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RESUMEN

Las trayectorias de desarrollo de las funciones ejecutivas (FES) en niflos y nifias
con epilepsia frontal (EF) y epilepsia rolandica (ER) pueden verse afectadas por
los farmacos anticrisis (FACs), variables sociodemogréficas y variables propias
de la enfermedad. Aun asi, los estudios actuales no son concluyentes y no hay
antecedentes en la region de Cuyo. Objetivos: |) Evaluar el desempefio de las
FEs; 1) Investigar el efecto de los FACs y de variables sociodemograficas y de la
enfermedad sobre el desempefio de las FEs; Método: estudio descriptivo-
correlacional transversal. Participantes: 33 nifios y niflas entre 6 afios y 2 meses
y 12 aflos y 11 meses de edad (M= 9.29, DE=1.83) con diagnostico de EF (n=5)
o ER (n= 28). Instrumentos: Entrevista semiestructurada con los padres,
Cuestionario de administracion de la medicacion en epilepsia pediatrica
(PEMSQ), Escala de funcionamiento ejecutivo para nifios (EFE), Prueba de
percepcion de diferencias (CARAS), Fluidez verbal fonolégica (FVF) y semantica
(FVS), Test de rendimiento atencional computarizado (TAl), Prueba de laberintos
de Porteus, Matrices progresivas de Raven y test de cubos CORSI. Resultados:
Los participantes (n=33) obtuvieron un desempefio inferior en FEs en
comparaciéon con datos normativos locales (p < .05). El rendimiento en FEs no
varié en funcién de los FACs en monoterapia (Clobazam, Acido Valproico y
Carbamazepina) y de la frecuencia de las crisis (p > .05). Los participantes con
una edad de inicio de la epilepsia menor a seis afios de edad (n=17) obtuvieron
un bajo desempefio en control inhibitorio y FVF (p < .05) en comparacién con el
resto(n=16). Conclusidn: si bien la epilepsia afecté a las FEs durante periodos
sensibles del desarrollo, los FACs no se asociaron con el rendimiento cognitivo.
Se destaca la importancia de realizar un seguimiento y desarrollar
entrenamientos cognitivos especificos que permitan reducir el impacto de la

enfermedad.

Palabras clave: Funciones ejecutivas; Farmacos anticrisis; Epilepsia frontal;

Epilepsia rolandica



ABSTRACT

The developmental trajectories of executive functions (EFs) in children with frontal
lobe epilepsy (FLE) and rolandic epilepsy (RE) may be influenced by antiseizure
medications (ASMs), sociodemographic variables, and disease-specific
variables. However, current studies are inconclusive, and there are no prior
records in the Cuyo region. Objectives: I) To assess EF performance; IlI) To
investigate the effect of ASMs and sociodemographic and disease-related
variables on EF performance; Method: Cross-sectional descriptive-correlational
study. Participants: 33 children aged between 6 years and 2 months and 12
years and 11 months (M = 9.29, SD = 1.83) diagnosed with FLE (n = 5) or RE (n
= 28). Instruments: Semi-structured interview with parents, Pediatric Epilepsy
Medication Self-Management Questionnaire (PEMSQ), Executive Function Scale
for Children (EFE), Perception of Differences Test (CARAS), Phonological (PVF)
and Semantic (SVF) Verbal Fluency, Computerized Attention Performance Test
(TAI), Porteus Maze Test, Raven's Progressive Matrices, and Corsi Block-
Tapping Test. Results: Participants (n = 33) exhibited inferior EF performance
compared to local normative data (p < .05). EF performance did not vary based
on monotherapy ASMs (Clobazam, Valproic Acid, and Carbamazepine) or seizure
frequency (p > .05). Participants with an epilepsy onset age under six years (n =
17) showed lower inhibitory control and PVF performance (p < .05) compared to
the rest (n = 16). Conclusion: While epilepsy impacted EFs during sensitive
developmental periods, ASMs were not associated with cognitive performance.
The importance of monitoring and developing specific cognitive training programs

to mitigate the disease's impact is emphasized.

Keywords: Executive functions; Anti-crisis drugs; frontal epilepsy; Rolandic

epilepsy
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INTRODUCCION

La motivacion inicial para desarrollar una tesis doctoral sobre la

neuropsicologia de la epilepsia en poblacion pediatrica surgid de dos

experiencias personales.

La primera, fue la participacion en diversos proyectos de investigacion del
Instituto de Investigaciones de la Facultad de Psicologia de la Universidad del
Aconcagua (UDA) desde que era estudiante de la carrera de Licenciatura en
Psicologia. Estas investigaciones se llevaban a cabo en distintos
establecimientos educativos de nivel primario de Mendoza y mi rol consistia en
administrar instrumentos cognitivos, puntuar y trasladar los resultados a las
bases de datos. Este fue el primer acercamiento que tuve al estudio de las
funciones ejecutivas (FES) en nifios y nifias de edad escolar, el cual despert6 en
mi una fuerte curiosidad por conocer como se desarrollan, cémo se evallan y
gué impacto tienen estas funciones en el aprendizaje escolar y en la vida

cotidiana.

Por otra parte, al empezar mi especialidad en Neuropsicologia, decidi
adentrarme en el estudio de la electroencefalografia (EEG) y la video-
electroencefalografia (Video-EEG) por lo que estuve trabajando como técnica en
EEG y Video_EEG durante un afio. Fue en el contacto diario con pacientes con
epilepsia donde surgié el interrogante de si esta enfermedad y factores
relacionados, como los Farmacos Anticrisis (FACs), pueden alterar el desarrollo

de las FEs durante periodos sensibles en la nifiez.

A su vez, es importante destacar que el desarrollo de esta investigacion fue
posible gracias a una beca interna doctoral otorgada por Consejo Nacional de
Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET), al grupo de psicologia del
desarrollo infanto-juvenil del Instituto de Investigaciones en Ciencias Humanas,
Sociales y Ambientales (INCIHUSA) de Mendoza y al instituto privado Neurologia

Clinica.



Se ha definido a la epilepsia como una enfermedad neurol6gica que genera
una predisposicion para crisis epilépticas y trae consecuencias neurobioldgicas,
cognitivas, psicologicas y sociales (Fisher et al., 2005; Fisher et al., 2014). En
Argentina, la prevalencia general de la epilepsia en poblacién pediatrica de edad
escolar es de 3.2 cada 1000 nifilos/as, mientras que la prevalencia activa es de

2.6/1000, segun un estudio realizado en Buenos Aires (Somoza ,1991).

Dentro de los sindromes epilépticos, la tesis se centrara en la epilepsia del
l6bulo frontal (ELF) y la epilepsia rolandica (ER) o Epilepsia autolimitada con
espigas centro-temporales, debido a las disfunciones ejecutivas asociadas a este
cuadro clinico en nifios y nifias (Cainelli et al., 2020; van den Berg et al., 2018;
Wickens et al., 2017).

Por otra parte, las FEs son un conjunto de procesos cognitivos de alto orden
gue permiten regular y controlar comportamientos, emociones y cogniciones
necesarias para la resolucion de problemas y el logro de objetivos propuestos
(Diamond, 2013; Wasserman & Wasserman, 2013). En nifios y nifias con
epilepsia, el desarrollo de las mismas puede verse afectado por multiples factores
como: edad de inicio de las crisis, localizacion del foco epileptégeno, clase de
sindrome epiléptico, farmacos anticrisis (FACs) y la frecuencia de crisis
(Aldenkamp et al., 2016; Lima et al., 2017).

A su vez, la epilepsia en la infancia requiere especial atencion al
presentarse en una etapa sensible del desarrollo de las areas cerebrales

implicadas en las funciones cognitivas superiores (Wendelken et al.,2017).

Dentro de los tratamientos para abordar la epilepsia, el farmacoldgico sigue
siendo el principal y la mayoria de los pacientes logra la remision de las crisis con
un solo farmaco antiepiléptico (monoterapia) (Nevitt et al., 2017). En la
actualidad, los estudios sobre el impacto de los FACs en la cognicién en general,
y en las FEs en particular, resultan escasos y poco concluyentes en lo que
respecta a nifios, niflas y adolescentes (Aldenkamp et al., 2016; Burns et al.,
2018; Moavero et al., 2017; Ulate-Campos &Fernandez, 2017).
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Si bien diversos estudios cientificos han indagado cuales son las
disfunciones cognitivas que presentan los nifios y nifias con epilepsia en general
(Cainelli et al., 2020; Van den Berg,2018), el presente estudio podria aportar
conocimiento cientifico que permita conocer el impacto de variables
sociodemogréficas, propias de la enfermedad y de los FACs sobre las FEs
durante periodos sensibles del desarrollo neuro-cognitivo de nifios y nifias con
ELF o ER, lo cual no ha sido suficientemente explorado a nivel mundial y no hay
estudios precedentes en la provincia de Mendoza.

La presente investigacion se enmarca desde un enfoque neuropsicoldgico,
atendiendo a los aportes tedricos actuales de dos éareas especificas del
conocimiento: la neuropsicologia de la epilepsia y la psicologia del desarrollo

infanto-juvenil.

Por lo tanto, este trabajo de investigacion implica evaluar el efecto de los
FACs, de variables sociodemogréficas y propias de la enfermedad sobre las FEs

en nifios y nifias de 6 a 13 afos de edad, diagnosticados con ELF o ER.

Asimismo, identificar qué funcién ejecutiva se encuentra méas afectada,
proporcionaria las bases empiricas necesarias para el desarrollo de programas
de estimulacion cognitiva especificos destinados a la poblacién pediatrica con
epilepsia, a los fines de prevenir o reducir el impacto de esta afecciéon médica y
de los FACs en las trayectorias esperadas del desarrollo cognitivo de nifios y

nifias de Argentina.

Uno de los objetivos principales de la neuropsicologia de la epilepsia es
investigar el impacto de esta enfermedad y de las variables asociadas sobre las
distintas redes cerebrales, teniendo en cuenta que estas redes son la base de
funciones cognitivas y conductuales complejas (Wilson & Baxendale, 2014).
Segun Baxendale y Thompson (2010) existen una serie de factores fijos (Ej.
localizacion del foco epiléptico), variables (Ej. FACs) y del curso de la epilepsia
(ej. frecuencia de crisis) que pueden influir en los resultados de la evaluacion

neuropsicolégica y que, debido a su relevancia, fueron incluidos en los objetivos
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de la presente investigacion. En el caso de los nifios y nifias con epilepsia, se ha
considerado que las FEs podrian tener un rol mediador o modulador del impacto
de los FACs en el coeficiente intelectual, sin embargo, se requieren mas estudios
longitudinales (Helmstaedter et al., 2019).

Por otra parte, desde la psicologia del desarrollo infanto-juvenil, el estudio
de las FEs ha generado una amplia diversidad de modelos teoricos. Dentro de
los modelos mas recientes, se considera que estas funciones cognitivas de alto
nivel estan constituidas por tres habilidades bésicas: el control inhibitorio, la
flexibilidad cognitiva y la memoria de trabajo. A partir de estas tres funciones, se
desarrollan otras de mayor complejidad como la planificacion, el razonamiento
abstracto, la resolucion de problemas y la metacognicion. A su vez, desde esta
linea tedrica, el control atencional también se incluye dentro de las FEs
(Diamond,2013). Por otra parte, la fluidez verbal semantica y fonologica se
asociado fuertemente con el lenguaje y con las FEs, debido a esto, para algunos

autores, requiere de la flexibilidad cognitiva (Aita et al., 2018).

El sustrato neuroanatomico de las FEs involucra redes funcionales
corticales y subcorticales que se encuentran en areas frontales del cerebro
(Ambrosini et al., 2019; Panikratova et al., 2020) y que se extienden hasta areas
parietales (McKenna et al., 2017). El proceso de desarrollo y maduracion de las
FEs no es un proceso uniforme, sino que cada funcién tiene su propia trayectoria
de desarrollo y periodos sensibles en donde pueden ser mas vulnerable a ciertos
factores de riesgo (Lipina, 2016). Por otra parte, resulta dificil individualizar la
trayectoria de desarrollo de cada FEs debido a que se encuentran
interrelacionadas, pero los avances en técnicas de neuroimagen y los estudios
longitudinales podrian aportar mayor conocimiento al estudio del neurodesarrollo
de las FEs (Korzeniowski et al., 2021).

En funcién de esto ultimo, resulta de suma importancia investigar el impacto
de la epilepsia y sus factores asociados en un periodo sensible del desarrollo de
las FEs entre los 6 y los 13 afios de edad, debido a que es un momento en el
cual se podrian alterar las trayectorias de desarrollo esperables.
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La tesis aborda dos objetivos generales. El primero, es contribuir al estudio
del funcionamiento ejecutivo (FE) de nifios y nifias con epilepsia frontal (EF) o
epilepsia rolandica (ER); el segundo, implica aportar conocimiento cientifico
sobre el efecto de los farmacos anticrisis (FACs) en el FE de nifios y nifias con
EF o ER.

Para dar respuesta a estos dos objetivos generales, se plantearon seis
objetivos especificos. El primero, implicé validar el test de Atencion Infantil (TAI),
técnica informatizada previamente disefiada para la evaluacién del control
atencional y memoria de trabajo. Luego, el segundo objetivo especifico, implicé
evaluar si existe un patron diferencial de funcionamiento en tareas que demandan
control cognitivo tales como atencién, control inhibitorio, fluidez verbal,
planificacion, razonamiento y memoria de trabajo en nifios y nifias con EF o con
ER. El tercer objetivo, se relaciona con el andlisis de variables demogréficas, y
consistié en analizar el funcionamiento de control cognitivo en funcion de la edad
y el sexo de los participantes. EIl cuarto y quinto objetivo, se relacionan con los
farmacos anticrisis. El cuarto, se propuso analizar el efecto del tratamiento
farmacoldgico anticrisis sobre las funciones de atencién, control inhibitorio,
fluidez verbal, planificacion, razonamiento y memoria de trabajo de nifios y nifias
con EF o con ER. Mientras que el quinto, permiti6 analizar si existe una
asociacion entre el tiempo de tratamiento con FACs, la dosis administrada y el
desempefio en funciones ejecutivas (FES) en nifios y nifias con EF o ER. Por
altimo, el sexto objetivo se centra en otras variables propias de la enfermedad.
Asi, se plante6 analizar las FEs en funcion de diferentes factores asociados a la
epilepsia como la edad de inicio de las crisis, la frecuencia de las mismas y la

localizacion del foco epiléptico en nifios y nifias con EF o ER.

Se realiz6 un estudio cuantitativo con un disefio no experimental de corte
transeccional de alcance descriptivo-correlacional y se trabajé con una muestra
no probabilistica de tipo intencional, donde se seleccionaron los participantes
para cada grupo clinico en funcion de la presencia de ciertas variables clinicas,

como tipo de epilepsia (Hernandez Sampieri y Mendoza Torres, 2018).
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Se plantearon dos hipétesis de trabajo. La primera afirmd que los nifios y
nifas con EF y ER presentan un menor rendimiento en tareas de FE en
comparacion con valores normativos de escolares mendocinos. Mientras que la
segunda, fue que a mayor dosis y tiempo de exposicion al Farmaco Anticrisis

(FAC), menor es el desempeiio en FEs en nifios y nifias con EF o ER.

La tesis se divide en tres partes. La primera, comprende el marco tedrico y
el estado actual del tema. La misma, esta constituida por tres capitulos. El
primero, permite definir y caracterizar a la epilepsia. Comprender la diversidad de
sindromes epilépticos, su prevalencia e incidencia en Argentina, asi como las
caracteristicas clinicas y neurofisiologicas de la epilepsia del I6bulo frontal y la

epilepsia rolandica en nifios y nifas.

El segundo capitulo de la primera parte, es un acercamiento detallado a la
formacion del concepto tedrico de las funciones ejecutivas. Aborda también cada
subcomponente, las trayectorias de desarrollo de cada funcion y bases
neurofuncionales en nifilos y nifias sin epilepsia. A su vez, se exploran
instrumentos de evaluacion que se implementan para evaluar el rendimiento de

las FEs en escolares.

Por ultimo, en el tercer capitulo se analiza, con mayor profundidad el estado
actual del tema. Desde la neuropsicologia de la epilepsia, se analiza cuales han
sido los estudios actuales sobre las funciones ejecutivas en nifios y nifias con
diversos tipos de epilepsia. Para luego, detallar aquellas investigaciones
realizadas en poblacién pediatrica con ELF y con ER. También se exponen
estudios neurofuncionales que podrian dar respuesta a los posibles déficits
cognitivos. Para finalizar, se analizan los estudios con FACs y su impacto en las
FEs. Asi como también la relacion de variables clinicas (como la edad de inicio
de las crisis y la localizacién de la actividad paroxistica) y demograficas (edad y

género) con el desempefio en tareas de control cognitivo.

La segunda parte de la tesis, comprende el apartado de método, el cual se

subdivide en cuatro capitulos. ElI primero de ellos hace referencia a la
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metodologia, donde se detallan los objetivos e hipétesis, el disefio, el tipo de
estudio, los participantes, los instrumentos de evaluacion y procedimientos
realizados. En el segundo capitulo de este apartado, se presentan los resultados.
En el mismo, siguiendo el orden de los objetivos que guiaron el estudio, se
detallan los resultados de los analisis estadisticos y los principales hallazgos. El
tercer capitulo, comprende la discusién de resultados donde se realizo un analisis
exhaustivo y un contraste de los resultados alcanzados con el marco teorico y el
estado actual del tema. Para finalizar, en el cuarto capitulo se presentan las

conclusiones.

La tercera parte de la tesis corresponde al aparato erudito, en el cual se

encuentran las referencias bibliogréficas de la tesis y los anexos.
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PRIMERA PARTE:

Marco teodrico y estado actual del tema
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Capitulo 1: Epilepsia

1.1. Introduccién

La comprension profunda de la epilepsia, una enfermedad neuroldgica que
afecta a millones de personas en todo el mundo, es esencial para realizar
diagnoésticos precisos y tratamientos efectivos. Este capitulo aborda los
fundamentos clinicos de la epilepsia, para analizar aspectos cruciales que

establecen la base para la comprension de esta compleja condicion.

En primer lugar, se describir& la definicion clinica de epilepsia y los criterios
que permiten identificar y caracterizar esta entidad nosologica en el ambito
meédico. A continuacién, se analiza de manera detallada el concepto de crisis
epiléptica, desglosando su clasificacion para proporcionar una vision global de

las diversas manifestaciones clinicas que puede presentar.

La etiologia de la epilepsia, se presenta como un componente central, se
exploran las diversas causas subyacentes que pueden desencadenar su inicio.
A su vez, se abordan las comorbilidades asociadas, destacando la importancia
de considerar factores adicionales que pueden impactar en la calidad de vida.

Posteriormente, se examina la prevalencia e incidencia de la epilepsia a
nivel mundial y en Argentina, a fin de visualizar la magnitud y la frecuencia tanto
de la epilepsia activa como no activa. Ademas, se introduce una clasificaciéon
general de los sindromes epilépticos y otras epilepsias, estableciendo una
estructura conceptual que facilita la comprension de la diversidad de

manifestaciones clinicas.

A continuacién, se presenta una estructura multinivel para el diagndstico de
las epilepsias, que integra la clasificacion de crisis epilépticas, los tipos de
epilepsias, las comorbilidades y la etiologia. Lo cual posibilita el desarrollo de una

nueva clasificacion de sindromes epilépticos.

Por altimo, se exploran casos especificos en funcion de las epilepsias que

se seleccionaron para la conformacion de las muestras clinicas abordadas en la
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investigacion. Dentro de las epilepsias focales, se describen las caracteristicas
electro-clinicas y el tratamiento farmacologico de la Epilepsia Autolimitada con
Espigas Centro-Temporales o rolandica y de las epilepsias y sindromes
epilépticos focales del I6bulo frontal. Dentro de este segundo grupo, se desarrolla
la epilepsia focal del I6bulo frontal, la epilepsia hipermotora o hiperkinética

relacionada con el suefio y la epilepsia focal familiar con focos variables.

Este capitulo establece un punto de partida esencial para la comprension
de la epilepsia, ofreciendo una base sdlida para abordar la neuropsicologia de la

epilepsia en los capitulos subsiguientes.

1.2. Definicion clinica de epilepsia

Los criterios que establecen la presencia o ausencia de un diagndstico,
impactan directamente en los pacientes, los tratamientos, los estudios
epidemioldgicos, los profesionales de la salud y las investigaciones. Es por eso,
gue la definicién de epilepsia se encuentra en un proceso continuo de revision

dentro de la comunidad cientifica (Fisher et al., 2014).

En el afio 2005, la Liga Internacional Contra la Epilepsia (ILAE; International
League Against Epilepsy— por sus siglas en inglés) junto con la Oficina
Internacional de Epilepsia (IBE; International Bureau for Epilepsy- por sus siglas
en inglés) llegaron a un consenso para definir a la epilepsia como: un trastorno a
nivel cerebral que se caracteriza por una predisposicion para generar crisis
epilépticas y que trae consecuencias neurobiologicas, cognitivas, psicolégicas y
sociales, cuyo diagnéstico se realiza a partir de una crisis no provocada (Fisher
et al., 2005).

En la definicibn se destacan tres componentes principales. Primero, la
existencia de al menos una crisis epiléptica no provocada, que también se
consideran como dos crisis no provocadas en menos de 24 horas de diferencia
(Fisher et al., 2014); segundo, la probabilidad de ocurrencia de futuras crisis. Por
altimo, el tercer componente lo constituyen las alteraciones neurobiologicas,

cognitivas, psicolégicas y sociales asociadas al trastorno (Fisher et al.,2005).
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El primer componente de la definicion fue revisado posteriormente porque,

al tratarse de crisis no provocadas, aquellas crisis reflejas que respondian a

estimulos externos (como las crisis reflejas fotosensibles) no estaban incluidas

en la misma. Por lo cual, tiempo después, la ILAE introduce una serie de

modificaciones pertinentes a los fines de abarcar circunstancias especiales que

no estaban contempladas en la definicién previa, dando origen a la definicion

clinica de epilepsia (Fisher et al.,2014).

Tabla 1

Comparacion entre la definicién conceptual de epilepsia (Ficher et al.,2005) y la definicion clinica

de epilepsia (Fisher et al.,2014)

Definicion de epilepsia
(Fisher et al.,2005)

Entidad clinica Se considera un trastorno

Criterios La existencia de al menos

diagnésticos una crisis epiléptica no
provocada, que también se
aplica en la clinica como
dos crisis no provocadas en
menos de 24 hs. de
diferencia.

Resolucion de No se especifica
la epilepsia

Definicion clinica de epilepsia (Fisher et
al.,2014)

Se considera una enfermedad

A) Al menos dos crisis no provocadas (0
reflejas) que se producen con una
separacion de no mas de 24 hrs.

B) Una crisis no provocada (o refleja) y
una probabilidad de nuevas crisis similares
al riesgo general de recurrencia (al menos
60%) después de dos eventos no
provocados, que ocurren dentro de los
préximos 10 afios.

C) Diagnostico de un sindrome epiléptico.

A) Aquellos que han permanecido libres de
crisis durante los ultimos 10 afios, sin
medicamentos anticonvulsivos durante los
Gltimos 5 afios.

B) Individuos que tuvieron un sindrome
epiléptico dependiente de la edad, pero
gue ahora han pasado la edad aplicable.

La nueva definicion considera a la epilepsia como una enfermedad del

cerebro que debe cumplir, por lo menos, con una de las siguientes condiciones:
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(1) Al menos dos crisis no provocadas (o reflejas) que ocurren con una separacion
menor a 24 hs.; (2) una crisis no provocada (o refleja) y una probabilidad de nuevas
crisis similar al riesgo general de recurrencia (al menos 60%) después de dos crisis
no provocadas, que ocurren en los proximos 10 afios; (3) Diagnéstico de un

sindrome epiléptico. (Fisher et al.,2014, p. 477, la traduccién me pertenece).

Resulta importante destacar las diferencias entre ambas definiciones (Tabla
1). En primer lugar, la epilepsia pasa de ser considerada un trastorno a una
enfermedad, debido a que el término trastorno minimiza la gravedad de la
epilepsia y hace alusion a patologias, que en general, son de menor duracién
(Fisher et al.,2014).

En segundo lugar, se introducen cambios significativos en los criterios
diagnosticos de epilepsia. A partir del 2014, todas aquellas personas que
cumplan con los criterios A, B y C (Tabla 1) seran consideradas personas que
presentan la enfermedad. El impacto en la clinica de estos cambios, implica que
aguellas personas con epilepsias reflejas que han sido privadas de sus derechos,
por el requisito de que las crisis no sean provocadas, sean incluidas (Fisher et
al., 2014).

Por otra parte, la definicion revisada posibilita un diagnostico temprano para
la prevencion de riesgos (Ejemplo: lesiones fisicas) que resultan de crisis
frecuentes en pacientes considerados con factores asociados a un alto riesgo de
recurrencia de crisis y, por lo tanto, permite el inicio de intervenciones que eviten
el progreso de la enfermedad y de sus comorbilidades asociadas (Fisher et al.,
2014).

Finalmente, la definicion revisada plantea dos criterios para que la
enfermedad se considere resuelta (Tabla 1). El primero, establece que el
paciente haya permanecido libre de crisis durante los ultimos 10 afios, de los
cuales cinco se hayan transitado sin farmacos antiepilépticos (FAEs). Mientras
que el segundo, implica que la persona presente un sindrome epiléptico
dependiente de la edad, pero ya haya superado la edad aplicable del sindrome
(Ejemplo: epilepsia autolimitada con puntas centro-temporales). El hecho de
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establecer criterios de resolucion de la enfermedad, conlleva una multiplicidad de
beneficios para los pacientes, al poder sacarles el estigma social y sus
consecuencias asociadas al diagnostico de epilepsia en personas que ya no
presentan la enfermedad (Fisher et al., 2014).

1.3. Definicion de crisis epiléptica

Si bien el concepto de epilepsia y la clasificacion de sindromes epilépticos
se han modificado a partir de un proceso de retroalimentacion constante con los
avances cientifico-tecnolégicos donde se destacan los estudios de
neuroimagenes, neurofisioldgicos y genéticos; la nueva clasificacién de crisis
epilépticas sigue basandose principalmente en la semiologia, luego en los
resultados del electroencefalograma (EEG) y, por ultimo, en las imagenes (Falco-
Walter et al., 2018).

Para poder comprender la clasificacién actual y sus variaciones a lo largo
del tiempo, es fundamental entender que una crisis epiléptica se refiere a: “una
aparicion transitoria de signos y / o sintomas debido a una actividad neuronal
anormal excesiva o sincronica en el cerebro” (Fisher et al. 2005, p. 471, la
traduccion me pertenece). Es importante aclarar que, segun el consenso de la
ILAE, el término convulsion no forma parte de la nueva nomenclatura porque
resulta un concepto ambiguo y sélo hace alusion a las crisis de tipo motoras,
dejando de lado a una amplia diversidad de manifestaciones clinicas (Fisher et
al.,2017).

Los elementos centrales de definicion de crisis epiléptica son tres. El
primero, implica que toda crisis es transitoria, por lo tanto, presenta una
temporalidad, con un inicio y un final claramente delimitados. En ocasiones, el
final de las crisis no es tan claro como el inicio. En estos casos, tanto el inicio
como el final pueden ser identificados por manifestaciones clinicas
(semiologicas)como a través de un EEG, siempre y cuando, la semiologia

coincida con las anomalias en el trazado (Fisher et al.,2005).
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El segundo elemento, hace alusion a que una crisis es un evento clinico,
con signos y sintomas determinados. Sin embargo, la identificacion de los
fendmenos clinicos subjetivos y objetivos durante una crisis epiléptica, en
ocasiones, no son tan facilmente identificables. Es importante destacar que el
tipo de crisis epiléptica depende de una serie de factores como: la ubicacion
cerebral del foco epiléptico, la secuencia de propagacion, los FACs, entre otros
factores. Es por ello, que existe un amplio espectro de manifestaciones clinicas
de las crisis que pueden alterar una funcion motora, somatosensorial, autbnoma,
emocional, cognitiva, comportamental o alteraciones de la conciencia (Fisher et
al.,2005).

Por dltimo, la definicion hace alusion a una actividad anormal excesiva o
sincronica del cerebro. En relacion a este punto, una actividad anormal o
sincronica a nivel de la corteza cerebral suele ser el disparador principal de las
crisis. Sin embargo, también pueden originarse en circuitos talamo corticales o
por ejemplo en el tronco cerebral. Por lo tanto, una persona con crisis recurrente
puede tener un EEG normal, tanto en la fase inter-ictal (entre las crisis) como ictal
(durante la crisis), debido a que la actividad se produce en circuitos subcorticales

y no son captados por los electrodos de superficie (Fisher et al.,2005).

1.3.1. Clasificacion de crisis epilépticas

La primera clasificacion de crisis epilépticas fue desarrollada en 1964, y se
utilizé a nivel internacional en 1970 (Gastaut, 1970). En ese momento, no se
realizaban distinciones claras entre tipos de crisis y tipos de epilepsias. Fue hasta
inicios de la década del 80 cuando la clasificacion de crisis epilépticas se cambi6
y se independizo de los tipos de epilepsias debido a la utilizacién del EEG (Falco-
Walter et al.,2018).

Con el auge del uso clinico de la video-electroencefalografia (Video-EEG)
la ILAE introduce los términos: parcial simple, parcial compleja, generalizada e
inclasificable (ILAE,1981) para denominar los tipos de crisis. Si bien, durante

treinta aflos se mantuvo esta terminologia, se habia empezado a plantear la
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necesidad de actualizar esta clasificacion, pero fue dificil llegar a un consenso
(Falco-Walter et al.,2018).

Finalmente, a partir de la definicion clinica de epilepsia del afio 2014, la ILAE
reformula y desarrolla una nueva clasificacion de crisis epilépticas que aun se
mantiene vigente y que se encuentra fuertemente alineada a la practica clinica

de los neurdlogos (Fisher et al.,2017).
Tabla 2

Comparacion entre las clasificaciones de crisis epilépticas de 1981 y de 2017

Crisis epilépticas

(ILAE,1981) (Fisher et al.,2017)
Parcial Focal
Generalizada Generalizada

Localizacion

Desconocida

Simple Conciencia preservada
Nivel de conciencia

Compleja Conciencia alterada

., Secundariamente - - .
Propagacion ; De focal a tonico-cldnica bilateral
generalizada

La clasificacion aceptada en la actualidad realiza una division general de las
crisis en focales, generalizadas y desconocidas (Tabla 2). A su vez, se desarrolld
una clasificacion ampliada de las crisis que las subdivide en funcion de las
diferentes manifestaciones clinicas de las crisis (Falco-Walter et al.,2018; Fisher
et al.,2017).

En cuanto a esta nueva nomenclatura, las crisis focales son aquellas que
se circunscriben a uno de los dos hemisferios y pueden implicar o no la alteracion

de la conciencia (antiguamente se denominaban crisis parcial simple o compleja).
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Mientras que en las crisis generalizadas la semiologia indica el compromiso de

ambos hemisferios cerebrales (Fisher et al.,2017).

Por dltimo, las crisis desconocidas son aquellas en las cuales no se ha
podido determinar si el origen compromete a uno o a los dos hemisferios
cerebrales (Fisher et al.,2017).

A su vez, cuando el inicio ictal (inicio de la crisis) comienza de forma focal
en un hemisferio cerebral pero luego se generaliza, la clasificacion anterior
utilizaba el término secundariamente generalizada, mientras que la nueva
clasificacion lo considera una crisis focal que pasa a una ténico-clénica bilateral
(Fisher et al.,2017; Falco-Walter et al.,2018).

La clasificacidbn ampliada de las crisis epilépticas (Figura 1), establece que
las crisis de inicio focal pueden cursar con alteracion de la conciencia o sin ella.
A su vez, este tipo de crisis pueden ser de inicio motor y se subdividen en:
automatismos, crisis atonicas, crisis clénicas, espasmos epilépticos, crisis
hiperkinéticas, mioclonias y crisis tonicas. Mientras que aquellas crisis focales de
inicio no motor se clasifican en: autonémicas, arresto del comportamiento,
cognitivos, emocionales y sensoriales. Por otra parte, dentro de las crisis de inicio
focal se encuentran aquellas que inician como una crisis focal pero que se

transforma en tonico clénicas bilaterales (Fisher et al., 2017).
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Figura 1

Clasificacion ampliada de las crisis epilépticas. Extraido de Fisher et al., 2017, p.4.

INICIO FOCAL INICIO GENERALIZADO INICIO DESCONOCIDO

En segundo lugar, se encuentran las crisis con inicio generalizado, las
cuales se subdividen en motoras que abarcan a las crisis: ténico-clénicas,
clénicas, mioclénicas, tonico-clénicas miocldnicas, aténicas-mioclonicas,
atonicas y espasmos epilépticos. Mientras que dentro de las crisis no motoras
generalizadas (ausencias) se encuentran las tipicas, atipicas, mioclonicas y
mioclonicas palpebrales (Fisher et al.,2017).

Finalmente, las crisis de inicio desconocido se subdividen en Motoras (que
pueden ser tonico-clonicas o espasmos epilépticos), No motoras (arrestos del
comportamiento) y aquellas que se consideran inclasificables (Fisher et al.,2017).

1.4. Etiologia de la epilepsia

Desde fines de la década del 80 las epilepsias se clasificaban segun su
etiologia en tres categorias: idiopaticas, sintomaticas y criptogénicas

(ILAE,1989). Esta terminologia generaba mucha contradiccion y confusion en los
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neurélogos y, de alguna manera, reflejaba la falta de conocimiento y de
tecnologia aplicada a determinar la causa o las causas de la enfermedad (Berg
et al., 2010). Por ejemplo, el término idiopatico se adquiri6 para caracterizar
aquellas epilepsias cuya causa era una posible predisposicion hereditaria que se
deducia a partir de la edad de inicio de las crisis, el tipo de crisis y su supuesto
origen genético. Aunque, también se asociaba a aquellas epilepsias que hoy
denominamos farmacorresistentes o refractarias (Berg et al.,2010; Scheffer et
al.,2017).

Por otra parte, el término sintomatico resultaba redundante en el sentido de
gue toda epilepsia tiene signos y sintomas. A su vez, sélo se atribuia ese término
a aquellas epilepsias de causa conocida ya sean estructurales o metabolicas. Por
altimo, el concepto de epilepsia criptogénica hacia alusibn a un origen
presuntamente sintomatico o estructural, pero sin evidencia de ello (Berg et
al.,2010).

La clasificacion actual de las etiologias resulta mas especifica al establecer
seis categorias diferentes: 1. estructural; 2. genética; 3. infecciosa; 5. metabdlica,
6. inmunoldgicay 7. desconocida (Scheffer et al.,2017). A su vez, La ILAE asume
que muchas epilepsias pueden presentar mas de una causa y, por lo tanto, el
origen de la enfermedad se puede clasificar en dos 0 mas categorias etioldgicas
(Falco-Walter et al.,2018). Por ejemplo, una polimicrogiria, tiene un origen
estructural y, a su vez, puede ser secundaria a mutaciones en genes como el
GPR56 (Guerrini & Dobyns,2014).

A continuacion, se realiza una breve descripcion de cada etiologia en
funcién de la clasificacion actual (Scheffer et al.,2017):

— Estructural: generalmente, uno de los primeros estudios
complementarios que se le solicita a un paciente luego de las primeras
crisis es una Resonancia Magnética a los fines de conocer si existe alguna
lesion estructural subyacente a la epilepsia (Scheffer et al.,2017).

— Genética: se considera que una epilepsia es de origen genético cuando
una variante genética anormal conocida o presunta, es la causa central de

las crisis en la enfermedad. En la actualidad, aun no se conocen todas las
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mutaciones genéticas que subyacen a la amplia diversidad de casos de

epilepsia (Scheffer et al.,2017).

Para que una epilepsia se considere genética, es suficiente con que el

paciente presente antecedentes familiares de la enfermedad y ciertas

caracteristicas especificas como pueden ser: tipo de crisis, edad de inicio de la

enfermedad y anormalidades particulares en el EEG (Falco-Walter et al.,2018).

Como, por ejemplo, el Sindrome de Dravet (Brunklaus et al.,2013).

A su vez, es importante destacar que una epilepsia sea genética no implica

siempre que sea heredada. En relacion a esto, se han identificado un gran

namero de mutaciones de novo (Claes et al.,2001). Por lo cual, el paciente no

heredd la mutacién genética, pero su descendencia puede presentar un alto

riesgo de heredarla (Scheffer et al.,2017).

Infecciosa: a nivel mundial las infecciones constituyen uno de los factores
de riesgo mas comun en el desarrollo de las crisis epilépticas (Vezzani et
al., 2016). Esta etiologia, implica que la epilepsia se deriva de una
infeccibn conocida, que provoca como sintoma principal las crisis
epilépticas en el paciente. Un ejemplo puede ser una meningitis o
encefalitis, que puede producir crisis tanto en su fase aguda, como con
posterioridad (Scheffer et al.,2017).

Metabdlica: son aquellas en las cuales un defecto metabdlico conocido o
presunto es el causante de las crisis epilépticas, se caracteriza por
cambios bioguimicos en todo el cuerpo y muchas de ellas presentan un
origen genético. Identificar la causa metabdlica especifica resulta
fundamental para realizar un tratamiento adecuado de la epilepsia y
prevenir comorbilidades asociadas, como déficits intelectuales (Scheffer
et al.,2017).

Inmunologica: una epilepsia de origen inmunoldgico implica que la causa
de las crisis esté directamente asociada a una enfermedad inmunolégica
con un tratamiento particular (Scheffer et al.,2017). Un ejemplo

correspondiente a esta categoria seria una epilepsia por encefalitis por
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anticuerpos contra el receptor de NMDA, que se detecta a partir de un
aprueba de anticuerpos (Guasp & Dalmau, 2018).

— Desconocida: implica que la causa de la epilepsia se desconoce. El
conocimiento de la etiologia de muchas enfermedades no so6lo depende
de los avances tecnoldgicos, sino de los recursos disponibles para una
evaluacion completa de los pacientes (Scheffer et al.,2017).

1.5. Comorbilidades de la epilepsia

Las comorbilidades cognitivas representan una faceta significativa y
desafiante de esta entidad neurolégica. Numerosos estudios cientificos actuales
respaldan la asociacion entre la epilepsia y diversas alteraciones cognitivas,
como el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) (Auvin et
al.,2018), discapacidad intelectual (Shankar et al.,2018), Trastornos del desarrollo
del lenguaje(Boscariol et al.,2015), Trastorno del Espectro Autista (Strasser et al.,
2018), déficits de memoria(Arski et al., 2021) y funciones ejecutivas(Hauger et
al., 2023; Lima et al., 2017).Los estudios sugieren que factores como la edad de
inicio de las crisis, la frecuencia de las crisis y la eficacia del control de las crisis
influyen en la aparicién y gravedad de estas comorbilidades (Baxendale &
Thompson,2010). Ademas, se ha observado que ciertos medicamentos
antiepilépticos (FAEs) pueden tener impactos especificos en las funciones
cognitivas (Han & Kim, 2018; Moavero et al., 2017).

A su vez, existe una variabilidad significativa de perfiles cognitivos segun la
localizacion especifica del foco epileptégeno, el tipo de crisis y el sindrome
epiléptico (Baxendale & Thompson, 2016). La heterogeneidad en la distribucion
anatomica de las redes epileptégenas puede dar lugar a perfiles cognitivos
distintivos (Caciagli et al.,2023). Por ejemplo, la afectacion de areas cerebrales
responsables de funciones ejecutivas en el I6bulo frontal podria asociarse con
déficits en la toma de decisiones y la planificacion (Verche et al., 2018). En
contraste, la implicacion de regiones temporales, cruciales para la memoria,
podria resultar en alteraciones en las fases de codificacion, almacenamiento y

recuperacion de la informacion (Blackmon et al.,2019).
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Resulta fundamental analizar el desarrollo cognitivo en nifios y nifias con
epilepsia debido a la estrecha interrelacion entre la actividad epileptiforme y los
periodos sensibles del desarrollo de las funciones cognitivas (Baggio et al.,2022;
Nissenkorn et al., 2017). Por consiguiente, y en linea con los objetivos propuestos
en la presente tesis doctoral, los factores que pueden influir en el desarrollo
neurocognitivo de nifios y niflas con epilepsia seran desarrollados en profundidad

en los siguientes capitulos.

Por otra parte, la epilepsia exhibe una significativa asociacion con diversas
comorbilidades psicoldgicas y psiquiatricas (Aldenkamp et al., 2016). Entre estas
comorbilidades se destacan trastornos del estado de &nimo como depresion y
ansiedad (Maguire et al.,2021), alteraciones del suefio (Georgopoulou et al.,

2021), trastornos de la conducta (Hermann et al., 2021).

Ademas, algunos sindromes epilépticos, pueden estar asociados con
trastornos motores, incluidos movimientos atipicos y dificultades en la

coordinaciéon motora (Bhanudeep et al., 2021).

La presencia de estas comorbilidades puede variar significativamente entre
los pacientes con epilepsia, y es esencial tener en cuenta estas condiciones
adicionales en cada etapa del proceso de diagnéstico y tratamiento. La
identificacion temprana de estas comorbilidades es crucial para proporcionar un

plan de tratamiento integral que aborde todas las necesidades del paciente.

1.6. Prevalencia e incidencia de la epilepsia

La epilepsia es una de las enfermedades neuroldgicas mas comunes a nivel
mundial. A su vez, aproximadamente el 80% de las personas con epilepsia se
encuentran en paises de bajos y medianos ingresos, y sobre todo en zonas
rurales (Camfield & Camfield, 2015; Fiest et al., 2017).

La prevalencia de la epilepsia es el numero de casos cada 1000 personas.
La misma puede ser activa, que incluye aquellos casos que presentan la
enfermedad o puede ser la prevalencia de por vida, que incluye los casos activos

mas aguellos casos en remision. Por otra parte, la incidencia de la epilepsia es
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el nUmero de nuevos casos de epilepsia por afio en una poblacién definida y
suele presentarse como casos por cada 100,000 personas (Camfield & Camfield,
2015).

Segun los resultados de un metaanalisis realizado con estudios
epidemioldgicos sobre epilepsia a nivel mundial, la prevalencia de la epilepsia
activa fue de 6.38 cada 1,000 personas (intervalo de confianza del 95% [IC del
95%] 5.57-7.30), mientras que la prevalencia de por vida (que incluye casos en
remision) fue de 7.60 cada 1,000 personas (IC del 95% 6.17-9.38). La incidencia
anual de la epilepsia fue de 67.77 cada 100,000 personas (IC del 95% 56.69—
81.03) (Fiest et al., 2017).

En Argentina, existen escasos estudios epidemiolégicos, y todos son de
principios de la década de 1990 y realizados en Buenos Aires (Garcia Martin &
Serrano-Castro, 2018).

Entre el afio 1991 y 1993, se realizé una investigacion para determinar la
prevalencia de la epilepsia en Junin, un pueblo de 70,000 a 80,000 habitantes de
la Provincia de Buenos Aires (Anderson et al.,1995; Melcon et al., 2007). En
cuanto a los criterios de inclusion y exclusion de los participantes del estudio, se
descarto el diagnéstico de epilepsia en aquellos casos con una sola crisis, crisis
neonatales, febriles o provocadas. Por otra parte, en el estudio se considerd
epilepsia activa si al 1 de enero de 1991, la persona estaba bajo tratamiento
farmacoldgico antiepiléptico y si habia experimentado 1 0 mas crisis durante un
periodo de 5 afios (desde 1986-1990). A su vez, también se consider6 activa si
al momento de la evaluacion, el sujeto no estaba tomando medicacion
antiepiléptica, pero habia experimentado 1 o mas crisis en 1990. Todos los

demas casos fueron considerados inactivos (Melcon et al., 2007).

Los resultados indicaron una prevalencia total para epilepsia activa de
3,8/1000 (Tabla 3). En cuanto a la prevalencia por género resulté de 4,0/1.000
para las mujeres y 3,5/1.000 para los hombres. Por otra parte, los patrones de
prevalencia resultaron inconsistentes en relacién a la edad y al género. Por

ejemplo, la prevalencia activa alcanzé su punto maximo a las edades de 40-59
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para las mujeres y 0—4 para los hombres. Por ultimo, en cuanto a los casos
activos e inactivos, la prevalencia de la poblacion fue de 6.2 casos cada 1000
habitantes (Melcon et al.,2007).

Tabla 3

Prevalencia de casos activos y de casos activos e inactivos de epilepsia en Argentina. Extraido
de Melcon et al., 2007, p.10.

Edad en afos Hombres Mujeres Ambos sexos

Casos activos 0-4 5,4 3 4,2

5-19 4,5 4,5 4,5

20-39 3,9 4,4 4,2

40-59 2,2 4,6 3,5

60-99 2,5 2,7 2,6

total 3,5 4 3,8

Casos activos e 0-4 5,4 3 42

inactivos 5-19 5,5 9.5 7.4
20-39 7.2 6,9 7

40-59 2,8 8,3 5,8

60-99 57 5 53

total 53 7,1 6,2

Nota. La prevalencia se expresa como nimero de casos por cada 1000 habitantes.

