplimiento de las actividades y no realizar eje-
cuciones automaticas con escaso nivel atencional.

Una estrategia para mejor la autosupervision,
es ensefar al paciente a que realice pausas perio-
dicas durante su actividad, en las cuales debe ana-
lizar los avances de dicha actividad y qué le resta
para culminarla, el tiempo que se ha tomado y qué
le falta para su terminacion, de manera que pueda
valorar su desempeno y corregirse a tiempo sino la
esta realizando correctamente®. De igual forma,
pueden emplearse estrategias como las autoins-
trucciones y el entrenamiento metacognitivo®s.
A continuacién, debe trabajarse la planeacion, su-
giriendo al paciente realizar una programacion de
las actividades diarias, priorizando aquellas mas
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importantes™™ Las rutinas cotidianas disminuyen
los olvidos por errores de planeacion

La técnica de seleccion y ejecucion de planes
cognitivos consiste en la puesta en marcha de una
secuencia de comportamientos hasta culminar
una actividad especifica. El paciente debe iniciar
describiendo los pasos necesarios para realizar
una actividad poco compleja como separar una
cita médica, considerando la secuenciacién de ac-
ciones. Posteriormente se planean con el paciente
tramites mas complejos, simulando contratiem-
pos que el paciente debe resolver®.La planeacién,
tiene implicita otra técnica util en la intervencion
de funciones ejecutivas, que consiste en la des-
composicion de las actividades. El paciente debe-
ra aprender a dividir las tareas en pequefos pasos,
para ser consciente de ellos e irlos implementando
de forma secuencial hasta culminar la tarea.

En la intervencion del funcionamiento ejecutivo,
es también importante guiar al paciente respecto
al control del tiempo, para lo que se promueve la
conciencia del tiempo a través de las pausas de au-
tosupervision, que consiste en una detencién pe-
riédica de la actividad durante la cual el paciente
evalle los avances para llegar a la meta que se pro-
puso en la tarea, teniendo en cuenta el tiempo in-
vertido y restantes.

En cuanto a la compensacion, con la familia y
el paciente, puede revisarse la organizacion de los
espacios del paciente y el uso de programadores
que incluyen fechas, compromisos sociales, citas
médicas y pagos a realizar®s ¢,

Epilepsia del Iobulo occipital y parietal

Las epilepsias del l6bulo occipital (ELO) repre-
sentan el 5-10% de todas las epilepsias®®. Son un
grupo de trastornos convulsivos que se originan
en los I6bulos occipitales®; se caracterizan por la
presencia de crisis que ocurren en estado de vigi-
lia y se relacionan con sintomas visuales. La ELO
se encuentra dentro de las epilepsias focales de
la infancia, es mas frecuente en edad preescolar,
teniendo su pico de inicio a los dos anos, mientras
que en el adulto ocurre con menor frecuencia®®.
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En estudios poblacionales de epilepsia recién diag-
nosticada, la ELO se ha identificado entre el 1.2 y
el 2.6% de los pacientes con epilepsia focal®. Los
sintomas principales se dividen en dos; manifes-
taciones visuales como ceguera, alucinaciones vi-
suales simples o complejas, palinopsia; y sintomas
oculomotores como desviacion ocular tdnica, nis-
tagmus y cierre repetitivo o aleteo del parpado®.
Toda la sintomatologia por lo regular no tiene una
duracién mayor a un minuto®®.

La Clasificacion Internacional de Epilepsias vy
Sindromes Epilépticos, reconocié diferentes tipos
de ELO, clasificadas en idiopatica, sintomatica y
criptogénica. La ELO en formas sintomaticas se
asocia a causas estructurales o metabdlicas como
enfermedades mitocondriales, epilepsias mioclo-
nicas progresivas y malformaciones del neurode-
sarrollo como la displasia cortical occipital (DCO)
©®. La DCO es la principal causa de epilepsia re-
fractaria en nifos y la segunda causa de crisis en
adultos sometidos a cirugia de epilepsia. Se estima
que un 76% de los pacientes con DCO sufren de
epilepsia refractaria y edad de inicio de las crisis
en la infancia®.