En cuanto a la prevalencia de la epilepsia en nifios y nifias, se realiz6 un
estudio epidemioldgico en las escuelas primarias de Buenos Aires a principios de
la década del 90" (Somoza ,1991). El objetivo principal, no fue solamente conocer
la prevalencia de casos activos y no activos en nifios entre 6 y 14 afos de edad,
sino también, determinar las tasas de cada tipo de crisis, los tratamientos
farmacoldgicos, los diagnésticos realizados, asi como la relacion entre la

enfermedad y las dificultades de aprendizaje (Somoza et al., 2005).
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Tabla 4

Prevalencia general (casos activos y no activos) de epilepsia en la poblacién escolar de Buenos
Aires. Extraido de Somoza et al., 2005.p.65.

o Masculino Femenino Total
Edad en afos
N Prev. N Prev. N Prev.
6-8 8 1.6 17 3.6 25 2.6
9-11 18 3.2 14 2.5 32 2.8
12-14 19 7 8 3 27 5
Total 43 3.4 39 3 84 3.2

Nota. N, frecuencia; Prev, prevalencia expresada como nimero de casos por cada 1000
habitantes.

Para realizar la investigacion, se realizé un muestreo representativo y fueron
incluidos en el estudio un 10% (31.615 nifios) de la poblacion escolar total de
Buenos Aires estimada en 302.032 nifios entre escuelas de gestion publica y
privada. Del total de la muestra, solamente en 84 casos se confirmo el diagndstico
de epilepsia activa y no activa. A partir de esos casos, se calcul6 la prevalencia
(Tabla 4). La prevalencia general fue de 3.2 cada 1000 nifios y nifias, mientras
gue la prevalencia activa fue de 2.6/1000.Por otra parte, las tasas por edad
muestran un aumento de la a mayor edad, que alcanza su punto maximo entre
los 12 a 14 afios (Somoza et al.,2005).

Es importante destacar que, segun el estudio, se encontré un gran numero
de casos con diagnosticos incorrectos y tratamientos farmacolégicos
innecesarios. Segun los autores, la mayoria de los diagndsticos incorrectos de
epilepsia fueron realizados por pediatras que no eran especialistas en neurologia
(Somoza et al.,2005). Por otra parte, no se han realizado estudios
epidemioldgicos recientes en Argentina que incluyan todos los cambios y las

nuevas clasificaciones establecidas por la ILAE a partir del afio 2010.

1.7. Clasificacién general de los sindromes epilépticos y otras
epilepsias

En el aflo 2010, se publicé una clasificacion para las epilepsias segun el

grado de especificidad (Tabla 5). La misma se subdivide en: A. Sindromes
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electro-clinicos organizados por edad de inicio; B. Constelaciones distintivas; C.

Epilepsias atribuibles a causas estructurales/metabdlicas; D. Epilepsia de causa

desconocida y, por ultimo, E. Condiciones con crisis epilépticas que no se

diagnostican como una forma de epilepsia per se (Berg et al.,2010).

Tabla b

Sindromes electro-clinicos y otras epilepsias. Extraido de Berg et al.,2010, p.682.

A) SINDROMES ELECTROCLINICOS
ORGANIZADOS POR EDAD DE INICIO (a)

PERIODO NATAL (< de 44 semanas de edad
gestacional)

1.Epilepsia neonatal familiar benigna

2.Encefalopatia mioclénica temprana
3.Sindrome de Ohtahara

LACTANTE (< a 12 meses)

1.Epilepsia de la infancia (del lactante) con crisis
focales migratorias

2.Sindrome de WEST

3.Epilepsia mioclonica de la infancia
4 Epilepsia infantil benigna
5.Epilepsia infantil familiar benigna

6.Sindrome de Dravet

7.Encefalopatia mioclonica en trastornos no
progresivos

NINEZ (Entre 1y 12 afios)

1.Crisis febriles plus (Fs+) (puede empezar en la
infancia)

2.Sindrome de Panayiotopoulos

3. Epilepsia con crisis mioclénica atonicas
(previamente crisis astasticas)

4.Epilepsia benigna con puntas centrotemporales

5.Epilepsia frontal nocturna autosémica dominante

6.Epilepsia occipital de la infancia de inicio tardio (Tipo

Gastatut)

B) CONSTELACIONES DISTINTIVAS (c)

1. Epilepsia temporal mesial con esclerosis
hipocampal (MTLE with HS)

2. Sindrome de Rasmussen
3. Crisis gelasticas con hamartoma
hipotalamico

4. Epilepsia hemiconvulsion-hemiplejia

C) EPILEPSIAS ATRIBUIDAS Y
ORGANIZADAS SEGUN CAUSAS
ESTRUCTURALES-METABOLICAS.

1.Malformaciones del desarrollo cortical
(hemimegalencefalia, heterotopias, etc.)
2.Sindromes neurocutaneos (complejo

esclerosis tuberosa, Sturge-Weber, etc.)

3.Tumor
4.Infeccién

5.Trauma

6.Angioma

7.Lesiones perinatales

8.Stroke etc.

D) EPILEPSIAS DE CAUSA DESCONOCIDA

E) CONDICIONES CON CRISIS
EPILEPTICAS QUE NO SE DIAGNOSTICAN
TRADICIONALMENTE COMO UNA FORMA
DE EPILEPSIA PER SE

1. Crisis neonatales benignas

2. Crisis febriles
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7.Epilepsias con ausencias mioclonicas
8.Sindrome de Lennox- Gastaut

9.Encefalopatia epiléptica con punta onda continua
durante el suefio(b)

10.Sindrome de Landau-Kleffner

11.Epilepsia de ausencia infantil

ADOLESCENCIA-EDAD ADULTA (Mayor a 12 afios)
1. Epilepsia de ausencia juvenil

2. Epilepsia mioclénica juvenil

3. Epilepsia con crisis generalizadas tonico-clonicas
Unicamente

4. Epilepsias mioclonicas progresivas
5. Epilepsias autosémica dominante con
caracteristicas auditivas

6. Otras epilepsias familiares del I6bulo temporal

7. Epilepsia familiar focal con focos variables (infancia
a edad adulta)

8. Epilepsias reflejas

Nota. a) La disposicion de los sindromes electro-clinicos no refleja la etiologia; b) A veces se conoce
como estado eléctrico epiléptico durante el suefio lento (ESES); c)Las epilepsias que no se ajustan a
ninguna de estas categorias diagndsticas se pueden distinguir primero en funcion de la presencia o
ausencia de una condicion estructural o metabdlica conocida y luego en funcién del modo primario de
inicio de convulsiones (generalizado vs. focal )

En primer lugar, se encuentran los sindromes electro-clinicos organizados
por edad de inicio (Grupo A). Un sindrome se define como un conjunto de
caracteristicas clinicas, signos y sintomas que constituyen una entidad clinica
especifica (Berg et al.,2010). Por lo tanto, presentan tipos distintivos de crisis,
hallazgos de EEG especificos y estudios de imagenes particulares. Ademas,
esas caracteristicas son dependientes de la edad, de ciertos desencadenantes
de las crisis, presentan prongsticos y etiologias (sobre todo genética) similares y
algunas comorbilidades especificas (ILAE,1985; ILAE,1989;Scheffer et
al.,2017).Por consiguiente, el término sindrome, se utiliza en forma exclusiva
para aquellas epilepsias en las cuales se identifique claramente un grupo
especifico de caracteristicas electro-clinicas, respaldadas por hallazgos
etiologicos (Berg et al.,2010; Scheffer et al.,2017).
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Es importante aclarar que, si bien muchos sindromes se denominaban
“benignos”, debido al buen prondstico de la epilepsia, estas epilepsias pueden
estar asociadas con efectos a nivel cognitivos que no son transitorios. Es por ello,
que la ILAE recomienda el uso de palabras como “autolimitada” en lugar de
“benigna” (Berg et al.,2010; Scheffer et al.,2017).

En segundo lugar, se encuentran las constelaciones distintivas (grupo B)
que incluyen a aquellas epilepsias, que no son sindrémicas, pero que son
claramente identificables y cuyo diagndstico presenta importantes implicancias
para una cirugia, como puede ser la epilepsia mesial temporal con esclerosis

hipocampal (Berg et al.,2010).

En el tercer grupo se encuentran aquellas epilepsias con una clara etiologia
estructural o metabdlica (grupo C), pero con menor grado de especificidad que
los dos grupos anteriores. A continuacion, se ubican las epilepsias de causa
desconocida (Grupo D), antiguamente denominadas “criptogénicas”. Finalmente,
se cre6 una categoria para aquellas condiciones especiales que cursan con crisis
epilépticas sin ser especificamente epilepsia (Grupo E), como pueden ser un

evento aislado de crisis febriles (Berg et al.,2010).

1.8. Estructura multinivel para el diagndéstico de las epilepsias

En el afio 2017, la ILAE desarrolla una estructura multinivel para el
diagnéstico de las epilepsias, que integra, en una sola nomenclatura: la definicién
clinica de epilepsia (Fisher et al.,2014), la ultima clasificacion de crisis epilépticas
(Fisher et al.,2017), sus etiologias y comorbilidades (Scheffer et al.,2017) v,

finalmente, los sindromes epilépticos (Berg et al.,2010; Scheffer et al.,2017).

La estructura fue desarrollada con el objetivo de aportar conocimiento para
la realizacion de diagndsticos mas especificos, mejorar las investigaciones
epidemioldgicas, desarrollar nuevos tratamientos antiepilépticos y, sobre todo,
fortalecer la comunicacién y el acuerdo entre los profesionales de la salud a nivel
mundial (Scheffer et al.,2017).
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La clasificacion se caracteriza por ser dinamica y multinivel. Es decir que,
estd constituida por tres niveles diferentes de analisis que se encuentran
interconectados, pero que a la vez son autbnomos y que posibilitan un
diagnéstico especifico y flexible de cada caso clinico (Figura.2).

Figura 2

Estructura de la clasificacion de las epilepsias desarrollada por la ILAE. Extraido de Scheffer et
al.,2017, p.515.
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El primer nivel de andlisis lo constituye el tipo de crisis que presenta el
paciente. La clasificacion general se subdivide en crisis de inicio focal,
generalizada y desconocida (Scheffer et al.,2017).

Luego, en un segundo nivel de andlisis, es necesario determinar si el
paciente presenta el diagnéstico de epilepsia segun la definicion clinica (Fisher
et al.,2014; Scheffer et al.,2017). A continuacién, se analiza qué tipo de epilepsia
presenta en funcion de sus crisis, la cual puede ser: focal, generalizada,
desconocida o epilepsia combinada focal y generalizada. Es importante

considerar que todo diagnéstico en este nivel debe realizarse en funcion de la
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semiologia de las crisis y, secundariamente, debe contar con el respaldo de los

hallazgos en el EEG y en las imagenes (Scheffer et al.,2017).

Por ultimo, en un tercer nivel, en funcién de los dos niveles previos y de la
etiologia de la epilepsia, se define si el paciente cumple con los criterios
necesarios para realizar el diagnéstico de un sindrome especifico. A su vez, los
niveles se encuentran atravesados por la etiologia de epilepsia debido a que la
misma impacta significativamente en el tratamiento del paciente. La causa de la
epilepsia, como se menciond con anterioridad puede ser: estructural, genética,

infecciosa, metabdlica, inmunolégica o desconocida (Scheffer et al.,2017).

Ademas, la nueva estructura diagnéstica contempla las comorbilidades
asociadas. Lo cual implica que la mayoria de las epilepsias se encuentran
relacionadas con una amplia diversidad de trastornos psicoldgicos, déficits
cognitivos, motores y dificultades comportamentales que varian en niveles de
severidad. En las epilepsias mas graves, como pueden ser las denominadas
“‘encefalopatias epilépticas”, una actividad epileptiforme se encuentra
fuertemente asociada a graves problemas cognitivos y conductuales que pueden

empeorar con el tiempo (Berg et al.,2010; Scheffer et al.,2017).

Finalmente, siempre que sea posible y en funciébn de los recursos
disponibles de los profesionales de la salud, se recomienda realizar un
diagndstico en los tres niveles y considerar la etiologia de la epilepsia en cada
paciente (Scheffer et al.,2017).

A partir de la estructura multinivel para el diagnéstico de las epilepsias
(Scheffer et al.,2017) y de los avances cientificos recientes, se introducen una
serie de modificaciones y actualizaciones en la organizacion, denominaciéon y
clasificacion de los sindromes epilépticos con respecto a lo establecido en Berg
et al.,(2010)(Tabla 5). Lo cual permitié la constitucion de un nuevo consenso de
la ILAE sobre los sindromes (Tabla 6) (Wirrell et al., 2022).

45



Tabla 6

Sindromes epilépticos y otras epilepsias. Extraido de Wirrell et al., 2022, p.1341.

Tipo de Epilepsia

Sindromes con

EDE o con
Focal Focal y/o Generalizada deterioro
generalizada neurologico
progresivo
indrom E. neonatal auto- E. genética con crisis E. mioclénica en la EDE en la infancia
o limitada (familiar) febriles plus infancia temprana
epiléptic 2 i [ e
o Gl - de la infancia con
inicio en E. infantil auto-limitada crisis focales
neonatos  (familiar) migratorias
e Sindrome de espasmos
infantes 160t |
(Zuberi E. neonatal-infantil auto- ?p' ept_ICOS enla
et limitada familiar infancia
al.,2021 ,
) Sindrome de Dravet
EDE especificas por
Etiologia (incluye 7
subtipos)
indrom EStILe_ﬁrsrlﬂa;;(;(S:ales E. con ausencias E-_Con, C'_"S'S .
it mioclénicas mioclénicas-atonicas
E. con mioclonias q
os con E. auto-limitada con en los pérpados Sindrome de Lennox-
Inicio en puntas centrotemporales Gastaut
la ninez DEE o EE con
(Specchi R o
o et E. auto-limitada con activacion de punta}’
al.,2022) crisis autonémicas onda durante el suefio
Sindrome de E.
E. visual occipital en la relacionada con
infancia infeccion febril
E. fotosensible del E. de hemiconvulsion-
I6bulo occipital hemiplejia
Sindrom E.con crisis inducidas
es E. del I6bulo temporal por la lectura
epiléptic mesial con esclerosis
0s con del hipocampo
inicio a E. del I6bulo temporal
una edad mesial familiar
variable E. hipermotora
(Riney et (hiperkinética)
al., 2022) relacionada con el
suefio
E. focal familiar con
focos variables
E. con caracteristicas
auditivas
Epilepsia E. de ausencias en
5 la infancia
generaliz E. de ausencias
adas juvenil
ideopatic E. miocl6nica
as juvenil
(Hirsch
etal, E.con crisis TCG
2022) solamente

Nota.E. Epilepsia;Ss.Sindromes; EDE, Encefalopatia del desarrollo y/o epiléptica; EE, Encefalopatia
epiléptica; TCG, tonico cldnicas generalizadas
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1.9. Sindromes epilépticos en funcidn de la estructura multinivel para el

diagnostico de las epilepsias

En la clasificacion actualizada de los sindromes epilépticos (Tabla 6), se
incluyen todas aquellas epilepsias que presentan una causa especifica que se
asocia a un fenotipo clinico definido, uniforme y distintivo (manifestaciones
clinicas, tipos de crisis, comorbilidades, evolucion de la enfermedad y/o
respuestas a los tratamientos), asi como correlatos consistentes en EEG,

neuroimagen y/o estudios genéticos (Wirrell et al., 2022).

Sin embargo, aunque ciertas epilepsias que afectan redes cerebrales
especificas y las epilepsias reflejas pueden presentar sintomas y hallazgos en el
EEG especificos, no cuentan con otras caracteristicas tipicas de los sindromes,
como etiologias especificas, prondsticos y diversas comorbilidades. Por ende, no
han sido categorizadas como sindromes. No obstante, reconocemos que algunas
epilepsias focales (por ejemplo, insular) podrian ajustarse a la definicién
consensuada de un sindrome epiléptico, aunque se necesitan mas estudios para

profundizar en su caracterizacion (Wirrell et al., 2022).

Los sindromes fueron organizados por edad de inicio y por tipo de epilepsia.
Asi, se agrupan en: 1) Sindromes epilépticos que se inician en neonatos e
infantes, es decir antes de los dos afos de edad (Zuberi et al.,2022); 2)Sindromes
epilépticos que se inician en la nifiez, es decir entre los 2 y 12 afios de edad
(Specchio et al.,2022); 3) sindromes epilépticos de edad variable de inicio(Riney
et al., 2022).Se establecié que un sindrome tiene una edad de inicio variable si
puede comenzar tanto en personas menores de 18 afios como en personas
mayores de 19 afos (es decir, tanto en pacientes pediatricos como en
adultos)(Wirrell et al., 2022).Por ultimo, se decidid constituir un grupo separado

denominado Epilepsias generalizadas ideopaticas (Hirsch et al., 2022).

A su vez, los sindromes en cada grupo de edad se pueden subdividir segun
el tipo de epilepsia en: 1) focales, 2) generalizadas y/o focales y 3) generalizadas

(Scheffer et al.,2017). Por ultimo, se establecid una categoria separada para
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sindromes con encefalopatia del desarrollo y/o epiléptica o con deterioro

neuroldgico progresivo (Wirrell et al., 2022).

A continuacién, se describen los sindromes epilépticos que forman parte de
la presente investigacion. En una primera instancia se analizara la epilepsia
autolimitada con espigas centro-temporales (SeLECTS; Self-limited Epilepsy with
Centrotemporal Spikes — por sus siglas en inglés). Luego, como epilepsias
focales que involucran una red del I6bulo frontal, se describiran las caracteristicas
distintivas de las crisis frontales y, dos sindromes epilépticos que pueden ser del
I6bulo frontal: 1) Epilepsia focal familiar con focos variables (FFFEVF; Familial
focal epilepsy with variable foci— por sus siglas en inglés) y 2) Epilepsia hipermotora
o hiperkinética relacionada con el suefio (SHE; Sleep-related hypermotor/hyperkinetic
epilepsy Spikes — por sus siglas en inglés).

1.9.1. Epilepsia autolimitada con espigas centro-temporales (SeLECTS)

La clasificacién actualizada de los sindromes epilépticos y otras epilepsias
desarrollada por la ILAE (Wirrell et al., 2022), muestra que la SeLECTS se ubica
dentro de las epilepsias focales autolimitadas que emergen en la nifiez porque
se inicia con frecuencia en nifios y nifias a partir de los 3 afios de edad (Tabla 7)

(Koutroumanidis et al., 2017; Wirrell et al., 2022).
Tabla 7

Ubicacién de la SeLECTS dentro de la clasificacién de Sindromes epilépticos focales con inicio

en la nifiez

Sindromes epilépticos con Tipo de epilepsia

inicio Focal

Et” Te;g;{os e infantes (Zuberi Epilepsia neonatal auto-limitada (familiar)

etal., . i . - -

) Epilepsia infantil auto-limitada (familiar)

Epilepsia neonatal-infantil auto-limitada familiar

En la nifiez (Specchio et Epilepsias focales auto-limitadas

al.,2022) - Epilepsia auto-limitada con puntas centrotemporales
(SeLECTS)

Epilepsia auto-limitada con crisis autonémicas
Epilepsia visual occipital en la infancia
Epilepsia fotosensible del I6bulo occipital
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A una edad variable (Riney et - Epilepsia del I6bulo temporal mesial con esclerosis
al., 2022) del hipocampo

Epilepsia del I6bulo temporal mesial familiar
Epilepsia hipermotora (hiperkinética) relacionada
con el suefio

Epilepsia focal familiar con focos variables
Epilepsia con caracteristicas auditivas

La SeLECTS fue descripta por primera vez por Martinus Rulandus en el aio
1597 como epilepsia Benigna Rolandica de la infancia. Sin embargo, no fue hasta
fines de la década de 1980 que la ILAE la incluyé6 como un sindrome en la
clasificacion de epilepsias (Commission on Classification and Terminology of the
International League Against Epilepsy, 1989; Van Huffelen, 1989). El sindrome
también se denominaba Epilepsia Rolandica porque la sintomatologia de sus
crisis focales corresponde a la activacién de la region que rodea la cisura de
Rolando (Koutroumanidis et al., 2017). Frente a la amplia diversidad de estudios
actuales, la ILAE sugiere denominarla autolimitada en vez de benigna, debido a
la multiplicidad de comorbilidades que pueden acompafian el sindrome a pesar

de su resoluciéon temprana (Scheffer et al., 2017; Specchio et al., 2022).
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Figura 3
Edad de inicio y resolucion de la ER dentro de los sindromes epilépticos focales. Extraido de
Wirrell et al., 2022 p. 1340.
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La SeLECTS de curso tipico puede aparecer tanto en nifias como en nifios,
con un ligero predominio en varones (60 %). La edad de aparicion oscila entre
los 3y 14 afios de edad (figura 3). Sin embargo, se ha descripto que en la mayoria
de los casos se inicia alrededor de los 7 afios de edad (Koutroumanidis et al.,
2017; Specchio et al., 2022). Por otra parte, el curso clinico es de buen
pronéstico, debido a que la epilepsia suele remitir o resolverse al inicio de la
adolescencia, antes de los 15 o 16 aflos (Koutroumanidis et al., 2017; Lee & You,
2019).

Por otra parte, constituye la variante mas comuan dentro de las epilepsias

focales autolimitadas y representa alrededor del 6% al 7% de todas las epilepsias
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de la infancia (Wirrell et al., 2011). Su incidencia se sitla en 6.1 casos por cada
100,000 nifios y nifias menores de 16 afos (Weir et al., 2018).

Las crisis ocurren generalmente durante el suefio y son de tipo focal
unilateral o bilateral con caracteristicas fronto-parietales y operculares y/o crisis
tonico-clonicas generalizadas. Por lo tanto, se caracterizan por signos motores
orofaciales que inician con contracciones tonicas o clénicas de un lado de la cara.
Mas precisamente, abarcan la comisura labial del lado contralateral a las espigas
centro-temporales. En algunos casos, la crisis clonica facial se presenta de
manera simultdnea con una crisis focal clénica del miembro superior ipsilateral,
o también, involucra al miembro inferior del mismo lado o puede evolucionar a
una crisis generalizada tonico-clonica. Las crisis generalizadas son muy poco
frecuentes, y suelen aparecer en la nifiez a edades tempranas entre los 2 y 5
afios (Fejerman et al.,, 2000; Koutroumanidis et al., 2017; Tovia et al., 2011;
Specchio et al., 2022).

Otra caracteristica de las crisis en la SeLECTS es el arresto del lenguaje
por la contraccion de los musculos buco-faringeos tanto en crisis lateralizadas a
izquierda como a derecha, es por ello que se deduce que la afectacion del
lenguaje no es a nivel cortical. En algunos casos, la disartria se extiende hasta el
periodo post ictal. También se presentan sintomas somato-sensoriales como una
parestesia unilateral de la lengua, los labios, las encias y la mejilla interna
acompafado, en ocasiones, por sialorrea, trastornos en la deglucién y sonidos
guturales ictales (Koutroumanidis et al., 2017; Specchio et al., 2022).

La frecuencia de las crisis es baja y la mayoria de los nifios presentan
menos de diez crisis en su vida. A su vez, la duracion del evento ictal es menor
a dos o tres minutos (Fejerman et al., 2000; Koutroumanidis et al., 2017; Specchio
et al., 2022).

Si bien el diagndstico se realiza principalmente a partir de la clinica del
paciente, los estudios complementarios como el electroencefalograma (EEG)
resultan cruciales para el diagnostico y para conocer la evolucion de la

enfermedad (Koutroumanidis et al., 2017; Specchio et al., 2022).
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El EEG de base se caracteriza por una actividad simétrica y organizada. A
su vez, durante el suefio, se observa la evolucion normal a las distintas fases. En
cuanto a la localizacion espacial de actividad paroxistica, las espigas centro-
temporales (ECT) tipicas se ubican en areas rolandicas y son captadas por los
electrodos centrales inferiores (C5, C6), pero se las puede observar en areas
centrales (C3, C4) y en areas temporales medias (T3, T4). Las espigas se
caracterizan por ser anchas, bifdsicas y de alto voltaje (entre 100 a 300
microvoltios) con un dipolo transverso y, en ocasiones, acompafados de una
onda lenta (Figura.4). Las mismas pueden presentarse en grupos, son de
aparicion esporadica y pueden localizarse en un hemisferio o en ambos
(unilateral o bilateral) ya sea de manera independiente o sincronica. Estas ECT
suelen aumentar de frecuencia y propagarse a areas adyacentes durante el
suefo (sin cambiar su morfologia). En algunos casos, pueden aparecer espigas

multifocales (Caraballo & Cers6simo, 2010; Koutroumanidis et al., 2017).
Figura 4
EEG durante suefio espontaneo de un participante de 7 afios de edad con diagnéstico de

SeLECTS. Se observan espigas y ondas lentas centro-temporales a predominio derecho (C4-T4).
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En cuanto a las imagenes diagndsticas, solo es necesario solicitar una
resonancia magnética nuclear (RMN) en el caso de un curso atipico del sindrome,
debido a que la mayoria de los casos de SeLECTS, no se presenta una etiologia
estructural (Fejerman et al., 2000; Specchio et al., 2022).

Los factores genéticos desempefian un papel importante como lo respalda
la incidencia de antecedentes familiares positivos de epilepsia, crisis febriles o
anomalias en el EEG dependientes de la edad en familiares de nifios y nifias con
SeLECTS, hasta el momento se han identificado algunas variantes genéticas
patogénicas asociadas con este sindrome (Neng et al., 2020). Aun se sigue
investigando el origen genético del sindrome y qué factores adicionales
desencadenan su aparicion (Mohandas et al., 2019; Specchio et al., 2022; Vears
et al., 2012).

En funcion del buen prondstico y evolucion de la ER, cuando los nifios y
nifias presentan crisis aisladas se puede no indicar medicacién. Sin embargo, en
muchos casos a fin de evitar una crisis se recomienda medicar con Clobazam
(CLB) en dosis minimas de 5-10 mg diarios por la noche. Por otra parte, cuando
los pacientes presentan 3 0 mas crisis es necesario indicar FACs como la
Carbamazepina (CBZ), Acido valproico (AVP), CLB u Oxcarbazepina (OXB). En
el caso de que el uso de FACs esta limitado por razones econémicas se puede
indicar fenobarbital (FB) o difenilhidantoina (DFH) (Caraballo y Cers6simo, 2010).

La duracion del tratamiento debe ser de al menos un afio y es importante
gue no se espere la normalizacion del EEG para suspender la medicacion, debido
a que el sindrome evoluciona durante afios y se estaria aplicando un uso
innecesario de los FACs con los efectos adversos que esto conlleva (Caraballo y
Cerso6simo, 2010).

1.9.2. Epilepsias y sindromes epilépticos focales del I16bulo frontal

A través de la estructura multinivel de la clasificacion de las epilepsias
(Scheffer et al.,2017) se puede clasificar a las epilepsias focales del I6bulo frontal

en funcion de los hallazgos etiologicos y las caracteristicas electroclinicas en dos
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niveles de andlisis. En un primer nivel, se ubican todos aquellos casos clinicos
gue presentan crisis focales frontales pero que no retnen los criterios necesarios
para conformar un sindrome epiléptico especifico. Y en un segundo nivel, se
encuentran aquellos casos que reunen todos los criterios diagndsticos necesarios
para dos sindromes epilépticos focales que se inician a una edad variable y que
pueden tener una red epileptiforme frontal. Estos sindromes son: la Epilepsia
focal familiar con focos variables y la Epilepsia Epilepsia hipermotora
(hiperkinética) relacionada con el suefio (Riney et al., 2022).

1.9.2.1. Epilepsia focal del I6bulo frontal

La semiologia de las crisis focales del I6bulo frontal (LF) es variada y da
cuenta de la heterogeneidad funcional de estos Iébulos, asi como también, de
sus conexiones con el I6bulo temporal y parietal (Chowdhury, et al. 2021).

Sin embargo, las crisis suelen presentar ciertas caracteristicas clinicas
distintivas que las diferencian de las crisis focales originadas en otros l6bulos: 1)
rapida generalizacion secundaria ;2) ocurren durante el suefio; 3) presentan un
inicio y un final abrupto; 4) suelen ser de corta duracién, pero frecuentes o
agrupadas en salvas;5) la conciencia suele estar conservada durante la crisis, 6)
luego de la crisis puede no haber confusion posictal o es de corta duracion; 7)
frecuente actividad motora focal o crisis hipermotoras (Bonini et al., 2014).

Una clasificacion general de las crisis del LF podria subdividirse en:

— Areamotora primaria: las crisis que involucran esta area suelen ser crisis
focales motoras de tipo clonicas, tonicas o mioclonicas contralaterales que
suelen propagar de forma lenta a través de las cortezas motoras
(Chowdhury et al., 2021).

— Area motora suplementaria (AMS): las crisis se caracterizan por
posturas tonicas bilaterales asimétricas (con o sin alteracion de la
conciencia). Se puede observar la denominada “postura de esgrima”, que
se caracteriza por una extension de la extremidad superior contralateral al
hemisferio de inicio ictal que se acompafia de una flexion de la extremidad

superior ipsilateral, junto con una versidon 6culo- cefalica forzada
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contralateral al hemisferio de inicio. La crisis motora puede estar precedida
por crisis focales no motoras sensoriales como hormigueo. Es importante
destacar que el AMS esta muy conectada con otras areas por lo cual, las
crisis que inician en areas parietales u occipitales, pueden tener posturas
tonicas asimétricas. Sin embargo, las crisis extra-frontales suelen estar
precedidas por otro tipo de crisis y suele haber pérdida de conciencia
(Chowdhury et al., 2021).

Corteza premotora: las crisis que se inician en esta area se caracterizan
por ser crisis focales motoras con postura tonica (Lee, 2010). Por lo
general, se caracterizan por crisis que implican rotacién de la cabeza y el
tronco con desviacion 6culo-cefalica que puede convertirse en una crisis
ténico-clonica generalizada secundaria. Puede haber afasia posictal si el
area del lenguaje de Broca esté involucrada en el hemisferio dominante
(Beleza & Pinho, 2011).

Corteza prefrontal: los pacientes presentan crisis hipermotoras que
involucran movimientos complejos del tronco y segmentos proximales de
las extremidades, generalmente, sin pérdida de la conciencia. Este tipo de
crisis puede ir precedida de fenbmenos somatosensoriales y miedo,
gestos extrafios y movimientos repetitivos. Las crisis hipermotoras suelen
ser breves y ocurren durante el suefio (Beleza & Pinho, 2011).

Corteza basal (orbital): crisis caracterizadas por automatismos y
alteracion de la conciencia y pueden evolucionar a crisis motoras
generalizadas. Puede haber auras con caracteristicas autonomicas como
taquicardia (Chowdhury et al., 2021).

En cuanto a la actividad registrada mediante electroencefalografia (EEG),

las crisis de la epilepsia focal del I6bulo frontal (sobre todo el area motora

suplementaria) pueden mostrar un EEG interictal e ictales normales o con

hallazgos minimos. A su vez los registros ictales pueden mostrar una actividad

rapida de baja amplitud frontal bilateral o espigas ritmicas. Sin embargo, la

localizacion precisa de la actividad resulta dificil y, en el caso de pacientes
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candidatos a cirugia de epilepsia, requieren de registros intracraneales
(Caraballo & Fejerman, 2009).

El prondstico de las epilepsias focales frontales depende, entre otros
factores, de la etiologia de la epilepsia. Si presentan una causa de tipo estructural
(Ejemplo: displasias corticales), pueden volverse refractarias al tratamiento. La
seleccion del FACs se basa en los que se indican para crisis focales, ya sean
clasicos (DFH, PRM, CBZ) o los de nueva generacion (OXC, LTG, TPM, LVT,
GBP) (Caraballo & Fejerman, 2009).

1.9.2.2. Epilepsia hipermotora o hiperkinética relacionada con el suefio
(SHE)
La SHE se encuentra dentro de los sindromes epilépticos focales que inician

a una edad variable (Tabla 8) (Tinuper & Bisulli, 2017; Riney et al., 2022). Este
sindrome fue nombrado con anterioridad como epilepsia frontal nocturna
autosdmica dominante (Berg et al., 2010). Se eliminé el término “frontal” porque
estudios recientes han demostrado que su origen, en ocasiones, puede involucrar

estructuras extra frontales (Riney et al., 2022).
Tabla 8

Ubicacién de la SHE (color naranja) y la FFFEVF (color verde) dentro de la clasificacion de
Sindromes epilépticos focales con inicio a una edad variable.

Tipo de epilepsia
Focal

Sindromes epilépticos con inicio

En neonatos e infantes (Zuberi et

Epilepsia neonatal auto-limitada (familiar)
al.,2021)

Epilepsia infantil auto-limitada (familiar)
Epilepsia neonatal-infantil auto-limitada
familiar

Epilepsias focales auto-limitadas
Epilepsia auto-limitada con puntas
centrotemporales

Epilepsia auto-limitada con crisis autonémicas
Epilepsia visual occipital en la infancia

Epilepsia fotosensible del I6bulo occipital
A una edad variable (Riney et al., - Epilepsia del I6bulo temporal mesial con
2021) esclerosis del hipocampo

En la nifiez (Specchio et al.,2022)

Epilepsia del I6bulo temporal mesial familiar
Epilepsia hipermotora (hiperkinética)
relacionada con el suefio (SHE)

Epilepsia focal familiar con focos variables
(FFFEVF)
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Epilepsia con caracteristicas auditivas

La SHE es una epilepsia con crisis focales motoras y/o hipercinéticas que
ocurren durante el suefio no REM y que tienen un inicio y final abrupto (< a 2
minutos). La edad de inicio de las crisis es variable y se da en las dos primeras
décadas de vida, principalmente entre los 11 y 14 afios de edad (Figura 5)(Riney

et al., 2022).
Figura 5

Edad de inicio de la SHE (rectangulo naranja) y la FFFEVF(rectangulo verde) la dentro de los
sindromes epilépticos focales. Extraido de Wirrell et al., 2022 p. 1340.
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Se han descripto casos que solo presentan crisis hiperkinéticas, pero en
otros, pueden presentarse crisis motoras focales con caracteristicas
ténicas/distonicas. Es por ello es que la ILAE estd de acuerdo con ambas
denominaciones. Ademas, este sindrome presenta una etiologia genética (Ej.

KCNT1) y estructural con una anomalia cerebral particular (Riney et al., 2022).
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La semiologia de las crisis de este sindrome es diversa y heterogénea.
Aparecen crisis motoras con caracteristicas tonico/distonicas e hipercinéticas,
generalmente con signos autondmicos (taquicardia o ritmo respiratorio irregular),
vocalizacion y expresion emocional negativa como miedo que aparecen durante
el suefio. El inicio focal en la mayoria de los casos se ubica en los I6bulos
frontales, pero en ocasiones puede ser extra-frontal. Sin embargo, la semiologia
de las crisis puede orientar la ubicacion del origen ictal. Por ejemplo, aquellas
crisis que inician en areas temporales suelen una mayor frecuencia de confusion
postictal que las que inician en areas frontales (Gibbs et al., 2019). El EEG de
base no muestra actividad epileptiforme durante la vigilia. Sin embargo, el 50%
de los casos muestra se observa actividad focal en areas frontales (Provini et al.,
1999).

La prevalencia de la SHE es baja y se estima que en la poblacion adulta se
encuentra entre el 1.8 a 1.9 cada 100.000 habitantes (Licchetta et al., 2017).

En el caso de la SHE las crisis son bien controladas con Carbamazepina y
en algunos casos es de ayuda el agregado de una benzodiazepina (Caraballo &
Fejerman, 2009). Sin embargo, alrededor de un 30% de los casos puede ser

resistente a los FACs (Perucca et al.,2023).

1.9.2.3. Epilepsia focal familiar con focos variables (FFFEVF)

La epilepsia focal familiar con focos variables, es un sindrome epiléptico
focal de inicio a una edad variable que presenta la caracteristica de ser
hereditario autosémico dominante con penetrancia incompleta (Tabla 8). Por
consiguiente, algunos individuos pueden ser portadores de la mutacién sin
manifestar la condicion clinicamente. La expresion incompleta de la penetrancia
se asocia con la variabilidad en la manifestacion de la enfermedad incluso entre
aguellos que heredan la mutacién (Riney et al., 2022).

Este sindrome epiléptico, se caracteriza por episodios de crisis focales que
se originan en distintas areas corticales, siendo mas comunes en regiones
frontales o temporales, y afectando a diferentes miembros de la familia con

grados variables de gravedad. Sin embargo, cada individuo en la familia
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experimenta un unico tipo de crisis focal (Berkovic et al., 2004). El tipo de crisis
depende de la red focal involucrada, por lo que pueden aparecer en suefio, vigilia
0 ambos. A su vez, también se pueden presentar crisis focales que evolucionan
a crisis TCG. Por consiguiente, los hallazgos en el EEG varian en funcion del tipo
de crisis (Riney et al., 2022).

Las causas de esta condicion abarcan factores genéticos y estructurales
por lo que puede presentar una displasia cortical focal. Se desconoce la
prevalencia e incidencia de este sindrome (Riney et al., 2022).

1.10. Consideraciones finales

Se ha explorado en profundidad los elementos fundamentales que
constituyen la base conceptual y tedrica de la epilepsia a partir de los consensos
establecidos por la comunidad cientifica. Desde la definicion clinica de la
enfermedad hasta la clasificacion detallada de crisis epilépticas y la investigacion
de su etiologia, este capitulo posibilita la apreciacion mas completa de esta

compleja condicion neurolégica.

La comprension de la epilepsia va mas alla de la mera identificacién de crisis
epilépticas; se extiende a la consideracion de factores etiolégicos y
comorbilidades asociadas. Al abordar la prevalencia e incidencia, se ha obtenido
una perspectiva de la magnitud de su impacto en la poblacién, subrayando la
importancia de continuar realizando estudios epidemiolégicos que se basen en
las nuevas clasificaciones.

Al profundizar en variantes especificas, como la SeLECTS vy las epilepsias
focales del I6bulo frontal, se aprecia la heterogeneidad de esta condicion. Para
luego, en los capitulos subsiguientes, abordar los diversos factores que pueden
influir en las trayectorias de desarrollo neurocognitivo de las funciones ejecutivas

en periodos sensibles del neurodesarrollo de nifios y nifias de edad escolar.
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Capitulo 2: Funciones ejecutivas

2.1. Introduccién

El presente capitulo tedrico desarrolla el concepto de las funciones
ejecutivas (FEs), desde una perspectiva neurocientifica, explorando su evolucion
conceptual y proporcionando un marco tedrico integral para la comprension de
estas habilidades cognitivas fundamentales. A lo largo de este recorrido, se
analizard el desarrollo historico del concepto de las FEs, desde sus primeras
concepciones hasta los modelos teoéricos actuales que han guiado Ila

investigacion en este campo.

La estructura de este capitulo se fundamenta en diversas secciones clave.
En primer lugar, se describira la historia del concepto de estas funciones,
rastreando sus raices y evolucién a lo largo del tiempo, y destacando los hitos
relevantes desde la perspectiva neurocientifica. Dentro de la amplia diversidad
de modelos tedricos actuales, se describira el realizado por Adele Diamond el
cual se toma como modelo tedrico de referencia para la interpretacion de los

resultados de la presente investigacion.

Desde esta base conceptual, se detalla la conceptualizacion teérica de las
FEs fundamentales o centrales, desglosando sus componentes esenciales: el
control inhibitorio, la memoria de trabajo y la flexibilidad cognitiva. Para luego
desarrollar las FEs de alto orden o de nivel superior: la inteligencia fluida y la

planificacion.

A continuacién, se exploran las bases neuroanatomicas, neurofuncionales
y las redes neurales que sustentan estas funciones. Sobre esta base, se
describen las trayectorias de desarrollo esperables analizando en detalle el
progreso en las FEs fundamentales o centrales y las de nivel superior desde una

perspectiva neurocientifica y desde la psicologia evolutiva.

Por ultimo, se desarrollan los principales instrumentos de evaluacion de las
FEs. Se hace especial hincapié en los programas computarizados a fin de

describir el test de Atencion infantil (TAI) el cual fue modificado, actualizado y se
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obtuvieron valores de confiabilidad y validez, asi como datos normativos en

escolares mendocinos para la presente investigacion.

Este capitulo busca ofrecer una vision neurocientifica comprensiva y
actualizada sobre las FEs, los sustratos neuroanatomicos, los modelos tedricos
de referencia y las trayectorias de desarrollo esperables. Para luego, analizar en
el capitulo tres como estas funciones pueden verse afectadas por la epilepsia
durante los periodos sensibles del desarrollo.

2.2. Historia del concepto de Funciones ejecutivas

La investigacion sobre las funciones del cerebro humano se origing a través
de experimentos que implicaban la estimulacién y lesién de estructuras en
cerebros de animales. Desde mediados del siglo XIX en adelante, los resultados
de este método experimental condujeron descubrimientos relacionados con el
funcionamiento de las é&reas temporales, occipitales, parietales y

sensoriomotoras de la corteza cerebral (DeRight, 2019).

Sin embargo, el conocimiento sobre los l6bulos frontales estaba menos
consolidado, ya que sus funciones complejas superaban los limites de modelos
mas simples de causa y efecto. En un momento, muchos consideraban que los
I6bulos frontales eran incluso zonas silenciosas sin una funcion definida, aunque
investigaciones posteriores demostraron que esta area estaba lejos de ser
silenciosa. Desde entonces, los avances cientificos han vinculado a esta area
con el comportamiento complejo dirigido a objetivos y con muchas otras
cualidades exclusivamente humanas que han sido objeto de reflexion durante

siglos, desde la antigua Grecia (DeRight, 2019).
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Figura 6

Craneo de Phineas Gage. Museo de medicina de la Universidad de Harvard (A) y reconstruccion

del traumatismo craneano que sufrié Phineas Gage (B). Extraido de Van Horn et al., 2012, p. 3.

El concepto de funciones ejecutivas (FEsS) se fue gestando en estudios
neuropsicolégicos de pacientes con dafio en el I6bulo frontal. El 13 de septiembre
de 1848, en Vermont, Phineas Gage trabajaba como capataz ferroviario cuando
una barra de amontonamiento se introdujo a través de su cabeza como resultado
de una explosion (Harlow, 1999). La barra ingresé por el lado izquierdo de su
rostro, por la parte anterior al &ngulo de la mandibula inferior, y se dirigié hacia
arriba cerca de la linea media en la parte posterior del hueso frontal, cerca de la
sutura coronal. En la actualidad, el craneo se encuentra en el museo de la
Universidad de Medicina de Harvard (Figura 6.A) (Van Horn et al., 2012).
Investigaciones recientes han vinculado la lesion de Gage a la corteza prefrontal
izquierda y han reconstruido la lesion mediante diversas tecnologias de
neuroimagenes (Figura 6.B) (De Freitas et al., 2022; Van Horn et al., 2012). El
caso de Phineas Gage resultd un caso emblematico que sirvi6 como punto de
partida para investigar y analizar la funcionalidad de esta area cerebral y los
graves problemas en el control y la regulacion del comportamiento producidos

tras la lesion (Damasio et al.,1994; Harlow,1999).
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Desde la neuropsicologia, a partir de la década de 1960, con las
investigaciones de Milner y Luria, se empezaron a desarrollar y utilizar
instrumentos de medicion de los cambios cognitivos vinculados a las lesiones del
I6bulo frontal. Por ejemplo, mientras que Milner implementé la prueba de
clasificacion de tarjetas de Wisconsin, Luria describié como el dafio de esta area
afectaba la planificacion y la conducta orientada a objetivos. Fue recién en 1973,
con el escrito de Pribram, que se implementd por primera vez el término ejecutivo
para englobar diversas funciones asociadas a la corteza prefrontal del cerebro
(DeRight, 2019).

A partir de estos estudios realizados en pacientes con lesiones cerebrales,
se desarrollé el concepto de sindrome del I6bulo frontal, que con posterioridad
fue abordado de manera mas general por el término sindromes dis ejecutivos,
gue se encontraban asociados a dafios en las areas dorsolateral, orbitofrontal y
medial del I6bulo frontal (Daffner & Searl, 2008).

Afos después, Muriel D. Lezak (1982,p.281, la traducciébn me pertenece)
defini6 a las funciones ejecutivas como “aquellas capacidades mentales
necesarias para formular metas, planificar como alcanzarlas y llevar a cabo los

planes de manera efectiva”.

Dentro de los principales modelos tedricos de las FEs segun la revision de
Tirapu et al.,(2008) se pueden destacar: los modelos de acontecimiento complejo
estructurado (Grafman), codificacion adaptativa (Duncan), informacién contextual
(Cohen), memoria de trabajo (Baddeley, Petrides, Goldman-Rakic), modelos
factoriales (Miyake) y teoria in tegradora (Miller y Cohen), los modelos de la teoria
del filtro dinamico (Shimamura), la teoria de la complejidad cognitiva y control
(Zelazo), el modelo de los ejes diferenciales en el control ejecutivo (Koechlin), la
hipétesis de la representacion jerarquica (Fuster), el modelo de control atencional
(Stuss), el sistema atencional supervisor (Shallice) y la hipotesis de la entrada
(Christoff, Burgess).

Verdejo-Garcia y Bechara (2010) sintetizan la revision tedrica llevada a cabo

por Tirapu et al. (2008) con el objetivo de resumir los diferentes modelos tedricos
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gue exploran el complejo constructo de las FEs. Asi fue como categorizaron
dichos modelos en cuatro grupos: 1) modelos de procesamiento multiple
fundamentados en la idea de modulacion jerarquica de arriba a abajo (“top-
down");2) modelos de integracion temporal orientada a la accion relacionados
con el constructo de memoria de trabajo; 3) Modelos que asumen que las
funciones ejecutivas contienen complejos estructurados de eventos y 4) Modelos
que abordan aspectos especificos del funcionamiento ejecutivo soslayados por

los modelos previos.

Uno de los aportes tedricos mas destacados asociados al estudio de las
FEs es el modelo multicomponente de la memoria de trabajo de Baddeley (1986).
Este modelo incluye tres componentes, dos de los cuales estan especializados
en el mantenimiento de informacion basada en el habla denominada el bucle
fonoldgico y en informacion visual y espacial llamada la agenda visoespacial.
Estos dos sistemas dependen de una estructura de control central llamada
ejecutivo central, que se considera responsable del control y regulacién de los
procesos cognitivos (es decir, las funciones ejecutivas) y suele estar vinculado al
funcionamiento de los l6bulos frontales. Baddeley (1986) también propuso que el
Sistema de Atencion Supervisor (SAS) de Norman y Shallice (1986),
originalmente concebido como un modelo de control atencional del

comportamiento, podria ser un modelo candidato del ejecutivo central.
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Figura 7

Modelo factorial confirmatorio de tres factores de las FEs. Extraido de Miyake et al., 2000, p.70.
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Miyake et al., (2000) realizaron un estudio para probar un modelo teérico de
tres factores mediante el analisis de las diferencias individuales y la separabilidad
de tres FEs: 1) cambio de conjuncion mental (Cambio);2) Actualizacion y
monitoreo de la informacion (Actualizacion) e 3) inhibicibn de las tareas
predominante (Inhibicién). Ademds, estudiaron como participan estas tres
funciones en tareas complejas, denominadas en ese momento, del “tareas del
I6bulo frontal” o “Tareas Ejecutivas”. El analisis factorial confirmatorio indicé que
las tres FEs objetivo estdn moderadamente correlacionadas entre si, pero son
claramente separables (Figura 7). Ademas, el modelado de ecuaciones
estructurales sugirio que las tres funciones contribuyen diferencialmente al

rendimiento en tareas ejecutivas de orden mas complejo.

La eleccion de estas tres funciones dentro un conjunto mas amplio de las
FEs no fue arbitraria para Miyake et al.,(2000).Se eligieron estas funciones
porque parecian relativamente basicas en ese momento (Por ejemplo: a
diferencia de la planificacion) y a menudo se han utilizado para explicar el
rendimiento en tareas de mayor demanda y complejidad cognitiva. Los resultados

del analisis factorial confirmatorio y del modelo de ecuaciones estructurales,
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demostraron la relacion e independencia entre estos tres componentes basicos
y sentaron las bases para estudios posteriores sobre lo que después se

denominarian FEs de alto orden como el razonamiento (Diamond, 2013).

Zelazo y Carlson (2012) se percataron que el estudio de las FEs se habia
realizado, en esos ultimos afios, a partir de test cognitivos que platean problemas
abstractos y descontextualizados que carecian de componentes de indole
afectivo o motivacional. Por lo tanto, plantearon que esta clase de instrumentos
evaluaban lo que ellos denominaron FEs en frio. Tomando esto como punto de
partida, plantearon la existencia de FEs en caliente, que son las que se activan
en contextos motivacionales y emocionales significativos y que también
demandan diferentes procesos de arriba hacia abajo. Es asi como realizaron una

distincién entre FEs en frio y FEs en caliente.

Existe un consenso general en cuanto a la presencia de tres FEs
fundamentales, segun estudios como el de Miyake et al. (2000). Estas funciones
son la inhibicion, que abarca el control inhibitorio, incluyendo el autocontrol
(inhibicion conductual) y el control de interferencias (atencién selectiva e
inhibicién cognitiva); la memoria de trabajo (MT); y la flexibilidad cognitiva,
también conocida como cambio de conjunto, flexibilidad mental o cambio de
conjunto mental, la cual esta estrechamente relacionada con la creatividad. A
partir de estas funciones fundamentales, se desarrollan FEs de orden superior,
como el razonamiento, la resolucion de problemas vy la planificacion (Collins &
Koechlin, 2012; Diamond, 2013; Lunt et al. 2011).

2.3. Modelo tedrico de referenciay definicion de las FEs

A partir de las investigaciones sobre las FEs, también denominadas, de
control cognitivo o control ejecutivo, se llegé a un consenso para definirlas como
un conjunto de habilidades de alto orden que permiten mantener la atencion,
resolver problemas y razonar, tomar decisiones con disciplina y autocontrol para
evitar respuestas impulsivas o sin reflexion. Ademas, posibilitan ver situaciones

desde diversas perspectivas, considerar mentalmente opciones, comprender la
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relacion entre ideas o hechos, reflexionar sobre el pasado o imaginar el futuro, y
adaptarse con flexibilidad a cambios o nueva informacion. Por consiguiente, no
son respuestas automaticas, requieren de un esfuerzo consciente y de la
autorregulacion (Diamond, 2013; Diamond, 2020; Zelazo & Carlson,2012)

Las FEs son destrezas fundamentales que juegan un papel crucial en el
bienestar mental y fisico, el logro académico y en la vida en general, asi como en

el desarrollo cognitivo, social y psicolégico (Diamond et al.,2013).
Figura 8

Modelo de funciones ejecutivas y términos relacionados. Extraido de Diamond., 2013, p. 152.
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Dentro de la amplia diversidad de modelos tedricos sobre los componentes
y la organizacion de las FEs se desarrollara el formulado por Diamond (2013).
Este modelo integra en una sola estructura modelos y conceptos anteriores.
Relaciona los tres componentes centrales de las FEs de Miyake et al.,(2000) con
el modelo multicomponente de la memoria de trabajo de Baddeley (1986) y

Baddeley y Hitch (1994). Por ultimo, integra al modelo las funciones consideradas
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de alto orden de Collins & Koechlin (2012) y Lunt et al. (2011). A su vez, retoma

el concepto de FEs en frio y FEs en caliente de Zelazo y Carlson (2012).

El modelo desarrollado por Diamond (2013) se distribuye en dos niveles
(Figura 8). El primero, involucra a tres funciones ejecutivas fundamentales o
centrales (Control Inhibitorio, Memoria de trabajo y Flexibilidad Cognitiva)
(Baddeley, 1986; Miyake et al.,2000). Mientras que, en el segundo nivel, se
encuentran las denominadas FEs de nivel superior, que estdn conformadas por
el razonamiento, la resolucion de problemas y la planificacién (Collins & Koechlin,
2012; Lunt et al. 2011).

2.4. Funciones ejecutivas fundamentales o centrales

Existen tres FEs fundamentales o centrales (Figura 8). La primera es el
control Inhibitorio. El cual comprende a dos subcomponentes: 1) El control de la
interferencia, el cual involucra tanto a la Inhibicién cognitiva como a la atencion
selectiva o focalizada (Atencion ejecutiva); 2) La inhibicién de la respuesta, es
decir a nivel de comportamiento. La misma involucra autocontrol y disciplina. La
segunda FEs central es la memoria de trabajo, que se subdivide en memoria de
trabajo no verbal o visoespacial y memoria de trabajo verbal. Finalmente, la
tercera es la Flexibilidad cognitiva, que se relaciona con constructos teoricos
como la creatividad y la teoria de la mente. Estas tres funciones son autbnomas
entre si pero estan en constante interaccion. A su vez, constituyen la base sobre

la cual se desarrollan las FEs de alto nivel o alto orden (Diamond, 2013).

2.4.1. Control inhibitorio

Implica la capacidad de gestionar la atencién, el comportamiento, los
pensamientos y/o las emociones para superar una fuerte predisposicion interna
0 una atraccion externa, y en cambio, realizar lo que resulta mas apropiado o
necesario. Sin este control, se estaria sujeto a impulsos, antiguos habitos de
pensamiento o accidn (respuestas condicionadas) y/o estimulos en el entorno

que nos desviarian de los objetivos (Diamond, 2013).
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Por lo tanto, el control inhibitorio (Cl) brinda la capacidad de modificar las
acciones y decidir como se reacciona en lugar de actuar por impulso o por habito.
Esto requiere de esfuerzo, ya que se tiende a seguir patrones habituales
aprendidos y/o se esta influenciado por estimulos ambientales. Es por ello que
esta funcidn ejecutiva nos abre la posibilidad de cambiar y elegir de forma

consciente (Diamond, 2013).

Comprende dos subcomponentes: a) Inhibicibn de la respuesta o

autocontrol y disciplina b) el control de la interferencia.

2.4.1.1. Inhibicién de la respuesta

Implica la inhibicién a nivel de comportamiento, que seria el autocontrol y la
disciplina. El autocontrol es la capacidad de dirigir el propio comportamiento y
regular las emociones para mantener la conducta bajo control. Se trata de
reprimir una respuesta dominante o el primer impulso, optando en su lugar por
una respuesta mas adecuada. Por ejemplo: decir lo primero que se nos viene a
la mente. Por lo tanto, es lo opuesto a actuar por impulso y requiere reflexionar
antes de realizar una accién. También incluye la disciplina para mantenerse
enfocado en una tarea y completar lo iniciado, resistiendo todas las tentaciones
de renunciar, incluso si la recompensa puede tardar en llegar (Diamond, 2013;
Diamond, 2020).

2.4.1.2. Control de la interferencia

El subcomponente del control de interferencia consiste en dirigir la atencion
(Atencion selectiva/focalizada/ejecutiva) y los pensamientos (Inhibicion cognitiva)
hacia un objetivo, evitando los estimulos distractores internos o externos
(Diamond, 2020).

— Atencion Selectiva, Focalizada o Ejecutiva: Segun Misrky y Duncan
(2001) el proceso atencional surge de la interaccibn armonizada de

diversos elementos interrelacionados que representan aspectos clave en
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la gestion del procesamiento de la informacion. Por lo cual la atencidn
presenta los siguientes componentes:l) focalizacion/ejecucion; 2)
sostenimiento; 3) cambio o alternancia del foco atencional (shift); 4)
codificacion y 5) estabilidad.

o Focalizacién/Ejecucion: es la habilidad para enfocarse en una tarea

en medio de estimulos distractores y para llevar a cabo de manera
agil las respuestas manuales o verbales necesarias para dicha
tarea (Misrky y Duncan, 2001).

o Sostenimiento: este elemento refleja la habilidad para sostener un

enfoque atencional, una actitud vigilante, durante un periodo de
tiempo significativo. Se evalla de forma independiente en las
modalidades visual y auditiva, a través de diversos subtests, los
cuales incrementan progresivamente en demandas atencionales
(Misrky y Duncan, 2001).

o Cambio o alternancia del foco atencional (shift): se relaciona con la

capacidad para alternar el foco atencional de un aspecto de un
estimulo complejo a otro (Misrky y Duncan, 2001).

o Cadificacion: se refiere a la habilidad de retener informacion en la
memoria durante periodos breves de tiempo, facilitando la
realizacion de alguna operacion mental sobre dicha informacion. Es
decir que es equivalente a la memoria de trabajo (Misrky y Duncan,
2001).

o Estabilidad: se presume que indica la consistencia o estabilidad con
la cual una persona puede reaccionar a estimulos especificos
designados como "objetivos”. Este aspecto se evalla mediante la
variabilidad de los tiempos de respuesta a estimulos objetivos que

se detecten en una prueba de cancelacién (Misrky y Duncan, 2001).

En el modelo de Diamond (2013), retoma el elemento de
Focalizacion/ejecucion a partir del modelo tedrico de los cinco elementos de la

funcion atencional de Misrky y Duncan (2001).
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Otro modelo tedrico sobre la funcion atencional es el desarrollado por
Posner y Petersen (1990), en el que se describe tres sistemas de atencion:1) La
red de alerta para mantener la vigilancia; 2) la red de orientacion para seleccionar
la entrada sensorial, y 3) la red de atencién ejecutiva para el monitoreo de
conflictos, el inicio de tareas, el cambio de tareas y el procesamiento de errores
(Petersen & Posner, 2012; Posner & Petersen, 1990).

— Inhibicion cognitiva: implica resistir las distracciones internas, como
pensamientos irrelevantes o0 no deseados, evitando divagaciones
mentales (Diamond, 2020; Keulers & Jonkman, 2019).

2.4.2. Memoria de trabajo

Otra funcioén ejecutiva central es la memoria de trabajo (MT), que implica
mantener informacion en la mente y realizar operaciones mentales con ella. Es
decir, trabajar con informacion que ya no esta concretamente presente (Baddeley
& Hitch,1994). Sin embargo, retener informacién en la memoria sin procesarla de
manera activa o sin inhibir distracciones, no es considerada MT sino memoria a
corto plazo (Diamond, 2020). Un claro ejemplo que demanda a la MT es cuando

se realizan célculos mentales.

El modelo multicomponente de la MT estd conformado por cuatro
componentes: el ejecutivo central, el bucle fonolégico, la agenda visoespacial y
el bufer episédico (Baddeley, 1986; Repovs y Baddeley, 2006).
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Figura 9

Representacion esquematica del modelo de multiples componentes de la memoria de trabajo de
Baddeley. Extraido de Arski et al., 2021, p,3.
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Como se observa en la figura 9, el ejecutivo central es el componente de la
MT que atiende, supervisa y coordina a dos subsistemas de almacenamiento
para informacion especifica: el bucle fonolégico y la agenda visoespacial. Estos
sistemas son especificos de cada dominio, lo que permite el almacenamiento
temporal y el ensayo de informacién verbal y visoespacial, respectivamente. A su
vez, esos dos subsistemas estan compuestos por una tienda de capacidad
limitada pasiva (por ejemplo, tienda fonologica, caché visual), que retiene
informacion durante unos segundos para poder manipular mentalmente esa
informacion a través de un proceso activo de ensayo (por ejemplo, proceso de
control articulatorio, escriba interno) (Arski et al., 2021; Repovs y Baddeley,
2006).
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Por ultimo, el bufer episédico es responsable de integrar la informacion en
diferentes dominios y sirve como el sistema intermedio que permite la
transferencia de la informacién desde la memoria de trabajo hacia la memoria a

largo plazo (Baddeley y Hitch, 1994; Repovs y Baddeley, 2006).

En el modelo de Baddeley de la memoria de trabajo, el escriba interno (Inner
Scribe) esta relacionado con la funcion del subsistema visoespacial. Es el
proceso mental de manipular y organizar la informacion visual almacenada en la

memoria de trabajo visoespacial (Baddeley, 2021).

Sobre la base de este modelo, Diamond (2013) retoma dos tipos de MT que
se distinguen por su contenido: la MT verbal y la MT no verbal (visual-espacial)
(Figura 8).

La MT desempefia un papel crucial en la habilidad para identificar
conexiones entre cosas que aparentemente no estan relacionadas y para
descomponer elementos de un conjunto integrado. Por ende, es esencial para la
creatividad, ya que esta implica desmontar y volver a combinar elementos de
maneras novedosas. Ademas, posibilita aplicar conocimiento conceptual en la
toma de decisiones. También nos permite considerar nuestro pasado recordado

y nuestras esperanzas futuras al planificar y tomar decisiones (Diamond, 2013).

2.4.3. Flexibilidad Cognitiva

La tercer FE es la flexibilidad cognitiva (FC) o cambio de conjunto mental,
gue se descompone en dos aspectos clave (Figura 8). Uno de ellos implica
cambiar entre diferentes tareas o perspectivas (switching) por ejemplo, cambiar
de punto de vista sobre una tematica. En este sentido, la flexibilidad cognitiva
depende y se construye sobre el control inhibitorio y la memoria de trabajo porque
es necesario inhibir (o desactivar) nuestra perspectiva anterior y cargar en la
memoria de trabajo (o activar) una perspectiva diferente. El otro aspecto se
relaciona con ajustarse rapidamente y de manera flexible a los cambios, como
puede ser adaptandose a un giro inesperado en el tema de discusion (Diamond,
2020; Miyake et al.,2000).
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Las actividades de fluidez verbal son aquellas que implican la habilidad de
producir la mayor cantidad de palabras en un lapso especifico, a partir de una
clave semantica (Ejemplo: animales) o fonologica (Ejemplo: letra L) (Vaucheret
Paz, 2017). Si bien no constituyen una funcion ejecutiva en si misma, requieren
de la flexibilidad cognitiva para poder ir alternando de categorias y acceder de
manera rapida a la mayor cantidad de palabras con determinada clave semantica

o fonoldgica (Diamond, 2013).

Las dos tareas son sensibles a patologias que pueden afectar la
funcionalidad del I6bulo frontal y temporal. Sin embargo, la Fluidez verbal
semantica (FVS) depende en mayor medida de la integridad funcional del I6bulo
temporal, por una mayor demanda de la memoria semantica. En cambio, fallas
en FVF se asocian a un compromiso funcional de areas prefrontales por un mayor

requerimiento de las FE (Henry & Crawford, 2004).

2.5. Funciones ejecutivas de alto orden o de nivel superior

A patrtir de las tres funciones ejecutivas centrales, se desarrollan funciones
ejecutivas de orden superior como el razonamiento, la resolucion de problemas
y la planificacién (Collins y Koechlin, 2012; Lunt et al., 2012). El razonamiento y
la resolucion de problemas conforman lo que se conoce como inteligencia fluida
(Diamond, 2020). Ademas, se hace comunmente una distincion entre funciones
ejecutivas "calientes" y "frias". Las FEs "Calientes" se refiere a situaciones donde
se requieren de estas funciones en un contexto emocionalmente intenso, donde
el resultado es de gran importancia. Mientras que las FEs "Frias" se refiere a

situaciones que son mas emocionalmente neutras (Zelazo y Carlson, 2012).

2.5.1. Inteligencia fluida: razonamiento y resolucién de problemas

Cattel (1943) postulo la existencia de dos tipos de inteligencia: inteligencia
Cristalizada (IC) y la Inteligencia Fluida (IF). La IC hace referencia a al
conocimiento adquirido mediante la cultura y la educacién formal. A diferencia de
esto, la IF es una integracion de distintos procesos como razonar, resolver

problemas y adaptarse a nuevas situaciones sin depender significativamente de
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conocimientos previos o de experiencias aprendidas. Este tipo de inteligencia (IF)
implica la capacidad de pensar de manera abstracta, identificar patrones,
comprender relaciones espaciales y realizar inferencias l6gicas (Brown, 2016;
Cattel, 1943; Diamond, 2013; Ferrer et al.,2010).

Por lo tanto, la IF es entendida como un sinébnimo del razonamiento y la
resolucién de problemas dentro de las FEs de nivel superior (Ver figura 8) (Kent,
2017). Es por eso, que las medidas de IF como las obtenidas a partir del test de
Matrices de Raven se correlaciones significativamente con medidas de otras FEs
(Diamond, 2013). Por ejemplo, un modelo de regresion lineal sobre una medida
de IF indico que las puntuaciones en Control atencional y memoria de trabajo
predecian el desempefio en IF, no halldndose un efecto significativo de las
puntuaciones en de una medida de span atencional en una muestra de escolares
(Stelzer & Urquijo, 2014).

2.5.2. Planificacion

Segun Luria (1978), el proceso de planificacién se define como la capacidad
de organizar el comportamiento con el objetivo de lograr una meta especifica,

desglosada en una serie de submetas o pasos intermedios.

Implica concebir un cambio a partir de las circunstancias presentes,
anticipar consecuencias, generar y seleccionar alternativas, construir y evocar un
mapa mental que sirva para dirigir la accion al logro de un objetivo (Diaz et
al.,2012; Lezak, 1982; Soprano, 2009; Sorel & Pennequin, 2008).

Desde una perspectiva funcional, la planificacién puede dividirse en dos
funciones complementarias (Grafman, 1989): la funcibn acomodativa (actividad
de abajo hacia arriba) para formular planes y la funcion asimilativa (actividad de
arriba hacia abajo) para llevar a cabo esos planes. La primera funcion permite al
individuo desarrollar estrategias a partir de influencias ambientales, mientras que
la segunda implica actuar en la situacién aplicando esos planes. Aarts et al.
(1999) demostraron que una planificacion efectiva requiere preparar la accion y

ser consciente del contexto ambiental en el que se cumplira el objetivo.
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2.6. Sustrato neurofuncional y redes de conectividad de las funciones
ejecutivas

En la actualidad, se considera que las FEs dependen de un sistema
neuronal distribuido, donde la corteza prefrontal (CPF) juega un papel central
(Friedman & Robbins, 2022; Ustarroz et al., 2012). Esta region cerebral es un
area de asociacion que integra la informacién de distintas areas cerebrales y se
encuentra ubicada en la superficie lateral, media e inferior del I6bulo frontal
(Fuster, 2002).

Figura 10

Tres vistas de los hemisferios cerebrales con las areas de la corteza prefrontal numeradas de

acuerdo con el mapa de areas de Brodmann. Extraido de Fuster, 2002, p.374.
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En cuanto a su anatomia, como se observa en la figura 10, la CPF se divide
en areas generales: la corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL), la corteza pre
frontal medial (CPFM) y la corteza orbito frontal (COF) (Fuster, 2002). Mientras
gue en la figura 11 se observan las principales subareas en una vista medial y
lateral (Friedman & Robbins, 2022).
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Figura 11

Areas principales de la corteza prefrontal en una vista lateral y medial. Extraido de Friedman & Robbins,
2022.p. 75
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Nota. La imagen superior representa una vista lateral (Lateral view), y la imagen inferior representa una
vista medial (Vista Medial). Los nimeros indican las Areas de Brodmann.

La conectividad neuroanatémica de la CPF con otras areas cerebrales
corticales y subcorticales la hace adecuada para participar en varias redes
neuronales y llevar a cabo operaciones de control cognitivo (CC) en diferentes
dominios funcionales (por ejemplo, espacial, visual y verbal) (Friedman &
Robbins, 2022).Es por eso que, a pesar de la estrecha asociacion entre la CPF y
las FEs, un bajo rendimiento en las funciones de CC no es suficiente para
garantizar déficits funcionales en la CPF ya que también intervienen una serie de

redes neuronales extensas (Ustarroz et al., 2012).

Las redes cerebrales estdn conformadas por areas cerebrales especificas
(nodos) y por las conexiones que vinculan esos nodos. Una red cerebral puede
definirse en funcion de la conectividad estructural medida en el cerebro humano
mediante imagenes de tensor de difusion (DTI) de una tractografia o la
conectividad funcional mediante la resonancia magnética funcional
(fMRI)(Menon, 2011).
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Tabla 9

Neuromoduladores y estructuras cerebrales asociadas a las redes atencionales de orientacién,
alerta y ejecutiva. Extraido de Posner et al.,2019, p,140)

NETWORKS STRUCTURES MODULATOR

Orienting Superior parietal Acetylchaoline
Temporal parietal junction
Frontal eye fields
Superior colliculus
Pulvinar

Alerting Locus Coeruleus Norepinephrine
Frontal and parietal cortex

Executive Anterior cingulate Dopamine
Anterior Insula
Basal ganglia

Posner & Rothbart (2007) identificaron tres redes cerebrales relacionadas
con las funciones de la atencion. Las denominaron red de alerta, red de
orientaciéon y red ejecutiva (Tabla 9) (Petersen & Posner, 2012;Posner, 2016;
Posner et al.,2019).

La red de alerta es la que permite la adquisicion y el mantenimiento del
estado de alerta, que implica el sistema noradrenérgico del cerebro, incluyendo
el locus coeruleus en el puente y las areas corticales frontales y parietales
(Posner et al.,2019).

La red de Orientacion a estimulos sensoriales, involucra areas tanto
ventrales como dorsales frontales y parietales, asi como areas subcorticales del
coliculo superior y el pulvinar. Se ha asociado a la acetilcolina como

neuromodulador (Posner, 1980; Posner et al.,2019).

La red de atencion ejecutiva es aquella que controla las respuestas
voluntarias (Atencion ejecutiva), involucrando la corteza cingulada anterior, la
insula anterior y el estriado subyacente. Ademas, se ha asociado a la dopamina

como neuromodulador (Posner et al.,2019).
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Figura 12

Seis redes de la corteza prefrontal. Extraido de Menon & D'Esposito, 2022.p.92
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Nota. a Red Fronto-parietal (FPN, Fronto-parietal network), presenta nodos clave en la corteza
prefrontal dorsolateral (dIPFC, Dorsolateral Prefrontal Cortex) y en la corteza parietal posterior
(PPC, Posterior Parietal Cortex). b Red de Saliencia (SN, Salience network), presenta nodos
clave en la insula anterior (Al, anterior insula) y la corteza cingulada anterior dorsal (ACC, dorsal
anterior cingulate cortex). ¢ los nodos de la red Cingulo-opercular (CON, Cingulo-opercular
network) presenta nodos (en color negro) en la insula anterior/ opérculo frontal (al/fO, anterior
insula/frontal operculum), corteza cingulada anterior dorsal y corteza frontal superior medial
(dACC /msFC, dorsal anterior cingulate cortex/ medial superior frontal cortex), corteza prefrontal
anterior (aPFC, anterior Prefrontal Cortex ) y el talamo (thalamus), en contraste con la Red Fronto
Parietal FPN, Fronto-parietal network (nodos en color amarillo). d Red Atencional Ventral (VAN,
Ventral attention network) compuesta por nodos clave en la insula (Ins, insula), Union frontal
inferior (IFJ, inferior frontal junction), el giro supramarginal (SMG, supramarginal gyrus) y el giro
temporal superior (STG, superior temporal gyrus).e Red Atencional Dorsal (DAN, Dorsal attention
network) con nodos clave en los campos visuales frontales (FEF, frontal eye fields), la unién
frontal inferior (IFJ, inferior frontal junction), el surco intra-parietal y el l6bulo parietal superior
(IPS/SPL,intra-parietal sulcus and superior parietal lobule), el giro angular (AG, angular gyrus), el
area visual 3 A (V3A, visual area 3 A) y el area visual temporal media (MT, middle temporal visual

area).f Red por defecto (DMN, Default mode network), que presenta nodos clave en la Corteza

79



prefrontal ventromedial (vmPFC, ventromedial Prefrontal Cortex) y la corteza cingulada posterior

(PCC, posterior cingulate cortex).

Diversos estudios han descripto seis redes neuronales que involucran a la
corteza prefrontal y la conectan con estructuras corticales y subcorticales que son
cruciales para el desarrollo y un rendimiento eficiente de las FEs (Menon &
D'Esposito, 2022). Estas son (Figura. 12, a-f): a red fronto-parietal o red ejecutiva
central (FPN, Fronto-parietal network), b red de saliencia (SN, Salience
network),c red cingulo-opercular (CON, Cingulo-opercular network),d red de
atencion ventral (VAN, Ventral attention network), e Red de atencion dorsal (DAN,
Dorsal attention network) y f la red por defecto (DMN, Default mode
network)(Menon & D'Esposito, 2022).

La red fronto-parietal (FPN, Fronto-parietal network) o Red Lateral fronto-
parietal (L-FPN, Lateral frontoparietal network) también llamada red ejecutiva
central (CEN, Central executive network) involucra a la corteza prefrontal
dorsolateral (dIPFC, Dorsolateral Prefrontal Cortex) y a la corteza parietal
posterior (PPC, Posterior Parietal Cortex) (Figura 12 a). La FPN-CEN permite
mantener y manipular activamente informacién en la memoria de trabajo, y se ha
asociado al control Inhibitorio, flexibilidad cognitiva, resolucién de problemas,
tomar decisiones y planificacién de acciones dirigidas a objetivos (Menon, 2011,
Menon & D'Esposito, 2022; Uddin et al., 2019).

Red de Saliencia (SN, Salience network), presenta nodos clave en la insula
anterior (Al, anterior insula) y la corteza cingulada anterior dorsal (ACC, dorsal
anterior cingulate cortex) (Figura 12 b). Esta involucrada en la deteccion,
integracion y filtrado de informacion relevante interoceptiva, autonémica y

emocional (Seeley et al.,2007).

Uddin et al.,2019 proponen una nueva taxonomia e incorporan dentro de
esta red de Saliencia a la "red de atencién ventral" y la "red cingulo-opercular" y
la denominan red insular-cingulo-medial desde el punto de vista anatomico.
Sugieren que la red de atencion ventral se presenta como un componente de la

red insular-cingulo-medial mas extensa y bilateral. Mientras la red de atencion
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ventral se activa principalmente en la deteccion de saliencia exdégena, la red de
saliencia insular-cingulo-medial desempefia un papel mas amplio, participando
en distintos ambitos durante el procesamiento de entradas de relevancia
personal.

La red Cingulo-opercular (CON, Cingulo-opercular network) presenta nodos
en la insula anterior/ opérculo frontal (al/fO, anterior insula/frontal operculum),
corteza cingulada anterior dorsal y corteza frontal superior medial (dACC /msFC,
dorsal anterior cingulate cortex/ medial superior frontal cortex), corteza prefrontal
anterior (aPFC, anterior Prefrontal Cortex) y el tdlamo (thalamus) (Figura 12 c).
Trabaja en coordinacion con otras redes cerebrales, como la Red de Saliencia
(SN) y la Red Central Ejecutiva (CEN), para coordinar funciones cognitivas
complejas (Menon & D'Esposito, 2022; Uddin et al.,2019).

La Red Atencional Ventral (VAN, Ventral attention network) compuesta por
nodos clave en la insula (Ins, insula), Union frontal inferior (IFJ, inferior frontal
junction), el giro supramarginal (SMG, supramarginal gyrus) y el giro temporal
superior (STG, superior temporal gyrus) (Figura 12 d) y se activa cuando se
presentan estimulos conductualmente relevantes de manera inesperada y

reorienta la atencion hacia estimulos relevantes (Menon & D'Esposito, 2022).

Red Atencional Dorsal (DAN, Dorsal attention network) con nodos clave en
los campos visuales frontales (FEF, frontal eye fields), la union frontal inferior
(IFJ, inferior frontal junction), el surco intra-parietal y el I6bulo parietal superior
(IPS/SPL,intra-parietal sulcus and superior parietal lobule), el giro angular (AG,
angular gyrus), el area visual 3 A (V3A, visual area 3 A) y el area visual temporal
media (MT, middle temporal visual area) (Figura 12 e). Estas areas estan activas
en tareas de control de la atencion espacial mediante la seleccion de estimulos
sensoriales en funcién de un objetivo o expectativas internas (por ejemplo,
después de una sefial espacial predictiva [flecha] en el paradigma de

sefalizacion de ubicacion de Posner (Posner, 1980; Vossel et al. 2014).
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Si bien las redes dorsal y ventral son dos sistemas corticales que se
encuentran anatdbmicamente segregados, ambas se encargan de procesos

especificos para el control atencional (Vossel et al. 2014).

La Red por Defecto (DMN) (Figura 12 f) o también denominada red fronto-
parietal medial (M-FPN-Medial frontoparietal network), suele desactivarse
durante la mayoria de las tareas cognitivas impulsadas por estimulos. Por lo
tanto, fue la primera en ser identificada mediante resonancia magnética funcional
en estado de reposo (rfMRI)(Greicius et al.,2003;Raichle et al.,2001). Presenta
nodos clave en la Corteza Cingulada Posterior (PCC) y la Corteza Prefrontal
Ventro Medial (vmPFC) ((Menon, 2011; Menon & D'Esposito, 2022). La DMN se
ha asociado a un sistema integrado para diferentes aspectos de los procesos
mentales autorreferenciales que pueden implicar a la memoria episodica (Sestieri
et al.,2011; Vannini et al., 2011) memoria autobiografica (Spreng et al.,2009),
memoria semantica asociada al pensamiento interno (Binder et al., 2009), debido
a su conexion con el hipocampo y el surco angular. A su vez, los nodos de la
vmPFC también se han asociado a procesos cognitivos sociales y emocionales,
la autoregulacién emocional (Etkin et al.,2011) y a la toma de decisiones (Spreng
et al.,2009)

Aungue se propone que estas redes sirven como unidades funcionales
dedicadas y especializadas, no funcionan de forma aislada y muestran patrones
complejos de interacciones dindmicas entre si que dependen de las demandas
del contexto (Cohen, & D'Esposito, 2016; Cai et al., 2016). La interaccion
dindmica intre redes e inter redes son fundamentales para comprender cémo la

corteza prefrontal orquesta el control cognitivo (Menon & D'Esposito, 2022).
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Figura 13

Modelo de cambio de red. Extraido de Menon & D'Esposito, 2022,p.95.
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Existen diversos modelos tedricos de como funciona la interaccion entre las
redes de la CPF (Menon & D'Esposito, 2022). Uno de estos es el denominado
Modelo de cambio de red, en el cual se postula que la red de saliencia (SN) inicia
un intercambio dinamico entre la red fronto-parietal (FPN) y la red del modo
predeterminado (DMN), regulando asi la atencion a eventos tanto endégenos
como exdgenos. La insula anterior (IA) procesa las entradas sensoriales y
limbicas, identificando eventos relevantes e iniciando sefiales de control
adecuadas para acceder a recursos de memoria de trabajo en la FPN y
seleccionar acciones a través de la corteza cingulada anterior (Figura 13)
(Menon, 2011).

Como se ha observado a partir de la amplia heterogeneidad de redes
neuronales descriptas hasta el momento, el estado actual de las convenciones
de las etiquetas utilizadas para describir las redes cerebrales relacionadas con
las FEs es altamente inconsistente. Es decir, que redes visualmente similares
son referidas por diferentes nombres/etiquetas. Un estudio de metaanalisis y

revision sistematica realizada a partir de investigaciones de resonancia

83



magnética funcional (fMRI) logro identificar nueve etiquetas de uso frecuente que
se emplean para describir redes neurales topografica o funcionalmente similares:
red ejecutiva central (CEN), red de control cognitivo (CCN), red de atencion dorsal
(DAN), red de control ejecutivo (ECN), red ejecutiva (EN), red frontoparietal
(FPN), red de memoria de trabajo (WMN), red positiva para la tarea (TPN) y red
de atencion ventral (VAN). Los resultados indicaron que habia muy poca
consistencia en las etiquetas con un nombre de red determinada (Lukito et al.,
2020).

2.7. Trayectorias de desarrollo de las Funciones ejecutivas

Las FEs experimentan un proceso de desarrollo a lo largo de un extenso
periodo, que comienza en la infancia y continua hasta la adultez. Este proceso
se describe como trayectorias de desarrollo cada funcion llega a su punto maximo
de desarrollo en diferentes momentos del ciclo vital. A su vez, la maduracion es
secuencial y estd compuesta por multiples etapas (Diamond, 2020; Korzeniowski
et al., 2021). Se ha observado un desarrollo piramidal de las FEs, donde las mas
centrales preceden y sustentan el desarrollo de aquellas mas complejas
(Diamond, 2013).

Las FEs tienen su base en la corteza prefrontal y en otras areas cerebrales
con las cuales esta interconectado, como la corteza cingulado anterior y la
corteza parietal (McTeague et al., 2017; Takeuchi et al., 2013). A nivel
filogenético, la corteza prefrontal fue la ultima region cerebral en evolucionar y
requiere mas tiempo para desarrollarse por completo que el resto de las areas

cerebrales (Luna et al., 2004; Waxer y Morton, 2011).

A su vez, es el area que presenta mayor plasticidad neuronal. Esto se
relaciona con la capacidad del cerebro para adaptarse frente a la estimulacion
del entorno mediante la creacion, eliminacion y reorganizacion de conexiones
sinapticas (Pascual-Leone et al., 2005). Las areas prefrontales son

especialmente susceptibles a factores ambientales que dificultan el desarrollo
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esperable de las FEs como puede ser estrés o estar expuesto a condiciones de
vulnerabilidad social (Arnsten et al., 2015; Harms et al., 2018; Lipina,2016).

Otra caracteristica de la plasticidad neuronal es que las FEs pueden mejorar
desde la infancia a la vejez. Esto implica que el estrés, la tristeza, la soledad y la
falta de salud fisica pueden afectar negativamente el desarrollo de las FEs. Por
lo tanto, si bien los programas de entrenamiento cognitivo son esenciales para
mejorar el rendimiento, los beneficios serdn mayores si también se atienden las
necesidades emocionales, sociales y fisicas (Diamond & Ling, 2016; Diamond,
2012).

A lo largo de muchos afos, se habia empleado el término periodo critico
para referirse a una ventana de edad en la que resulta indispensable una
experiencia especifica para el desarrollo de una funcion cerebral; mas alla de ese
periodo, dicha experiencia no genera el mismo efecto. Es un intervalo temporal
claramente definido, con un comienzo y un final especificos. Durante esta fase,
la influencia de la experiencia sera mas significativa, y la carencia sensorial

resultara perjudicial para el desarrollo (Armstrong et al., 2006).

Sin embargo, a partir de investigaciones que demostraron la existencia de
periodos criticos flexibles, en la actualidad se emplea la expresién periodo
sensible. Aunque este término también sefala un lapso de tiempo con mayor
plasticidad, en el cual ciertas experiencias influyen de manera maxima en el
desarrollo cerebral, no conlleva una delimitacion tan rigurosa en términos de

inicio y fin (Armstrong et al., 2006).

El periodo sensible hace alusion a un intervalo en el cual un individuo se ve
mas afectado por la experiencia, mostrando asi un nivel mas elevado de
plasticidad que en otros momentos a lo largo de la vida. Ademas, no implica que
la plasticidad no pueda manifestarse fuera de ese intervalo (Armstrong et al.,
2006).
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A partir de esto, surgi6 el término periodo sensible al dafio que implica el
lapso durante el cual un dafio al sistema nervioso central puede alterar las

trayectorias de desarrollo esperables (Lewis & Maurer, 2005).

El periodo sensible al dafio es evidente para las capacidades asociadas
clasicamente con los periodos criticos (Ejemplo, visiéon, lenguaje, aprendizaje de
apego). En el caso del lenguaje, se considera que los nifios estan genéticamente
predispuestos a desarrollarlo, pero es necesaria una exposicibn ambiental
postnatal para ajustar el sistema en desarrollo al lenguaje particular que lo rodea
(Thompson & Steinbeis, 2020).

A diferencia de esto, las FEs tienen una trayectoria de desarrollo prolongada
gue continda hasta la adultez, al igual que el sustento neuroanatémico y funcional
del cual dependen, lo que sugiere un periodo prolongado de plasticidad. Ademas,
el tipo preciso de entrada ambiental requerida (es decir, social, cognitiva,
sensorial) no esta tan claramente definido para las FEs (Thompson &
Steinbeis,2020).

Figura 14

Trayectorias de desarrollo de las FEs. Extraido de Romine & Reynolds, 2005, p, 198
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Nota. Planning (Planificacion), Verbal Fluency (Fluidez verbal), Design Fluency(Fluidez de
disefio), Set maintenance (Mantenimiento de conjunto), Inhibition of Perseveration (Inhibicion de

la perseveracion).
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En la figura 14, se muestran las trayectorias de desarrollo de algunas tareas
gue involucran a diferentes FEs (Planificacion, Fluidez verbal, Fluidez de disefios,
Inhibicion de la perseveracion y Memoria de trabajo) a partir de los resultados de
un metaanalisis en el cual se calcularon los tamafios del efecto promedio de
cambios relacionados con la edad. Los estudios que conformaron el metaanalisis
aplicaron Wisconsin Card Sorting Task (WCST), tareas de Fluidez verbal y de
disefio, Torres de Londres y Torres de Hanoi (Romine & Reynolds, 2005).

Se observa una tendencia general de mejora del rendimiento a medida que
aumenta la edad de los participantes. Algunas funciones (como el mantenimiento
de conjuntos y la inhibicion de la perseveracion a los 14 afios) parecian
estancarse en ciertas edades. Sin embargo, estos hallazgos podrian deberse a
ciertos sesgos del rango de edades de los estudios revisados. Otras FEs,
parecen seguir una trayectoria de desarrollo creciente hasta el limite de edad de
los estudios revisados que fue de 22 afios. Sobre todo, en las funciones de
planificacion y fluidez verbal. Por ultimo, la fluidez de disefio continua su
desarrollo hasta los 14 afios, pero no se encontraron estudios después de esa

edad en esta tarea (Romine & Reynolds, 2005).

Este estudio describié que, en las areas de planificacion, fluidez verbal,
fluidez de disefio e inhibicién de la perseveracion, el mayor periodo de desarrollo
ocurrié entre los 5 y 8 afios de edad. Durante el intervalo de 8 a 11 afios, se
observaron aumentos notables en todas las FEs. El metaanalisis encontré un
pequefio aumento en el rendimiento de la inhibicién de la perseveracion entre los
11y 14 afios. Sin embargo, no se evidencié un aumento relacionado con la edad
en esta habilidad después de este periodo. A su vez, se observo un desarrollo
continuo de la planificacion y la fluidez verbal a lo largo de la adolescencia, con
mejoras en el rendimiento incluso en el periodo comprendido entre los 17 afios a

la adultez temprana (Romine & Reynolds, 2005).
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Figura 15

El desarrollo de las FEs depende de la interaccion dinamica entre influencias ambientales y
genéticas. Extraido de Miguel et al., 2023. p.133.
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A pesar de que las FEs van mejorando con la edad, es importante tener en
cuenta que las experiencias ambientales adversas, desde el periodo prenatal
hasta la adolescencia, que pueden interactuar con el bagaje genético individual

y retrasar el desarrollo esperable (Miguel et al., 2023) (Figura 15).

Por lo tanto, las trayectorias de desarrollo de las FEs deben ser
conceptualizada como un "desarrollo dentro de contextos" (Korzeniowski et al.,
2021). Se han registrado diversos predictores mediante las cuales el entorno
influye en el desarrollo de las FEs en una permanente interaccion entre el proceso
de maduracion cerebral y la interaccion con el ambiente (Lipina,2016). Por
ejemplo, dentro de los predictores del desarrollo de las FEs dentro del contexto
familiar se encuentran el estrés prenatal y postnatal, la calidad del cuidado
parental, la sensibilidad materna, el nivel educativo de los padres, la
vulnerabilidad social, la estimulacion cognitiva proporcionada al nifio y nifia en el
hogar y la calidad de las interacciones entre padres e hijos (Berthelsen et al.,

2017; Korzeniowski et al., 2016; Lipina et al., 2005). Un estudio reciente también
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a demostrado que la alta exposicion a las pantallas en una muestra de 1209 nifios
y nifias entre los 7 y 10 afios de edad tiene un impacto negativo en las trayectorias
de desarrollo de las FEs (Oh et al.,2023).

Para determinar la existencia de periodos sensibles en el desarrollo de las
FEs, es crucial evaluar los impactos de la intensidad, el momento y la duracion.
Estos términos hacen referencia a la cantidad o intensidad de una experiencia
(intensidad), al momento especifico durante el desarrollo en que ocurre
(momento) y a la cantidad de tiempo que perdura (duracion). La demostracion de
la existencia de un periodo sensible requiere que una experiencia tenga un efecto
significativamente notable en un punto especifico del desarrollo (momento), en
lugar de ser atribuible a cuanto (intensidad) o por cuanto tiempo durd la

experiencia (duracion) (Thompson & Steinbeis, 2020).

2.7.1. Desarrollo del Control Inhibitorio

El control Inhibitorio experimenta mejoras significativas a lo largo de los
afos escolares. En términos generales, las investigaciones indican que los nifios
y nifias de 4 y 5 afios presentan tiempos de reacciébn mas lentos y respuestas
menos precisas en tareas que involucran la inhibicibn de una respuesta
dominante o cambios de reglas, en comparacion con nifios de mayor edad
(Anderson, 2002; Brocki & Bohlin, 2004; Davidson et al., 2006). Estas habilidades
experimentan mejoras notables entre los 6 y los 10 afios. Sin embargo, el
progreso mas significativo en la capacidad de detener una respuesta se observa
entre las edades de 7 y 9 afios (Brocki & Bohlin, 2004). La mayoria de los estudios
reflejan el impacto de la edad en tareas de inhibicion hasta los 13 afios, momento
en el cual este fenOmeno parece estabilizarse (Korzeniowski et al., 2021).

En cuanto al control de interferencias, se observa un patrén de desarrollo
mas amplio. Nifios y nifias de 6 a 7 aflos han demostrado mejoras significativas
al realizar tareas que implican la inhibicion de distractores. Esta habilidad
aumenta gradualmente durante la infancia y la adolescencia, y se ha vinculado
con un aumento en la activacion cerebral en la corteza prefrontal dorsolateral

durante la realizacion del Test de Stroop (Aran Filippetti, 2011).
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2.7.2. Desarrollo de la Flexibilidad Cognitiva

La mayoria de los estudios sefialan que la flexibilidad cognitiva experimenta
mejoras notables en nifios y nifias entre los 6 y 8 afios (Anderson,2002; Luciana
et al., 2005). Esta habilidad alcanza su punto maximo entre los 10 y 12 afios (Aran
Filippetti, 2011) mientras que otras indican un desarrollo mas prolongado
(Davidson et al., 2006). Estas contradicciones que se observan en los hallazgos
podrian deberse a las técnicas psicométricas utilizadas para la evaluacion

(Korzeniowski et al., 2021).

Figura 16

Perfil de Desarrollo de la Frecuencia Verbal Semantica(FVS) y de la Frecuencia Verbal

Fonoldgica (FVF) de nifios entre 6 y 12 afios de edad. Extraido de Garcia et al., 2012,p,59.

—
S

£ 14
=
5 12
-y
EIO" - FVF
= 8 - VS
(=% .,‘
- - "
,-6 -..—"
S —- -
E 4 -
7'\
0

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6
(6:5-74) (7:5-8:4) (8594 (9:5-10:4) (10:5-11:4) (11:5-12:9)

Grupos
(anos:meses)

En la figura 16 se observa un incremento lineal en el rendimiento en FVS 'y
FVF en funcibn de la edad. La muestra estuvo conformada por 1.032
participantes (510 nifilos y 522 nifias) de edades comprendidas entre los 6 afos
y 3 meses y los 12 afios y 4 meses, cuya lengua materna era el espafol sin

antecedentes patoldgicos. Es por eso que la edad juega un rol fundamental: con
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el crecimiento de los nifios y nifias, debido al desarrollo funcional de las areas
implicadas, se produce una mejora progresiva en el rendimiento (Garcia et al.,
2012).

La mayoria de las investigaciones sugieren que se observa un incremento
entre los 3 y 5 afios de edad en la fluidez verbal, y este desarrollo continda
durante la infancia, con mejoras notables entre los 9-10 y 11-12 afios. Este
proceso de desarrollo se extiende hasta la adolescencia y puede alcanzar su

punto maximo alrededor de los 15 afios (Anderson,2002; Aran Filippetti, 2011).