Las ELO idiopaticas presentan una fuerte aso-
ciacion genética y no estan relacionadas con anor-
malidades cerebrales estructurales, y entre esas
se encuentran la epilepsia occipital benigna tardia
(Gastaut), epilepsia occipital fotosensitiva, epilep-
sia parcial benigna atipica de la infancia y epilep-
sia occipital benigna temprana (Panayiotopoulos).
Generalmente comienza a la edad de 1 a 14 anos
y se caracteriza por manifestaciones autondmicas
como nauseas, vomitos, cambios respiratorios, su-
doracion y palidez y suelen ir seguidas de desvia-
cion toénica ocular y desconexion con el medio®®.
Por el contrario, las epilepsias occipitales cripto-
génicas poseen una etiologia desconocida?.

La ELO es dificil de diagnosticar y puede pre-
sentarse como un ELT sin sintomas o signos es-
pecificos que sugieren una patologia occipital.
Debido a las multiples conexiones occipito-tem-
porales, la actividad ictal desde el l6bulo occipital
puede diseminarse rapidamente al [6bulo tempo-
ral7. El estudio no invasivo que incluye resonancia

magnética nuclear, PET, SPECT y videotelemetria,
a menudo no logra localizar con precision las cri-
sis del I6bulo occipital, haciendo necesario realizar
registros electroencefalograficos invasivos7.

Por su parte, la epilepsia originada en el 16bu-
lo parietal (ELP) es poco frecuente, los hallazgos
clinicos son escasos en la literatura, representa el
tercer tipo mas comun, precedida por las de los
l6bulos temporal y frontal y su frecuencia oscila
entre el 4,4 y el 6% de todas las epilepsias?. Se
caracteriza por tener un patron de sintomatolo-
gia sensorial”® y comprende una serie de sintomas,
desde alucinaciones visuales hasta ilusiones ci-
nestésicas. Las manifestaciones iniciales mas co-
munes son somatosensoriales como parestesias,
disestesias, adormecimiento, sensacion de arras-
tramiento debajo de la piel, de escozor o que-
mazon, alteraciones de la imagen corporal como
ilusiones cinestésicas, sensaciéon de movimien-
to ocular y vértigo?. Algunos pacientes repor-
tan alucinaciones visuales o auditivas simples y
complejas®.

La ELP se ha asociado a lesiones ocupantes de
espacio, como tumores, anomalias congénitas, zo-
nas de encefalomalacia y gliosis, malformaciones
y lesiones vasculares’ Este tipo de epilepsia es
de dificil diagndstico, dado que las areas parieta-
les son zonas de asociacion de vias corticales, por
€so0, pocas veces se registra la zona de inicio ictal
en el I6bulo parietal, ya que las manifestaciones
de la crisis sugieren compromiso de otras regio-
nes cerebrales”.

Alteraciones cognitivas

La evaluacidn neuropsicoldgica es util al momen-
to de caracterizar las funciones cognitivas en pa-
cientes con ELO y ELP, ya que permite obtener una
aproximacion de las areas cerebrales disfunciona-
les relacionadas con la actividad ictal®. Lesiones
occipito-parietales pueden ocasionar dificultades
visuoespaciales afectando la localizacion, busque-
da y rastreo visual, y un conjunto de habilidades
visoconstructivas implicadas en multiples activi-
dades de la vida diaria®. Dado que las regiones
corticales posteriores estan involucradas tanto en
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el procesamiento visual de bajo como en el alto
nivel, se ha planteado que las crisis pueden alterar
el funcionamiento normal de los circuitos occipi-
to-parietales, generando deficiencias perceptua-
les y praxicas”. Los pacientes con ELO suelen
presentar un rendimiento inferior en las habilida-
des perceptuales basicas y en el reconocimiento
de rostros®?. Pueden encontrarse también fallas
en la integracién visual, principalmente cuando la
zona de déficit funcional es bilateral®. El dafio
parietal bilateral puede ocasionar graves dificulta-
des en la percepcion del espacio y para discriminar
la profundidad“®. Estas dificultades espaciales se
manifiestan en actividades como bajar las esca-
leras, la horizontalidad en la lectura u orientarse
en el espacio® Alteraciones en el cortex parietal
derecho se asocian con problemas para atender a
determinadas localizaciones espaciales e incapaci-
dad para reproducir imagenes complejas, esto es
lo que cominmente se denomina heminegligen-
cia® 8- Lesiones bilaterales de la unién occipito-
parietal se relacionan con Sindrome de Balint®.