2.7.3. Desarrollo de la Memoria de trabajo

Las funciones en desarrollo para las medidas asociadas con el bucle
fonolégico, el ejecutivo central y la agenda visoespacial han mostrado
incrementos lineales en el rendimiento desde los 4 afios hasta la adolescencia
(Gathercole et al., 2004). Diversas investigaciones realizadas en escolares han
destacado una mejora significativa en el bucle fonoldgico de la memoria de
trabajo entre los 7 y 13 afios, con un punto algido a los 8 afios y otro a los 12
afos (Lensing & Elsner, 2018).

En cuanto a la agenda visoespacial, se ha observado que los nifios y niflas
logran dominar la tarea de retener informacion visual en la memoria de trabajo
alrededor de los 9 afios de edad. Dado que la tarea implica la manipulacién
mental de la informacion, se demora mas en alcanzar el punto maximo de
desarrollo el cual ocurre alrededor de los 12 afios (Flores-Lazaro et al.,2014).
Estos avances se han asociado con el desarrollo diferencial de mecanismos para
la secuenciacion, clasificacion y retencién de informacién en la memoria de
trabajo. Algunos autores sostienen que el desarrollo de esta habilidad se extiende
hasta la adultez, con mejoras que se hacen evidentes entre los 15 y 19 afios
(Luciana et al., 2005).
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2.7.4. Desarrollo de las funciones ejecutivas de nivel superior: Inteligencia
fluida y planificacion
Las habilidades de planificacion y resolucion de problemas mejoran

significativamente hasta los 12 afios (Anderson, 2002).

Igual que otras funciones ejecutivas, la capacidad de planificacién esta
vinculada al area prefrontal del cerebro. Concretamente, se ha establecido una
conexidn entre esta funcion y la corteza prefrontal dorsolateral derecha, asi como

la corteza cingulada posterior (Verdejo-Garcia y Bechara, 2010).

En las tareas de resolucion de laberintos, y los resultados indican que esta
habilidad alcanza su punto maximo alrededor de los 9 afios (Flores-Lazaro et al.,
2014). En un estudio con escolares de 7 a 12 afios de edad, se encontré que la
capacidad de planificacion, evaluada por el nimero de laberintos completados
con éxito en la Prueba de Laberinto de Porteus, no mostré cambios significativos
(Aran Filippetti, 2011).

Diaz et al. (2012) llevaron a cabo una investigacion para examinar el
desarrollo evolutivo de la planificacion utilizando la técnica de la Torre de Hanoi
en estudiantes de educaciéon primaria. Los resultados se presentan en la tabla
10, donde se muestran las medias y desviaciones tipicas para cada rango de
edad en la planificacion.

Tabla 10

Medias y desviaciones estandar para cada rango de edad en planificacion. Extraido de Diaz et
al., 2012, p. 85.

Grupo R:':mgo Edad Planificacién (Torres de Hanoi)

(Afos, meses) M DE
1 6,3-7,4 5,81 2,53
2 7,5-8,4 6,9 2,06
3 8,5-9,4 6,95 2,1
4 9,5-10,4 7,42 1,99
5 10,5-11,4 7,71 1,74
6 11,5-12/4 8,24 1,55

Nota. M, Media estadistica; DE, Desviacion estandar
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Figura 17

Graéfico de Aciertos en Planificacion para cada rango de edad. Extraido de Diaz et al.2012.p. 86.

85

7,5

ACIERTOS PLANIFICACION

La Figura 17 representa los aciertos en la tarea de Torres de Hanoi para
diferentes grupos de edad. Segun los hallazgos del estudio, los nifios y nifias en
el rango de edad de 6.3-7.4 afios presentaron un rendimiento inferior en
comparaciéon con aquellos de mayor edad (Diaz et al.2012). Algunos expertos
sugieren que incluso antes de los cuatro afios, comienzan a desarrollarse
habilidades simples de planificacion, aunque en estas edades tempranas, los

nifios enfrentan dificultades para anticipar sus acciones (Anderson, 2002).

En los grupos 2, 3y 4 (7.5-10.4 afios) se observaron rendimientos similares
(Diaz et al., 2012). Otros estudios indican un rapido desarrollo neurocognitivo
entre los 7 y 10 afios en la planificacion, seguido de un progreso gradual hasta la

adolescencia (Anderson, 2002).

En cuanto a los grupos 5y 6 (10.5-12.4 afios), no se observé un rendimiento
significativamente mayor que en edades anteriores. Diaz et al. (2012) sugieren
que esto se debe a que, durante esta etapa del desarrollo, la capacidad
metacognitiva aln no estd completamente desarrollada, lo que lleva a que

muchos no sepan cdmo utilizar sus nuevas habilidades adquiridas.
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2.8. Instrumentos de evaluacién de las funciones ejecutivas

La clasificacion de los tests para medir funciones ejecutivas puede variar
segun diferentes criterios, como el enfoque tedrico, la complejidad de las
funciones evaluadas o el contexto de aplicacion. Marino (2010) categorizo los
tests que evallan las FEs mediante dos criterios distintos. En primer lugar, los
dividio segun su origen y la época historica en la que surgieron, generando asi
cuatro grupos: 1) tests clasicos, 2) técnicas derivadas de contextos
experimentales, 3) paradigmas e instrumentos basados en modelos tedricos y 4)
individuales o de conjunto (en funcion de si los tests evallan un conjunto o una

funcién predominante).

Los tests clasicos son instrumentos de evaluacion que surgieron desde
principios del siglo XX hasta la década de 1980. Aunque no tuvieron su origen en
la neuropsicologia, han sido ampliamente utilizados en este campo, a pesar de
su falta de precision en términos de las funciones especificas que activan. Dentro
de esta categoria, se incluyen pruebas como el Stroop, la Fluidez Verbal, el
Wisconsin Card Sorting Test, el Halstead Category Test, el Porteus Maze Test,

el Trail Making Test y el Towers Test (Marino, 2010).

Las técnicas derivadas de contextos experimentales constituyen un
segundo grupo de enfoques que fueron desarrollados con el propésito de abordar
objetivos especificos en diversas investigaciones, ya sea mediante su
formulacibn o mediante adaptaciones de instrumentos clasicos a contextos
particulares. Estas técnicas muestran un alto nivel de precision en cuanto a las
funciones que activan; sin embargo, al ser experimentales, aun no han sido
validadas para su uso en entornos clinicos y requieren la interpretacion de
profesionales altamente capacitados. Algunos ejemplos de estos instrumentos
incluyen: Digit odd, Keep tracking, Tone monitoring task, Letter memory, Plus
minus task, HTD Zanolie Test y Wason Selection Task (Marino, 2010).

Paradigmas de ejecucion-no ejecucion de respuesta estan vinculados a
tareas que requieren la inhibicibn de respuestas especificas. En estos

paradigmas, se instruye a los participantes para que respondan a un estimulo
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designado mientras inhiben la respuesta ante otro estimulo. Un ejemplo
destacado es el paradigma go/no go de Simmonds, Pekar & Mostofsky. También
se incluyen en esta categoria otras pruebas como tareas duales, tareas N-back,
tareas de preguntas, resolucion de problemas, tareas antisaccade, tareas
Flanker, estimacion cognitiva, tareas de generacion aleatoria, el test de tapping

the Luria y tareas de interferencia noche-dia tipo Stroop (Marino, 2010).

Por otra parte, los instrumentos derivados de modelos tedricos son técnicas
gue se desarrollan a partir de un marco tedrico especifico, permitiendo la
concrecion y operacionalizacion de la medicién de un constructo tedrico. Estos
instrumentos emplean técnicas de validez y confiabilidad para facilitar su
aplicacion tanto en entornos clinicos como en investigaciones. Surgieron
principalmente a partir de la década de 1980. Ejemplos de estos instrumentos
incluyen el Brixton Test, Hayling Test, BADS, Roytman Baycrest Battery,
CANTAB, Kasanin-Haufmann CFT, lowa Gambling Task y D-KEFS (Marino,
2010).

La segunda categorizacion se relaciona con la consideracion de elementos
individuales o conjuntos en la medicion de las FEs. Bajo este criterio, se clasifican
como instrumentos de evaluacion conjunta aquellos que forman un grupo
coordinado de pruebas que respaldan el modelo multivariado de las FEs, como
es el caso del Delis Kaplan Executive Function System. Por otro lado, los tests

individuales miden FEs especificas, como el Torre de Londres (Marino, 2010).

2.8.1. Programas computarizados para evaluar FEs en la nifiez

2.8.1.1. Tareas de Autorregulacion Cognitiva (TAC)
La bateria computarizada denominada Tareas de Autorregulaciéon Cognitiva
(TAC), es un instrumento desarrollado en Argentina para la evaluacion de

funciones ejecutivas en adultos, nifios y nifias (Richard's, et al., 2017).

Una de las tareas que evalla el software es la denominada inhibicién
perceptual. El participante tiene la tarea de reconocer si esta presente o ausente

un estimulo objetivo (un cuadrado azul), el cual se presenta dentro de un conjunto
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de distracciones similares, como circulos azules y cuadrados rojos. El
experimento comienza con una cruz de fijacion que se muestra en el centro de la
pantalla durante 200 milisegundos. Posteriormente, se presenta una matriz de
estimulos que permanece en la pantalla hasta que el participante emite su
respuesta. Los estimulos se distribuyen de manera aleatoria en una matriz de 7
X 6 (figura 18). Todos los distractores comparten al menos un atributo con el
objetivo (ya sea la forma o el color), lo que asegura la similitud visual entre los
estimulos y el efecto de interferencia necesario para activar la inhibicion

perceptual (Introzzi et al., 2015).
Figura 18

Tarea de inhibicién perceptual. Extraido de Introzzi et al., 2015.p.64.
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Para obtener los valores de consistencia interna trabajaron con una muestra
de 41 nifios y nifias con edades comprendidas entre 6 y 11 afios y se obtuvo un
valor de alfa de Cronbach total de .79 (Richard's, et al., 2017).

En cuanto a la validez convergente, encontraron correlaciones entre las
puntuaciones brutas de los subtest el WISCIV (codigos y busqueda de simbolos)
y la tarea de Busqueda Visual de Conjuncién de la TAC. En este sentido, la
correlacion entre busqueda de simbolos y las diferencias de precision con 4y 32

distractores les permitio observar un aumento en la precision del funcionamiento
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de la inhibicién perceptual en funcion de la edad de los participantes (Richard’s
et al., 2017).

2.8.1.2. Bateria Automatizada de Pruebas Neuropsicologicas de
Cambridge (CANTAB)

Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery (CANTAB, por sus
siglas en inglés) es una bateria de pruebas computarizadas ampliamente
utilizada en diversas poblaciones que evalla diversos dominios cognitivos en
entre los cuales se destacan las FEs (Cambridge Cognition, 2006). Algunas de
las funciones que evallda son: 1) memoria visual (memoria de reconocimiento de
patrones y memoria espacial de reconocimiento, 2) funciones ejecutivas (3)
atencion (tiempo de reaccion y procesamiento rapido de informacién visual
(Syvaoja et al.,2015).

Figura 19

Iméagenes de las cuatro subpruebas de Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery
CANTAB. Extraido de Aoki et al., 2023. p.3.

B
The SWM task The SOC task

D
The IED task The SST task

Nota: Las fotografias representan (A) la tarea memoria de trabajo espacial (SWM), (B) la tarea
Stockings of Cambridge (SOC), (C) la tarea cambio de conjunto intra/extradimensional (IED) y (D)

la subprueba tarea de sefal de parada (SST).
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La tarea memoria de trabajo espacial (SWM; Spatial working memory)
consiste en localizar una ficha azul oculta en cada una de las cajas y colocarla
en una columna vacia en el lado derecho de la pantalla (Figura 19A). No se
encuentra ninguna ficha azul en las cajas donde se habia ubicado previamente.
La dificultad de esta tarea aumentaba a medida que se incrementaba el nimero

de cajas, pasando de tres a ocho (Aoki et al., 2023).

La tarea Stockings of Cambridge (SOC), evalta la funcion ejecutiva de
planificacion. Esta tarea requeria mover las bolas en la pantalla inferior un
namero predeterminado de veces (dos a cinco movimientos) para que coincidiera
con el patrén mostrado en la pantalla superior (Figura 19 B). La variable de interés
involucraba el nimero de problemas resueltos en movimientos minimos. Es decir,
el numero de veces que un participante completaba perfectamente un problema
de prueba utilizando el nUumero minimo posible de movimientos. Una puntuacion
alta en los problemas resueltos con el minimo de movimientos posibles reflejaba

una buena habilidad de planificacion (Aoki et al., 2023).

La tarea de cambio de conjunto intra/extradimensional (IED,Intra/Extra-
Dimensional Set Shift) es una adaptacién del Test de clasificacion de tarjetas de
Wisconsin, disefiado para evaluar la flexibilidad cognitiva. Se requiere que los
participantes formulen una respuesta correcta utilizando la retroalimentacion
proporcionada automaticamente por la computadora. La tarea, que consta de
nueve etapas, comienza con la discriminacién simple entre dos formas llenas de
color mostradas en la pantalla y terminé con el cambio de atencién a un nuevo
ejemplo de una dimensién perceptual previamente irrelevante (Figura 19C). El
criterio para avanzar a la siguiente etapa es que un participante logre seis

respuestas correctas consecutivas en cada etapa (Aoki et al., 2023).

La Tarea de la sefial de parada (SST) es una prueba clasica de control
inhibitorio de la respuesta a la sefial. Los participantes deben presionar un boton
relevante en la almohadilla de presion tan rapido como fuera posible, segun la
direccion a la que apuntaba la flecha en la pantalla (Figura 19D). Sin embargo, si

una sefial auditiva se presenta con un retraso variable después de que se
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mostrara la flecha, los participantes deben inhibir sus respuestas y no presionar
el boton (ensayos de control de respuesta). Esta tarea constaba de ensayos de
continuacion (75%) y ensayos de control de respuesta (25%), presentados en
cinco bloques de 64 ensayos cada uno. Las medidas de resultado incluyen
errores de direccion y proporcion de control de respuestas exitosas (Aoki et al.,
2023).

La CANTAB presenta una consistencia interna aceptable. Los valores de
alfa de Cronbach para los diversos subtest oscilaron entre .49y .87. Los mismos
se obtuvieron en una muestra de 230 nifios y niflas provenientes de cinco

escuelas de Finlandia (Syvaoja at.al.,2015).

2.8.1.3. La Bateria Computadorizada para la Evaluacion Neuropsicolégica
Infantil (BENCI)

La Bateria Computadorizada para la Evaluacion Neuropsicologica Infantil
(BENCI) es un software de uso clinico y de investigacion desarrollado en Espafia
gue permite evaluar los principales dominios cognitivos, como la atencién y
funciones ejecutivas, en nifios y nifias de edad escolar (Cruz-Quintana et
al.,2013; Fernandez-Alcantara et al., 2022).

La bateria computarizada destinada a nifios y nifias, conocida como la
Bateria Computerizada de Evaluacion Neuropsicoldgica Infantil (BENCI), la cual
fue desarrollada en el marco de un proyecto internacional que involucra a
Espafia, Marruecos, Argentina y Ecuador (Cruz-Quintana et al.,2013). La BENCI
evalla los dominios neuropsicolégicos que comprenden la velocidad de
procesamiento, coordinacion visomotora, atencion, memoria, lenguaje y FEs.
Dentro de las FEs se desarrollaron seis subtest que van del 9 al 14 que evaluan
memoria de trabajo, razonamiento abstracto, fluidez semantica, Inhibicion,
flexibilidad y control inhibitorio (Fernandez-Alcantara et al.,, 2022). A

continuacion, se describen brevemente cada subtest que evalla FEs:

— Subtest 9. Memoria de trabajo: después de escuchar secuencias de

nameros y colores mezclados, el participante debe repetir dichos nimeros
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y colores, primero en orden ascendente los niumeros y luego los colores,
o viceversa (Fernandez-Alcantara et al., 2022).

Subtest 10. Razonamiento abstracto: se presenta en pantalla un
conjunto de series logicas, y el participante debe seleccionar el elemento
que complete la serie mostrada en ese momento (Fernandez-Alcantara et
al., 2022).

Subtest 11. Fluidez semantica: el participante escucha una categoria
semantica (colores o animales) y debe mencionar todos los elementos que
conoce de esa categoria (Fernandez-Alcantara et al., 2022).

Subtest 12. Inhibicion: Go-No go. En la pantalla se muestran
alternadamente dos elementos. En la primera fase, el participante debe
presionar una tecla cuando aparece uno de ellos y, después de escuchar
un sonido que indica el cambio a la segunda fase o la mitad de la prueba,
presionar una tecla cuando aparece el otro elemento (Fernandez-
Alcantara et al., 2022).

Subtest 13. Flexibilidad y control inhibitorio: Stroop espacial. Se
presenta una secuencia de flechas en la pantalla que pueden apuntar
hacia la izquierda o hacia la derecha. Cada vez que aparece una flecha,
el participante debe presionar la tecla de flecha izquierda si la flecha
apunta a la izquierda y la tecla de flecha derecha si apunta a la derecha.
En algunas ocasiones, los estimulos se presentan en el lado de la pantalla
consistente con la direccion de la flecha, y en otras ocasiones, en sentido
contrario (Fernandez-Alcantara et al., 2022).

Subtest 14. Planificacion: se presenta un parque de diversiones y el
participante debe subir al mayor nimero posible de juegos con el dinero
proporcionado. Debe tener en cuenta que hay un limite de tiempo para
permanecer en el parque y que cada atraccién consume parte de ese
tiempo. El objetivo de la tarea es que el participante logre subir al mayor
namero posible de atracciones diferentes con los recursos disponibles

(Fernandez-Alcantara et al., 2022).

100



En la version Ecuatoriana se obtuvieron correlaciones estadisticamente
significativos utilizando el método de test-retest con valores entre 0,97 y 0,35
(Cruz-Quintana et al.,2013). Otro estudio mostrd que la version en espariol de la
BENCI posee una validez suficiente para su empleo en la evaluacion de los
principales dominios neuropsicologicos en nifios. Se observa una adecuada
validez discriminante, indicando que los nifios y niflas mayores tienden a obtener
puntuaciones superiores en algunas de las pruebas del BENCI. Ademas, se
identificaron correlaciones positivas y significativas entre las pruebas
neuropsicolégicas y las de la BENCI que se centran en el mismo dominio

neuropsicolégico (Fernandez-Alcantara et al., 2022).

2.8.1.4. Test de Atencion Infantil (TAI)

El TAI es un software de uso clinico y de investigacion disefiado con el
propdsito de evaluar, entrenar y realizar un seguimiento de los procesos
cognitivos de control atencional visual (atencién sostenida y focalizada) y de
memoria de trabajo visual en nifios de edad escolar (Ison, 2011; Ison, 2015). A
diferencia de los test en formato papel, el programa presenta una interfaz gréafica
que logra captar el interés de los escolares por sus caracteristicas visuales y
presenta una retroalimentacion de cada respuesta que se asemeja a softwares

de fines ladicos como diversos videos juegos (Ison et al.,2023).

Su primera version data de 2003. En 2011, se realiz6 un entrenamiento
cognitivo en 138 escolares mendocinos con bajo rendimiento en atenciéon y se
demostré la eficacia del programa de intervencion con el software (Ison, 2011).
Durante los afios posteriores se fueron disefiando y probando otras cinco

versiones mas hasta llegar a la version actual (Ison, 2015).

La presente version del software (TAl 6.0), utilizada en este estudio, esta
constituida por tres actividades destinadas a estimular y evaluar focalizacion,
sostenimiento atencional y memoria de trabajo mediante tareas de busqueda
visual. Cada una de las actividades incluye tres modalidades de ejecucion:

ensayo, evaluacion y entrenamiento (Ison et al, 2023).
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El ensayo se aplica con el fin de cerciorarse de que la consigna haya sido
comprendida por el nifio para luego administrar la evaluacion o el entrenamiento
propiamente dicho. Tanto en el ensayo como en el entrenamiento, el software
posibilita seleccionar el nivel de complejidad de la actividad y el estimulo con el
que se trabajara, asi como ajustar el tiempo de resolucion de la actividad,
determinando de antemano la cantidad de segundos en que se presentaran los

estimulos (Ison, 2015).

Es importante sefialar que, en esta version, a diferencia de las anteriores,
se incorporo la opcidn de evaluacion para todas las actividades a fin de contar
con una puntuacion del rendimiento cognitivo del cada nifio antes y después del
programa de intervencion. Esta modalidad, a la que llamaremos test, se
caracteriza por contar con una presentacion de estimulos previamente
sistematizada para que de esta forma todos los participantes del estudio sean
evaluados de la misma manera en cuanto a la organizacion y complejidad de la
tarea (Ison et al., 2023). Ademas, se disefiaron dos alternativas para ser
utilizadas en caso de estudios con disefios de investigacion experimentales o
para el seguimiento objetivo de un programa de entrenamiento clinico. Por lo
tanto, la modalidad de entrenamiento quedd programada para la utilizacion del
instrumento en situaciones de estimulacion de las funciones, pudiendo el
examinador aumentar o disminuir el nivel de complejidad para cada una de las

pruebas, como asi también su duracién.

Tanto en el ensayo como en el entrenamiento, el nivel de complejidad
responde a las caracteristicas de los estimulos que se desean presentar en las
diferentes actividades. Los estimulos pueden ser iguales (al estimulo-objetivo de
la tarea), similares (que compartan solo algunas caracteristicas con el estimulo-
objetivo de la tarea) o diferentes (sin caracteristicas en comun con el estimulo-
objetivo de la tarea). Asi, por ejemplo, un nivel de complejidad facil presentara
mayor cantidad de estimulos diferentes e iguales, y menos de los similares, ya
gue estos ultimos exigen mayor trabajo de agudeza visual y sostén atencional

que los dos primeros, por lo que se resolvera mas facilmente (Ison, 2015).
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Finalmente, el software ofrece dos opciones. Por un lado, permite visualizar
los resultados del rendimiento individual de cada nifio luego de la realizacion de
un entrenamiento o de la evaluacion. En esta pantalla, se pueden visualizar los
tiempos de reaccion en milisegundos que el nifio empled en cada una de sus
respuestas, la cantidad de aciertos, errores y omisiones cometidos y, ademas, un
grafico que sintetiza el rendimiento general a través de una féormula de
rendimiento cognitivo para cada actividad. La otra opcion que facilita el software
es la posibilidad de exportar automaticamente los datos a un formato de base de
datos externos a la aplicacion apto para ser utilizado en distintos softwares de

analisis estadisticos (Ison, 2015).

Especificaciones de desarrollo de la versiéon 6.0

El software TAI en su version 6.0 fue desarrollado utilizando Unity 2018.4.
Se selecciond este motor de desarrollo por ser uno de los estdndares de la
industria del software, por su facilidad de uso para juegos 2D, su compatibilidad

con Android y su capacidad de exportar datos en otros formatos.

El lenguaje de programacion utilizado fue C#, que es el lenguaje nativo de
Unity. Se utilizé el modo 2D, y toda la aplicacion, como la jugabilidad, esta

configurados con el sistema de desarrollo de interfaz de usuario (Ul).

Para el manejo de los datos se eligié SQLite con una libreria para C#, de
forma que los mismos se puedan normalizar y trabajar con instrucciones SQL,

asi se puede mantener una persistencia de datos complejos y en gran cantidad.

El software se desarroll6 para Windows pero con todos los elementos e
interfaces pensados para luego poder ser migrados a Android, de forma que la
aplicacién pueda ser utilizada en Tablets sin la necesidad de un nuevo desarrollo.
Por ultimo, el sistema tiene capacidad de exportar los resultados a una planilla
de calculos utilizando el formato CSV, para que luego puedan ser exportados a

cualquier software de procesamiento (Ejemplo: SPSS).
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Administracion y puntuacion de las tres actividades en modo evaluacion del TAl
6.0

A continuacion, se describen las caracteristicas de las tres actividades:
nombre, objetivo, consigna, presentacion grafica y puntuacion. Se hace hincapié
en la modalidad evaluacion porque es la que se administro en el presente estudio.
Actividad 1
Nombre: “Buscando dibujos iguales”

Funcion evaluada: tiempo de reaccion, atencion selectiva, atencion sostenida

visual y.

Consigna: En este juego se te presentara un dibujo, que vamos a llamar “modelo”,
y al lado, van a ir apareciendo otros dibujos iguales o diferentes al modelo. Tu
tarea consiste en marcar Sl cuando el dibujo nuevo que aparezca sea igual al

modelo y NO cuando sea diferente (Figura 20).

Figura 20
Escenario del Test 1 del TAI 6.0.

Puntuacion: Se registra la cantidad de aciertos, omisiones y errores cometidos
en dos tiempos: tiempo parcial previamente pautado a los 180 segundos y tiempo
total correspondiente al tiempo completo en que el nifio realizo el test. En la

modalidad evaluacién se presenta un total de 90 estimulos, sin limite de tiempo.
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Se aplicaron tres férmulas que fueron desarrolladas para el test CARAS, pero
gue pueden aplicarse a otros instrumentos neurocognitivos a los fines de
aumentar la sensibilidad de la puntuacion a disfunciones ejecutivas, debido a que
incorporan los errores (E), Omisiones (O) y el tiempo de ejecucion (T).

La primera formula es un puntaje directo parcial (PDP) que tiene en cuenta los
errores y omisiones en la ejecucion de la actividad (Ison y Anta, 2006), donde “A”
corresponde al total de aciertos, “E”a los errores cometidos y “O”a las omisiones
hasta los 180 segundos del inicio de la actividad.

PDP=A— (E + O)

A su vez, afin de calcular el PD en el tiempo total (PDT), se aplico la misma

férmula sélo que se contabilizaron la cantidad de A, E y O totales que realizo el
nifio al finalizar los 90 estimulos.
La segunda es la férmula desarrollada para calcular Eficacia Atencional en
Tiempo Total (EAT) (Ison et al., 2007; Ison & Carrada, 2011) y, por ultimo, se
aplicé la formula de Eficiencia Atencional en Tiempo Total (FAT) (Monteoliva et
al. ,2014).

Actividad 2
Nombre: La Granja: buscando animalitos iguales

Funcion evaluada: tiempo de reaccion, atencion selectiva y atencion sostenida

visual

Consigna: En esta granja hay muchos animales diferentes. Tu tarea consiste en
marcar Unicamente aquellos animales que sean iguales al modelo que aparecera
en el cuadro de abajo (Figura 21).

Presentacion grafica;
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Figura 21
Escenario del Test 2 del TAI 6.0

Puntuacion: En la modalidad evaluacion se presentan 40 estimulos distribuidos
en la pantalla, de los cuales 15 son los estimulos correctos que el nifio debe
seleccionar para responder de manera acertada a la consigna. Teniendo en
cuenta que la puntuacibn maxima (15) es una constante para todos los nifios
participantes (ya que el test no se finaliza hasta que se hayan encontrado todos
los estimulos iguales) se aplicéd la siguiente formula para obtener el puntaje

directo en tiempo total (PDT) de cada nifio.

PD=A-E

A su vez, también se aplicaron las formulas de Eficacia atencional en tiempo
total (EAT) (Ison et al., 2007; Ison & Carrada, 2011) y Eficiencia atencional en
tiempo total (FAT) (Monteoliva et al.,2014).

Actividad 3
Nombre: Buscando Parejas

Funcién evaluada: tiempo de reaccion y memoria de trabajo visuoespacial.

Consigna: Durante unos segundos se te presentara una pantalla con animalitos
gue estan en el mar. Si te fijas con atencién, hay dos iguales de cada uno. Tu
tarea consiste en recordar DONDE ESTA cada uno de ellos, para luego, cuando
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se den vuelta, poder marcar donde estaban los dos animalitos iguales. Deberas
continuar hasta que queden todos los animalitos al descubierto (Figura 22).

Presentacion:

Figura 22
Escenario del Test 3 del TAI 6.0

Nota: A. Imagen donde se exponen los pares de estimulos para que el nifio o nifia pueda

recordarlos. B. Imagen del test en curso.

Puntuacion: La modalidad evaluacion presenta ocho pares de estimulos
iguales distribuidos en la pantalla. Se contabilizan tanto los intentos en los cuales
el niflo/a encontrod el par de peces, al cual llamaremos Aciertos, como los intentos
en los cuales no se encontro el par (Errores). Es importante aclarar que se otorga
un punto por cada intento correcto (Acierto). Es decir, cada vez que el participante
da vuelta dos estimulos y encuentra dos estimulos iguales. A su vez, también se
contabiliza la cantidad de intentos en los cuales el participante no encontr6é dos
estimulos idénticos (Errores) y también se les coloca un punto.

Una vez contabilizados los errores y los aciertos. Se calculé la siguiente
férmula que es una adaptacion de la Puntuacién Directa (PD), desarrollada por
Ison y Anta (2006), a los fines de evaluar la memoria de trabajo. Teniendo en

cuenta que la modalidad de evaluacion no cuenta con un limite temporal y que la
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actividad termina cuando el nifio logra encontrar todos los pares iguales; el valor
de PE resulta una constante y siempre dara un total de 8 puntos (que es la
cantidad total de pares encontrados). Es por eso que la variabilidad de
desempefio entre los nifios, esta dada por la cantidad de errores. En funcion de

esto, para la obtencion del puntaje directo (PD), se empled la siguiente férmula.

PD = PE - PNE

Siendo PE la sumatoria de pares encontrados —por lo tanto, de respuestas
correctas que siempre sera de 8 puntos— y PNE la sumatoria de pares no
encontrados, es decir, de respuestas incorrectas.

A suvez, sobre la base de trabajos previos (Ison et al., 2007; Ison y Carrada,
2011) se implementé una férmula para obtener eficacia en memoria de trabajo

(EMT) que implica:

EMT = PE /| = PE/(PE+PNE)

Donde PE es la sumatoria de pares encontrados, dividido los intentos (1) e |
implica el total de PE mas los PNE.

Por dltimo, como mencionamos en el desarrollo del test CARAS-R.,
Monteoliva et al. (2014) desarrollaron una férmula para estudiar la Eficacia
atencional (FA) en los nifios/as. La féormula, a diferencia de lo que
tradicionalmente se evalGa en atencion, tiene en cuenta el factor tiempo de
ejecucion como una variable fundamental para estudiar el desempefio cognitivo
en los escolares. Sobre la base de este estudio previo, se adaptoé la férmula a los
fines de estudiar la eficiencia en memoria de trabajo (FMT) en los nifios con
epilepsia. La adaptacion de la formula del CARAS-R para el test 3-del TAl es la
siguiente:

FMT= PE/T
Donde PE es la sumatoria de pares encontrados, dividido por el tiempo total

de ejecucion de la tarea (T).
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Resulta importante destacar que las propiedades psicométricas del TAl
forman parte del primer objetivo especifico de presente trabajo de investigacion.
Por lo tanto, se desarrollardn en detalle en el apartado de resultados. Por otra
parte, los datos normativos de escolares de Mendoza que se utilizaron para
contrastar el desempefio de los nifios y nifias con epilepsia se describen en el

apartado metodoldgico.

2.9. Consideraciones Finales

El capitulo permitié obtener una base teérica desde la neuropsicologia para
comprender el complejo constructo de las FEs. Ademas, sienta las bases
necesarias para interpretar los resultados de la presente investigacion y permite
comprender que estas funciones no solo dependen de factores neurobiolégicos,
sino también que se desarrollan en un contexto que puede favorecer o limitar las
trayectorias de desarrollo durante los periodos sensibles.

La epilepsia y sus variables asociadas, constituyen un desafio para los
profesionales de la salud, los docentes y familiares de nifios y niflas con esta
enfermedad, a la hora de encontrar estrategias de intervencion para promover el
adecuado desarrollo de las FEs que sustentan las bases del aprendizaje escolar
e impactan sobre la calidad de vida de estos pacientes. Por lo tanto, resulta
fundamental conocer qué son estas funciones, cémo se evallan, el sustrato
neurofuncional y como se desarrollan para entender qué es lo que sucede en los
nifios y nifias con epilepsia. Sobre esta base, en el capitulo 3, se exploran en
detalle el desarrollo de las FEs durante la fase activa de la epilepsia y los factores

que pueden favoreces o limitar su adecuado desarrollo.
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Capitulo 3: El desempefio de las Funciones ejecutivas en
epilepsia pediatrica

3.1. Introduccién

El presente capitulo aborda la neuropsicologia de la epilepsia como una
disciplina que esta en auge y que va logrando avances en la materia de la mano

de las neurociencias.

Luego, profundiza como es el rendimiento de las funciones ejecutivas en
nifos y niflas con epilepsia en general y, que estudios especificos han abordado
poblacién pediatrica con SeLECTS y con ELF. En este sentido, siguiendo el
modelo tedrico de Diamond (2013), se abordaron primero las funciones

ejecutivas basicas y luego las de alto orden.

En una segunda instancia, se exploran los avances cientificos sobre los
cambios en la conectividad cerebral en nifios y nifias con epilepsia, como una

posible explicacion en el bajo desempefio de las funciones ejecutivas.

A continuacion, se profundiz6 en todos aquellos factores que podrian influir
en la performance de los test neuropsicoldgicos en pacientes con epilepsia. Para
luego, profundizar en cada uno de ellos en funcion de los objetivos especificos
de la investigacion. Los mismos se dividieron en: 1) factores sociodemograficos,

2) factores de la enfermedad y 3) factores de los farmacos anticrisis.

Por udltimo, se destacd el rol mediador o modulador de las funciones
ejecutivas en el impacto que los FACs pueden tener sobre el coeficiente
intelectual. Asi como también el rol mediador de estas funciones sobre la calidad

de vida en la poblacion pediatrica con epilepsia.

3.2. Neuropsicoldgica de la epilepsia

El neuropsicologo especializado en epilepsia ocupa un rol clave en el equipo
de salud al realizar la evaluacién, seguimiento, psicoeducacion y tratamiento de

las personas con epilepsia (Baxendale et al.,2020). La neuropsicologia de la
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epilepsia ha ido evolucionando y transformandose en respuesta a las nuevas
clasificaciones de la enfermedad; el desarrollo de instrumentos de medicion de
las funciones cognitivas; los avances constantes en técnicas de neuroimagenes,
neurofisiolégicas y genéticas; el desarrollo de nuevos tratamientos y la mejor

comprension de los déficits cognitivos asociados (Wilson et al., 2015).

Segun la ILAE el objetivo general de una evaluacion neuropsicolégica en
personas con esta enfermedad es evaluar de manera integral y objetiva el
funcionamiento cognitivo y psicologico del paciente. En términos especificos,
esta evaluacién puede: a)proporcionar indicios sobre la lateralizacion o
localizacion de la red epileptdgena; b) permite la diferenciacion de procesos
neurolégicos, psicoldgicos y sociales que se presentan en un caso clinico a fin
de ayudar a la toma de decisiones clinicas y a la seleccion de un tratamiento
Optimo; ¢) permite realizar un prondstico, donde la evaluacion tiene la finalidad
de estimar el efecto del curso de la enfermedad o de un tratamiento especifico
sobre el funcionamiento cognitivo y conductual de las personas; d) abarca la
psicoeducacion de los pacientes y sus familias en cuanto al impacto de la
epilepsia y el abordaje de las comorbilidades cognitivas, conductuales,
emocionales y psicosociales. Por ultimo, e) involucra el abordaje terapéutico del
funcionamiento cognitivo y psicosocial de la vida cotidiana de las personas con

esta enfermedad (Wilson et al. 2015).

Por otra parte, los déficits cognitivos especificos pueden proporcionar
informacién diagndstica sobre un determinado sindrome, la ubicacion de una
lesion o la red epileptogénica en un paciente con epilepsia. Ademas, la
evaluacion puede identificar la presencia de una organizacion no tipica de areas
elocuentes como una dominancia hemisférica inversa para el lenguaje. A su vez,
también aporta informacion para diferenciar efectos cognitivos, emocionales y
conductuales ictales de los interictales (Baxendale et al., 2020; Wilson et al.,
2015).

Se recomienda realizar una evaluacion neuropsicolégica tanto en nifios,

nifias y adolescentes como en adultos recién diagnosticados con epilepsia ya que
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es un método eficiente y relativamente econdémico para poder identificar una linea
de base de la capacidad cognitiva y el curso de la enfermedad antes del
tratamiento con FACs. A su vez, los trastornos del estado de animo también
podrian estar presentes al momento del diagnéstico, por lo que la psicoeducacién
o tratamiento psicoldgico podria contribuir a mejorar la calidad de vida de manera

temprana (Baxendale et al., 2020; Wilson et al., 2015).

Las alteraciones a nivel cognitivo y psicolégico son una comorbilidad
frecuente en personas con epilepsia y representan una preocupacion a nivel
mundial reconocida por la ILAE y la Sociedad Neuropsicoldgica Internacional
(INS, International Neuropsychological Society) (Baxendale et al., 2020; Norman
et al., 2021; Rai et al., 2012; Reyes et al., 2019).

En el afio 2020, los lideres de ILAE e INS suscribieron y aprobaron un
memorando de entendimiento disefiado para facilitar y promover esfuerzos
clinicos, educativos e investigativos especificos sobre los efectos
neuropsicolégicos de la epilepsia a escala global. La primera iniciativa
colaborativa se enfoca en generar una taxonomia de la alteracion

neuropsicolégica en adultos con epilepsia (Norman et al., 2021).
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Figura 23

Distribucién del rendimiento dentro y entre dominios cognitivos para cada fenotipo cognitivo en
epilepsia del I6bulo frontal en una muestra de pacientes adultos (n= 106). Extraido de Arrotta et
al., 2022, p, 1677
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Nota. La linea continua representa la media estadistica y la linea discontinua representa el déficit con una
desviacion estandar por debajo de la media de una muestra normativa. Arith, aritmética; BNT, Prueba de
Nombramiento de Boston; DS, rango de digitos; LF, fluidez verbal de letras; LM, memoria légica; LN, letras-
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verbales emparejados; WCST—Errores, errores totales en la Prueba de Clasificacion de Tarjetas de
Wisconsin.

Como se observa en la figura 23, una investigacion reciente estudio el perfil
neuropsicolégico de 106 pacientes adultos (entre 16 y 66 afios de edad) con
diagnéstico de epilepsia del I6bulo frontal para poder realizar una clasificacion de
fenotipos cognitivos y estudiar sus caracteristicas clinicas y demograficas. En
funcion de los dominios cognitivos evaluados (lenguaje, atencion, funciones
ejecutivas, velocidad de procesamiento y aprendizaje verbal/visual) se los pudo
clasificar en cuatro grupos segun la cantidad de dominios afectados (Arrotta et

al., 2022).
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El 25% de los pacientes cumpli6 con los criterios para el Fenotipo
Generalizado (déficits en cuatro o mas dominios cognitivos), mientras que el 20%
se clasifico en el Fenotipo Tri-Dominio, con tres funciones cognitivas afectadas.
En el Fenotipo de Dominio Especifico, con déficit en una o mas funciones,
guedaron incluidos el 36% de los participantes. Por ultimo, el 19% fue designado
como Fenotipo Intacto, sin mostrar deterioro en ninguna funcion evaluada (Arrotta
et al., 2022).

Segun Arrotta et al., 2022, el lenguaje fue el area mas afectada, seguida por
la atencion, las funciones ejecutivas y la velocidad de procesamiento. En
contraste, el aprendizaje fue el dominio cognitivo menos comprometido por la
epilepsia. Un analisis cualitativo sugirio que los Fenotipos Generalizado y Tri-
Dominio mostraron una extension mas amplia de la zona epileptogénica,
mientras que el Fenotipo Intacto presenté una mayor frecuencia de crisis
limitadas a la regién frontal lateral. Respecto al nivel educativo, se observé que
el Fenotipo Generalizado presentd menos afios de estudio en comparacion con
el Fenotipo Intacto. Sin embargo, no se identificaron diferencias significativas en

otros aspectos demograficos y clinicos entre los fenotipos.

Los resultados de esta investigacion permiten acercarse a la comprension
de la heterogeneidad cognitiva dentro de la epilepsia del I6bulo frontal y sientan
las bases para el desarrollo y la implementacion de taxonomias cognitivas en la

neuropsicologia de la epilepsia (Arrotta et al., 2022).

En cuanto a los nifilos y niflas con epilepsia, las trayectorias de desarrollo
pueden verse afectadas por la enfermedad (Danielsson & Petermann, 2009; Modi
et al., 2019; van Iterson & de Jong,2018). Por consiguiente, resulta fundamental
realizar evaluaciones neuropsicolégicas longitudinales para poder cuantificar y
monitorear el proceso de desarrollo en multiples dominios (cognitivo, conductual,

emocional y social) (Baxendale et al., 2020; Wilson et al., 2015).

En situaciones en las que el desarrollo aparenta estar dentro de lo
esperable, problemas en la conducta o la reciente aparicion de dificultades en el

aprendizaje escolar podrian sefalar un declive cognitivo subyacente,
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caracterizado por trayectorias de desarrollo cognitivo mas lentas o un
estancamiento prematuro en el desarrollo (Lima et al., 2018; Schraegle & Titus,
2016). A partir de evaluacion temprana se puedan realizar intervenciones
especificas neurocognitivas y garantizar apoyos educativos, familiares y sociales
(Wilson et al., 2015).

3.3. Rendimiento de las funciones ejecutivas en nifios y niflas con
epilepsia

La variabilidad en las manifestaciones clinicas de la enfermedad y sus
efectos sobre el desarrollo cerebral plantean dificultades particulares al intentar
disefiar estudios que proporcionen una evaluacion precisa de estas funciones en
nifios y nifas, lo cual requiere consideraciones cuidadosas de factores como la
etiologia de la epilepsia (Braakman et al., 2011), la frecuencia de las crisis(Arrotta
et al., 2022), los FACs (Vintan et al., 2012), la edad de inicio de las crisis(Elkholy
et al., 2018) entre otros factores que seran abordados en el presente capitulo.

Una revision sistematica realizada por Van den Berg et al., (2021) tuvo como
objetivo revisar el estado actual de los estudios empiricos sobre la asociacion
entre las dificultades de desempefio de las FEs y los problemas de
comportamiento y/o socioemocionales en nifios y nifias con diferentes tipos de

epilepsia.
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Tabla 11

Evaluacion de la calidad de los estudios basada en la Newcastle-Ottawa Scale (NOS). Extraido
de Van den Berg et al., 2021,p, 8.

Selection Comparability Exposure
Study (max 4 stars) (max 2 stars) (max 3 stars)
High quality
Ayaz et al., 2013 8.6 1 * % %
Conant et al., 2010 Y ok * . 8.8 ¢
Hernandez et al., 2003 b & & 1 w* b 6.0 ¢
Hoie et al., 2008 S o * %k 3k ke
Lew et al., 2015 e . 8¢ b 0.0 1
Parrish et al., 2007 e e . 8.0 1
Raud et al., 2015 Kk * * ¥k
Schaffer et al., 2015 e ek * K L. 8.8 ¢
Seidel & Mitchell, 1999 * A w* b 6. & ¢
Stewart et al., 2018 e o e e o b & . ¢
Moderate quality
Alfstad et al, 2016 * A b 0.8 ¢
Baum et al,, 2010 * * . 0.0 1
Braakman et al., 2012 * * * 2. 8.8 ¢
Burns et al.,, 2018 * * w* b 6. & ¢
Giordani et al.,, 2006 * i b & . ¢
Hessen et al,, 2018 e ) 8 ¢ b 8.8 ¢
Kavanaugh et al., 2015 .0 ¢ . 8. b 0.0 1
Modi et al,, 2019 * * K * %k
Operto et al., 2020 * % * % ke
Piccinelli et al., 2010 * * w* b 6. & ¢
Sarco et al.,, 2011 * * b & . ¢
vandenBerg et al., 2018 * & %
J. Williams et al., 1998 2.8 ¢ . 8¢ b 0.0 1
Low quality
Bhise et al.,, 2010 * * 2. 8.8 ¢
Kwon et al., 2012 * * b 6.8 ¢
Triplett & Asato, 2015 * b 6.8 ¢

Nota. Selection (Seleccion), aborda la representatividad de la cohorte expuesta, evaluada mediante cuatro
elementos: seleccion adecuada de casos, representatividad de los casos, seleccion de controles y definicion
de controles; Comparability (Comparabilidad), se refiere a que los individuos expuestos y no expuestos
deben estar equiparados en el disefio y/o se deben ajustar los factores de confusion en el analisis, y esto se
evallia con un Unico elemento; Exposure (Exposicion), se refiere a la determinacién de la exposicién,
evaluada mediante tres elementos: determinacion de la exposicién, uso del mismo método de determinacion
para casos y controles, y tasa de no respuesta.

De un total de 2855 articulos encontrados, quedaron seleccionados por los
criterios de inclusion 26 estudios que incluyeron un total de 1957 nifios y nifias
con diferentes diagnosticos de epilepsia. Para evaluar la calidad de estudios no
aleatorizados utilizaron la Newcastle-Ottawa Scale (NOS) como se muestra en la

tabla 11 (Van den Berg et al., 2021).

Los estudios seleccionados trabajaron con casos clinicos con diagnoésticos

de epilepsias generalizadas (n= 573) dentro de los cuales se encontraron tres
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subgrupos: La epilepsia mioclonica juvenil (n=11), la epilepsia de ausencia infantil
(n=129) y la epilepsia generalizada no especificada u otras (n= 433). Por otra
parte, 1279 de los participantes presentaron un diagndstico de epilepsia focal.
Dentro de estas epilepsias, fueron incluidos estudios con casos de epilepsias del
I6bulo frontal (n= 196); epilepsia del I6bulo temporal (n=100); SeLECTs (n= 346)
y el resto con epilepsia focal no especificada u otras (n= 485). Por ultimo, 105
participantes con epilepsia no fueron clasificados y quedaron agrupados como
"otros". La edad de los casos oscilo entre 8 y 14 afos, con una distribucién
equitativa entre nifios y nifias. Solamente el 38%(n=10) de los estudios utilizaron
grupos de control, por lo cual, los mismos fueron categorizados como de alta
calidad (Van den Berg et al., 2021).

Segun Van den Berg et al., 2021 en 14 de los 26 estudios incluidos en la
revision, los nifios y nifias con epilepsia obtuvieron rendimientos mas bajos que
los controles o que los valores normativos en control atencional, control
inhibitorio, memoria de trabajo y cognicion social (Alfstad et al., 2016; Bhise et
al., 2010; Conant et al., 2010; Hernandez et al., 2003; Hoie et al., 2008; Lew et
al., 2015; Modi et al., 2019; Operto et al., 2020; Parrish et al., 2007; Piccinelli et
al.,, 2010; Raud et al., 2015; Stewart et al., 2018; Triplett & Asato, 2015;
vandenBerg et al., 2018).

Las dificultades en el control atencional (Bhise et al., 2010; Conant et al.,
2010; Hernandez et al., 2003; Kavanaugh et al., 2015; Raud et al., 2015; Triplett
& Asato, 2015) y en memoria (Braakman et al., 2012; Giordani et al., 2006;
Hernandez et al., 2003; Schaffer et al., 2015; Seidel & Mitchell, 1999; Triplett &
Asato, 2015) fueron los mas reportadas (Van den Berg et al., 2021).Es importante
destacar, que la mayoria no mostraron resultados estadisticamente significativos
y que seis estudios, no informaron puntuaciones mas bajas que el grupo
control/normativo (Baum et al., 2010; Burns et al., 2018; Giordani et al., 2006;
Hessen et al., 2018; Kwon et al., 2012; Williams et al., 1998).

Otra investigacion destacada que trabajo con poblacion pediatrica con

epilepsia, fue un estudio longitudinal retrospectivo con datos recopilados entre
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2012 y 2018 que trabajo con 103 nifios y niflas (entre 6 y 16 afios de edad)
clasificados en tres grupos de epilepsias: focales autolimitadas (n=27), focales
estructurales (n= 51) y generalizadas (n=25). Los resultados indicaron que la
mayoria de los déficits cognitivos involucraban a las FEs y a la atencion. Los
déficits en las FEs persistieron a lo largo del tiempo en aquellas epilepsias focales
estructurales (independientemente de la localizacion del foco epiléptico),
mientras que la funcion atencional fue mejorando con el paso de los afios en los

tres tipos de epilepsia (Cainelli et al., 2021).

El estudio realizado por Modi et al., (2019) fue el primero en estudiar los
fenotipos de funcionamiento ejecutivo en nifios, niflas y adolescentes con
epilepsia y analizar las variables clinicas, psicosociales y las caracteristicas de
funcionamiento emocional, conductual y de calidad de vida que se relacionaban

con cada fenotipo.

Trabajaron con una muestra de 237 participantes (entre 5 y 18 afios de
edad) que fueron evaluados a través del Inventario de Evaluacion del
Comportamiento de la Funcion Ejecutiva - Formulario para Padres (BRIEF-PF,
Behavior Rating Inventory of Executive Function—Parent Form). Este inventario
esta compuesto por 86 items que se distribuyen en 8 dimensiones: Inhibicién,
Cambio, Control Emocional, Iniciar, Memoria de Trabajo, Planificar/Organizar,
Organizacion de Materiales, y Monitoreo. Resulta importante aclarar que, a
mayor puntuacion, menor es el rendimiento observado por los adultos

significativos en cada funcién (Modi et al., 2019).

El estudio no muestra una clasificacion por sindrome o por tipo de epilepsia.
Sin embargo, describe que del total de la muestra (n=237), 115 participantes
presentaron crisis de inicio focal sin especificacion de la localizacion del foco, 88
presentaban crisis de inicio generalizado y 34 tenian el diagndstico de epilepsia,

pero las crisis no fueron clasificables (Modi et al., 2019).
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Figura 24

Fenotipos de funcionamiento ejecutivo medido por el Behavior Rating Inventory of Executive
Function—Parent Form (BRIEF-PF) en nifios y nifias con epilepsia. Extraido de Modi et al.,2019,
p, 115.

Group 1 (No EF deficits) =f=Group 2 (Global EF deficits) =@ Group 3 (Behavioral Regulation+) ««&+ Group 4 (Metacognition)

Inhibit Shift Emotional Control Initiate Working Memory  Plan/Organize Organization of Monitor
Materials

Nota. Dimensiones de la BRIEF-PF: Inhibit, Inhibicién; Shift, Cambio; Emotional Control, Control Emocional;
Initiate, Iniciar; Working Memory, Memoria de Trabajo; Plan/Organize, Planificar/Organizar; Organization of
Materials, Organizacion de Materiales, y Monitor, Monitoreo.

Como se observa en la figura 24, se identificaron cuatro fenotipos de
Funcionamiento ejecutivo segun los resultados del BRIEF-PF: Grupo 1,sin
déficits de FEs (45% de la muestra); Grupo 2, Déficits en funcionamiento
ejecutivo globales (29% de la muestra); Grupo 3, el 8% de la muestra demostro
dificultades en la inhibiciéon, cambio, control emocional y memoria de trabajo, lo
gue sugiere déficits en la regulacion conductual y en la en la memoria de trabajo
principalmente; y Grupo 4, exhibi6 déficits en dominios metacognitivos,
incluyendo iniciacion, planificacion/organizacion y memoria de trabajo (17% de la
muestra). La memoria de trabajo fue la funcion mas afectada en todos los
fenotipos (Grupo 2-4) (Modi et al., 2019).

A pesar de estos hallazgos, no se observaron diferencias significativas entre
cada fenotipo en relacion al tipo de crisis, el control de las crisis, la duracion de

la epilepsia y la etiologia subyacente (Modi et al., 2019).
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Figura 25

Forest plot de la diferencia en el rendimiento de las FEs entre personas con epilepsia del I6bulo

frontal (FLE) y los grupos control. Extraido de Verche et al., 2018, p,18.

Standard difference in

Study name N ) N means (95% confidence Weight
patients  measures | .
intervals)
Auclair et al. (2005) 27 9 -0.10 (-1.00; 0.80} _ - 2.31%
Braakman et al. (2015) 75 5 -0.78 (-1.24;-0.31) 6.01%
Culhane-Shelburne et al. (2002) 27 11 0.58 (-0.17; 1.34) o - 3.07%
Drane et al. (2006) 29 5 -0.39 (-1.16; 0.38) n 2.97%
Exner et al. (2002) 47 13 -0.67 (-1.18; -0.17) > 5.38%
Farrant et al. (2005) 28 15 -0.42 (-1.15; 0.31) & 3.22%
Giovagnoli et al. (2005) 159 19 0.25 (-0.54; 0.04) e — 9.25%
Helmstaedter et al. {1998) 100 7 -0.03 (-0.37; 0.32) & 8.16%
Helmstaedter et al. (1996) 61 13 0.18 (-0.70; 0.34) 5.19%
Hernandez et al. (2002) 32 8 -0.34 (-1.17; 0.49) 2.63%
Hernandez et al. (2003) 3 12 -0.86 (-1.71; 0.00) T — 252%
Jocie-Jakubi & Jovie (2006) 160 1 0.02 (-0.41; 0.45) T 6.49%
Lendt et al. (2002) 24 3 -0.30 (-1.08; 0.48) . " 2.92%
Longo et al. (2013) 66 7 0.25 (-0.78; 0.28) ¥ 5.13%
Luton et al. (2010) 40 6 -1.31 (-1.97; -0.64) ¥ 3.73%
McDonald et al. (2008) 63 5 0.42 (-0.83; 0.00) 6.78%
MeDonald et al. (2005) 65 3 -0.34 (-0.75; 0.07) ——— 6.84%
Rayner et al. (2015) 33 6 -0.79 (-1.57; -0.02) 2.96%
Upton & Thompson (1996a) 131 13 -0.07 (-0.42; 0.28) o 7.98%
Vanase et al. (2005) 60 2 0.07 (-0.74; 0.89) ‘.' 2.70%
Wang etal. (2011) 38 6 -0.37 (-1.03; 0.29) 45 00 [k} 1w 377%
Random effects model for all studies -0.32 (-0.47; -0.17) 100%

Heterogeneity: Q(20)= 31.48 (p=0.049); I'= 36.48

Global effect: Z=-4.19 (p=0.001)

FLE Non FLE

Por otra parte, un estudio de revisidon sistematica y posterior metaanalisis

realizado por Verche et al., (2018) presento los efectos cognitivos de la epilepsia

frontal (EF) en pacientes adultos y pediatricos trabajando con los estudios de

casos y controles que se han publicado desde el afio 1989. En funcion de los

criterios de inclusion, se utilizaron 21 estudios para el metaanalisis (Figura 25).

El andlisis de todos los estudios de manera conjunta arrojé un tamafio de efecto

de 0.32 (IC del 95%: -0.47; -0.17), el cual fue de magnitud pequefia-mediana pero

estadisticamente significativa (Z = -4.19; p < 0.001). La heterogeneidad entre los
estudios resulté baja (1> = 36.48) pero significativa (Q (20) = 31.48, p < 0.05). Es

decir, la EF tiene un efecto negativo sobre el rendimiento en diferentes pruebas

cognitivas.
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Tabla 12

Resultados de los analisis de efectos aleatorios realizados con la variable moderadora en

estudios de nifios, nifias y adultos con EF. Extraido de Verche et al., 2018.p.18.

Factor Sample Number Effect size i
of studies (95% confidence interval)
G Children 5 0.13 (—0.31; 0.57) 0.58
Adults G —0.32 (—0.73; 0.08) —1.57
Gc Children 8 —0.03 (—0.45; 0.39) —0.13
Adults 4 —0.29 (—0.57; —0.02) —2.08
Gf Children 5 —0.31 (—0.280; 0.17) —1.26
Adults 5] —0.56 (—0.93; —0.19) —2.95
Glr Children 5 0.12 (—0.28; 0.51) 0.57
Adults 4 —0.37 (—0.76; 0.02) —1.84
Gs Children 8 —0.66 (— [J 9{3 —0.36) —4.27
Adults 10 —0.26 (— . —0.04) —2.33
Gsm Children 5 —0.64 (— 1 l]'E]' —0.20) —2.84
Adults G —0.63 (—1.00; —0.25) —3.28
EF Children 8 —0.56 (—0.86; —0.25) —3.55
Adults 9 —0.26 (—0.49; —0.03) —2.24

Nota. G, habilidad cognitiva general; Gc, conocimiento integral; Gf, razonamiento fluido; Glr: memoria a largo
plazo; Gs: velocidad de procesamiento cognitivo; Gsm: memoria de trabajo y en serie; EF: funcion ejecutiva.

La Tabla 12 muestra los resultados generales de los analisis por factor
cognitivo (G, habilidad cognitiva general; Gc, conocimiento integral; Gf,
razonamiento fluido; Glr: memoria a largo plazo; Gs: velocidad de procesamiento
cognitivo; Gsm: memoria de trabajo y en serie; EF: funcién ejecutiva) dividiendo
los estudios en adultos y en poblacién pediatrica. Los estudios analizados en el
metaanalisis muestran que la EF tiene un efecto negativo significativo moderado
en los factores de razonamiento fluido (Gf), velocidad de procesamiento cognitivo
(Gs), memoria de trabajo (Gsm) y funcidn ejecutiva (EF). Estos resultados se
obtuvieron tanto en los estudios realizados en nifilos y niflas como en adultos
(Verche et al.,2018).

Sin embargo, no se encontraron magnitudes de efecto significativos de la
ELF sobre los factores de comprensién verbal (Gc), memoria a largo plazo (Glr)
y capacidad cognitiva general (G) (Verche et al.,2018). Resulta importante tener
en cuenta que la gran superficie de los I6bulos frontales, sumado a la gran

variabilidad en la ubicacion del foco epiléptico frontal podrian explicar por qué
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apenas existen efectos mnésicos o por qué aquellos que aparecen son mucho
mas leves y dificiles de medir, a diferencia de los grandes déficits en memoria

observados en pacientes con epilepsia mesial-temporal (Centeno et al., 2012).

En una muestra de 31 nifios y nifias con ELF con edades comprendidas
entre 7 y 12 afios de edad, se observaron carencias en la capacidad de control
inhibitorio (Inhibicion cognitiva) y flexibilidad cognitiva segun medidas basadas en
el desempefio como el test de Stroop y el Test de Clasificacion de Tarjetas de
Wisconsin (WCST). Estas deficiencias son también reportadas con regularidad
por los adultos significativos en el contexto de la vida diaria (BRIEF) al igual que
problemas en la regulaciéon de la conducta de la Lista de Chequeo de
Comportamiento Infantil (CBCL). Mientras que el 20% de los participantes
mostraron un desempefio significativamente bajo en el control inhibitorio del
efecto Stroop, el 60 % presentd dificultades significativas en flexibilidad cognitiva
en el WCST (van den Berg et al., 2020).

En el estudio realizado por Law et al., (2018) los participantes con ELF (n=
24) obtuvieron puntuaciones significativamente mas bajas en la D-KEFS (Fluidez
verbal, Flexibilidad cognitiva, Atencion y planificacién) en contraste con un grupo
control (n=25).

Por ultimo, estos estudios sobre los déficits en el funcionamiento ejecutivo
de nifios y nifias con ELF han sido documentados en estudios previos en las
funciones de flexibilidad cognitiva/ fluidez verbal(Law et al., 2018;Longo et
al.,2013; Luton et al., 2010), control inhibitorio (Culhane-Shelburne et al., 2002),
atencion (Hernandez et al.,2003; Luton et al., 2010) y memoria de trabajo(Nair &
Szaflarski, 2020; Van den Berg et al.2021) y planificacion (Hernandez et al.,2002;
Luton et al., 2010) en comparacion con grupos control.

A continuacion, se describiran estudios con los principales hallazgos

actuales clasificados por funcion ejecutiva segun el modelo de Diamond (2013).
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3.4. Control Inhibitorio

Un metaanalisis realizado por Ramos et al., (2021) comparo el rendimiento
en control inhibitorio a partir de una medida del tiempo en la ejecucion de una

tarea en niflos y nifias con SeLECTS en contraste con grupos control.

Figura 26

Forest plot de la diferencia en las puntuaciones de control inhibitorio entre los nifios y nifias con
SeLECTS (ECTS) y el grupo control. Extraido de Ramos et al, 2021,p,19.

§td. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% C
Ayasetal (2013) 17.7% 0.50 [0.00,1.01] -
Banaskiwitzetal (2017)  16.7% 0.91[0.36, 1.45] —+
Cerminaraetal. 2010)  14.9% 0501012, 1.11] ™
Kim etal. (2013) 15.1% 052(0.09,1.13 =
Lima etal. 2017) 11.8% 1.58(081,2.39) S
Yangetal. (2019) 23.8% 0.24[-0.05,0.53] lul
Total (95% CI) 100.0% 0.64[0.29,0.98] ¢
Heterogeneity Tau®=0.11: Ch#=12.75, df=5 (P=0.03); F=§1% I * * I

Testfor overal effect Z= 3,64 (P = 0.0003) O ECTS”CWOIZGW :

Los estudios presentaron instrumentos de medicion diversos como tareas
Go-no Go o tareas tipo Stroop test, Flanker Task entre otras. Seis estudios de un
total de 15, cumplieron con los criterios para ser incluidos en el analisis (Figura
26).

Dado que un menor tiempo indicé un rendimiento mas eficiente, los
participantes con SeLECTS obtuvieron puntuaciones superiores al grupo de
control con una diferencia estadisticamente significativa (DME = 0.64; IC del 95%:
0.29, 0.98; p < 0.001) y un tamafio del efecto moderado. Esto sugiere que los
participantes con SeLECTS requirieron mas tiempo en la ejecucion de la tarea
obteniendo un rendimiento en control inhibitorio inferior al grupo control. Resulta

importante destacar que la heterogeneidad de los estudios incorporados resulto
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moderada y estadisticamente significativa (12 = 61%; x2 =12.75; p = 0.03) lo que

puede limitar la validez de los resultados (Ramos et al., 2021).

Una muestra de 30 nifios y niflas con ELF en el test de Stroop, presentaron
una marcada lentitud en la primera fase de lectura de palabras, asi como también
en la segunda fase de nombrar el color. Por ultimo, en la fase de inhibicion, se
observaron marcadas dificultades en el rendimiento de esta tarea, donde un 20%
de los participantes obtuvieron puntajes de dos desviaciones estandar por debajo
de lo esperable para la edad (Van Den Berg et al.,2020). Este resultado es
consistente con estudios previos (Helmstaedter et al., 1996; McDonald et al.,
2005 y Rai et al.,2015) y podria atribuirse a que la epilepsia suele estar asociada
a una lentitud en los tiempos de reaccién y en la velocidad psicomotora (van Mil
et al., 2010; Piccinelli et al.,2010). Es decir que una performance disminuida en
el Test de Stroop en la ELF pude deberse tanto a las fallas en la inhibicion como
a la baja velocidad de procesamiento (Ueda et al., 2020; Van Den Berg et
al.,2020).

3.5. Control de la interferencia (atencion selectiva o focalizada)
El trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad (TDAH) se caracteriza

por la presencia de inatencion, hiperactividad, impulsividad y dificultades de
aprendizaje escolar y es el trastorno del neurodesarrollo mas frecuente (Thapar
et al., 2017). La prevalencia del TDAH se estima entre el 5.29% y el 7.2 % en la
poblacién mundial (Posner et al., 2020), mientras que en nifios y niflas con
epilepsia se reporta una incidencia del TDAH entre el 8% y el 77% (Dunn et al.,
2003; Dunn & Kronenberger, 2005; Gascoigne et al., 2017; Parisi et al., 2010).

El TDAH es mas prevalentes en ciertos tipos de epilepsias, tales como la
epilepsia frontal, la epilepsia de ausencias infantil y la epilepsia rolandica, y
pueden manifestarse antes del inicio de las crisis y del diagnostico de epilepsia
(Parisi et al., 2010).

Investigaciones anteriores han demostrado que los nifios y nifias con

epilepsia presentan dificultades considerables en el rendimiento del control

124



atencional (D’Alessandro et al., 1990; Gascoigne et al., 2017; Semrud-Clikeman
& Wical, 1999).

Un estudio evalué la atencion (selectiva, sostenida, dividida y control
atencional) con tests neuropsicologicos en 101 nifios y nifias de 6 a 16 afos de
edad (Epilepsia del I6bulo temporal= 23; Epilepsia General ideopatica= 20 y una
muestra control sin epilepsia =58). A su vez, también se administré una escala a
los adultos significativos para obtener una medida indirecta del desempefio

atencional en el contexto cotidiano (Gascoigne et al., 2017).

Los resultados indicaron que aquellos participantes con diagnéstico de
epilepsia del I6bulo temporal (ELT), mostraron un rendimiento inferior en control
atencional en comparacion con aquellos casos de epilepsia generalizada
ideopatica (EGI) (p = 0.013) y el grupo control (p < 0.001). Sin embargo, no se
detectaron diferencias entre los grupos en cuanto a otras habilidades de atencion.
Ademas, los adultos significativos del grupo de nifios y nifias con ELT (p = 0.006)
y EGI (p = 0.012) reportaron una mayor frecuencia de problemas de atencion en

comparacion con los informantes del grupo control (Gascoigne et al., 2017).
Tabla 13

Instrumentos que se utilizaron para evaluar control atencional en pacientes con SeLECTS en

estudios seleccionados de una revisién sistematica. Extraido de Zanaboni et al.2021, p, 5

Inhibitory control; interference control (selective or focused attention)

Task Studies

Conner's Continuous Performance Test CPT Piccinelli et al. 2008, Lima et al. 2018

Dichotic Listening Test Ay et al. 2009

Attention subtest (KET-KID) Danielsson et al, 2009

Sorting test (D-KEFS) Lin et al, 2012

Coding (WISC-II) Miziara et al. 2012, Garcia-Ramos et al. 2015, Elkholy et al. 2018

Processing speed (WISC III)

Everyday Attention for Children test (TEA-ch)
Attention network test ANT

Processing Speed Index PSI (WISC IV)

Test delle campanelle Modificato

Groftman's Visual-Tracing test adapted
Letter cancelation test

Digit symbal (WISC IV)

Kim et al, 2014

Malfait et al, 2015

Yang et al, 2015

Malfait et al. 2015
Filippini et al. 2015
Cheng et al. 2017
Elkholy et al, 2018
Garcia-Ramos et al. 2019
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En la revision sistematica realizada por Zanaboni et al. (2021) se describe
la implementacion de 13 tareas distintas para evaluar la atencion selectiva o
focalizada en nifios y nifias con SeLECTS, dentro de las cuales la prueba méas
implementada fue el subtest de Codificacion de la Escala de Inteligencia de
Wechsler, aunque también se aplicaron instrumentos computarizados como CPT

entre otros como se muestra en la Tabla 13.

Los resultados de la revision de Zanaboni et al. (2021), en la mayoria de los
estudios analizados, muestran que los participantes con SeLECTS obtuvieron un
rendimiento inferior en comparacion con los grupos control en edades
comprendidas entre los 6 y 11 afios en la funcién de control atencional (Ay et al.,
2009; Garcia-Ramos et al.,2015; Kim et al., 2014; Lima et al.,2018; Malfait et
al.,2015; Miziara et al., 2012; Piccinelli et al., 2008; Yang et al., 2015). Por
ejemplo, utilizando el Conner's Continuous Performance Test (CPT), una
investigacion encontré que los pacientes con SeLECTS y Trastorno por déficit
atencional con Hiperactividad (TDAH) presentaron un rendimiento
significativamente inferior en CPT en comparacion con los controles y con

pacientes con TDAH sin epilepsia (Lima et al., 2018).

El estudio realizado por Yang et al. (2015) encontraron diferencias
relacionadas con la edad, donde los casos con SeLECTS menores de 8 afios
tuvieron un rendimiento significativamente menor en la prueba de Red Atencional

(ANT) en comparacion con los mayores de 8 afios.

En el trabajo de Piccinelli et al. (2008), también se encontraron dificultades
en atencion selectiva con la CPT en pacientes con SeLECTS con o sin
discapacidad especifica del aprendizaje. Ademas, no encontraron asociacion
entre este resultado con datos de la historia clinica y electroencefalografica. Del
total de estudios incorporados en la revision, solo tres indicaron que no existian
diferencias significativas entre los pacientes con SeLECTS y los grupos control
(Danielsson & Petermann, 2009; Filippini et al., 2015; Malfait et al., 2015).

En una muestra de 161 nifios, niias y adolescentes entre 6 y 18 afos de
edad con ELF se diagnosticaron 95 (59%) casos de TDAH (77 nifios y 18 nifias)
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por lo que la incidencia de este trastorno en la ELF es elevada (Zhang et al.,
2014). Estudios recientes han mostrado una disminucion en la conectividad
funcional por electroencefalografia en nifios y nifias con ELF que se asocia con
un bajo rendimiento en control atencional utilizando CPT y un incremento en el
reporte de sintomas de inatencidon e hiperactividad en cuestionarios que

completaron los adultos significativos (Ueda et al., 2020).

3.6. Memoriade trabajo
A pesar de que se ha estudiado que la memoria de trabajo (MT) es una

funcion esencial para el aprendizaje (Alloway & Alloway, 2010), y existe una
elevada frecuencia de nifios y niflas con epilepsia que enfrentan problemas
cognitivos y de aprendizaje (Fastenau et al.,2008), aun hay escasez de estudios
sobre el desarrollo de la MT en pacientes con esta condicion médica. Ademas,
se tiene poca informacién sobre los factores que influyen en el desarrollo de la

MT en nifios y nifias con epilepsia (Van Iterson & de Jong, 2018).

Existen diversos estudios que informan de déficits en la MT en grupos con
diferentes tipos de epilepsias (Krivitzky et al., 2016; Modi et al. 2019; Van Iterson
& de Jong, 2018).En particular, se destaca el estudio desarrollado por Van Iterson
& de Jong (2018) el cual tuvo como objetivo conocer el desarrollo de la MT
(evaluada con digitos inversos) y la memoria a corto plazo (avaluada con digitos
directos) en nifios y nifias con epilepsia focal de diferente localizacion de la
actividad epileptiforme (frontal, temporal, parietal, occipital y central) en
comparacién con una muestra normativa. Participaron 327 nifios y nifias sin
antecedentes patologicos y 314 participantes con epilepsia focal, con edades
comprendidas entre los 5y 15 afios.
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Figura 27

Desarrollo de la MT en nifios y nifias con(n=314) y sin(n=327) epilepsia focal desde los 5 afios a

los 15 afios de edad. Extraido de van Iterson & de Jong, 2018.p.4

Estimated means DSB
I

-=-A=-Typically developing children

—&— Children with epilepsy

5 6 7 8 9 10 11 1213  14/15

Nota.* = p< 0.05; ** = p < 0.01; *** = p< 0.001.

Como se puede observar en la figura 27, el rendimiento de la MT en los
participantes con epilepsia resulté significativamente inferior en aquellos de
menor edad (entre cinco y seis afios de edad) en contraste con el grupo
normativo. A su vez, se aprecia que entre los 5y los 15 afios de edad el desarrollo
de esta funcion ejecutiva es inferior a lo esperable, independientemente del foco
epiléptico (van Iterson & de Jong, 2018).

Segun los resultados del estudio, los nifios y nifias con epilepsia
presentaron dificultades en el desempefio de la MT, y esto no se asoci6 con el
coeficiente intelectual ni con el desarrollo de la memoria a corto plazo. Aunque
los participantes de menor edad con epilepsia mostraron un desarrollo esperable
para su edad en memoria a corto plazo, fueron mas susceptibles en edades
tempranas en el desarrollo de la MT. En casos de epilepsia con inicio mas tardio,
los inconvenientes asociados con la MT fueron menos pronunciados, pero

persistieron a lo largo del tiempo (van Iterson & de Jong, 2018).
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Figura 28

Forest plot de la diferencia en las puntuaciones de memoria de trabajo entre los nifios y nifias con
SeLECTS (ECTS)y el grupo control. Extraido de Ramos et al., 2021,p,19

Std. Mean Difference $td. Mean Difference
Study or Subgroup Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Ciumas etal. (2014) 134%  -0.87[1.45,-0.28] —
Ciumas et al. (2020) 127% 046022 1.14) T
Dattaetal (2013) 13.0% -0.45[1.08, 0.16] —T
Goldberg-Stern et al. (2010) 13.0% -0A0 070,050 —
Kagitani-Shimona etal. (2018)  11.8% -0.37 [-1.26, 0.51] e
Lednico et al. (2016) M7%  -304[395-213] —_—
Limaetal (2017) 12.8% 1.06[0.39,1.73] —
Warroti etal. (2013) 119%  -1.22[-2.09,-0.39] S —
Total (95% CI) 100.0%  054[-1.29,0.21] ‘T
Heterogeneity. Tau*= 1.03; Chi®= 63.52, df= 7 (P < 0.00001); F= 89% l ! 1 ; l
) -4 -2 0 2 4
Testfor overall effect Z=1.40 (P = 0.16) ECTS Control Group

En el caso de la SeLECTS, en un metaanalisis sobre la MT se agruparon
datos de ocho estudios que sumaron un total de 161 participantes (Figura 28).
Dentro de los instrumentos de evaluacién, se implementaron el test de corsi
inverso, span de digitos inverso, test de memoria de trabajo de la bateria
CANTAB, entre otros. El analisis indica que no hubo diferencias significativas
entre el rendimiento de los nifios y nifias con SeLECTS y los grupos control (DME
= -0.54; IC del 95%: —-1.29, 0.21; p = 0.16). Sin embargo, ademas de un efecto
de tamafio moderado, la heterogeneidad entre los estudios es elevada (12 = 89%;
x2 = 63.52; p = 0.00), por lo que estos resultados interpretarse con precaucion
(Ramos et al., 2021).

Para evaluar la memoria visoespacial el test mas utilizado en los estudios
con pacientes con SeLECTS es el subtest de Digital-Finger Windows del Wide
Range Assessment of Memory and Learning (WRAML) (Zanaboni et al., 2021).
No se observaron diferencias en el rendimiento de esta funcion en contraste con
los controles (Croona et al., 1999; Lima et al., 2018; Vintan et al., 2012). Un
estudio que utilizé el Block span directo tampoco obtuvo diferencias significativas
(Lindgren et al., 2004).
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Segun una revision sistematica los estudios sobre la MT Verbal en nifios y
nifias con SeLECTS no presentaron resultados consistentes en la literatura.
Ademas, la prueba mas frecuentemente utilizada fue el subtest de Digitos de la
Escala de Inteligencia de Wechsler (Zanaboni et al., 2021). Algunos estudios
indicaron que los pacientes con SeLECTS, con una edad promedio de 8 afios,
demostraron un desemperio deficiente en esta habilidad (Elkholy et al., 2018; Neri
et al., 2012; Kim et al., 2014). Sin embargo, otros estudios contradicen estas
conclusiones, ya que los pacientes con SeLECTS no mostraron un rendimiento
inferior a los grupos control en esta funcién (Ay et al., 2009; Lima et al., 2018;
Piccinelli et al., 2008).

En el caso de los niflos y niflas con ELF resulta importante estudiar la MT
por dos razones principales. En primer lugar, en aquellos casos que presentan
una trayectoria de desarrollo de la inteligencia dentro de lo esperable para su
edad cronoldgica, presentan dificultades en el aprendizaje escolar (Braakman et
al., 2011; Luton et al., 2010) y estos problemas de aprendizaje pueden estar

asociados a esta funcion ejecutiva (Gathercole et al., 2004).

En segundo lugar, la MT requiere de un adecuado funcionamiento de una
red neuronal que conecta areas prefrontales y parietales y diversos estudios de
neuroimagen sugieren que la ELF podria dar lugar a trastornos estructurales y
funcionales (Braakman et al.,, 2011; Dinkelacker et al.,, 2016 Nair &
Szaflarski,2020), tanto las crisis como las descargas epilépticas interictales,
interfieren en la conectividad cerebral (Braakman et al., 2011; Dinkelacker et al.,
2016; Smith, 2016).Ademas, se ha observado que un foco epiléptico en la red
frontal podria provocar problemas en el rendimiento de las FESs, incluidos déficits
de MT (Riva et al., 2002).
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Figura 29

Puntuacion media por edad en tareas de MT visoespacial y MT auditiva en un grupo de nifios y
nifias con ELF(n=32). Extraido de Van den Berg et al.,2021, p,5.
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Nota. Recognition words simultaneous (RWSi), Recognition words serial (RWSe), Recognition
figures simultaneous (RFSi), Recognition figures serial (RFSe), Digit-span forward (DSf), Digit-
span backward (DSbh).

Van den Berg et al. (2021) evaluaron a 32 nifios y nifias con ELF entre 6 y
12 afos de edad con diferentes medidas de MT visoespacial y auditiva (Figura
29). Ademas, se aplico la escala de MT del Inventario de Evaluacién del
Funcionamiento Ejecutivo (BRIEF) a padres, madres y docentes. Los resultados
indicaron que, segun las medidas basadas en el rendimiento, existian déficits

minimos de MT.

Los resultados del grupo de participantes no difirieron significativamente de
los del grupo normativo, excepto el test de Figuras Presentadas
Simultaneamente (RFSi, Recognition figures simultaneous) en todos los grupos
etarios y en el Span de Digitos Hacia Adelante (DSf, Digit-span forward) en el
grupo de participantes de menor edad (6-8 afios). Es decir que se observé un

menor desempeiio en una tarea de MT visoespacial y en una tarea de MT auditiva
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del total de pruebas administradas a los participantes del estudio. Ademas, la
comparacion entre grupos no reveld diferencias significativas entre la
lateralizacion bifrontal izquierda versus derecha (basada en EEG), la edad de
inicio de las crisis (< 5 afios vs. 2 5 afios), la duracion de la epilepsia del I6bulo

frontal (< 5 afios vs. =2 5 afos) y la cantidad de FACs (Van den Berg et al. (2021).

Sin embargo, en funcién de los resultados del BRIEF, las dificultades en el
desempefio en MT resultaron significativamente mas notables en la vida
cotidiana en contraste con los resultados de las medidas de rendimiento en nifios
y niflas con ELF. Entre el 40% y el 50% de la muestra obtuvieron mas de un
desvio estandar por encima de la media para la edad segun el reporte de padres,
madres y docentes, lo que denota dificultades clinicas observables de la MT (Van
den Berg et al.,2021).

3.7. Flexibilidad Cognitiva

En el metaandlisis realizado con estudios que evaluaron la funcién de
flexibilidad cognitiva en nifios y nifias con SeLECTS, se unificé informacion de
siete estudios que aborda el desempefio de 182 participantes en el Trail Making
Test Part B (TMT B) o Wisconsin Card Sorting Test (WCST).
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Figura 30

Forest plot de la diferencia en las puntuaciones de flexibilidad cognitiva entre los nifios y nifias
con SeLECTS (ECTS)y el grupo control. Extraido de Ramos et al., 2021, p ,20.
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Testfor overall effect 2= 3.85 (P = 0.0001) ECTS Control Group

Se observo en los resultados una diferencia estadistica significativa entre
los dos grupos con un efecto practicamente alto (DME = -0,79; IC del 95%: —1.19,
-0.39; p < .001), aunque con una heterogeneidad moderada (12 = 72%; x2=
21.34; p = .002) (Figura 30). Es decir que los nifios y nifias con SeLECTS
mostraron un rendimiento inferior en flexibilidad cognitiva en comparacién con los

grupos control (Ramos et al., 2021).
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Figura 31

Efectos principales de la duracién de la enfermedad, la categoria de epilepsia y la medicacion en

la FVF en nifios y nifias con epilepsia (n=103). Extraido de Cainelli et al., 2021, p, 8.
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Como se observa en la figura 31, el rendimiento en FVF disminuye con la
cantidad de farmacos implementados en el tratamiento y con el tiempo de
duracion de la enfermedad. A su vez, se observa que las epilepsias focales
autolimitadas (como la SeLECTS), se asocian con un menor desempefio en FVF,
seguidas por aquellas epilepsias focales/estructurales, mientras que las
epilepsias generalizadas resultados asociadas a un mejor desempefio en esta
tarea de Flexibilidad cognitiva. Por ultimo, el estudio no encontré una asociacion
significativa entre la duracibn de la enfermedad y el tipo de epilepsia
(Autolimitada, estructural o generalizada) en relacion a la FVF ( Cainelli et al.,
2021).
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Se extrajo la informacion del desempefio en tareas de fluidez verbal
fonologica de nifios y nifias con SeLECTS presentada en nueve estudios que

incluyeron a un total de 259 participantes para un metaanalisis.

Figura 32

Forest plot de la diferencia en las puntuaciones de fluidez verbal entre los nifios y nifias con
SeLECTS (ECTS)y el grupo control. Extraido de Ramos et al., 2021,p.21.
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Como se observa en el forest plot (Figura 32), los analisis obtenidos
muestran diferencias estadisticas significativas y un tamafio de efecto moderado
(DME = -0.74; IC del 95%: -1.15, -0.32; p < 0.001), por lo que los participantes
con SeLECTS muestran un desempefio menor en comparacion con los grupos
control en fluidez verbal. No obstante, se observa una elevada heterogeneidad
entre los estudios incluidos en el analisis (12 = 79%; x2 = 38.34; p = 0.00), por lo

gue los resultados se deben interpretar con precaucion (Ramos et al., 2021).

Respecto a la FVF, la dificultad que presentan los pacientes con SeLECTS
en esta tarea no solo podria estar vinculada a capacidades linglisticas mas
débiles, sino también, a una menor flexibilidad cognitiva y control inhibitorio, los
cuales son utilizados en el desempefio de la tarea (Lima et al., 2017). Algunos

autores respaldan la idea de que los déficits en la fluidez verbal persisten a lo
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largo de la fase activa de la enfermedad (Lindgren et al.2004). Goldberg-Stern et
al. (2010) respaldan la idea de que los resultados en esta prueba son
independientes de la lateralidad del foco epiléptico, lo que sugiere que el
desempefio en la tarea de fluidez verbal depende mas de las capacidades
ejecutivas que de las linglisticas. Teixeira et al. (2020) afiaden que la gravedad
de estos déficits parece estar relacionada con la duracion de la fase activa, lo que

podria alterar las redes cerebrales responsables de la fluidez verbal.

Figura 33

Efecto del foco epiléptico en rendimiento de FVF en una muestra de nifios y nifias con SeLECTs
(n=21) en contraste con epilepsia autolimitada occipital (n=8). Extraido de Duma et al., 2021, p,

6.
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Como se pude observar en la figura 33, la investigacién realizada por Duma
et al., (2021) muestra que los nifios y nifias con SeLECTs (n=21) obtuvieron un
rendimiento significativamente inferior al grupo con epilepsia occipital en
flexibilidad cognitiva en una tarea de FVF (F = 11.003, p = .004). Sin embargo,
no se encontraron diferencias entre estos grupos de casos en el resto de las FEs

evaluadas.
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Figura 34

Diagrama de caja del rendimiento en FVS y FVF en un grupo con SeLECTS activa (n=13),

SeLECTS en remisién (n=12) y un grupo control (n=17). Extraido de Ostrowski et al., 2023, p. 7.
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En el diagrama de caja de la derecha (Figura 34) se observa que el grupo
con SeLECTS activa (n= 13) obtuvo un rendimiento menor en FVS (Verbal
category fluency) en comparacion con el grupo control (p = 0.031) y con el grupo
con SeLECTS en remision (p = 0.009). A su vez, el diagrama de caja de la
izquierda (Figura 34) muestra que en FVF, se observa la misma tendencia en
contraste con el grupo con SeLECTS resuelto (p = 0.006). Mientras que con el
grupo control estuvo cerca de la significancia estadistica (p = 0.052) (Ostrowski
et al., 2023).

En el caso de las ELF la mayoria de los estudios muestran un rendimiento
significativamente menor en fluidez verbal al grupo control (Law et al., 2018;
Longo et al.,2013;Luton et al., 2010) en poblacion pediatrica. Sin embargo, los
estudios son escasos porque no siempre se incorporan tareas de fluidez verbal

en los protocolos de evaluacion.

3.8. Funciones ejecutivas de nivel superior: planificacion e inteligencia
fluida

En lo que respecta a las funciones ejecutivas de orden superior, solo dos

estudios detectaron deficiencias en nifios y nifas con SeLECTS utilizando la
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Torre de Londres (Croona et al.,, 1999) y la Prueba de los Cinco Puntos,
considerando el numero de dibujos correctos y errores cometidos (Filippini et al.,
2016). Por otro lado, siete estudios no reportaron dificultades en la ejecucién de
tareas especificas al compararlas con el grupo de control. Estas tareas incluyeron
el test de Torre de Londres (Deltour et al., 2007; Van Banaskiwitz et al., 2017),
Relojes (Parisi et al., 2012; Verrotti et al., 2013) y Test de Razonamiento de
Relaciones (Zhang et al., 2020). Por lo tanto, en la mayoria de los estudios
previos, los nifios y niflas con SeLECTS no han presentado un bajo rendimiento
en las funciones de planificacion e inteligencia fluida en comparacion con grupos
control. Hasta el momento no se han realizado estudios de metaandlisis que
involucren a las FEs de nivel superior debido a que son escasos y muchos no
cumplen con los criterios necesarios para ser incorporados en estos analisis
(Ramos et al., 2021).

En el caso de la ELF, estudios previos han mostrado un bajo rendimiento
tanto en planificacion (Patrikelis et al., 2009) como en razonamiento abstracto/
resoluciéon de problemas (Hernandez et al.,2002; Luton et al.,, 2010) en
comparacion con nifios y nifias sin epilepsia. Sin embargo, los estudios que
exploran estas funciones son escasos y a su vez, suelen excluirse de los estudios

a aquellos participantes con puntuaciones bajas en razonamiento abstracto.

3.9. Cambios en la conectividad cerebral en epilepsiay su relacién con
el desempefio cognitivo

La evidencia cientifica actual, a partir de estudios de conectividad con RMN
y EEG, muestra que las redes neuronales funcionales y estructurales asociadas
al desempefio de las FEs puede verse afectada por la actividad sincrénica ictal e
interictal en personas con epilepsia (Arico et al., 2020; Braakmanet al., 2013;
Centeno et al., 2012; Ciumas et al., 2020; Duma et al., 2021; Dinkelacker et al.,
2016; Filippini et al., 2015; Kim et al., 2014; Malfait et al., 2015; Ostrowski et al.,
2023; Reyes et al., 2019; Ueda et al., 2020; Widjaja et al., 2013; Xiao et al., 2015;
Yang et al., 2015; Zhang et al., 2020).
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En cuanto a las redes de conectividad relacionadas con el control atencional
se destacan: la red de atencion ventral (VAN), la red de atencion dorsal (DAN) y
la red de modo predeterminado (DMN). La VAN reorienta la atencién hacia
estimulos conductualmente relevantes. La DAN bilateral trabaja en el control de
la atencién espacial regulando adecuadamente las respuestas motoras a los
estimulos sensoriales basadas en los objetivos internos. La DMN refleja la
conectividad funcional intrinseca cuando el individuo esta despierto y en estado
de reposo (Aricé et al.,2020).

Se realiz6 fMRI en estado de reposo en pacientes con SeLECTS con TDAH
(n = 15) y aquellos sin TDAH (n = 15), asi como en controles sanos (n = 15). En
el analisis de conectividad funcional se estudio el patron de conectividad de tres
redes en estado de reposo la VAN, la DAN y la DMN. Los pacientes con
SeLECTS y TDAH mostraron una disminucion en la conectividad funcional en la
DAN en comparacién con los otros dos grupos, mientras que los pacientes con
SeLECTS sin TDAH mostraron un aumento en la conectividad funcional en la
DAN. Ademas, se encontré un aumento en la conectividad funcional en la VAN y
en la DMN en pacientes con SeLECTS con o sin TDAH en comparacién con los
controles. Estos resultados mostraron que los nifios y niflas recién
diagnosticados con SeLECTS presentaban alteraciones en la actividad cerebral

en las redes de atencién ventral y dorsal (Xiao et al.,2015).

Una disminucion en la conectividad funcional entre el surco intraparietal
izquierdo de la DAN y los Iébulos parietales en pacientes con SeLECTS y TDAH
podria estar asociado con la incapacidad para ignorar estimulos irrelevantes, uno
de los sintomas principales del TDAH (Xiao et al.,2015). A su vez, un metaanalisis
sugirié que las regiones intraparietales de la DAN se encontraban hipoactivadas
en investigaciones de fMRI funcionales transversales y longitudinales en nifios y
nifias con TDAH (Cortese et al., 2012).

A pesar de no encontrar diferencias en la VAN entre pacientes con
SeLECTS con y sin TDAH, al compararlos con controles, observaron una mayor

conectividad entre las cortezas frontales ventrales de la VAN, lo cual podria
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indicar una falta de control del proceso de atencidn selectiva, especialmente una
distraccion intensificada (Xiao et al.,2015).0tros estudios también han sefalado
hiperconectividad en nifios y nifias con TDAH, debido a que suprimir esta red es
crucial para evitar desviaciones de la atencion hacia objetos irrelevantes(
Helenius et al., 2011) y la hiperconectividad en regiones de la VAN podria

contribuir a la distraccién(Cortese et al., 2012).

En cuanto al DMN, la conectividad incrementada reportada de la DMN
podria reflejar la mayor reactividad de los pacientes con SeLECTS al entorno
(Xiao et al.,2015). La DMN deberia estar hipoconectada para responder a tareas
externas; su disfuncion podria interferir con la conectividad intrinseca de las
redes neuronales relacionadas con funciones cognitivas como el lenguaje y la
atencion (Arico, 2020).

Figura 35

Tractografia probabilistica del fasciculo arqueado. Extraido de Ostrowski et al., 2023.p,5.

Nota. Para aislar el fasciculo arqueado, los tractos de materia blanca se derivaron de las cortezas
perisilvianas (arriba a la derecha, en color purpura y verde) utilizando tractografia probabilistica, revelando
un gran tracto de materia blanca que corresponde al fasciculo arqueado. los resultados de la tractografia
probabilistica se muestran en cortes sagitales identificados por coordenadas y. La densidad de fibras se

visualiza con un mapa de color.
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En un estudio reciente realizado por Ostrowski et al.(2023), se comparo el
rendimiento en distintas pruebas estandarizadas del lenguaje con la conectividad
estructural en una muestra de niflos y niflas con SeLECTS activa (n = 13),
SeLECTS resuelta (n = 12) y un grupo control (n = 17). Para lo cual fue necesario
realizar resonancias magnéticas de alta resolucién que incluian secuencias de
imagenes por tensor de difusion. Lograron identificar la materia blanca superficial
que colinda con la corteza rolandica inferior y el giro temporal superior utilizando
un atlas de parcelacion cortical y derivaron el fasciculo arqueado que los conecta
utilizando tractografia probabilistica como se muestra en la figura 35.
Compararon las caracteristicas microestructurales de la materia blanca
(diferenciales axiales, radial y de difusividad media, y anisotropia fraccional) entre
los grupos en cada region, y evaluaron las relaciones lineales entre las métricas
de difusividad en estas regiones y los puntajes de lenguaje en las pruebas

neuropsicolégicas.