Rehabilitacion neuropsicologica

El tratamiento especifico de las dificultades visuoes-
paciales se basa tanto en la implementacion de es-
trategias que permitan su compensacion como en
estrategias encaminadas a la sustitucion®®. Los pa-
cientes con ELO y ELP, manifiestan sindromes neu-
ropsicoldgicos con impacto en las actividades coti-
dianas?. Para trabajar estas dificultades se necesita
desarrollar un programa centrado en los procesos de
control visomotor relacionado con los procesos de
control atencional y funcionamiento ejecutivo®,

Las actividades para la estimulacion de la per-
cepcion, se fundamentan en la discriminacién e
identificacion de estimulos visuales®. Al inicio de
la rehabilitacién se recomienda empezar a traba-
jar el aumento de la conciencia del déficit altera-
do y su repercusion en la vida cotidiana, ademas
de implementar un programa de las dificultades
visuoespaciales centrado en el entrenamiento y
compensacion de las capacidades de focaliza-
cion atencional, atencion selectiva y alternante
que permita orientar el comportamiento del pa-
ciente a desarrollar los procesos oculomotores y
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la busqueda visual ®+%).La primera fase persigue
la automatizacién del movimiento de los ojos so-
bre la horizontal izquierda-derecha para abarcar la
mayor longitud posible de vision y tener siempre
una completa apreciacion de la escena visual®.
Una tarea que se trabaja es la lectura de frases
presentadas a través de un programa de compu-
tador, las palabras de cada frase aparecen separa-
das y en diferentes puntos van apareciendo en el
centro de la pantalla, a la derecha y a la izquierda,
sucesivamente, hasta formar una frase comple-
ta, tras una pausa y una pantalla negra, el pacien-
te debe de evocar la frase que ha aparecido en el
monitor del ordenador, el paciente se pone a una
distancia prudente de modo que pueda ver las le-
tras y se facilite el movimiento ocular, esta estra-
tegia consiste en hacer uso de instrucciones, gufas
o pautas externas, ayudando al paciente a orien-
tarse en todo el campo visual, realizando una ex-
ploracion adecuada®9°,

La segunda fase se ocupa de mejorar las estra-
tegias de rastreo vertical y horizontal, asi como la
busqueda visual, la tarea consiste en buscar una
tarjeta clave dentro de un conjunto de tarjetas dis-
tractoras que estan juntas y apiladas. Segun las di-
ficultades del paciente, se podra adaptar con una
pauta de rastreo de arriba-abajo y de izquierda-de-
recha. Ademas de buscar tarjeta por tarjeta, se tie-
ne que identificar la posible tarjeta clave. En esta
practica, la participacion del terapeuta es necesaria,
ya que al principio debera guiar el comportamiento
del paciente, a medida que el paciente mejora en la
tarea, el terapeuta elimina la ayuda, hasta que el pa-
ciente automatiza la bisqueda®. Posteriormente,
se exigen tiempos de ejecucion menores en la reali-
zacion de la busqueda visual, con el objetivo de me-
jorar la velocidad de procesamiento. Los aspectos
que se trabajan directamente son las capacidades
de memoria operativa, atencion alternante, planifi-
cacién conductual y control inhibitorio®6#9,

Las tareas de busqueda visual se trabajan con
una gran variedad de actividades y en diferentes si-
tuaciones, debiendo graduarse la amplitud de ras-
treo espacial, para generalizar lo maximo posible
la estrategia trabajada y aprendida. De este modo,
se pueden plantear actividades como la busqueda
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de palabras en un texto, laberintos, tareas que exi-
jan una minima capacidad de estrategia y planifi-
cacion en la orientacion visual, siempre teniendo
en cuenta empezar con estimulos simples y au-
mentando la complejidad®. Otra estrategia es
lentificar o aumentar el tiempo de exposicion de
los estimulos segtin los objetivos que se pretenda
conseguir y segun la capacidad del paciente, esto
se fundamenta con relacion a la ejecucion de la ta-
rea®. Finalmente, la incorporacién de la familia al
programa de rehabilitacion es fundamental, ya que
puede participar en grupos de apoyo. El foco de
atencion para los profesionales debe ser el acom-
pafamiento a los familiares, resolver dudas, co-
nocer las expectativas frente al proceso, brindar
asesorias para el manejo del paciente, ademas, la
familia es una fuente de apoyo para que el pacien-
te implemente en su cotidianidad las estrategias y
habilidades que aprendio en consulta, con el fin de
realizar un tratamiento efectivo®”.