Los resultados de la evaluacion neuropsicolégica mostraron un peor
rendimiento del grupo con SeLECTS en conciencia fonoldgica (p = 0.04) y
comprension verbal (p = 0.05). El bajo rendimiento fue mas pronunciado en los
casos con SeLECTS activo en comparacion con los controles, especificamente
en la conciencia fonoldgica (p = 0.028), comprensién verbal (p = 0.028) y fluidez
verbal semantica (p = 0.031). A su vez, los participantes con SeLECTS activo
tuvieron un desempefio mas bajo que aquellos con SeLECTS resuelto en
pruebas de FVS (p =0.009), FVF (p =0.006) y un test de vocabulario (p = 0.045).
(Ostrowski et al.,2023).

Por otra parte, las medidas de conectividad estructural se correlacionaron
con este bajo desempefio cognitivo en actividades que involucran al lenguaje.
Por ejemplo, tanto en la SeLECTS activa como en remision, los analisis
mostraron que la AF en el fasciculo arqueado se correlacion6 de forma positiva
y significativa con la fluidez verbal semantica (FVS) (R2 = 0.24, p = 0.047) donde
aguellos participantes con mayor AF obtuvieron un mejor rendimiento (Ostrowski
et al.,2023).
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En el caso de la ELF, se ha documentado una reduccion generalizada en la
conectividad funcional y estructural en nifios y nifias. Se ha descripto una
conectividad reducida en la red frontal y anormalidades en la materia blanca,
incluyendo conexiones frontales (Widjaja et al., 2013). La reduccién en la
conectividad dentro de la red frontal se relacion6 con un bajo rendimiento en las

funciones ejecutivas en poblacion pediatrica con ELF (Braakman et al., 2013).

A su vez, un estudio de conectividad funcional con EEG mostr6 una baja
conectividad en regiones fronto-parietales en nifios y nifias con ELF(n=24) que
se asocid con errores de omision y aumentos en los tiempos de reaccion lo que
implica también con dificultades en la inhibicién de la respuesta (Ueda et al.,
2020).

3.10. Factores que influyen en la performance de los test
neuropsicoldgicos en pacientes con epilepsia

Realizar una evaluacién completa en pacientes con epilepsia implica considerar
una variedad de elementos interrelacionados, que abarcan aspectos

neuroldgicos, psicoldgicos, sociales, del desarrollo y culturales.
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Figura 36

Factores que influyen en la performance de la evaluacion neuropsicoldgica de pacientes
con epilepsia. Extraido de Baxendale & Thompson, 2010.p. 2229.
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Baxendale y Thompson (2010) destacan la importancia de factores que
pueden ser constantes o fijos, como la localizacion del foco epiléptico, variables,
como la medicacion anticrisis, y del curso de la epilepsia, como la historia de
crisis generalizadas, los cuales pueden influir en la evaluacién neuropsicolégica.
La interaccion entre estos factores es individual en cada paciente con epilepsia y
da forma a la naturaleza y alcance de un déficit cognitivo asociado (Figura 36).

A continuacion, se describiran aquellos factores principales que han sido
relacionados con el desempefio de las funciones ejecutivas en nifios y nifias con
epilepsia. Estos factores son los que se han considerado para dar respuesta a

los objetivos especificos de la presente investigacion.

3.10.1. Sociodemogréficas
3.10.1.1. Edad cronolégica

Si bien cada funcién ejecutiva tiene su propia trayectoria de desarrollo, lo

esperable es que, a mayor edad, mejor sea el desempefio de estas funciones
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debido a la interaccidn entre factores ambientales, genéticos y el desarrollo de la
redes funcionales y estructurales que son la base de estos procesos durante los
llamados periodos sensibles (Armstrong et al., 2006; Diamond, 2020;
Korzeniowski et al., 2021; Miguel et al., 2023).

Estas mejoras de las FEs con la edad no solo se ven reflejadas a través de
los resultados de los instrumentos de evaluacion administrados a los nifios, nifias
y adolescentes, sino que también se observan en estudios que utilizan el reporte
de los adultos significativos a través de la BRIEF, donde se indicada un cambio
relacionado con la edad en varias funciones (inhibicion, el control emocional y la
regulacion del comportamiento) como se observo en el estudio longitudinal

desarrollado por Wierenga et al., (2019).

Sin embargo, en las personas con epilepsia estas trayectorias de desarrollo
pueden verse afectadas y se puede encontrar un rendimiento por debajo de lo
esperable para la edad cronoldgica en los distintos dominios cognitivos en
contraste con grupos control o grupos clinicos con diferentes tipos de epilepsias
(Ueda et al., 2020; Van den Berg et al., 2020;van Iterson & de Jong, 2018).
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Figura 37

Puntuacion media por edad de los errores, perseveraciones y categorias de la prueba de WCST
de nifios y nifias con ELF (n= 30) entre 7 y 11 afios de edad. Extraido de Van den Berg et al.,
2020, p, 3
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En concordancia con lo expuesto, segun el estudio realizado por Van den
Berg et al., (2020), en un grupo de 31 nifios y nifias diagnosticados con ELF, con
edades entre 7 y 12 afos, se detectaron deficiencias en la capacidad de control
inhibitorio (inhibicion cognitiva) y flexibilidad cognitiva, segun lo evidenciado por
pruebas de rendimiento como el Test de Stroop y el Test de Clasificacion de
Tarjetas de Wisconsin (WCST).

En la Figura 37, se exponen los resultados de la WCST considerando la
variable de edad. Se evidencia que el desempefio en la tarea no presentaba
relacion con la edad: tanto los errores promedio, los errores perseverativos
promedio como el nimero de categorias se mantuvieron constantes a lo largo de
las diferentes edades. Ademas, mas del 60% de los participantes obtuvieron
puntuaciones en el rango clinico (=216 errores) para los errores perseverativos
(Van den Berg et al., 2020).
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A diferencia de lo observado en muchos estudios de desarrollo en poblacion
pediatrica sin epilepsia, no se encontrd una relacion entre la edad y la flexibilidad
cognitiva, lo cual contradice la tendencia habitual de mejora de las FEs con la
edad y el desarrollo cerebral (Anderson, 2002; Armstrong et al., 2006; Diamond,
2020). Una posible explicacion de esto podria ser que, en el grupo con epilepsia
frontal, el desarrollo de la flexibilidad cognitiva alcanza un punto de estabilizacion
con la edad, lo que podria dar lugar a una disfuncion ejecutiva que se manifiesta
con el tiempo, generando un retraso en el desarrollo a largo plazo (Braakman et
al., 2011; Van den Berg et al., 2020).

Un estudio reciente comparo el rendimiento en FEs entre nifios y nifias con
ELF(n=24), ELT (n=39) y controles (n= 24). A los cuales se les realiz6 una
evaluacion neuropsicologica al momento del diagnostico y entre dos a tres afos
después. Aquellos participantes con ELF y ELT obtuvieron un menor desempefio
en las tareas cognitivas en comparacion con el grupo control al momento del
diagnostico de la epilepsia. Se observaron dificultades en memoria verbal y
atencion mas severas en el grupo con ELF en contraste con el grupo con ELT.A
su vez, en los casos con ELF los déficits cognitivos se acentuaron en la segunda

evaluacion (Dos o tres anos después) (Domanska et al., 2023).

3.10.1.2. Género

Un estudio longitudinal en poblacién no clinica tuvo como propésito
examinar los efectos del sexo en la estructura cortical del cerebro, su desarrollo
y variabilidad, en relacion con el desarrollo de areas cognitivas pertinentes para
la educacién y las FEs. La muestra estuvo conformada por 271 participantes
(54%mujeres) con edades entre 8 y 29 afios de edad de los cuales se recopilaron
datos en tres periodos separados por intervalos de 2 afios (Wierenga et al.,
2019).

Los resultados mostraron una mayor variabilidad entre los cerebros
masculinos en comparacion con los femeninos, pero esta variabilidad no estuvo
relacionada con el rendimiento de las FEs en los participantes. Las discrepancias

de género observadas en las tareas de control cognitivo no estuvieron asociadas
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con el desarrollo cerebral, lo que sugiere que estas discrepancias pueden estar
mas vinculadas a experiencias y estrategias que al desarrollo biolégico
(Wierenga et al., 2019).

Es importante destacar que cuando se analiz6 la discrepancia del
rendimiento de las FEs a través del reporte de los adultos significativos mediante
la BRIEF, se observaron diferencias con tamafios del efecto moderados en
iniciativa (d = .525), memoria de trabajo (d = .259), planificacion y organizacién
(d = .510) y metacognicion (d = .412). En planificacion y organizacion hubo una
varianza significativamente mayor en los varones en comparacion con las
mujeres. Todos los efectos de sexo observados en la cognicion fueron estables
alo largo del desarrollo, donde las nifias en general tuvieron un mejor desempefio
en comprension lectora, iniciativa, memoria de trabajo, planificacién vy
organizacion, y metacognicion. Los autores sugieren que las discrepancias de
género se originan en distintas vivencias cognitivas o expectativas de los adultos
significativos, aunque esta suposicion sigue siendo especulativa y deberia

investigarse en estudios futuros (Wierenga et al., 2019).

En la actualidad no hay estudios que reporten diferencias en el rendimiento
de las Funciones Ejecutivas en funcion del sexo bioldgico en nifios y nifias con

epilepsia.

3.10.2. Asociadas a la enfermedad
3.10.2.1. Edad de inicio de las crisis

Investigaciones previas han encontrado una asociacion directa entre la
edad de inicio o de diagndstico de la epilepsia y el rendimiento en las FEs en
diferentes tipos de epilepsia en nifios y nifias. Es decir que una edad de inicio
temprana se ha relacionado con un bajo desempefio cognitivo en los nifios y
nifias con esta enfermedad (Arico et al., 2020; Braakman et al., 2011; Elkholy et
al., 2018; Filippini et al., 2013).

En un estudio de casos y controles que incluyd a 30 participantes con

SeLECTS y 20 controles, mostrd correlaciones inversas significativas con las
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puntuaciones de trail making test, cancelacion de letras y tiempo de reaccion,
ademas de una correlacion directa estadisticamente significativa con el nimero
de respuestas correctas. Es decir que, a menor edad de inicio de la epilepsia,
menor fue el rendimiento cognitivo en flexibilidad cognitiva, control atencional y
tiempo de reaccion (Elkholy et al., 2018). Una posible explicacion segun la
evidencia actual es que la epilepsia que comienza en la etapa de maduracién de
las redes cerebrales puede generar una interrupcién o retardo de procesos de
desarrollo altamente exigentes como la sinaptogénesis, la poda y la
diferenciacion que estan en su punto maximo (Filippini et al., 2013; Holmes &
Ben-Ari, 2001).

La investigacion sobre el funcionamiento cognitivo en nifios y nifias con
epilepsia de inicio temprano (inicio <4 afos de edad), que es cuando la incidencia
de la epilepsia infantil es mas alta, es escasa. Un estudio prospectivo de
casos(n=59) y controles(n=37) encontraron que el 63% de los casos de epilepsia
de inicio temprano presentaron problemas en la capacidad cognitiva general en
contraste con los controles sanos. Los autores concluyen que los problemas
neurocognitivos eran detectables, comunes y multidimensionales en los casos de
epilepsia de inicio temprano y sugieren realizar una evaluacion multidimensional
al inicio de la epilepsia para el desarrollo de programas d intervencién (Hunter et
al., 2019).

Yang et al.,( 2015) observaron una fuerte correlacion entre la edad en la
gue comenzaban las crisis y los resultados en el control atencional: los pacientes
mas jovenes con SeLECTS mostraron puntuaciones mas bajas en desempefio
atencional y experimentaron una afectacibn mas grave en esta funcién. Este
hallazgo refuerza la idea de que la epilepsia que se presenta en una fase
especifica del desarrollo podria interferir en la maduracion cognitiva de los nifios
y niflas, generando una mayor susceptibilidad a trastornos de la atencién (Arico
et al., 2020).
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3.10.2.2. Frecuencia de las crisis

La frecuencia de las crisis epilépticas se relaciona con el tipo de epilepsia o
sindrome epiléptico y con su etiologia. Las epilepsias focales frontales de causa
estructural se caracterizan por tener una mayor frecuencia de crisis y pueden
hacerse farmaco-resistentes (Bonini et al., 2014; Caraballo & Fejerman, 2009;
Perucca et al.,2023). Mientras que aquellos nifios y nifias con SeLECTS activa
suelen tener baja frecuencia de crisis (menor de 10 crisis en durante la
enfermedad) y presentan una buena respuesta al tratamiento con FACs en
monoterapia (Fejerman et al., 2000; Koutroumanidis et al., 2017; Specchio et al.,
2022).

La duracion y la frecuencia de las crisis epilépticas y las descargas
interictales en el EEG pueden se asocian con alteraciones neuropsicoldgicas y
con una reduccidn significativa en la calidad de vida, sobre todo en las epilepsias

frontales en nifios y nifias (Kanemura,2024).

Se ha demostrado que aquellas tareas cognitivas que poseen estas tres
caracteristicas combinadas: 1) elevada exigencia en el procesamiento de
informacion, 2) duracién prolongada de la tarea y 3) el uso de entrada visual, son
mas sensibles a la hora de analizar el impacto de la frecuencia de descargas
interictales mediante EEG y la frecuencia de crisis epilépticas sobre el
desempefio neurocognitivo en nifios y nifias con epilepsia (Aldenkamp et al.,
2010). En particular las pruebas de memoria, muestran sensibilidad ante el

impacto de las crisis epilépticas sutiles (Aldenkamp & Arends, 2004).

3.10.2.3. Localizacion de la actividad paroxistica

La corteza prefrontal y sus redes de conectividad (que involucran otras
areas corticales y subcoticales), representan la base neurofuncional de las FEs
(Friedman & Robbins, 2022; Posner et al.,2019; Ustarroz et al., 2012). Es por eso
gue es importante distinguir la localizacion de la actividad paroxistica y el tipo o

sindrome epiléptico a la hora de evaluar el rendimiento de estas funciones.
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Al comparar el desempefio en funciones cognitivas entre la epilepsia focal
y generalizada en pacientes pediatricos, algunos estudios concluyen que los
nifos y nifias con epilepsia generalizada muestran un rendimiento cognitivo méas
bajo en comparacién con aquellos con epilepsia focal (Bhise et al., 2010; Raud
et al., 2015). Sin embargo, otro estudio sugiere que aquellos con epilepsia focal
presentan rendimientos mas bajos en control inhibitorio que los que presentan
epilepsia generalizada (Parrish et al., 2007). En conclusion, al comparar
epilepsias generalizadas con epilepsias focales, asi como diferentes focos, se
observan diferencias sutiles y no concluyentes entre estos subtipos de epilepsia

y sus manifestaciones cognitivas (Patrikelis et al.,2009).

En el estudio retrospectivo de Riccio et al.( 2015) se evalu6 a 28 nifios y
nifias con epilepsia focal localizada en el I6bulo temporal izquierdo y otros en el
|6bulo temporal derecho y por ultimo en el I6bulo frontal. La comparacion de los
grupos temporal derecho, temporal izquierdo y frontal arrojo diferencias
significativas (p = .01) entre los grupos temporal izquierdo y frontal en el Test de
Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (WCST). Donde el grupo frontal obtuvo un
rendimiento significativamente menor al grupo con foco temporal izquierdo. A su
vez, el grupo con epilepsia frontal obtuvo un rendimiento menor en el indice de
Atencién/Concentracion que, en los grupos con foco temporales, aunque estas

diferencias no resultaron significativas.

3.10.3. Factores de los farmacos anticrisis

Dentro de los tratamientos para abordar la epilepsia, el farmacoldgico sigue
siendo el principal y en la mayoria de los casos se logra el control de las crisis

con un solo farmaco (monoterapia) (Nevitt et al., 2017).

Segun un consenso reciente establecido por la ILAE, se sugiere
implementar el término Farmacos Anticrisis (FACs) en vez de Farmacos
antiepilépticos (FAEs). De esta manera, el concepto de FACs refleja de manera
precisa el efecto principal de los medicamentos, que es sobre las crisis

epilépticas, y disminuye la probabilidad de que los profesionales de la salud,
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pacientes o cuidadores tengan expectativas errbneas o una comprension

inexacta de la verdadera accion de los mismos (Perucca et al., 2024).
Figura 38

Desarrollo cronoldgico de los Farmacos anticrisis. Extraido de Chen et al.,, 2020, p,186
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Como se muestra en la figura 38, en la actualidad existen tres generaciones
de FACs. Aquellos aprobados antes de 1989 se clasificaron como de primera
generacion (por ejemplo, carbamazepina, fenitoina y valproato), mientras que los
introducidos después se consideran de segunda generacion. Por otro lado, los
farmacos mas recientes (como brivaracetam y rufinamida) que poseen nuevos
mecanismos de accién, se denominan como FACs de tercera generacion. En
comparacion con los FACs de primera generacion, algunos de los de segunda y

tercera han mostrado una eficacia similar en el control de las crisis epilépticas,
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pero con menores efectos adversos y mejor interaccion con otros farmacos (Chen
et al., 2020).

La evaluacion de los efectos neurocognitivos de los FACs es especialmente
importante en nifios y niflas, debido a que el impacto a largo plazo podria
significar consecuencias graves, ya sea por los efectos directos de la medicacion
en el desarrollo del sistema nervioso, o por los efectos indirectos en el proceso
de aprendizaje debido a las disfunciones cognitivas durante periodos sensibles

del desarrollo (Besag & Vasey, 2021).

En los estudios clinicos con FACs en la poblacion pediatrica se suele utilizar
el EpiTrack Junior para evaluar el desempefio de las FEs, el cual muestra una
sensibilidad particular hacia los efectos de los medicamentos, por lo tanto, se
recomienda especialmente para supervisar el progreso del tratamiento en curso.
Se compone de seis subpruebas que abarcan la memoria de trabajo, la
flexibilidad cognitiva, la inhibicion, la velocidad de procesamiento, la fluidez verbal
y la planificacién visual-espacial, las cuales se utilizan para calcular una
puntuacion total ajustada segun la edad. La puntuacion maxima ajustada segun
la edad es de 49 puntos. Un puntaje total por debajo de 32 puntos indica un déficit
en el funcionamiento ejecutivo (con puntajes entre 29 y 31 indicando un déficit
leve y puntajes <28 puntos indicando un déficit significativo) (Helmstaedter et al.,
2010).

3.10.3.1. Tipo de farmacos anticrisis

El informe del Grupo de Trabajo de la ILAE de 2016 concluyo que habia una
notable falta de informacion sobre los efectos cognitivos y conductuales de los
FACs en nifios, nifias y adolescentes (Aldenkamp et al., 2016).En concordancia
con esto, un estudio de revision sistematica reciente advierte que a pesar de que
se reconoce la importancia clinica de los cambios cognitivos en pacientes
pediatricos tratados con FACs, hay muy pocos estudios que proporcionen
evidencia sélida sobre la magnitud de los efectos o datos suficientes para
describir detalladamente los perfiles cognitivos de cada medicamento (Besag &
Vasey, 2021).
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Por otra parte, las diferencias entre estudios y entre medicamentos se ven
complicadas por la variabilidad en los test cognitivos implementados, la
administracion conjunta de otros farmacos antiepilépticos y las caracteristicas
individuales, como el tipo de sindrome epiléptico y el tipo de crisis (Besag &
Vasey, 2021; Witt et al., 2015).

Tabla 14

Efectos de los FACs sobre la cognicion en epilepsia pediatrica segun los resultados de la
revision sistematica realizada por Besag y Vasey (2021)

FACs Siglas Generacion Efecto en la cognicién
Acido Valproico AVP Primera _
Carbamazepina CBz Primera _
Cannabidiol CBD Tercera

Clobazam CLB Primera

Etosuximida ETM Primera

Felbamato FLB Segunda

Fenobarbital FB Primera _
Gabapentina GBP Segunda

Lacosamida LCS Tercera _
Lamotrigina LTG Segunda _
Levetiracetam LVT Segunda _
Oxcarbazepina OXC Segunda _
Pregabalina PGB Segunda

Rufinamida RFM Segunda

Topiramato TPM Segunda _
Vigabatrina VGB Segunda

Zonizamida ZNS Segunda

Nota. los colores representan el efecto de los FACs sobre la cognicion. Rojo, efecto negativo;
Verde, efecto positivo; Amarillo, no hay estudios concluyentes; Azul, no causa déficits graves.

Sobre la base de 76 articulos incluidos en una revision sistematica realizada
por Besag & Vasey (2021) (Tabla 14), la informacion disponible sugiere que el
Fenobarbital y el Topiramato tienen un impacto negativo en el funcionamiento
neurocognitivo en poblacién pediatrica con epilepsia (Buckley et al., 2010;
Coppolaet al., 2008; Farwell et al.,1990; Sulzbacher et al., 1999; Tonekaboni et
al.,2006).Se ha observado que el Levetiracetam y especialmente la Lamotrigina

podrian estar relacionados con mejoras en ciertas areas de la cognicion (Lee &
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Kim, 2020; Levisohn et al., 2009; Pressler et al., 2006;Schiemann-Delgado et
al.,2012).

Por otro lado, segun la evidencia actual, la Carbamazepina, Lacosamida,
Oxcarbazepina, Pregabalina y Acido Valproico no presentan un riesgo
significativo de déficit cognitivo (Antinew et al., 2019; Donati et al., 2006; Calandre
et al.,, 1990; Jung et al., 2015; Kang et al., 2007; Liu et al.,, 2020; Riva &
Devoti,1999; Tzitiridou et al., 2005). Si bien no hay estudios concluyentes, las
investigaciones disponibles indican que el Cannabidiol, Clobazam, Etosuximida,
Rufinamida, Vigabatrina y Zonizamida no estan asociados con efectos adversos
sobre la cognicion (Arzimanoglou et al., 2019; Bawden, et al., 1999; Eun et al.,
2011; Lux et al., 2005; Thompson et al., 2020).

Acido Valproico (AVP)

El AVP es un medicamento anticrisis de primera generacion y de amplio
espectro que ha estado en uso clinico desde finales de la década de 1960. En
cuanto al mecanismo de accion, produce un aumento de los niveles de GABA,
un bloqueo de los canales de sodio dependientes de voltaje y una regulacion de

la actividad de los receptores NMDA (Nalivaeva et al., 2009).

Los datos sobre los efectos cognitivos del AVP en pacientes pediatricos con
epilepsia provienen principalmente de comparaciones con otros FACs y no hay
suficiente evidencia de ensayos clinicos aleatorizados. EI AVP no parece estar
asociado con un deterioro grave en el funcionamiento cognitivo general (Stores
et al., 1992). Sin embargo, hay evidencia de un riesgo de deterioros especificos,
especialmente en la memoria, la atencién y la funcién ejecutiva, que pueden ser
mayores en comparacion con medicamentos como la Carbamazepina,
Levetiracetam, Lamotrigina y oxcarbazepina (Besag & Vasey, 2021).A su vez, la
exposicion intrauterina a fenobarbital y acido valproico afecta el desarrollo del
lenguaje en nifios y nifias expuestos durante el embarazo, con efectos que

persisten hasta los 20 afios de edad (Unnikrishnan et al., 2020).
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Carbamazepina (CBZ)

La CBZ es un FACs de primera generacion que fue desarrollado en la
década de 1950. Se utiliza para crisis de inicio focal y generalizadas. Su accion
se basa en el bloqueo de los canales de sodio dependientes del voltaje y la
frecuencia (Ambrosio et al.,2002; Shorvon, 2009).

El estudio desarrollado por Operto et al., 2020 mostré6 que el grupo que
recibi6 CBZ como tratamiento, presentd una disminucién estadisticamente
significativa en el desempefio de las FEs medidas con Epitrack a los nueve

meses en contraste con la evaluacion antes del tratamiento con este farmaco.

En un estudio aleatorizado se compard, en una muestra de participantes
con SeLECTS (n=112), el efecto de la CBZ en comparacion con el Topiramato,
después de 28 semanas de tratamiento. Los resultados indicaron que la CBZ se
asocié con un desempeifio significativamente mayor en las pruebas que implican
funciones del I6bulo prefrontal, como el razonamiento y coeficiente intelectual
total, (p< 0.05) y con un rendimiento significativamente menor en las pruebas de
habilidad aritmética (p < 0.05), en comparacion con el topiramato. No se
asociaron estas mejoras cognitivas con una reduccion de las crisis (Kang et
al.,2007).

Los estudios realizados por Donati et al. (2006,2007), en los cuales se
comparo la CBZ con la oxcarbazepina y con el acido valproico en una muestra
de 112 nifios y nifias con epilepsia recién diagnosticada, encontraron una mejora
en el tiempo de la tarea en pruebas atencionales y de inteligencia, a los 6 meses

de tratamiento, independientemente del FACs.

La informacion proveniente principalmente de estudios comparativos, indica
que la CBZ no causa graves déficits en el funcionamiento cognitivo general en
pacientes pediatricos y podria tener un perfil cognitivo méas favorable en
comparacion con otros farmacos como el topiramato, acido valproico, fenitoina y
fenobarbital. No obstante, se han observado deficiencias en areas como la
memoria, Funciones ejecutivas, la coordinacion, la velocidad psicomotora y la

atencion, asi como una disminucion del desempefio en pruebas que evallan
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habilidades especificas, como el vocabulario, la aritmética y la comprension

(Besag y Vasey, 2021).

Clobazam (CLB)

El CLB es un FACs de primera generacion, fue sintetizada e inicialmente
introducida como un farmaco ansiolitico en 1975 y fue autorizada en los Estados
Unidos en 2011 como tratamiento complementario para las crisis epilépticas
(Giarratano et al., 2012). A su vez, este farmaco tiene una mejor tolerabilidad y
un perfil de efectos secundarios mejorado en comparacibn con las

benzodiacepinas tradicionales (Besag y Vasey, 2021).

El CLB fue comparado en monoterapia con Carbamazepina o Fenitoina en
un ensayo doble ciego y aleatorizado en nifios y niflas con epilepsia recién
diagnosticada. Se realizaron evaluaciones neuropsicoldgicas, donde se evalué la
inteligencia, memoria, atencion, velocidad psicomotora e impulsividad después
de 6 semanas y 12 meses de tratamiento con los FACs. No se mostraron
diferencias en el rendimiento cognitivo en los nifios y nifias tratados con CLB y
aguellos tratados con terapia estandar después de 12 meses (Bawden et al.,
1999).

La informacién disponible sugiere que el CLB apenas afecta negativamente
la funcidon cognitiva y parece tener menos efectos sedantes que otras
benzodiazepinas. No obstante, es importante tener en cuenta que dosis mas
altas de benzodiazepinas pueden volverse mas sedantes, aunque hay una falta
de datos sobre pacientes pediatricos tratados con estas dosis en estudios

comparativos del CLB (Besag y Vasey, 2021).

Etosuximida (ETM)

La ETM es un FACs de primera generacion que se encuentra en uso desde
1958 (Shorvon, 2009). EI mecanismo de accion es a través del bloqueo de los
canales de calcio talamo-corticales (Coulter et al., 1989).

Un ensayo controlado aleatorio doble ciego de 16 semanas y seguimiento

a largo plazo comparo el tratamiento con ETM con acido valproico y Lamotrigina
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en 453 pacientes pediatricos con crisis de ausencia recién diagnosticadas. No
hubo diferencias estadisticamente significativas en los rendimientos
atencionales, aunque a nivel descriptivo fue mas comun la disfuncién atencional

con acido valproico que con ETM (Glauser et al., 2010).

Ljf et al. (2016) describieron el perfil cognitivo de nifios y nifias (n=61) con
crisis de ausencia que recibieron monoterapia con ETM durante un afio en un
estudio transversal en contraste con una muestra control. Los resultados
mostraron que aquellos tratados con ETM tuvieron puntuaciones
significativamente mas bajas que los controles en inteligencia, control atencional
y fueron mas lentos en velocidad de reaccion que los controles. Sin embargo,
estos resultados no pudieron ser atribuidos Unicamente al tratamiento con este

farmaco.

Lamotrigina (LTG)

La LTG es un FACs de segunda generacion, es un derivado de la
feniltriazina que actia mediante el bloqueo de los canales de sodio dependientes

del voltaje (Besag y Vasey, 2021).

Segun un estudio de revision sistematica, los pacientes pediatricos tratados
con LTG tuvieron una tasa significativamente menor de eventos adversos que
aguellos tratados con carbamazepina, pero la tasa de eventos adversos no
mostro diferencias significativas entre los pacientes tratados con lamotrigina y
valproato de sodio / carbamazepina. Sin embargo, los autores concluyen en que
se necesitan mas ensayos clinicos aleatorizados de alta calidad con un tamario
de muestra grande y un tiempo de seguimiento prolongado para confirmar estas

conclusiones (Chen et al., 2024).

Un estudio que incluyd a 112 pacientes epilépticos pediatricos recién
diagnosticados a los cuales se los evalud en lenguaje, incluidas las habilidades
de resolucion de problemas. Estas mejoraron después del tratamiento con LTG,
lo que sugiere que puede administrarse sin causar efectos negativos
significativos en la funcion del lenguaje en pacientes pediatricos (Lee & Kim,
2020).
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La lamotrigina no parece estar frecuentemente vinculada con déficits
cognitivos. Algunos estudios indican mejoras en diferentes areas cognitivas en
nifios y nifias con epilepsia. Sin embargo, no se sabe con certeza si estas mejoras
cognitivas son consecuencia directa del farmaco o resultado de una disminucién
en la frecuencia de la actividad epileptiforme interictal. Ademas, algunas mejoras
observadas podrian también estar relacionadas con los efectos estabilizadores

del estado de animo en la LTG (Besag y Vasey, 2021).

Levetiracetam (LVT)

El LVT es un FACs de segunda generacion de amplio espectro que actua
mediante la unidn neuronal a la proteina de la vesicula singptica SV2A.LVT no
parece estar asociado con déficits cognitivos notables en pacientes pediatricos.
Existe cierta evidencia de un posible efecto perjudicial en el desarrollo cognitivo
y motor en lactantes con una mayor exposicion al a este FACs (Besag y Vasey,
2021).

Se realizaron dos estudios prospectivos en nifios y niflas con epilepsia. En
el primero, se incluyeron 67 participantes que presentaban el LVT como terapia
complementaria a otro farmaco anticrisis. Por otra parte, se realizé un ensayo en
monoterapia en 10 nifios y nifias. El comportamiento y la atencion fueron
evaluados al inicio y después de hasta 20 semanas de tratamiento a través de
un cuestionario estructurado completado por los cuidadores. En el seguimiento,
el 27% y el 30% de los nifios en ambos estudios, mostraron una mejoria en la
alerta segun las evaluaciones del cuidador y una mejora en la comunicacion

verbal y no verbal (Lagae et al., 2005).

Otro estudio incluy6 a 20 nifios de 8 a 14 afios diagnosticados con y tratados
con monoterapia con LVT, y 10 controles pareados por edad/sexo con
discapacidades especificas del aprendizaje. Todos los participantes fueron
evaluados con pruebas neurocognitivas antes y a los dos afos de tratamiento
Durante un periodo de 24 meses, los nifios y nifias que recibieron tratamiento
con LVT experimentaron una mejora leve pero estadisticamente significativa en

sus habilidades cognitivas generales, incluyendo mejoras notables en
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habilidades verbales, razonamiento visual-perceptual, memoria de trabajo y
velocidad de procesamiento. En contraste, en el grupo de control, el perfil
cognitivo se mantuvo en gran medida sin cambios durante el seguimiento de dos
afios (Operto et al., 2019).

Oxcarbazepina (OXC)

La OXC fue desarrollado en la década de 1960, pero no se utilizd
clinicamente para la epilepsia hasta 1990 y se considera un FACs de segunda
generacion. Al igual que con la CBZ, los efectos anticrisis son mediados por el
blogueo de los canales de sodio sensibles al voltaje (Shorvon, 2009).

Un estudio a largo plazo sobre el tratamiento exclusivo con OXC en 70 nifios
y nifias con SeLECTS reporté cambios en las puntuaciones de varias pruebas
cognitivas después de 18 meses de tratamiento. Los participantes presentaban
puntuaciones mas bajas al inicio en areas como comprension verbal, memoria
verbal a largo plazo y habilidad de aprendizaje en comparacion con 45 controles
sanos emparejados en edad, género y estatus socioeconémico (p < 0.01). Al
concluir el estudio, no se observé deterioro en la capacidad cognitiva inicial en el
grupo que recibi6 OXC y se observaron mejoras estadisticamente significativas
en varias areas del WISC-III, como en el coeficiente intelectual total. Sin embargo,
estas mejoras en la cognicién se correlacionaron con la normalizacion de los
patrones EEG y un adecuado control de las crisis, lo que sugiere que podrian no
haber sido efectos directos de la medicacién lo que se observé en la cognicion
(Tzitiridou et al.,2005).

Sultiamo (SLT)

El Sultiamo se empezd a investigar en ensayos clinicos como farmaco
anticrisis a partir de la década de 1960. En la actualidad se utiliza en monoterapia
0 como terapia adicional en distintos tipos de epilepsia, como en la SeLECTS
(Caraballo et al., 2023; Milburn-McNulty et al., 2014).

Se realiz6 un estudio controlado aleatorizado durante un periodo de

tratamiento de 6 meses con sultiamo o levetiracetam con un grupo de 43 niflos y
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nifas con SeLECTS. Los datos obtenidos sugirieron que el tratamiento en
pacientes con SeLECTS con sultiamo o levetiracetam no afectaron el rendimiento
cognitivo. A su vez, el comportamiento mejor6é en un subconjunto de pacientes,

aunque no alcanzé significacion estadistica (Tacke et al., 2016).

3.10.3.2. Tiempo de tratamiento con FACs

Un estudio observacional retrospectivo incluy6 datos de 172 nifios, nifias y
adolescentes, con edades comprendidas entre los 6 y los 18 afios (M= 12, DE=
3.4 afios), que habian sido diagnosticados recientemente con epilepsia y ain no
habian iniciado ningun tratamiento con FACs. Se examinaron los cambios en el
funcionamiento ejecutivo a lo largo del tiempo utilizando la prueba EpiTrack
Junior en diferentes puntos: en la linea de base, antes de comenzar la
monoterapia con FACSs, y en visitas de seguimiento a los 3, 6 y 9 meses. Todos
los participantes iniciaron un Unico tratamiento: levetiracetam (n = 54), acido
valproico (n = 52), etosuximida (n = 20), oxcarbazepina (n = 22) y carbamazepina
(n = 24).

Figura 39

Promedio de puntuacion de EpiTrack Junior en la linea de base y en el seguimiento a los 9
meses en nifios y niflas con epilepsia. Extraido de Operto et al., 2020, p,4.
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Nota. LEV, levetiracetam; VPA, &cido valproico; ETS, etosuximida; OXC, oxcarbazepinay CBZ,
carbamazepina
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Como se observa en la figura 39, en comparacion con la linea de base, las
puntuaciones medias de la Epitrack Junior bajaron en la visita de seguimiento de
9 meses para los participantes que tomaban acido valproico, etosuximida y
carbamazepina, pero esto solo fue estadisticamente significativo para los
pacientes que tomaban carbamazepina. En contraste, las puntuaciones medias
se elevaron para los casos que tomaban levetiracetam y oxcarbazepina en la
evaluacion de seguimiento a los 9 meses en comparacion con la linea de base,
pero esto solo fue estadisticamente significativo para los pacientes que tomaban
levetiracetam. Por consiguiente, el levetiracetam fue el Unico medicamento
anticrisis que condujo a mejoras ligeras en el funcionamiento ejecutivo; mientras

que la carbamazepina provoco déficits en estas funciones (Operto et al., 2020).

3.10.3.3. Dosis diaria de los FACs

En este estudio desarrollado por Lee y Kim (2020) se observo que, al
aumentar la dosis de lamotrigina, mejoraron las habilidades del lenguaje, incluida
la resolucion de problemas. La dosis inicial fue de 1 mg/kg/dia (maximo: 25
mg/dia) durante los primeros 14 dias, que se aumenté a 2 mg/kg/dia durante los
siguientes 14 dias y luego hasta 7 mg/kg/dia (0 200 mg/dia) para el

mantenimiento.

3.11. Rol mediador de las funciones ejecutivas en nifios y nifias con
epilepsia

Un adecuado desarrollo y desempefio de las FEs se ha asociado a un
optimo rendimiento académico en la poblacién pediatrica con epilepsia (Sepeta
et al., 2017). Sin embargo, investigaciones recientes se han focalizado en
analizar como estas funciones pueden modular el efecto de los FACs sobre el
Coeficiente intelectual, el rendimiento de otros dominios cognitivos, asi como la
calidad de vida en nifios y nifias con esta enfermedad (Helmstaedter et al.,2019;
Love et al., 2016; Sherman et al., 2006; Zanaboni et al., 2024).

Segun la investigacion realizada por Sepeta et al. (2017) con una muestra

de 70 nifios y nifias con epilepsia focal, la memoria de trabajo predijo entre el 9%
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y el19% de la varianza en el recuerdo libre diferido para memoria verbal y visual.
Mientras que la funcion de organizacion predijo el 9-10% de la varianza en la
memoria verbal. Los autores concluyeron en que el funcionamiento ejecutivo
explicé una parte significativa de la varianza en el rendimiento de la memoria
diferida, lo que sugiere que un control ejecutivo deficiente influye negativamente

en la fase de recuperacion de la memoria en pacientes con epilepsia focal.

Por otra parte, en estudio Love et al.,(2016) concluyé que un control
ejecutivo deficiente incrementa 9.7 veces mas el riesgo de mala calidad de vida
en una muestra de 54 nifios y niflas con epilepsia refractaria. En concordancia
con lo expuesto, Zanaboni et al.,(2024) observaron que un menor funcionamiento
en las FEs predecia puntajes mas bajos en un cuestionario de calidad de vida en

una muestra de 129 participantes con SeLECTS activa.

Figura 40

Anadlisis del rol mediador de las FEs entre la carga de FACs y la inteligencia en 178 nifios, nifias
y adolescentes con epilepsia. Extraido de Helmstaedter et al., 2019, p,100.
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Nota. El analisis de mediacion indica que el efecto total significativo de la carga de medicamentos
antiepilépticos en la inteligencia (ruta c) se pierde cuando se introduce el rendimiento en las funciones
ejecutivas como variable mediadora (ruta c'). El efecto indirecto significativo y negativo de la carga de
medicamentos anticrisis en la inteligencia a través de las funciones ejecutivas (ruta a = ruta b) se confirma
mediante estadisticas del test de Sobel-Z (p = .0001). Las caracteristicas del modelo apuntan a un efecto
de mediacion completo de las funciones ejecutivas con respecto a la relacién entre la carga de
medicamentos anticrisis y la inteligencia.
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De acuerdo con el modelo estructural de la inteligencia de Cattell (citado en
Horn & Cattell, 1966), el CIT (coeficiente intelectual total) se compone de dos
factores: la inteligencia cristalizada, que engloba hébitos, habilidades y
conocimientos, los cuales reflejan en gran medida el nivel educativo; y la
inteligencia fluida, que se refiere al rendimiento en operaciones cognitivas
basicas las cuales se encuentran menos influenciadas por la educacion y la
cultura. La inteligencia fluida estd estrechamente relacionada con las FEs, las
cuales a su vez son un predictor significativo de la inteligencia general (van Aken
et al.,2019).

Helmstaedter et al.,(2019) investigaron como los efectos de los FACs en la
inteligencia podrian ser mediados por las FEs en una muestra de 178 nifios, nifias
y adolescentes con epilepsia (figura 40). Los resultados del analisis de mediacion
indican que el efecto negativo de la carga de FACs en la asociacion con la
inteligencia se encuentra fuertemente mediado por las diferencias en el
rendimiento inducidas por el medicamento en las FEs. Es decir que los efectos
observados del tratamiento con medicamentos en el Cl estdn mediados por las
FEs. Los autores concluyen gue los efectos adversos potencialmente reversibles
de los FACs en la cognicion pueden causar problemas intelectuales. Por lo tanto,
recomiendan monitorear la cognicion junto con el tratamiento con medicamentos

en nifios y nifias con epilepsia.

Los autores plantean que estudios futuros deberian abordar la cuestion de
si el intervalo de tiempo durante el cual las funciones ejecutivas / inteligencia
fluida se ven afectadas negativamente por el tratamiento con FACs tiene efectos
sobre la adquisicién de conocimientos / inteligencia cristalizada (Helmstaedter et
al.,2019). Esta perspectiva coincide con el modelo de Diamond (2013) donde las
FEs de razonamiento abstracto y la resolucion de problemas representan al

constructo tedrico de inteligencia fluida.

La alteracion en el desarrollo de las FEs en la epilepsia pediatrica podria
contribuir a deficiencias en otras areas cognitivas y académicas que dependen

de estas habilidades, como la memoria y la lectura. Por consiguiente, el control
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ejecutivo debe considerarse como un area prioritaria para la evaluacion e

intervencion (Love et al., 2016; Zanaboni et al.,2024).

3.12. Consideraciones Finales

El presente capitulo aport6 un estado actual del tema que permite
comprender la compleja interaccion de una multiplicidad de factores que influyen
sobre las trayectorias de desarrollo de las funciones ejecutivas en la poblacion
pediatrica con epilepsia, durante los periodos sensibles del desarrollo.

Las revisiones sistematicas y metaanalisis que se han realizado sobre la
base de estudios de casos y controles del desempefio en las FEs en nifios y
nifias con SeLECTS y ELF presentan numerosas limitaciones. Entre las mismas,
se destaca la escasez de estudios en poblacion pediatrica, una considerable
variabilidad en la metodologia utilizada, la aplicacion de diferentes pruebas
neuropsicolégicas y funciones evaluadas, tamafos de muestra reducidos, la
presencia de caracteristicas demogréficas y clinicas diversas en las muestras.
Estas variables pueden dar lugar a resultados diversos y afectar la interpretacion

de los datos.
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SEGUNDA PARTE: Metodologiay
resultados
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Capitulo 4: Aspectos metodologicos

4.1.

Introduccién

En el presente capitulo se describen los pasos metodoldgicos que se llevaron a

cabo para realizar la investigacion. En primer lugar, se detallan los objetivos e

hipétesis que guiaron el trabajo. Posteriormente, se describe la metodologia, los

criterios de inclusion de los participantes, los instrumentos utilizados con las

propiedades psicométricas y valores normativos correspondientes, el

procedimiento, los aspectos éticos y los analisis estadisticos implementados.

4.2.

4.2.1.

4.2.2.

Objetivos
Objetivos generales

Contribuir al estudio del funcionamiento ejecutivo (FE) de nifios y nifias
con epilepsia frontal (EF) o epilepsia rolandica (ER).

Aportar conocimiento cientifico sobre el efecto de los farmacos anticrisis
(FACs) en el FE de nifios y nifias con EF o ER.

Objetivos especificos

Validar el test de Atencién Infantil (TAI), técnica informatizada previamente
disefiada para la evaluacion del control atencional y memoria de trabajo.
Evaluar si existe un patron diferencial de funcionamiento en tareas que
demandan control cognitivo tales como atencion, control inhibitorio, fluidez
verbal, planificacion, razonamiento y memoria de trabajo en nifios y nifias
con EF o con ER.

Analizar el funcionamiento de control cognitivo en funcién de la edad y el
sexo de los participantes.

Analizar el efecto del tratamiento farmacologico anticrisis sobre las
funciones de atencion, control inhibitorio, fluidez verbal, planificacion,

razonamiento y memoria de trabajo de nifios y nifias con EF o con ER.
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Analizar si existe una asociacion entre el tiempo de tratamiento con FACs,
la dosis administrada y el desempefio en funciones ejecutivas (FES) en
nifios y niflas con EF o ER

Analizar el FE en funcién de diferentes factores asociados a la epilepsia
como: la edad de inicio de las crisis, frecuencia de crisis y localizacion del

foco epiléptico en nifios y nifias con EF o ER.

4.3. Hipbtesis

H1: Los/as nifios y nifias con EF y ER presentan un menor rendimiento en tareas
de FE en comparacion con valores normativos de escolares mendocinos.
H2: A mayor dosis y tiempo de exposicion al Farmaco Anticrisis (FAC), menor es

el desempefio en FEs en nifios y nifias con EF o ER.

4.4. Disefio y tipo de estudio

La presente investigacion corresponde a un estudio cuantitativo con un
disefio no experimental de corte transeccional de alcance descriptivo-
correlacional. Se define como no experimental porque no hubo manipulacion de
las variables. A su vez, se considera transeccional porque la recoleccion de los
datos se realiza en un momento Unico en el tiempo. Es descriptiva ya que
pretende caracterizar y detallar la muestra en estudio en funcién de las variables
por investigar. Finalmente, también es correlacional debido a que su propdésito es
conocer y ponderar la relacién entre las variables en la muestra clinica estudiada

(Hernandez Sampieri y Mendoza Torres, 2018).

4.4.1. Decisiones metodoldgicas

A los fines de dar respuesta a los objetivos planteados se tomaron las

siguientes decisiones metodologicas:

Previo al analisis estadistico de los datos de la muestra clinica, fue
necesario calcular las propiedades psicométricas del instrumento y/o obtener los
valores normativos de aquellos instrumentos que no contaban con normas

locales.
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Los instrumentos neuropsicolégicos seleccionados en la presente
investigacion han sido validados y se obtuvieron datos normativos a partir de
muestras de escolares de la provincia de Mendoza. Los datos sobre los cuales
se trabajo pertenecen a proyectos de investigacion del Grupo de Psicologia del
Desarrollo infanto-juvenil del Instituto de Ciencias Humanas, Sociales y
Ambientales (INCIHUSA) del Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y
Técnicas (CONICET) y/o se obtuvieron datos de proyectos del Instituto de
investigaciones en Psicologia de la Universidad del Aconcagua (UDA).

No se incorporé un grupo control debido a que cada test aplicado presenta
datos normativos o baremos realizados en Mendoza con muestras de escolares
sin antecedentes patologicos y con caracteristicas similares al grupo clinico en
edad, sexo y variables sociodemograficas.

Las variables clinicas que fueron utilizadas para responder a los objetivos

propuestos y para caracterizar y contextualizar la muestra son las siguientes:

— Farmacos Anticrisis (FACs): se clasifican por el nombre genérico de la
droga y por su administracion en monoterapia o politerapia, entendiendo
monoterapia a la administracion de un FAC y politerapia, dos FACs 0 mas.

— Dosis del FAC: implica la dosis diaria del FAC expresada en miligramos
por cada kg de peso del participante. Para ello, se dividio los miligramos
diarios totales del farmaco por el peso de cada nifio/nifia.

— Edad de inicio de la epilepsia: expresa la edad de inicio de la epilepsia
con relacion a la fecha de la primera crisis epiléptica. En funcién de eso se
calculo la edad (expresada en meses) que presentaba cada nifio/a al
momento de su primera crisis.

— Tiempo de tratamiento: se establece a partir de la diferencia entre la
variable edad de inicio del FAC y la variable edad actual. Ambas variables

estan expresadas en meses.
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4.5.

Clasificacion del tipo de crisis: las crisis se clasificaron como de inicio
focal, generalizado o desconocido segun la clasificacion de Scheffer et al.
(2017).
Frecuencia de crisis epilépticas: en funcion de la aparicién de crisis
durante los dltimos 12 meses previos a la evaluacion, se clasificaron en
diarias, semanales, mensuales, semestrales, anuales, sin crisis durante el
altimo afo.

o Diarias (una o més crisis epilépticas al dia).

o Semanales (una o mas crisis epilépticas por semana).

o Mensuales (una o mas crisis epilépticas por mes).

o Semestrales (una o0 mas crisis epilépticas cada seis meses).

o Anuales (una o mas crisis epilépticas en el ultimo afio).

o Sin crisis durante el ultimo afo.
Localizacion del foco epileptdgeno mediante electroencefalografia
(EEG): en funcion del ultimo estudio de EEG que se le realiz6 al nifio/a
previo a la evaluacién, se clasifico el foco epileptogénico en funcion del
hemisferio cerebral implicado (derecho, izquierdo, bilateral) da cuerdo con

la aparicion de espigas inter-ictales.

Participantes

Se trabaj6é con una muestra no probabilistica o dirigida de tipo intencional,

dado que se seleccionaron los participantes para cada grupo clinico en funcién

de la presencia de ciertas variables clinicas, como tipo de epilepsia. Luego, se

evaluo el rendimiento en tareas de FE en cada uno de los participantes

(Hernandez Sampieri y Mendoza Torres, 2018).

4.5.1 Criterios de inclusién y exclusiéon

Respecto de los criterios de inclusion, se seleccionaron aquellos nifios y

nifias con edades comprendidas entre 6 afios y 1 mes a 12 afios y 11 meses de

edad con diagnostico de ER y EF que se encontraban con o sin tratamiento con

FACs. Se decidio incorporar participantes dentro de este segmento etario debido
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a que constituye un periodo sensible en el desarrollo de las FEs en concordancia
con los hallazgos de investigaciones empiricas en la tematica (Davidson et al.,
2006; Diamond, 2013).

Los criterios de exclusion implicaron el diagnostico de un sindrome
epiléptico diferente a ER y EF. A su vez, no se incluyeron a aquellos participantes
con comorbilidades de trastornos del neurodesarrollo (p. ej.: Trastorno del
espectro autista) ni trastornos psiquiatricos graves (p. ej.. Trastorno depresivo
mayor).

Por altimo, no fueron incorporados casos con trastorno del desarrollo de la
inteligencia moderado, grave o profundo. Para ello, se analizé la entrevista en
busca de indicadores que se asociaran a un diagnéstico de trastorno del
desarrollo de la inteligencia moderado, grave o profundo segun los criterios
establecidos en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM V) (American Psychiatric Association, 2014). A su vez, se tuvo en cuenta
si el/la nifio/a al momento de la evaluacién lograba comprender y realizar las
consignas de manera adecuada. No se consideré el tiempo de ejecucién ni el

desempeiio final para excluir un caso.

4.5.2. Proceso de seleccion de los participantes

Como se observa en el diagrama de flujo de la figura 41, de un total de 43
familias que fueron incorporadas al estudio, 7 no concluyeron el proceso por
desercion o por la presencia de comorbilidades neurologicas o psiquiatricas en
los/las nifios/as que imposibilitd la comprension y ejecucion de las actividades

planteadas por la evaluadora.
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Figura 41

Diagrama de flujo del proceso de seleccion de participantes

43 familias miciaron el
proceso de evaluacion

(2018-2020)

= Nifios/as entre 6 v 13 afios de edad

= Sin retraso del desarrollo de la
inteligencia moderado, grave o severo

= Evaluacion neuropsicologica completa

36 participantes
» Adecuada adherencia al tratamiento
= Diagnostico de EF o ER

33 participantes

En una segunda instancia, de un total de 36 participantes que completaron
el proceso de evaluacion neuropsicoldgica, se eliminaron tres participantes de la
muestra final por tener un diagndéstico de un sindrome electro clinico diferente al
especificado en los criterios de inclusion. Los casos excluidos presentaron un
diagnéstico de epilepsia generaliza, Epilepsia genética con crisis febriles plus y
epilepsia focal visual occipital segun la clasificacion de sindromes propuesta por
Wirrell et al.,(2022).

Con relacion a la adherencia al tratamiento, se encontraron valores 6ptimos
de esta variable que seran descriptos posteriormente. Por lo tanto, la muestra
final quedd conformada por 33 participantes con edades comprendidas entre 6
afios y dos meses y 12 afios y 11 meses (M=9.29; DE=1.83) de ambos sexos
(ninos= 18; niflas=15). Del total de los participantes, 28 presentaron un
diagnéstico de sindrome de epilepsia autolimitada con puntas centro-temporales
SeLECTS en fase activa de curso tipico (también llamada ER) y 5 fueron

diagnosticados con epilepsia focal frontal (EF).
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4.6. Instrumentos

A continuacion, se describen los nueve instrumentos que conformaron el
protocolo de evaluacién. En una primera parte, se detallan aquellos que se
administraron al adulto responsable (padre, madre o tutor) de los participantes
que conformaron la muestra (Tabla 15). Ellos son: una entrevista
semiestructurada elaborada ad hoc, la version adaptada al espafiol del Pediatric
Epilepsy Medication Self-Management Questionnaire (PEMSQ) y, por altimo, el

cuestionario de Evaluacion de Funcionamiento Ejecutivo para Escolares (EFE).
Tabla 15

Variables evaluadas y secciones o dimensiones de los instrumentos de evaluacién administrados

al padre, madre o tutor

Variables Instrumentos  Secciones /Dimensiones Abreviaturas
Variables Entrevista Seccién A. Datos socio-contextuales. Secc. A
socio semiestructura  Seccién B. Antecedentes generales de Secc. B
contextuales  da ad hoc salud y desarrollo infantil.
y clinicas Seccién C. Antecedentes de la epilepsia, Secc. C
tratamiento actual y curso de la enfermedad.
Adherencia Version 1.Conocimientos y expectativas sobre la
al adaptada del enfermedad y el tratamiento ot
tratamiento Pediatric 2.Adherencia a los conocimientos y a los
farmacol6gic  Epilepsy controles clinicos b2
0 Medication 3.Creencias sobre la eficacia de la
Self- medicacion o3
Management 4.0Obstaculos al tratamiento D4
Questionnaire
(PEMSOQ) Escala completa PEMSQ
Medida Escala de Control Atencional CA
ecologica del Funcionamient Metacogniciéon ME
funcionamien o Ejecutivo Control Inhibitorio Cl
to ejecutivo para escolares Organizacién (@)
(EFE) Planificacion PL
Flexibilidad cognitiva FC
Escala completa EFE
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En una segunda instancia, se describen los seis instrumentos administrados

a los nifios/as que se encuentran en la tabla 16.

Tabla 16

Funciones ejecutivas evaluadas e Instrumentos de medicidon administrados a los/las nifios/as

participantes.

Funciones : _
elecutivas Instrumentos Valores /puntuaciones Abreviaturas
Control Test de percepcion de Eficacia Atencional Total EAT
Atencional diferencias-revisado Eficiencia Atencional Total FAT
(CARAS-R) Rendimiento atencional Total RAT
Test de Atencion Infantil  Puntaje Directo Parcial PDP
(TAl test 1) Puntaje Directo Total PDT
Eficacia Atencional Total EAT
Eficiencia Atencional Total FAT
Tiempo Total en segundos TT
Test de Atencién Infantili  Puntaje Directo Total PDT
(TAI test 2) Eficacia Atencional Total EAT
Eficiencia Atencional Total FAT
Tiempo Total en segundos TT
Memoria de Test de Atencion Infantil  Puntaje Directo Total PDT
trabajo (TAI test 3) Eficacia en Memoria de
Trabajo EMT
Eficiencia en Memoria de
Trabajo FMT
Tiempo Total en segundos TT
Test de Cubos de Corsi  Puntaje Directo PD
Flexibilidad Fluidez verbal Puntaje Directo de FVS PD
Cognitiva Semantica (FVS) indice de Precisiéon de FVS IP
Fluidez Verbal Puntaje Directo de FVF PD
Fonolégica (FVF) indice de Precision de FVF IP
Planificacion Test de Laberintos de . )
Porteus (TLP) Indice de Calidad de Porteus ICP
Control Test de Laberintos de Sistema de Puntuacion
Inhibitorio Porteus (TLP) Cualitativa ©
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Razonamiento Test de Matrices
no verbal Coloreadas de Raven Puntaje directo del MPC PD
(MPC)

Por cada instrumento se describe a continuacion: funcién evaluada,
administracion y puntuacion, propiedades psicomeétricas, valores normativos vy,

finalmente, la justificacién de su incorporacion en el presente estudio.

4.6.1. Instrumentos administrados a los padres, madres o tutores
4.6.1. Entrevista semiestructurada para padres y/o madres

Se administré una entrevista semiestructurada a los padres y/o madres y/o
tutores de los/as nifios/as a los fines de explorar, de forma sencilla y rapida,
aquellas variables clinicas que podrian influir en las trayectorias de desarrollo
cognitivo en niflos/as con epilepsia (Anexo 1). La entrevista fue desarrollada
sobre la base de aportes teodricos y empiricos desde el campo de la
neuropsicologia de la epilepsia (Baxendale & Thompson, 2010; Lee, 2010;
Wilson & Baxendale, 2014; Wilson et al., 2015).

La entrevista se divide en tres secciones principales. La primera,
denominada Seccién A, aborda datos identificatorios y socio-contextuales del/la
nifio/a y de sus progenitores. El segundo apartado (Seccién B), se centra en
explorar los antecedentes del desarrollo y salud general de los/as nifios/as. Por
altimo, en la Seccién C, se indagan todos aquellos aspectos asociados a la
epilepsia: antecedentes y curso de la enfermedad, estudios neurologicos

complementarios y tratamiento farmacolégico actual.

En cuanto a la administracién, se realizé de manera individual durante un
encuentro presencial con la madre y/o el padre de cada nifio/a, siendo su

duracién estimada en 60 minutos.

Seccion A. Datos socio-contextuales

En la primera parte de la entrevista, se indaga aquella informacion principal

gue permiten la identificacién del/la nifio/a y la recoleccién de datos acerca de su
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contexto inmediato como: el nombre y el apellido, la edad en afios y meses, fecha
de nacimiento, el sexo, el peso actual, el lugar de residencia, hospital o clinica a
la que asiste, la escuela, turno y grado escolar. Por otra parte, se pregunta si el/la
niflo/a requiere o ha tenido integracion escolar y si realiza alguna actividad

extraescolar.

Seccién B. Antecedentes generales de salud y desarrollo infantil

En esta seccion, se les consulta a los cuidadores sobre aspectos
sensoriales (vision y audicion), desarrollo de la motricidad (p. ej.: dominancia
manual) y la adquisicion del lenguaje. A su vez, se indagaron variables que
también pueden afectar el resultado de los instrumentos neuropsicolégicos como
la calidad del suefio y de la alimentacién, estresores ambientales, trastornos del

estado de animo y desempefio escolar.

Seccion C. Antecedentes de la epilepsia, tratamiento actual y curso de la

enfermedad

La ultima seccion es la mas extensa y se subdivide en tres apartados. El
primero, denominado antecedentes de la epilepsia, aborda todo lo relacionado a
diagnéstico y curso de la enfermedad: edad de inicio de las crisis, tipo y
frecuencia de las crisis. A su vez, estas variables permiten explorar el diagndéstico
de un sindrome epiléptico particular, que luego es corroborado con el neurélogo

tratante de cada nifio/a.

Ademas, en este apartado, se indaga la existencia de comorbilidades
(antecedentes patologicos personales) como, por ejemplo: hipotiroidismo,
cirugias previas o cualquier otra condicion que podria afectar los resultados de

los instrumentos.

El segundo apartado de la seccion C, denominado medicacion actual,
explora variables relacionadas con el tratamiento farmacoldgico del/la nifio/a, a
excepcion de la adherencia al tratamiento farmacolégico que es evaluada
posteriormente a través de la PEMSQ. En esta seccion, se les pregunta a los

padres y/o madres sobre la medicacion actual, nombre genérico y comercial

175



del/los medicamento/s y la fecha de inicio de toma de cada FAC, asi como la
dosis diaria. También se les consulta si se encuentra en tratamiento con otros
farmacos y si ha tomado otros FACs que fueron suspendidos o modificados y el
motivo de tal cambio (ejemplo: se suspendié por alergia). Por ultimo, se indaga
quién es el adulto a cargo de la medicacion del/la nifio/a a fin de que sea esa

persona quien responda posteriormente el PEMSQ.

Finalmente, el tercer apartado de la seccion C, denominado Estudios
previos, explora todos aquellos estudios neurofisiolégicos y de imagenes que se
realizaron antes de la evaluacion neuropsicolégica que pueden aportar
informacion sobre el diagnéstico de epilepsia y su etiologia. Se registra el Gltimo
estudio neurofisiologico (EEG/Video-EEG) lo cual permite conocer, por ejemplo,
la lateralidad de la actividad epileptiforme. Por otra parte, se consulta acerca de
los estudios de imagenes para detectar una epilepsia de origen estructural.
Finalmente, la entrevista presenta un apartado de observaciones que permite
agregar informacion que surge durante la entrevista y que no ha sido

contemplada en las secciones referidas.

Justificacion de la utilizacion del instrumento

La implementacion de una entrevista semiestructurada elaborada ad hoc
posibilité el acceso a informaciéon relevante de la historia clinica de cada
participante a partir de la cual se calcularon las variables clinicas necesarias para
dar respuesta a los objetivos propuestos. Por otra parte, permitié contextualizar
los resultados de los distintos instrumentos neuropsicolégicos y, a su vez,
posibilitd el andlisis particular de cada caso en funcidn de los criterios de inclusion
previamente establecidos. Por dltimo, los datos obtenidos permitieron

caracterizar de forma exhaustiva la muestra en estudio.

4.6.2. Escala de Funcionamiento Ejecutivo para Escolares (EFE)

Es una escala que proporciona una medida de la percepcion de los adultos
significativos (padres/docentes) sobre el comportamiento de los escolares

cuando realizan actividades que demandan procesos de FE, tales como: control
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atencional, control inhibitorio, planificacion, organizacion, flexibilidad cognitiva,

organizacion y metacognicion (Korzeniowski & Ison, 2019).

El instrumento es una escala tipo Likert de 30 items que se aplica de manera
individual o colectiva; en este caso se aplicé de forma individual al padre o madre
de cada nifio/a que particip6é en la investigacion (anexo 2). La duracion de la
administracion se estima en 15 minutos. EI mismo consiste en solicitar a cada
informante que valore la frecuencia de aparicion (nunca, a veces O
frecuentemente) de ciertos comportamientos que se pueden observar en el
contexto cotidiano de los/as nifios/as (p. ej.: hogar/ escuela) (Korzeniowski &
Ison, 2019).

Administraciéon y puntuacion

Es posible obtener una puntuacién por cada dimension y una puntuacion
total de la EFE (Tabla. 17). En relacién al método de puntuacién, el método
directo comprende a la mayoria de los items del instrumento e implica asignar
cero puntos a la opcién nunca, un punto a la opcién a veces y dos puntos a
frecuentemente. A diferencia de esto, el método inverso de puntuacién implica
colocar el maximo puntaje (2 puntos) a la opcién nunca y el minimo puntaje (0

puntos) a la opcién frecuentemente (Korzeniowski & Ison, 2019).
Tabla 17

Estadisticos descriptivos para la Escala de Funcionamiento Ejecutivo en una muestra de
escolares argentinos de 6 a 10 afios de edad (n=307). Extraido de Korzeniowski & Ison,
2019,p,152 .

Subescala items Rango M DE
Control atencional 1,2,3,4y5 0-10 4.97 3.4
Metacognicién 6,7,8,9 y10 0-10 4.59 2.73
Control Inhibitorio 11,12,13,14,15,16 y 17 0-14 4.16 4.28
Organizacion 18,19,20,21,22y 23 0-12 4.63 3.33
Planificacion 24,25,26 y27 0-8 4.44 2.28
Flexibilidad cognitiva 28,29 y30 0-6 1.91 1.7
Escala completa Del 1 al 30 0-60 24.64 14.16

Nota. M, Media estadistica; DE, Desviacion estandar
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A continuacion, se describe cada una de las dimensiones que conforman la

EFE segun los aportes de sus autoras (Korzeniowski & Ison, 2019).

La primera dimensién de la escala es el control atencional permite obtener
una medida de la capacidad atencional del/la nifilo/a en su contexto inmediato a
partir de lo observado por los/as padres/madres. La subescala esta constituida
por los cinco primeros items y el método de puntuacién es directo. En cuanto a
la interpretacion del resultado, la media estadistica es de 4.97 (DE= 3.4) para
nifios y nifias de Mendoza y un mayor puntaje se asocia con un menor

rendimiento en la funcion evaluada.

La subescala de metacognicion permite evaluar tanto el contenido como el
proceso de aprendizaje escolar. Implica un automonitoreo reflexivo por parte del
nifio sobre qué esté aprendiendo y cémo lo aprende. La dimensidén se compone
de cinco items que se puntlan a través del método directo, a diferencia de la
dimensién anterior; una puntuacion alta se relaciona con una mejor capacidad de
metacognicion. La media estadistica para esta subescala result6 de 4.59
(DE=2.73) puntos en la poblacién local.

La tercera dimension evalta el control inhibitorio. Esta funcion ejecutiva
involucra el control de los impulsos y la regulacién de la conducta acorde a las
demandas del contexto. Se encuentra conformada por 7 items, y el método de
puntuacion es directo. Al igual que en control atencional un mayor puntaje se
asocia con dificultades en la regulacion de la conducta. La media estadistica que

se obtuvo en la provincia fue de 4.16 (DE=4.28).

La subescala de organizacion evalla la capacidad de los nifios y nifias para
ordenar la informacion, acciones o materiales en el contexto cotidiano.
Compuesta por seis items. Un puntaje cercano a cero implica que el nifio es mas
prolijo y ordenado en sus actividades diarias. La media estadistica para nifios en
edad escolar fue de 4.63 (DE=3.33).
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La subescala planificacion se asocia con actividades que demandan la
capacidad de anticiparse a sucesos futuros, se relaciona con la capacidad de
plantear objetivos y secuenciar los pasos necesarios para poder cumplirlos. Esta
dimension se puntia mediante el método directo. Al igual que la dimension de
metacognicion, un puntaje total elevado implica un buen rendimiento en esta
funcién ejecutiva (M= 4.44; DE=2.28).

La ultima dimensién es la de flexibilidad cognitiva, que mide la capacidad
adaptativa de los nifios, la posibilidad de adoptar diferentes puntos de vista y
poder pensar alternativas de solucién frente a algin problema o situacion
novedosa. Constituida por los tres ultimos items de la escala, requiere un método
directo de puntuacion. Una puntuacién de 6 implica dificultad para adaptarse a
los cambios, siendo la media estadistica esperable de 1.91 puntos (DE=1.7).

La puntuacion de la escala completa brinda la posibilidad de obtener una
medida global del funcionamiento ejecutivo de los nifios en edad escolar. Para
obtener la puntuacién, se debe sumar los puntajes de las seis dimensiones. Sin
embargo, antes de realizar la sumatoria se debe puntuar las dimensiones de
Metacognicion y Planificacion a través del método inverso. El rango de puntaje
es de 0 a 60 puntos, siendo la media estadistica para nifios mendocinos de 24.64
(DE= 14.16). En cuanto a la interpretacion general, una puntuacion elevada se

relaciona con dificultades en las funciones de control cognitivo.

Propiedades psicométricas del instrumento

Los valores reportados por las autoras en relacion con la consistencia
interna, el analisis factorial confirmatorio y la estabilidad temporal del instrumento
denotan que la EFE es un instrumento confiable y estable. Especificamente, se
obtuvieron valores de alfa de Cronbach que oscilaron entre .71y .93 para las seis
subescalas, mientras que la puntuacion total present6 un valor elevado: .95
(Korzeniowski & Ison, 2019).

Por otra parte, el andlisis factorial confirmatorio permitié corroborar que la
EFE presenta una estructura unidimensional. Esto se debe a que los items

179



presentan pesos superiores a .50 en el factor general de la escala completa y
pesos bajos (inferiores a .50) en las subescalas. Por ello, las autoras sugieren
utilizar el puntaje global que brinda la escala por sobre los subindices de las seis
dimensiones. Por Ultimo, la estabilidad temporal, luego de dos meses, arrojé
indices de confiabilidad test-retest 6ptimos, los cuales oscilaron entre r = .76 y r
= .89 para los seis factores. El puntaje de la escala completa alcanz6 un indice

de estabilidad temporal de r = .94 (Korzeniowski & Ison, 2019).

Justificacion de la utilizacion del instrumento

La EFE aporta una valoracion ecolégica de los procesos de control cognitivo
de nifios y nifias, apta para complementar la informacion obtenida por las pruebas
neuropsicolégicas. El instrumento posee la ventaja de brindar una medida del FE
en funcion de diversas situaciones propias del contexto natural y cotidiano, como
la escuelay el hogar, a partir de lo observado por un adulto significativo. Ademas,
se destaca que el cuestionario fue desarrollado y validado en Mendoza. Por lo
tanto, cuenta con valores normativos locales. Por ultimo, si bien fue creado para
la poblacién escolar sin antecedentes clinicos, la aplicacion en una muestra de
nifos y niflas con epilepsia permite explorar si existen diferencias a nivel

conductual que puedan ser sensibles a instrumentos ecoldgicos.

4.6.3. Pediatric Epilepsy Medication Self-Management Questionnaire (PEMSQ)

El PEMSQ es una escala para padres/madres/cuidadores de nifios y nifias
entre 2 y 14 afios de edad con diagnéstico de epilepsia, que evalla aspectos
centrales de la administracion de los FACs a través de cuatro factores:
Conocimientos y expectativas sobre la enfermedad y el tratamiento (8 items),
Adherencia a los medicamentos y controles clinicos (8 items), Creencias sobre
la eficacia de la medicacion (3 items) y Obstaculos al tratamiento(8 items) (Modi
et al., 2010).

El instrumento fue creado y validado en Estados Unidos con la participacion

de 119 padres/madres/cuidadores de pacientes pediatricos con diagndstico de
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epilepsia que asistian al hospital pediatrico de Cincinnati (Cincinnati Children's
Hospital Medical Center) (Modi et al., 2010).

Administraciéon y puntuacion

El cuestionario esta compuesto por 27 items y se responde de forma
individual en un formato tipo Likert de cinco puntos. Del item 1 al 18 se les solicita
a los padres/cuidadores que respondan con el grado de acuerdo (desde
“Totalmente en desacuerdo” a “Totalmente de acuerdo”) y del item 19 al 27 deben

responder con la frecuencia (de “Nunca” a “Siempre”) (Modi et al., 2010).

Se puede obtener una puntuacion por cada dimensién y una puntuacion
total de la PEMSQ (Tabla 18). Con relacion al método de puntuacion, el método
directo comprende a la mayoria de los items del instrumento e implica colocar un
punto a la opcién Totalmente en desacuerdo, dos puntos a En desacuerdo, tres
puntos a Ni de acuerdo ni en desacuerdo, cuatro puntos a De acuerdo y cinco
puntos si la persona selecciona la opcion Totalmente de acuerdo. A diferencia de
lo anterior, el método inverso de puntuacion implica colocar el maximo puntaje (5
puntos) a las opciones Totalmente en desacuerdo o Nunca y el minimo puntaje
(1 punto) a las opciones Totalmente de acuerdo o Siempre (Modi et al., 2010).
Por otra parte, del item 19 al 27 se colocara un punto a la opcion Nunca, dos
puntos a Casi nunca, tres puntos a la opcibn A veces , cuatro puntos a
Frecuentemente y cinco puntos a Siempre para indicar la frecuencia de aparicion

de ciertos aspectos (Modi et al., 2010).
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Tabla 18

Método de puntuacién, puntajes maximos y minimos e items por dimension de la versién
adaptada de la PEMSQ

Puntuacién

Dimensiones items Max Min

Método
Conocimientos y expectativas
sobre la enfermedad y el 1,2,3,45,6,7y 8 Directo 40 8
tratamiento
Adherencia a los medicamentos 9,10,11,12,14 ,15y16 Directo 40 8
y controles clinicos 13 Inverso
Creencias sobre la eficacia de la )
medicacion 17,18y 19 birecto 1 3
Obstaculos al tratamiento 20,21,22,23,24,25,26y 27  Inverso 40 8
Escala completa Total de items 135 27

Resulta importante aclarar que la version adaptada respeta el sistema de
puntuacion de la version original en la mayoria de los items que componen la
escala. Se introdujo un cambio en el método de puntuacién del item n°13 que en
el proceso de traduccion fue modificado a los fines de evitar una doble negacién
en la oracion. Es por ello que en la version adaptada lleva una puntuacion con

método inverso.

En cuanto a las puntuaciones minimas y maximas totales, para la dimensién
1, 2 y 4 las puntuaciones totales pueden oscilar entre 8 y 40 puntos, mientras que
para la dimensién 3 se pueden obtener puntuaciones entre 3 y 15 puntos. Por
altimo, la sumatoria de puntajes de la escala completa presenta un rango entre

27 y 135 puntos, al igual que la version original (Modi et al., 2010).

Proceso de traduccion y adaptacion de la escala

En una primera instancia se tomé contacto con la Dra. A. Modi, quien
poseen la propiedad intelectual de la PEMSQ, para solicitar los permisos

pertinentes para traducir y adaptar el instrumento a la poblacion local.
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Una vez autorizado el proceso, se realizé en la provincia de Mendoza la
traduccion de la escala completa con la participacion de dos traductores y una
psicologa bilinglie. Consistié en traduccidon de una sola via: del inglés al espafiol;
no se realizé retro traduccién. Las tres versiones se unificaron y ciertos términos
fueron modificados a partir de consultas con profesionales expertos para dar

lugar a una version unificada.

En una segunda instancia, se envio la version en espafiol a cinco jueces
expertos, tres psicélogos clinicos del &rea infanto-juvenil, una psicopedagoga y
un neurdlogo pediatra con especialidad en epilepsia, a los fines de ponderar su
validez de contenido. En funcion de las observaciones de los jueces se
modificaron algunos términos y se constituyd la version final (Anexo 3) para pasar
al proceso de prueba piloto que se realizé con dos madres de nifios con epilepsia

gue no formaron parte de la muestra final del estudio.

Por ultimo, a partir de una muestra de 42 padres/madres/cuidadores de
nifios/as con diagndstico de epilepsia, se procedié a calcular la consistencia
interna del instrumento en su versién traducida y adaptada al espafiol a través
del alfa de Cronbach por cada dimensién y por la escala completa. Resulta
importante aclarar que no fue factible un analisis factorial confirmatorio
debido a que los casos totales resultan insuficientes para efectuar dicho analisis
estadistico. La administracion de las escalas se realiz6 de manera presencial en

el marco de la presente investigacion.

Analisis de la validez de contenido de la version traducida y adaptada al

espafol

Se evaluaron dos aspectos fundamentales de los 27 items que conforman
la escala: la relevancia del item para la dimensién evaluada y la claridad
semantica y sintactica de cada item a través de las puntuaciones obtenidas de
cinco jueces expertos en la tematica mediante una escala de 1 a 5, donde una

puntuacion de 1 corresponde a Nada relevante y 5 a Altamente relevante.
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Luego, se obtuvieron las puntuaciones medias por items y se calcul6 el
coeficiente V de Aiken utilizando el software Visual Basic (Soto & Segovia, 2009)

a fin de cuantificar la calidad de los items.

En cuanto a la relevancia para la dimension evaluada (Anexo 4), todos los
items presentaron valores V de Aiken superiores a .70 con puntuaciones que
oscilaron entre .75y 1 y se encontraron distribuidos en el intervalo de confianza
(IC) del 99 %, a excepcion del item 3 que se ubico en el IC del 95% con un valor
V de .75.

A su vez, para la claridad semantica y sintactica de cada item (Anexo 5) se
obtuvieron valores V que oscilaron entre .7 y 1, siendo mayores o iguales al limite
establecido por algunos autores (Charter, 2003). Del total de items evaluados, 24
se ubicaron en el IC del 99% con valores V entre .8 y 1. Solamente el item 6
quedo6 comprendido en un IC del 95% con un valor V de .75. Finalmente, los items

4y 17 se ubicaron en un IC del 90%, ambos con valores V de .7.

Estos resultados denotan un elevado nivel de concordancia entre los jueces
y, por ello, una adecuada calidad de contenido de los items en funcién de la
dimensién evaluada por el instrumento. A su vez, también proveen una medida
cuantitativa de la adecuada calidad sintactica y semantica de la traduccion

realizada.

Propiedades psicométricas del instrumento

En cuanto a la validez de constructo, se destacan asociaciones
significativas entre las dimensiones de la PEMSQ y medidas objetivas (monitoreo
electronico) 'y  subjetivas de  adherencia al tratamiento en
padres/madres/cuidadores de niflos con epilepsia (Modi et al., 2010). A su vez,
otros estudios reportaron que el cuestionario posee fuertes propiedades

psicométricas en comparacion con otros instrumentos (Smith et al., 2018).
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Tabla 19

Estadisticos descriptivos y coeficiente de alfa de Cronbach de la versién traducida de la
PEMSQ.

Dimensiones

M (DE) a
Conocimientos y expectativas sobre la enfermedad y el tratamiento 34.59 (4.35) 0.7
Adherencia a los medicamentos y controles clinicos 38.14 (2.71) 0.66
Creencias sobre la eficacia de la medicacion 13.97 (1.50) 0.64
Obstaculos al tratamiento 35.57 (4.09) 0.59
Escala completa 122.28 (9.20) 0.79

Nota. M, Media estadistica; DE, Desvio estandar; a, Coeficiente de alfa de Cronbach

Con relacion a la consistencia interna, en su version original, los resultados
de alfa de Cronbach oscilaron entre 0.68 y 0.85 (Modi et al., 2010). En la version
traducida al espariol, los valores de alfa de Cronbach por dimension oscilaron
entre .59y .70 y el valor de la escala completa fue de .79 (Tabla 19). Si bien los
valores obtenidos en la versién argentina resultaron inferiores a los establecidos
en la version original, todos se encuentran dentro de los rangos aceptables y dan

cuanta de una adecuada consistencia interna.

Adherencia al tratamiento farmacolégico de las familiares participantes

En relacion a la adherencia al tratamiento farmacolégico, de las 33 familias
participantes, solamente un caso no se encontré en tratamiento farmacoldgico al
momento de la evaluacion, por lo tanto, no se le administré el PEMSQ version

adaptada.
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Tabla 20

Prueba t de Student de una sola muestra entre los valores del PEMSQ de 32 participantes y el
valor de referencia

V.R
M DE , t@)  p LI LS

Dimensiones n (Modi,2010)

D1 32 34.63 4.69 35.52 -1.08 0.29 -2.59 0.80
D2 32 38.44 2.71 36.24 458 0.0001 1.22 3.17
D3 32 14.28 1.28 12.51 7.85 0.0001 1.31 2.23
D4 32 36.34 3.31 36.25 0.16 0.87 -1.10 1.29
Escala completa 32 123.69 8.39 120.53 2.13 0.041 0.13 6.18

Nota. D1, Conocimientos y expectativas sobre la enfermedad y el tratamiento; D2, Adherencia a los
medicamentos y controles clinicos; D3, Creencias sobre la eficacia de la medicacion; D4, Obstaculos al
tratamiento; n, tamafio de la muestra; M, Media estadistica; DE, Desviacién estandar; V.R, valor de
referencia (Media poblacional); t, valor T de Student (grados de libertad); p, significancia estadistica; LI,
Limite inferior; LS, Limite superior.

A fin de conocer el nivel de adherencia al tratamiento en la muestra final, se
contrastaron los valores normativos reportados en la version original de la
PEMSQ (Modi, 2010) con los valores obtenidos en la version adaptada del
PEMSQ que respondieron los 32 familiares de los/las nifios/as participantes. Se
realizd una prueba T de Student de una sola muestra con el valor de referencia
(Tabla 20), a partir de lo cual se observo que las 32 familias que conforman la
muestra, obtuvieron valores que no se alejaron significativamente de los valores
reportados en el cuestionario original en la primera dimension (Conocimientos y
expectativas sobre la enfermedad y el tratamiento) y en la cuarta dimension
(Obstaculos al tratamiento). A diferencia de esto, en las dimensiones dos
(Adherencia a los conocimientos y a los controles clinicos), tres (Creencias sobre
la eficacia de la medicacion) y en la escala completa, la muestra Argentina obtuvo

valores significativamente mayores a los valores de referencia (p < .05).

Los resultados muestran que las familias incluidas en el presente estudio
presentan adecuados niveles de adherencia al tratamiento en términos

generales. A su vez, el analisis individual de cada caso, en donde se obtuvieron
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los valores Z de cada dimension del PEMSQ version adaptada, también refleja
gue ningun caso se encuentra por debajo del valor de referencia en funcion del

limite establecido (Z < -1.5).

Justificacion de la utilizacion del instrumento

Se selecciond este instrumento a fin de obtener una medida cuantitativa de
la adherencia a los FACs de los padres/ madres de los participantes del estudio,
ya que no se tomaron los niveles de concentracion del farmaco a través de
andlisis de sangre por su caracter invasivo, ni se realizaron monitoreos

electrénicos de la administracion de los FAESs.

Por otra parte, si bien se dispone de otros instrumentos validados, la
PEMSQ se ha aplicado en ensayos controlados aleatorizados para mejorar la
adherencia al tratamiento y el autocontrol de la medicacion de familias con nifios
epilépticos (Mathew, 2016; Modi et al., 2020). Ademas, en comparacion con otros
instrumentos de adherencia a los farmacos, es uno de los pocos cuestionarios
especificos para epilepsia infantii que cuenta con adecuados valores de
confiabilidad y validez (Smith et al., 2018).

Finalmente, al momento de la planificacion del estudio, en Argentina no se
habian adaptado ni validado instrumentos que evallen estos aspectos del
tratamiento farmacol6gico para poblacidon pediatrica con epilepsia. Por ello,
resultdé imprescindible adaptar y validar la escala a la poblacién local a fin de
obtener una medida de la adherencia al tratamiento sin tener que recurrir a
métodos que pudiesen resultar invasivos para los nifios/as, como los niveles de

concentracion de los FACs en sangre.

4.6.2. Instrumentos administrados a los nifios y nifias participantes
4.6.2.1. Fluidez verbal semantica y Fluidez verbal fonoldgica

Las tareas de Fluidez verbal semantica (FVS) y Fluidez verbal fonoldgica
(FVF) evaltan la evocacion espontanea de palabras aisladas en condiciones de

una busqueda restringida por claves semanticas (categorias de asociacién) y
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fonologicas (letra inicial), durante un periodo limitado de tiempo (Borkowski et al.,
1967; Tombaugh, 1999).

Las actividades que involucran a la fluidez verbal fueron implementadas por
primera vez en 1962 con la prueba de fluidez de palabras de Thurstone, en las
gue la persona debia escribir las palabras. Afios después, surgié la version oral
desarrollada por Benton y colaboradores, denominada Controlled Verbal Fluency
Task (CVFT), que utiliza las letras F, Ay S (Borkowski, 1967). En la actualidad,
estas actividades forman parte de algunas baterias neurocognitivas para nifios,
nifias y adolescentes (CUMANES; NEPSY II; entre otras), no sélo porque
constituyen una prueba sensible en la deteccién de dificultades en el lenguaje y
en las FEs, sino también por su versatilidad y sencillez en la aplicacién (Strauss
et al., 2006; Vaucheret Paz, 2017).

Segun los modelos teoricos actuales, las tareas de FVS y FVF no
constituyen una funcién ejecutiva en si misma (Diamond, 2013; Miyake &
Friedman,2012). Sin embargo, para obtener un adecuado rendimiento, la
actividad requiere de la integridad de las funciones de control cognitivo y del
lenguaje, segun lo han destacado estudios previos (Henry et al., 2015; Marino et
al., 2012; Pino Escobar et al., 2018).

Para lograr un adecuado desempefio en tareas de fluidez se requiere de
dos procesos fundamentales. Por un lado, el denominado clustering, que implica
la capacidad de generar palabras que pertenezcan a una misma subcategoria
semantica o fonoldgica. Este proceso demanda una adecuada memoria léxico-
semantica. A su vez, también se requiere de otro proceso denominado switching,
gue posibilita saltar o alternar entre una subcategoria y otra en busca de palabras.
Este ultimo se relaciona con la flexibilidad cognitiva (Troyer et al., 1997). Por otra
parte, la tarea exige un éptimo funcionamiento de la memoria de trabajo para no
repetir palabras, de la capacidad de control atencional y de velocidad de
procesamiento, por la necesidad de evocar la mayor cantidad de palabras en un

tiempo restringido. Por altimo, se requiere de la capacidad de control inhibitorio
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verbal a fin de no evocar palabras incorrectas (Henry & Crawford, 2004; Henry et
al., 2015; Marino et al., 2012; Troyer et al., 1997).

Finalmente, las dos tareas son sensibles a patologias que pueden afectar
la funcionalidad del I6bulo frontal y temporal. Sin embargo, la FVS depende en
mayor medida de la integridad funcional del |6bulo temporal, por una mayor
demanda de la memoria semantica. En cambio, fallas en FVF se asocian a un
compromiso funcional de areas prefrontales por un mayor requerimiento de las
FE (Henry & Crawford, 2004). Es por eso que la edad juega un rol fundamental:
con el crecimiento de los nifios, debido al desarrollo funcional de las areas
implicadas, se produce una mejora progresiva en el rendimiento (Garcia et al.,
2012).

Administracidn y puntuacion

Para FVS la consigna estipula que el nifio/a debe decir la mayor cantidad
de palabras que empiecen con una determinada categoria semantica (p. ej:
comidas) durante 60 segundos. Ademas, se le informa que no debe repetir
palabras, ni decir aquellas que pertenezcan a otra categoria ya que seran
registradas como repeticiones o palabras incorrectas, respectivamente. Si bien
para la fase de ensayo se eligié la categoria Comidas a los fines de cerciorarse
que ellla nifio/a comprendiera la consigna, se seleccionaron las categorias
Animales y Frutas para la fase de evaluacion por ser las mas utilizadas en
estudios previos con hispanohablantes (Fumagalli et al., 2017; Olabarrieta-Landa
et al., 2017).

A diferencia de lo anterior, en FVF se le solicita al nifio/a que evoque la
mayor cantidad de palabras que empiecen con una determinada letra inicial (ej.
P) durante 60 segundos. Ademas, se le aclara que no se debe repetir palabras,
ni decir nombres propios (p. ej.: Pablo). También se consideran errores las
familias de palabras (ej.: papa, papita). Al igual que FVS, se utilizé la letra P para
la fase de ensayo, mientras que se seleccionaron las letras M, F, Ay S para la

fase de evaluacién, por ser las mas implementadas en estudios
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neuropsicolégicos infantiles en espafol (Olabarrieta-Landa et al., 2017;
Vaucheret Paz, 2017).

La administracion de FVS y FVF se realiz6 de forma individual. Se
registraron por escrito todas las palabras que evocé el nifio/a durante la fase de
evaluacion en su orden de ocurrencia. Ademas, se utilizé un cronémetro digital

para cronometrar el tiempo limite establecido en la consigna.

Existen diversas formas de puntuar las tareas de FVS y FVF. La manera
tradicional basada en las respuestas correctas y, por otro lado, se puede efectuar
un andlisis cualitativo de los tipos de error existe formas cualitativas que analizan

los tipos de error (Strauss et al., 2006).

El método tradicional, que se utiliza con mayor frecuencia, consiste en una
sumatoria de todas las palabras admisibles (aciertos) para cada letra en FVF y
por cada categoria en FVS (Strauss et al., 2006; Olabarrieta-Landa et al., 2017).
En este caso, se suman los aciertos (A) de las cuatro letras (M, F, A, S) en FVF
y para las dos categorias semanticas (animales y frutas) en FVF, obteniendo un
puntaje directo por cada actividad (PD). Por lo tanto, no se suman las palabras
incorrectas. Sin embargo, es importante identificar y registrar los tipos de errores
para el analisis cualitativo. Los errores pueden ser del siguiente tipo (Strauss et
al., 2006):

— Repeticiones: son todas aquellas palabras que son evocadas mas de una
vez. Es importante registrar la cantidad de veces que se reitera una
palabra.

— Nombres propios: en ambas actividades se considera un error decir un
nombre propio, ya sea para FVS en la categoria animal (Ejemplo: Lolo),
como para cualquiera de las letras en FVF (Ejemplo: Ana).

— Variaciones: es incorrecto decir familias de palabras. En estos casos se
computa soélo la primera palabra. Por ejemplo, si un nifio dice “paloma” y
después “palomita”, se computa un acierto y un error. La regla también se
aplica para FVS.
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— Errores ortogréficos: solo probables en FVF. Por ejemplo, para la letra
S, muchos nifios incluyen la palabra “Zapato”.

— Neologismos: son todas aquellas palabras inventadas,
independientemente del idioma.

Es importante aclarar que, en el caso de la categoria animales, si admiten
animales mitolégicos o de fantasia (p. ej.: unicornio, dragon). También se
admiten palabras en otros idiomas, siempre y cuando correspondan a la

categoria seméntica o fonoldgica requerida.

Por ultimo, en el presente trabajo se plantea un indice de Precisiéon (P) en
tareas de fluidez verbal que incorpora los errores, con el propdsito de incrementar
la sensibilidad de la puntuacion para evaluar el control ejecutivo verbal. Por
ejemplo, si un escolar evoca 10 palabras correctas, sin ningun error; no obtendra
la misma puntuacion a través del valor P que otro nifio que evocé 10 palabras
correctas y 5 errores. Para este caso, el valor del P en el primer nifio seria de 10
puntos, mientras que, para el segundo caso, seria de 5 puntos. A diferencia de

esto, con el método tradicional, ambos nifios obtendrian 10 puntos.

La siguiente formula fue desarrollada por Ison y Anta (2006) a los fines de
obtener un puntaje directo (PD) en el test CARAS que incorpore los errores. En
este caso, sobre la base de la formula planteada por los autores, se aplicara al

test de fluidez verbal semantica y fonologica de la siguiente manera:
IP=PC - (Pl + PR)

Donde el indice de precision (P) se obtiene a partir de restar, al nimero total
de palabras correctas (PC), la sumatoria de las palabras incorrectas (Pl) y las
palabras repetidas (PR). A fin de obtener el IP para FVS, se deben sumar los
valores IP obtenidos en la categoria animales y frutas. A su vez, el valor IP para

FVF implica la sumatoria de los valores IP obtenidos en las cuatro letras.
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Proceso de obtencién de las propiedades psicométricas del instrumento

Para llevar a cabo el proceso de ponderacion de la validez y confiabilidad
del instrumento para la poblacion local, se trabaj6é con una muestra de 172 nifios
y niflas que concurrian a dos escuelas de gestidén publica de la provincia de
Mendoza. La recoleccion de los datos fue llevada a cabo durante 2018 y 2019 en
el marco del proyecto titulado Adaptacion de la Escala Revisada de Ansiedad y
Depresion Infantil en escolares del Gran Mendoza (Daher et al., 2020). Al
momento de la evaluacién, los participantes del estudio no presentaban
patologias neurologicas ni psiquiatricas y no se encontraban bajo tratamiento

farmacoldgico.

Por lo tanto, la muestra final estuvo constituida por escolares de ambos
sexos, 86 niflos y 86 nifias con edades comprendidas entre 8 y 12 afios (M=10.34;
DE=1.20) que cursaban entre cuarto y séptimo grado escolar. Las puntuaciones
totales de aciertos (PD) en FVS oscilaron entre 6 y 30 (M= 19.15; DE= 5.01),
mientras que para FVF los valores se distribuyeron entre 3 y 44 puntos (M=
19.68.; DE= 8.15). Con relacion a la consistencia interna del instrumento para la
muestra local, los valores de alfa de Cronbach resultaron de .57 para FVS y de
.81 para FVF.

A su vez, se aplicé el método de test-retest a 70 participantes de la muestra
con una diferencia de dos meses entre las tomas con el propésito de explorar la
estabilidad temporal del instrumento (Tabla 21). Se obtuvieron valores de
correlacion positivos y significativos (p<.01), siendo la magnitud de la asociacién,
tanto para FVS (r=.69) como para FVF (r=.79), superiores a r =.50, por lo cual se
considera que el test presenta una estabilidad temporal que se ubica dentro de
los valores aceptables (Hernandez Sampieri et al., 2014).
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Tabla 21

Correlacion de Pearson para test re test en FVS y FVF en una muestra de 70 escolares de

Mendoza.