CONCLUSIONES

Tanto los tipos de epilepsia focal como los diferen-
tes factores etioldgicos de esta enfermedad, se re-
lacionan con alteraciones cognitivas especificas, las
cuales se asocian a zonas de déficit funcional espe-
cificas acordes a la zona de inicio ictal. La severidad
de estas deficiencias en el funcionamiento cogniti-
vo, depende de factores asociados a la enfermedad
como edad de inicio de las crisis, frecuencia ictal,
politerapia, comorbilidades psiquiatricas, depriva-
cion académicay cultural, y lateralizacion de la zona
de descargas. La RN es una herramienta clinica dtil
para intervenir los procesos neuropsicoldgicos al-
terados en los casos de epilepsia focal quirdrgica y
no quirurgica, favoreciendo la funcionalidad del pa-
ciente en sus actividades cotidianas, tanto basicas
como instrumentales

En la literatura se ha encontrado estudios de
revision de tema, ensayos clinicos y estudios ob-
servacionales que muestran la eficacia de la RN en
pacientes con epilepsia, especialmente en el pro-
ceso de memoria, estos estudios han demostrado
que hay mejoras en memoria verbal en pacientes
con ELT, los cuales fueron intervenidos con RN,
ademas, se ha observado que algunos aspectos de

la memoria verbal responden positivamente a téc-
nicas de imagenes visuales empleadas por los pa-
cientes después de la cirugia®®.

Otros estudios demuestran que las técnicas de
compensacion mejoran el rendimiento en la me-
moria®™ vy la ensefianza de estrategias cognitivas
y ayudas externas evidenciaron un aumento en
memoria verbal®@. Estudios revelaron que los pa-
cientes sometidos a lobectomia temporal izquier-
da fueron capaces de compensar sus deficiencias
de memoria verbal mediante el uso de estrategias
semanticas para el aprendizaje verbal. Por ultimo,
pacientes con ELT izquierda reportaron una me-
jora subjetiva de la memoria después de un pro-
grama de rehabilitacién holistica que contenia
técnicas cognitivas, ayudas externas y un progra-
ma computarizado®™.

Hasta la fecha, algunos estudios de la eficacia
de la RN en epilepsia no han sido concluyentes,
debido a algunas limitaciones metodologicas tales
como el tamafio de la muestra y poblacion, ya que
la mayoria de los estudios son pequefios y en po-
blacidn adulta, ademas, presentan sesgos impor-
tantes como la falta de asignacion al azar. Algunos
de los estudios que informan una influencia positi-
va para la RN sélo describen cambios cualitativos,
que impiden una evaluacion clara de la eficacia del
tratamiento®®.

Se evidencié que algunos estudios reportaron
mejoras en memoria, sin embargo, hay poca evi-
dencia de los efectos beneficiosos demostrados
de la RN en otras funciones cognitivas y la mayoria
de los estudios que muestran beneficios de RN in-
volucraron a pacientes con ELT, lo que sugiere rea-
lizar mas estudios sobre la eficacia y los beneficios
de la rehabilitacién en ELF, ELP y ELO®™.

Las recomendaciones para futuros estudios in-
cluyen la evaluacién de grandes grupos de pacientes
con reclutamiento multicéntrico, el uso de inter-
venciones estandarizadas de alta calidad, la planifi-
cacion de estudios controlados aleatorios, y a largo
plazo seguimientos. Se necesitan estudios controla-
dos para determinar la eficacia de la rehabilitacion en
grupos bien definidos de pacientes con epilepsia®™.
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Ensayos controlados aleatorios para evaluar la
eficacia de diversas estrategias de intervencion
cognitiva. Estos estudios necesitan involucrar a un
gran numero de pacientes, con diversas etiologias
de epilepsia, proveniente de diversos grupos de
edad y con diferentes presentaciones clinicas®.

Finalmente, en la practica clinica, es necesa-
rio conocer factores como la lateralizacion de
funciones cognitivas, uso de medicamentos, re-
fractariedad al tratamiento y frecuencia ictal,
para determinar el prondstico de la posible evo-
lucién de las alteraciones cognitivas con y sin re-
habilitacién, para establecer con el paciente y su
familia expectativas realistas en la consulta de
neuropsicologia. La eleccion de los mecanismos
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