Re-test
FVS FVF
Test FVS 0.69**

FVF 0.79*

Nota.**p<.01

En cuanto a la validez concurrente, se aplicé el método de formas
alternativas o paralelas, por lo cual se estudié el grado de correlacién entre el
puntaje directo y la precisiéon en FVS y FVF y tres instrumentos neuropsicologicos
gue evaltan funcionamiento ejecutivo verbal y no verbal: test CARAS, el Stroop
y el subtest de digitos directos (DD) y digitos inversos (DI) del WISC IV tanto para
el método tradicional (PD) como para el nuevo indice IP (Tabla 22).

Tabla 22
Valores de validez de constructo mediante correlacién de Pearson en una muestra de escolares
mendocinos
Stroop Digitos CARAS
C PA PC D I RAT
FVS PD .23* 31** 37 A7 .26%* .39**
IP 0.28** 22%* 37 .20%* .26%* .32%*
FVF PD  .31* 31+ 3r* A7 .25%* I R
P 0.29% 26% 24 18* 24 320
n 155 171 150

Nota. C, color; P, indice de precision; PA, palabra; PC, Palabra color; D, directos; I, inversos; RAT,

Rendimiento atencional en tiempo total; **p< .01;*p< .05

En cuanto al PD, los resultados indicaron un grado de asociacion entre leve
y moderado, aunque todos los valores resultaron estadisticamente significativos.

El mayor valor de asociacion se encontrd entre el Rendimiento Atencional Total
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(RAT) y la FVF (rho=.41; p<.01), mientras que el indice de correlacién mas bajo
fue de .17 (p<.05) entre FVS y FVF con el indice de digitos directos en la muestra

de escolares mendocinos.

Por otra parte, para el IP, también se observaron asociaciones positivas
significativas leves y moderadas. El valor maximo de correlacion se encontré
entre Palabra-color (PC) y la FVS (r=.37; p<.01); el indice de correlacién mas
bajo fue de .18 (p<.05) entre FVF y digitos directos (DD).

Los resultados obtenidos podrian indicar que un adecuado rendimiento de
tareas de FVS y FVF se relaciona con un buen desempefio en otras tareas de
funcionamiento ejecutivo ademas de la flexibilidad cognitiva, sobre todo, en

aquellas que involucran control atencional (RAT) y control inhibitorio verbal (PC).

Proceso de obtencién de los valores normativos

Con el objeto de obtener valores locales, se dividié a la muestra de 172
participantes por grupos etarios homogéneos quedando conformados cuatro
grupos. El primer grupo (G1) esta conformado por 58 nifios y nifias de 8 a 9 afios
de edad. El segundo (G2) corresponde a 35 escolares de 10 afios de edad. El
tercer grupo (G3) se constituye de 38 participantes de 11 afios vy, finalmente, el
cuarto grupo (G4) se conforma con 41 nifios y nifias de 12 afios de edad. A los
fines de obtener valores normativos preliminares locales por cada grupo etario en
FVS y FVF para el método tradicional a través de un puntaje directo (PD), el cual
considera sélo los aciertos, se calcularon las medias estadisticas y desvios
estandar para cada grupo etario tanto en FVS como en FVF; a su vez, se incluyo
el indice de precision (IP) (Tabla 23).
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Tabla 23
Valores normativos preliminares para Fluidez Verbal Semantica (FVS) y Fluidez verbal

Fonolégica (FVF) en escolares mendocinos de 8 a 12 afios de edad (n=172).

G1 (n=58) G2(n=35) G3(n=38) G4(n=41) Total (n=172)
M DE M DE M DE M DE M DE
FVS
Animales 9,45 3,23 12,03 3,97 11,5 3,04 12,7 2,88 11,20 3,51
Frutas 7,21 2,28 7,51 1,96 8,21 2,29 9,15 2,39 7,95 2,36
PD 16,65 4,69 19,59 5,24 19,7 4,31 21,8 4.3 19,15 5,01
IP 16,13 4,69 18,42 4,81 19,13 4,38 21 4,21 17,92 8,61
FVS
M 416 21 534 2,55 489 2,12 7,07 2,76 526 2,60
F 3,71 2,07 571 295 3,92 1,96 559 244 4,60 2,50
A 4,03 2,03 6,03 2,84 489 251 6 2,35 510 2,53
S 3,83 2,02 54 2,73 447 2,26 5,66 2,86 473 254
PD 15,72 6,49 22,48 8,7 18,2 6,95 24,3 7,83 19,69 8,15
IP 13,53 6,86 20,34 9,79 16,9 7,34 23 7,61 17,92 8,61

Nota. PD, puntaje directo; IP, indice de precision; M, Media estadistica; DE, Desvio estdndar; G1, 8 a 9 afios
de edad; G2, 10 afios de edad; G3, 11 afios de edad; G4, 12 afios de edad.

Justificacion de la implementacién del instrumento

Se seleccioné el test de FVS y FVF por la elevada demanda de recursos de
funcionamiento ejecutivo de ambas tareas y, sobre todo, porque requiere de
habilidades linguisticas en comparacién con el resto de los instrumentos
seleccionados. A su vez, contar con una muestra normativa de la provincia de
Mendoza, en una actividad que involucra al lenguaje, permite disminuir la
influencia de variables culturales y socio-contextuales en el proceso de

comparacién con la muestra clinica.

4.6.2.2. Test de percepcion de diferencias-revisado (CARAS-R)

El instrumento fue desarrollado por Thurstone en 1944, y posteriormente lo
adaptaron al espafol (Thurstone y Yela, 1985). La técnica evalta la funcion de
control atencional a través de la capacidad para percibir semejanzas y diferencias
en una serie de patrones de estimulos visuales similares. Esta constituido por 60
bloques de estimulos. Cada uno, presenta tres dibujos de caras formadas por
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trazos distintivos elementales que representan boca, ojos, cejas y pelo (Figura
42). De las tres CARAS, dos son iguales; por lo tanto, la tarea consiste en

identificar cuél es diferente y tacharla (Thurstone & Yela, 2012).
Figura 42

Bloque de tres estimulos del test CARAS-R. Extraido de Thurstone & Yela, 2012.

El CARAS-R es ampliamente utilizado en el campo de la neuropsicologia a
los fines de evaluar los procesos de atencion focalizada y sostenida tanto en

poblacion infantil como en adultos (Ison & Carrada, 2011).

Administracidn y puntuacion

La administracion puede hacerse de manera individual o colectiva y
presenta la ventaja de no estar influenciado por variables linglisticas ni culturales
(Thurstone & Yela, 2012).

Durante la ejecucién del test, se debe cronometrar el tiempo total (T) que el
participante demordé en terminar los 60 bloques de estimulos. A su vez, se registra
a los 160 segundos de iniciada la actividad, denominado Tiempo uno (t1), el
namero de bloques que han sido completados hasta ese momento, mientras que
el tiempo que transcurre desde los 160 segundos hasta finalizar la actividad se
denomina Tiempo dos (t2). Por otra parte, una vez finalizada la prueba, se deben
computar la cantidad de Aciertos (A), Errores (E) y Omisiones(O) tanto en el T
como en eltl yt2, siendo A el total de figuras correctas identificadas por el sujeto,
E el nimero total de figuras incorrectas tachadas por el participante y, finalmente,
O el total de figuras correctas que no fueron identificadas ni tachadas por el nifio/a
(Monteoliva et al., 2014).
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Resulta relevante mencionar que la nueva actualizacion del test,
denominado CARAS_R contempla los aciertos netos (A - E) y el indice de control
de impulsividad (ICI) (Thurstone & Yela, 2012). Sin embargo, en el presente
trabajo se prefiere implementar las férmulas de Eficacia atencional (EA) (Ison et
al., 2007; Ison & Carrada, 2011) y los indices que tienen en cuenta el factor
tiempo como Eficiencia atencional (FA) y Rendimiento atencional (RA)
(Monteoliva et al., 2014).

La EA permite evaluar la utilizacién conjunta de habilidades de selectividad
y sostenimiento atencional. Es una medida de la exactitud con la cual la persona
evaluada logra discriminar dentro de un conjunto de estimulos similares (Ison et
al., 2007; Ison y Carrada, 2011). Esta férmula no tiene en cuenta el tiempo de
ejecucion de la tarea. Para obtener el indice de EA se debe aplicar la siguiente

formula:

A _ A _ A
/ (A+E) (A+Ep+Eg)

Siendo (A) el nimero de aciertos, (I) el niumero de intentos y (E) el nimero
de errores por omisién (Eo) y por comisién (Ec). Cabe aclarar que los Eo
corresponden a las figuras correctas no sefaladas, mientras que los Ec son

estimulos sefialados que son incorrectos o mal sefialados.

Por su parte, el indice Eficiencia Atencional (FA) es una medida de la
capacidad que presenta el nifio/a para regular, optimizar y mantener el
mecanismo atencional durante un periodo prolongado de tiempo. En este caso,
se incorpora el factor tiempo a los fines de conocer el intervalo temporal que
requiere cada persona. Por ello, la férmula involucra el total de aciertos (A) en
relacion con el tiempo requerido para finalizar la tarea en segundos (T)
(Monteoliva et al., ,2014).

__A
FA ==
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Finalmente, el Rendimiento atencional (RA) permite obtener un valor
unificado de los procesos de eficacia y eficiencia atencional, lo cual resulta una
medida mas exacta y representativa de un individuo en tareas que demandan
seleccion y sostenimiento atencional (Monteoliva et al., ,2014). Para obtener el

valor de RA se debe utilizar la siguiente formula:

EA
702

RA =

Donde (RA) es el rendimiento atencional, (T) el tiempo requerido para

realizar la tarea y (EA) es la eficacia atencional del sujeto en la tarea. Es

importante aclarar que la formula tiene un valor de ajuste del tiempo de 0.2. Este

permite que RA no sea influenciado de la misma manera por la (EA) que por la
(FA) (Monteoliva et al., 2014).

Propiedades psicométricas

En cuanto a las propiedades psicométricas del instrumento, se ha reportado
un valor de alfa de Cronbach de 0,91 (Ison y Anta, 2006; Thurstone & Yela, 2012).

Datos normativos

El test cuenta con dos baremos desarrollados en la provincia de Mendoza.
El primero se desarroll6 con una muestra de 2.124 escolares de 7 a 12 afos de
edad (Ison & Anta, 2006). Para el segundo, realizado entre 2008 y 2010, se
trabajo con una muestra probabilistica aleatoria estratificada de 6.272 nifios/as
entre 6 y 13 aflos que asistian a establecimientos educativos de Mendoza
(Thurstone & Yela, 2012). Con base en este ultimo baremo, se obtuvieron los
datos normativos por edad y contexto escolar (urbano/ urbano-marginal) de las
formulas de EA, FA y RA (Monteoliva, et al., 2017). En la presente investigacion
se utilizaron los datos del baremo mas reciente a los fines de contrastar el

desempenfo atencional de los nifios/as con epilepsia.
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Justificacion de su implementacién en el estudio

El test CARAS-R es un instrumento ampliamente utilizado tanto a nivel
clinico como de investigacion para valorar el funcionamiento de los procesos
atencionales en escolares y cuenta con un baremo realizado en Mendoza en
poblacion escolar (Monteoliva, et al., 2017). A su vez, al ser uno de los objetivos
del estudio la validacion de una prueba informatizada de atencion (test TAI), fue
necesario contar con un instrumento previamente validado para contrastar los
resultados obtenidos en la muestra clinica y obtener las propiedades
psicométricas del instrumento a partir de una muestra de nifios y nifias sin

antecedentes patoldgicos.

4.6.2.3. Test de Atencion Infantil (TAI)

Proceso de obtencién de las propiedades psicométricas del instrumento

La obtencion de las propiedades psicométricas del TAI corresponde al
primero objetivo especifico. Por lo tanto, se desarroll6 en el apartado de
resultados. A continuacién, se describen de manera resumida los hallazgos

principales en cuanto a la validez y confiabilidad del instrumento.

Se obtuvieron valores satisfactorios de consistencia interna para cada uno
de lostest (Test 1, KR 20=.78; Test 2, KR 20=.74; Test 3, KR 20 =.73). Al analizar
la validez concurrente, los resultados indicaron correlaciones positivas
moderadas significativas (p < .01) entre el test CARAS-R y los subtests 1y 2 del
TAI, utilizado para evaluar eficacia atencional. A su vez, se observd asociaciones
positivas significativas (p< .01) entre el Test 3 del TAl y el Test de bloques de
Corsi, utilizado para evaluar memoria de trabajo visoespacial. Estos resultados

sefialan que el TAI presenta indicadores adecuados de validez y confiabilidad.

Proceso de obtencién de valores normativos

Con el objeto de contrastar el rendimiento en control atencional y memoria
de trabajo de los participantes del estudio, se obtuvieron valores normativos

preliminares a partir de una muestra de 130 escolares que concurrian a una
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escuela de gestion publica de contexto urbano de la provincia de Mendoza. La
recoleccion de los datos fue llevada a cabo durante los afios 2018 y 2019 en el
marco del proyecto titulado “Autoeficacia y control ejecutivo en escolares: la
influencia de la participacion de los padres en la educacion” (Caligiore Gei,
manuscrito en preparacion). Al momento de la evaluacion, los participantes del
estudio no presentaban patologias neuroldgicas ni psiquiatricas y no se

encontraban bajo tratamiento farmacoldgico.

La muestra inicial estuvo constituida por 130 nifios de ambos sexos, 51
varones y 79 nifias con edades comprendidas entre 8 y 11 afios que cursaban
entre tercero y quinto grado escolar. Mediante una inspeccion gréfica de los datos
(boxplots) se detectaron ocho casos atipicos los cuales fueron eliminados de la

muestra inicial.

Asi, la muestra final de escolares quedd constituida por 122 nifios (n=48) y
nifias (n=74) con edades comprendidas entre 8 y 11 afios (M=9.12; DE= 0.91).
Se dividié a los y las participantes por grupos etarios homogéneos quedando
conformados tres grupos. El primero constituido por 37 nifios/nifias de 8 afios, el
segundo de 40 niflos/nifias de 9 afos y finalmente un tercer grupo que abarco a
45 escolares con un rango etario entre los 10 afios y un mes hasta los de 11 afios
y 6 meses (Tabla 24).

Tabla 24

Frecuencias y porcentajes de una muestra de 122 escolares mendocinos segun género y edad

ninos ninas totales
Grupo
n % n % n %
G1 11 22,9 26 35,14 37 30,33
G2 18 37,5 22 29,73 40 32,79
G3 19 39,6 26 35,14 45 36,89
Total 48 39,3 74 60,7 122 100

Nota. G1, 8 afios; G2, 9 afios y 12 meses; G3, 10 a 11 afos
A continuacion, se calcularon los indices de asimetria y curtosis de las

variables en estudio para los 122 casos. Los valores oscilaron entre -.79y .61 en
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asimetriay, entre -.89 y .26 en curtosis, evidenciando una elevada semejanza de
la distribucion de cada variable con la curva normal (entre +2 y -2). A partir de
estos resultados, los valores analizados fueron considerados adecuados para
realizar andlisis paramétricos, segun los criterios establecidos con anterioridad
(George & Mallery, 2011).

Una vez depurada la base, se obtuvieron los estadisticos descriptivos

(Media estadistica y desviacion estandar) para cada test (Tablas 24 a 26).

Para el test 1 del TAI 6.0, se obtuvieron los puntajes de PDP, DDT, EAT,
FAT y el Tiempo total expresado en segundos (TT). A continuacion, se calculd la
puntuacion media (M) y el desvio estandar (DE) para cada variable en funcién de

cada grupo etario (Tabla 25).
Tabla 25

Valores normativos preliminares para el test 1 del TAl en nifios de 8 a 11 afios de edad

PDP PDT EAT FAT TT
n M DE M DE M DE M DE M DE
Gl 37 2405 1112 68.43 12.73 0.88 0.07 0.16 0.04 513.78 121.02
G2 40 231 1348 64.82 13.74 0.86 0.07 0.16 0.05 513.05 148.5
G3 45 2893 14.01 72.66 9.68 0.9 0.05 0.19 0.06 467.95 141.28
Total 122 2554 13.18 68.81 1241 0.88 0.06 0.17 0.05 496.63 138.59

Nota. PDP, puntaje directo en tiempo parcial; PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT, Eficacia atencional
en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en tiempo total; TT, Tiempo total expresado en segundos; G1, 8
anos de edad; G2, 9 afos de edad; G3, de 10 all afos de edad.

Con relacién al test 2, se calcularon las férmulas de PDT, EAT, FATy TT.
A continuacion, se calculé la puntuacion media (M) y el desvio estandar (DE) para

cada variable en funcion de cada grupo etario (Tabla 26).
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Tabla 26

Valores normativos preliminares para el test 2 en nifios de 8 a 11 afios de edad.

PDT EAT FAT TT
n M DE M DE M DE M DE
Gl 37 9.13 3.57 0.73 0.12 0.12 0.04 129 35.28
G2 40 755 4.23 0.69 0.13 0.11 0.04 141.82 52.52
G3 45 10 3.53 0.77 0.12 0.14 0.06 70.08  25.99
Total 122 8.93 3.89 0.73 0.12 0.12 0.05 130.81 45.66

Nota. PDP, puntaje directo en tiempo parcial; PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT, Eficacia atencional
en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en tiempo total; TT, Tiempo total; G1, 8 afios de edad; G2, 9 afios
de edad; G3, de 10 all afios de edad.

Finalmente, en el test 3, se obtuvieron los puntajes de PDMT, EMT, FMT y
TT. Seguidamente, se calculé la puntuacion media (M) y el desvio estandar (DS)
para cada variable en funcion de cada grupo etario (Tabla 27).

Tabla 27

Valores normativos preliminares para el test 3 del TAl en nifios y nifias de 8 a 11 afios de edad.

PD EMT FMT TT
n M DE M DE M DE M DE
G1 37 2.75 3 0.63 0.13 0.11 0.08 76.27 25.74
G2 40 22 322 06 0.13 0.11 0.02 72.9 21.09
G3 45 3.28 241 0.65 0.12 0.12 0.08 70.08 25.99
Total 122 277 2.89 0.63 0.13 0.12 0.03 72.88 24.34

Nota: PD, Puntaje directo en memoria de trabajo; EMT, Eficacia en memoria de trabajo; FMT, Eficiencia en
memoria de trabajo; TT, Tiempo total; G1, 8 afios de edad; G2, 9 afios de edad; G3, de 10 all afios de
edad.

Justificacion de su implementaciéon en el estudio

Las tecnologias de la informacién y la comunicacion (TICs) aplicadas a las
fases de evaluacion y entrenamiento neuropsicolégico han tenido un fuerte
avance en las ultimas décadas a nivel mundial (Aguilar et al., 2019; Fernandez
Martinez et al., 2020). En este contexto, resulta fundamental la creacion,
desarrollo e incorporacibn de programas informatizados a la practica
neuropsicolégica sobre la base de investigaciones empiricas. En este sentido, el
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TAI presenta una larga trayectoria de desarrollo en proyectos de investigacion de

la provincia de Mendoza en poblacion escolar (Ison, 2011; Ison, 2015).

Asimismo, la utilizacion de tests desarrollados y validados en el ambito local,
permite reducir la intrusion de variables sociodemograficas que podrian arribar a
interpretaciones incorrectas de los resultados, ain mas en los test
informatizados. Por dltimo, el empleo del TAI como instrumento de evaluacion de
las FEs en una muestra clinica de nifios y nifias con epilepsia, sienta precedentes
en cuanto a la incorporacion de las TICs aplicadas al ambito de la neuropsicologia

clinica en la provincia de Mendoza.

4.6.2.4. Test de Laberintos de Porteus

El Test de Laberintos de Porteus (TLP) es un instrumento neuropsicol6gico
destinado a evaluar las funciones ejecutivas de planificacion y control inhibitorio,
a partir de la resolucion de 12 laberintos de complejidad creciente (Figura 43 ).
Su aplicacion es individual y su duracién variable, estimada en 25 minutos. La
técnica puede ser administrada a partir de los 3 afios hasta la adultez (Porteus,
2006).

Figura 43

Laberinto VI. Extraido de Porteus, 2006
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Administracidon y puntuacion

La consigna del test establece que se trace, con un lapiz, un camino desde
la entrada hasta la salida de cada laberinto. Durante la realizacion de la actividad
se deben cumplir las siguientes reglas: (1) no ingresar a callejones sin salida, (2)
no atravesar lineas o paredes, (3) no tocar lineas, (4) no levantar el lapiz durante
el trazado del camino y (5) no realizar a modo de ensayo el trazado del laberinto
con el dedo o el l4piz. S6lo se considera un fracaso en la resolucion de un
laberinto que la persona quede atrapada en un callején sin salida o atraviese una
linea del laberinto. A diferencia de esto, si ho se cumplen la tercera, cuarta o
quinta reglas, se computan errores cualitativos. Los primeros siete laberintos
contemplan dos oportunidades de resolucién (Intentos), mientras que los demas
permiten hasta 4. La técnica se suspende cuando la persona falla en todas las

oportunidades durante tres laberintos (niveles) consecutivos (Porteus, 2006).

A los fines de evaluar la FE de planificacion se utiliza el Indice de Calidad
de Porteus (ICP) desarrollado por Marino et al. (2001). El ICP es un sistema de
puntuacion cuantitativo en el cual se otorga un puntaje especifico en funcion de
la cantidad de intentos de resolucion que fueron necesarios para resolver cada
uno de los 12 niveles de la prueba. En el caso de los laberintos con dos opciones
de resolucion, la puntuacién sera de 1 punto (resuelto en el primer intento), 0.50
puntos (resuelto en el segundo intento) o 0 puntos (No resuelto). En el caso de
los laberintos con 4 opciones de resolucion, la puntuacion sera de 1 punto
(resuelto en el primer intento), 0,75 puntos (resuelto en el segundo intento), 0,50
puntos (resuelto en el tercer intento), 0,25 puntos (resuelto en el cuarto intento)
o 0 puntos (No resuelto). ElI ICP se obtiene sumando los puntajes alcanzados en
los laberintos correctamente resueltos; la puntuacion total puede oscilar entre 0
y 10 puntos. Se considera que el nifio/a posee un mejor rendimiento en la funcién

de planificacion mientras mayor sea su puntuacion en el ICP.

Por otra parte, se implementa la version adaptada del Sistema de
Puntuacion Cualitativa (Q)(Porteus, 2006), desarrollada por Korzeniowski (2015),
para evaluar la funcién ejecutiva de control inhibitorio. La puntuacion se basa en
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el registro de errores impulsivos que se pueden observar durante la realizacion
de los laberintos. Los errores posibles se han clasificado en nueve categorias,

dando a cada uno un puntaje especifico como se muestra en la tabla 28.
Tabla 28

Criterios de la version adaptada del sistema de puntuacién cualitativa. Extraido de Korzeniowski,
2015.

Descripcion de los errores cualitativos Puntaje
1. Cada error cometido en el 1° tercio del laberinto. 2 puntos
2. Cada error cometido en el ultimo tercio del laberinto. 1 punto
3. Cortar una linea o un angulo 2 puntos
4. Tocar una linea o un angulo. 1 punto
5. Levantar el lapiz durante el trazado del camino antes de la 2 puntos

salida, luego del primer aviso expresado en la consigna de trabajo

del test.

6. Levantar el lapiz durante el trazado del camino antes de la 4 puntos
salida, luego del segundo aviso. El segundo aviso se realiza si el

sujeto ha cometido 5 elevaciones del lapiz en un mismo ensayo o

10 elevaciones durante la ejecucion del test.

7. Trazado sinuoso u ondulado superior a los modelos propuestos 1 punto
en el Manual de Aplicacion del TLP (Porteus, 2006)

8. Mala direccién: se aplica cuando resulta evidente que el sujeto 1 punto
iba a entrar a una via sin salida pero, el mismo se corrige antes de

haber cometido un error.

9. Cada error cualitativo cometido en los test 5 y 6. 1 punto

Para obtener la puntuacion Q, se debe realizar una sumatoria de los
puntajes ponderados y se divide dicha suma por la cantidad de laberintos
resueltos. El coeficiente obtenido expresa una proporcion entre el total de los
errores cualitativos y el numero de laberintos resueltos, a los fines de poder
comparar el rendimiento entre nifios/nifias que han resuelto diferente cantidad de

laberintos (Korzeniowski, 2015).
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Propiedades psicométricas

Segun un estudio realizado por Krikorian & Bartok (1998) el instrumento
presenta una adecuada consistencia interna con un alfa de Cronbach igual a .81.
Estudios realizados en escolares mendocinos han obtenido una adecuada
consistencia interna para el ICP, reportando un valor del coeficiente alfa de
Cronbach de .80. (Korzeniowski, 2015). A su vez, la confiabilidad inter-
examinadores para los nueve items que componen la puntuacion Q, obtuvo
valores aceptables a partir de un Coeficiente de Correlacion Intraclase [CCI], con

valores que oscilaron entre .79 a .99 (Korzeniowski et al., 2017).

Proceso de obtencién de valores normativos

A fin de contrastar el rendimiento en planificacién y control inhibitorio de los
participantes del estudio, se obtuvieron valores normativos preliminares a partir

de una muestra de 199 escolares mendocinos.

En primer lugar, se eliminaron 20 casos atipicos univariados que fueron
detectados mediante inspeccion grafica de los datos (boxplots), quedando
constituida la muestra por 179 escolares de ambos géneros (82 varones y 97
nifias) con edades comprendidas entre 8 y 11 afios (M=8.96; DE=0.93),
pertenecientes a dos escuelas de gestion estatal de Mendoza. Al momento de la
evaluacion, los escolares se encontraban cursando tercer, cuarto y quinto grados

y no presentaban antecedentes patoldgicos (Tabla 29).

Una vez depurada la base, se obtuvieron los estadisticos descriptivos para

el ICP, el puntaje cualitativo Q y el tiempo total en segundos (TT).
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Tabla 29

Estadisticos descriptivos del test de Laberintos de Porteus en una muestra de 179 escolares

mendocinos.
n Min. Max. M DE As Cur Ks
ICP 179 3.5 10 7.23 1.38 -0.33 -0.27 0.072
Q 179 1 14.1 5.89 2.76 0.37 -0.29 0.06
TT 179 177 1200 541.65 248.11 0.82 -0.3 0.16

Nota. ICP, indice de Calidad de Porteus; Q, Sistema de puntuacion cualitativa; TT, Tiempo total; M, Media

estadistica; DE, Desviacion estandar; As, Asimetria; Cur, Curtosis; Ks, test de Kolmogorov-Smirnov.

En una segunda instancia, se obtuvieron los valores por grupos etarios para
lo cual se subdividié la muestra en tres grupos homogéneos. El primer grupo (G1)
guedo constituido por 72 escolares con edades comprendidas entre 8 afios y 8
afios y 12 meses. El segundo grupo (G2) abarcé a 51 escolares con edades entre
9 afios y 9 afios y 12 meses y, por ultimo, 56 participantes se incluyeron en el
tercer grupo (G3) con edades entre 10 aflos y 11 afios y 6 meses. Finalmente, se
calcularon estadisticos descriptivos para obtener valores normativos del test en

la muestra mendocina (Tabla 30).

Tabla 30
Valores normativos preliminares para el test de laberintos de Porteus en una muestra de 172

escolares mendocinos.

G1 (n=72) G2(n=51) G3(n=56) Total (n= 172)

M DE M DE M DE M DE

ICP  6.92 1.41 716 1.39 7.7 1.2 7.23 1.38

Q 6.52 2.45 6.27  3.08 4.73 2.49 5.89 2.76
TT 569.05 266.12 533.3 222.78 514 246.69 541.7  248.11

Nota. ICP, indice de Calidad de Porteus; Q, Sistema de puntuacion cualitativa; TT, Tiempo total en
segundos; M, Media estadistica; DE, Desviacion estandar; G1, 8 afios de edad; G2, 9 afios de edad; G3 de
10 a 11 afios de edad.

Justificacién de su implementacién en el estudio

La planificacion y el control inhibitorio constituyen funciones ejecutivas

fundamentales segun lo refieren los modelos tedricos actuales (Diamond, 2013).
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Dado que el TLP posibilita evaluar las dos funciones al mismo tiempo mediante
la aplicacion de un Unico instrumento, se reducen considerablemente los tiempos
de evaluacion. A su vez, el TLP es un instrumento que ha sido utilizado en
proyectos de investigacién en el ambito escolar de la provincia (Korzeniowski,
2015; Korzeniowski et al., 2017).

4.6.2.5. Test de bloques de Corsi

Originalmente denominado Block-Tapping Task, fue desarrollado en el
Instituto Neurolégico de Montreal como parte de una serie de estudios cognitivos
realizados en pacientes adultos con epilepsias farmaco-resistentes que eran
candidatos a cirugia resectiva cerebral. La prueba neuropsicoldgica se creé para
conocer el impacto posquirdrgico de lesiones en areas temporales mesiales
(hipocampos) sobre la memoria visoespacial (Corsi, 1973; Milner, 1971). En la
actualidad, se lo considera un test neuropsicoldgico de gran relevancia y ha sido
implementado en investigaciones que buscan comprender las trayectorias
esperables o alteradas de desarrollo de la memoria no verbal a lo largo del ciclo
vital (Berch et al., 1998; Kessels et al., 2000; Lipina et al., 2013; Orsini, 1994;
Orsini et al., 2001). En la presente investigacion se aplicé la secuencia en orden
directo como una medida de memoria de trabajo visuoespacial en funcion de
estudios realizados en nifios de edad escolar (Espésito, 2017; Lipina et al., 2013;
Pickering, 2001).

El instrumento esta constituido por nueve cubos que se encuentran
dispuestos de forma asimétrica sobre un tablero. Cada cubo se ilumina desde su
interior de manera independiente mediante pulsadores externos y la luz es
percibida a través de una cruz transparente gue se encuentra en la cara superior
de cada bloque (Espdsito, 2017). Durante la prueba, el evaluador enciende una
cantidad predeterminada de blogues en una secuencia preestablecida y, al
finalizarla, se le solicita al niflo/a que recuerde y replique la secuencia sefialando
los cubos en el mismo orden en que se iluminaron. Cada secuencia esta
establecida en un protocolo y las luces son encendidas de forma consecutiva por

el examinador con un tiempo estimado de un segundo entre ellas. El nivel de
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dificultad de la tarea esta dado por la cantidad de bloques por recordar (Lipina et
al., 2013; Pickering, 2001).

Administraciéon y puntuacion

En cuanto a la administracion, primero se realiza una fase de ensayo a fin
de corroborar que el nifio/a no presenta dudas sobre la consigna. Luego, se
comienza el test, el cual est4 conformado por ocho niveles de dificultad con cinco
intentos cada uno. Las series de luces presentan una complejidad creciente,
comprendiendo secuencias de un estimulo (para el primer nivel) a ocho estimulos
(para el ultimo nivel). Todas las respuestas se anotan en una planilla de registro,
que permite contabilizar la cantidad de aciertos y, también, los tipos de errores
gue pueden ser cualitativamente diferentes: errores en el orden de la secuencia,
errores en la cantidad de cubos sefalados o errores de impulsividad (el/la nifio/a
no espera a que se le indigue que puede dar su respuesta). La prueba se
suspende después de cinco fallas consecutivas. La aplicacion se realiza de forma
individual y presenta un tiempo estimado de ejecuciéon de 20 minutos (Espésito,
2017; Kessels et al., 2000).

En la presente investigacion se implementé el método cuantitativo que
implica una sumatoria de los aciertos independientemente del nivel. El rango de

puntajes puede oscilar entre 0 y 40 puntos (Espésito, 2017).

En cuanto a la interpretacion del resultado, se considera que a mayor
puntuacion obtenida mejor es el rendimiento cognitivo en memoria de trabajo
visual (Pickering, 2001).

Propiedades psicométricas

El test de bloques de Corsi cuenta con adecuadas propiedades
psicomeétricas. El analisis de confiabilidad a través del método de particion por
mitades obtuvo un indice de Rho de Spearman = .88 (Esposito, 2017).
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Proceso de obtencién de valores normativos

Si bien se dispone de datos normativos a nivel mundial tanto en poblaciéon
infantil como en adultos (Orsini et al., 1987), para poder contrastar el rendimiento
en memoria de trabajo visoespacial de los participantes del estudio, se obtuvieron
valores normativos preliminares a partir de una muestra de 550 escolares entre
4 y 11 afios de edad que concurrian a una escuela de gestion publica de la
provincia de Mendoza (Esposito, 2017). Los datos proceden de la tesis doctoral
de la Dra. Adriana Espdésito, titulada Estimulacion cognitiva en escolares
mendocinos: modalidades de intervencion, con la correspondiente autorizacion
de la autora. Al momento de la evaluacién, los participantes del estudio no
presentaban patologias neuroldgicas ni psiquiatricas y no se encontraban bajo

tratamiento farmacoldgico.

En la presente investigacion, se trabajé con la puntuacion total de aciertos
de todos aquellos escolares con edades entre 6 y 11 afios al momento de la
evaluacion. A su vez, se eliminaron del andlisis todos aquellos casos con
puntuaciones atipicas mediante inspeccion grafica de boxplot en funcién de cada
grupo etario. Por ende, la muestra final estuvo constituida por 208 participantes
de ambos sexos, 90 nifios y 118 nifias con edades comprendidas entre 6 y 11
afos (M= 8,13; DE=1.28) (Tabla 31). Se dividi6 a los participantes por grupos
etarios quedando conformados cinco grupos. El primero (G1) constituido por 25
escolares de 6 afos, el segundo (G2) por 45 nifios/as de 7 afios, el tercero (G3)
abarcé a 50 participantes de 8 afios de edad, el cuarto (G4) de 58 escolares de
9 afios vy, el ultimo grupo (G5), de 30 sujetos, con un rango etario entre los 10
afios y un mes hasta los de 11 afios y 6 meses. Ademas, se obtuvo el puntaje
minimo y el maximo, la media estadistica y la desviacion estandar de la sumatoria

de aciertos para cada grupo etario.
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Tabla 31
Valores normativos preliminares para el test de bloques de Corsi en escolares mendocinos de 6
a 11 afos de edad.

Grupo etario n Min. Max. M DE
Gl 25 10 21 15.6 2.69
G2 45 8 25 15.64 4.5
G3 50 11 25 18.74 3.59
G4 58 13 26 19.86 3.32
G5 30 15 25 20.5 2.6
Total 208 8 26 18.25 4

Nota. G1, 6 afios de edad; G2, 7 afios de edad; G3, 8 afios de edad; G4, 9 afios de edad; G5,

entre 10 y 11 afios y seis meses de edad.

Justificacion de su implementacién

Se selecciono el test de Corsi, no solo por su amplio uso en estudios
neuropsicolégicos de Argentina, sino porque es un test que en su origen fue
desarrollado para aplicarlo en muestras clinicas de personas con epilepsia. La
incorporacion de este instrumento permite una medida de la memoria de trabajo
visoespacial en poblacion infantil, a lo cual se suma que fue validado y baremado

en la provincia de Mendoza.

4.6.2.6. Test de matrices progresivas escala coloreada de Raven

El test de Matrices Progresivas escala coloreada de Raven (MPC) fue
desarrollado para obtener una medida de la inteligencia no verbal o del
razonamiento abstracto en nifios/as, personas mayores o con capacidades
limitadas, debido a que es una version abreviada y simplificada de la version
original de Matrices Progresivas (Raven et al., 1993; Strauss et al., 2006). Dentro
de las baterias que evallan el razonamiento abstracto, es una de las mas
implementadas por sus numerosas ventajas en comparacion con otros test
convencionales como el WISC IV o el K-Bit. Entre ellas, se destaca su corto
tiempo de administracion que ronda los 15 minutos (Strauss et al., 2006).

Ademas, presenta baremos argentinos realizados en poblacién pediatrica en
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edad escolar (Pelorosso y Etchevers, 2006). Por udltimo, las respuestas no
dependen de la integridad de las capacidades linguisticas, motoras o de la

diferenciacion sutil de detalles visoespaciales (Huarachi Ortega, 2021).

Administracidon y puntuacion

El instrumento requiere que la persona evaluada infiera una regla a partir
de un conjunto de elementos graficos abstractos, para luego seleccionar, de un
grupo de seis opciones, el elemento que completa la imagen o la secuencia en
funcién de la regla inferida. El test esta constituido por 36 items, agrupados en
tres series (A, Ab, B) y, a medida que el nifio/a avanza por las series, se
incrementa el nivel de dificultad de la prueba. La técnica debe ser administrada
en su totalidad, independientemente de los errores cometidos en las respuestas.
Puede ser aplicada de manera individual o grupal (Raven et al., 1998; Strauss et
al., 2006).

Se asigna un punto a cada respuesta correcta y la puntuacion total se
obtiene mediante sumatoria. Luego, se identifica el percentil en el baremo en

funcién de la edad del nifio/a (Pelorosso y Etchevers, 2006).

Propiedades psicométricas

En cuanto a las propiedades psicométricas del MPC, un estudio reciente
realizado en Bolivia con una muestra de 804 escolares obtuvo valores de alfa de
Cronbach de .88 para los 36 elementos, por lo cual indica una Optima
confiabilidad. La validez de contenido se calculo a partir del acuerdo entre jueces
expertos y obtuvo un valor de acuerdo de .75. Segun refiere la autora, el valor
implica que la MPC posee una adecuada validez de contenido para evaluar

inteligencia (Huarachi Ortega, 2021).

En cuanto a la validez concurrente, se han reportado correlaciones
moderadamente fuertes (entre .5 y .7) entre las pruebas de Raven y los
instrumentos convencionales que evallan inteligencia como las escalas de

Wechsler, entre otras (Stacey & Carleton, 1955).
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Por otra parte, se han reportado valores elevados de estabilidad temporal
calculada a partir de medidas repetidas (Test re-test) (> .80) después de
intervalos de dias o semanas en nifios/as. Sin embargo, durante intervalos mas
largos (6 meses a 1 afio), los valores disminuyen (.79), pero se encuentran dentro
de los valores aceptables (Raven et al.,, 1998). Por ultimo, en una muestra
argentina de 455 escolares se informo un alfa de Cronbach de .89, mientras que
en la prueba de particién por mitades el valor de correlacion mediante prueba de
Spearman fue de .83 (Cayssials, 1993).

Valores normativos

En Argentina se han efectuado numerosos estudios para obtener datos
normativos del test de la Matrices Progresivas de Raven, comenzando con la
investigacion realizada en la provincia de Mendoza en 1945 (Pelorosso y
Etchevers, 2006). En el presente estudio se toman los datos normativos de los
dos ultimos baremos argentinos. El primero, confeccionado por Cayssials (1993),
obtuvo datos normativos a partir de una muestra de 455 nifios y nifias de
establecimientos educativos de gestion publica de privada de la Cuidad de
Buenos Aires. Tiempo después, entre 1999 y 2003, se elaboraron datos
normativos a partir de una muestra de 300 escolares de ambos sexos que
concurrian a escuelas de gestion publica y privada de la Ciudad Autonoma de
Buenos Aires y Conurbano de la Provincia de Buenos Aires (Pelorosso y
Etchevers, 2006).

Justificacién de la implementacion del instrumento

El test Raven fue seleccionado a los fines de obtener una medida del
razonamiento abstracto de los participantes del estudio debido a una serie de
ventajas, anteriormente mencionadas, de las cuales se destacan tres principales:
1) Es que el instrumento presenta datos normativos argentinos; 2) presenta un
corto tiempo de administracion; 3) no esta limitado por la capacidad linguistica y

motora ni tampoco es sensible a variables socioculturales.

213



Dentro de los modelos actuales de FEs, se considera que el razonamiento
abstracto es una FE superior junto con la capacidad de planificacion. Es por eso,
que estudios previos han encontrado una fuerte asociacion entre el razonamiento
abstracto y medidas individuales de las FEs basicas como el control inhibitorio,

la memoria de trabajo y la flexibilidad cognitivas (Diamond, 2013).

4.7. Procedimiento

A los fines de poder llevar a cabo la investigacion, se presenté el proyecto
al Comité Provincial de Etica e Investigacion en Salud Mental de la provincia de
Mendoza. Una vez obtenido el aval correspondiente, se agenciaron los datos
normativos locales de cada instrumento (a excepcion del test CARAS-R y Raven
gue cuentan con valores normativos publicados, mendocinos y argentinos,
respectivamente), a partir de diversos proyectos de investigacion que se
encontraban trabajando con poblacion infantil no clinica. Por otra parte, se realizd
la traduccion, adaptacion y ponderaciéon de indicadores de validez de la escala
para padres PEMSQ.

Con el objeto de estandarizar el procedimiento de evaluaciéon
neuropsicolégica en los participantes del estudio, se aplico el protocolo completo
a dos nifios sin antecedentes clinicos. Ello posibilité calcular el tiempo
aproximado y el orden en el cual se aplicarian los instrumentos establecidos en

el protocolo.

Luego, se contactd a neurdlogos pediatras de la provincia y se les explico
de forma personal el objetivo de la investigacion y se les informé sobre los
criterios de inclusion y exclusion a fin de optimizar la derivacion de potenciales
participantes en el estudio. A su vez, se busco una via alternativa para aumentar
la convocatoria a través de las redes sociales para ampliar las posibilidades de

contactar a los padres/madres de nifios y niflas con EF o ER.

El trabajo de recoleccion de datos se inicio en septiembre de 2018 y se llevo
a cabo en el instituto privado Neurologia clinica de la provincia de Mendoza, que
cuenta con la infraestructura y los recursos necesarios para la evaluacion
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neuropsicolégica de los participantes. La posibilidad de contar con un espacio
adecuado para realizar las evaluaciones fue brindada por el Dr. Andrés Barboza,
quien se desempefia como co-director de la presente investigacion y es director

del instituto donde se realizaron las evaluaciones.

Una vez que los padres o madres se ponian en contacto con la institucion
para participar del proyecto, se comenzaba el proceso de evaluacion

neuropsicoldgica que se dividié en tres instancias.

La primera consistid en una entrevista con los padres del nifio/a con el
objeto de explicar e implementar el consentimiento informado (se les entreg6 una
copia del documento). Luego, se recabaron los datos de la historia clinica, en el
caso de presentarse alguna inquietud sobre el diagndstico, después se contacto
al neurdlogo tratante. Finalmente, se administré la escala PEMSQ y la EFE. Esta

primera entrevista tuvo una duracién aproximada de 60 minutos.

En una segunda entrevista, se le explicé el documento de asentimiento
informado al nifio/a. Con el asentimiento del participante, se administraron los
instrumentos neuropsicoldgicos en dos bloques de 40 minutos, con un intervalo
de 10 minutos de descanso. Durante el primer bloque, se aplicé el test de Fluidez
verbal (FVS y FVF), seguido por los tres tests del TAI (test informatizado) y, por
ualtimo, el test de Laberintos de Porteus.

Durante el segundo blogue, se administré el test CARAS-R, Bloques de
Corsiy, finalmente, el test de matrices progresivas de Raven. En aquellos casos
puntuales en los que se observd un enlentecimiento significativo en la velocidad
para realizar las actividades planteadas, se administraron los bloques en dos dias
diferentes con menos de dos semanas entre las sesiones. Toda la evaluacion se
realizo en un consultorio con la neuropsicologa a cargo del estudio, en un entorno

libre de distractores en condiciones Optimas de iluminacién y temperatura.

Finalmente, en una tercera instancia, se realiz6 la devolucién individual de

cada caso a través de una entrevista con los padres en la cual se explicaron los
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resultados obtenidos en todas las pruebas y se entregd una copia impresa del

informe neuropsicologico de su hijo/a.

Durante el proceso de reclutamiento de participantes se presentaron
limitaciones que impactaron directamente en el tamafo de la muestra final. Entre
estos obstaculos, se destacan tres motivos principales que impidieron obtener la
cantidad de casos establecidos en el proyecto inicial de investigacion: 1) Escasa
deteccion de casos potenciales por parte de los neurdlogos de la provincia de
Mendoza y desercién de participantes durante el proceso de evaluacion; 2)
Franja etaria establecida en los criterios de inclusion (de 6 a 13 afios de edad) y
3) Suspension de la toma de casos debido al confinamiento obligatorio durante

la pandemia por Covid-19 durante el afio 2020.

Con relacion a la primera limitacién, no se presentd un flujo constante de
derivaciones de casos por parte de los neurdlogos y fue necesario realizar
convocatorias a través de las redes sociales para incrementar la cantidad de
participantes potenciales en la investigacion. A su vez, muchas familias que
iniciaron el proceso de evaluacibn no lo concluyeron, lo cual redujo

significativamente la cantidad de casos totales.

Por otra parte, al limitar la franja etaria de 6 a 13 afios de edad en funcion
de los datos normativos locales y las especificaciones de los instrumentos
neuropsicolégicos seleccionados, no fueron incluidos aquellos participantes que

se encontraban por fuera de este rango etario.

Por ultimo, la recoleccion de datos se realizo entre el mes de septiembre de
2018 y junio de 2020.Es importante aclarar que, debido a la situacion de
confinamiento por la pandemia de COVID-19, se suspendio la toma de casos en
el mes de junio de 2020. Principalmente, para resguardar la salud de los
participantes y, también, por el posible efecto de otras variables sociales,
bioldgicas, psicolégicas y ambientales asociadas a la pandemia que pudiesen

alterar los resultados de la investigacion.
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4.8. Aspectos éticos

La presente investigacion, durante todas sus instancias, se baso en los
criterios establecidos en los Principios éticos de los psicologos y codigo de
conducta (American Psychological Association, 2017) y los principios de la
Convencion sobre los Derechos del Nifio, Ley N° 23.849 de la Republica
Argentina, a los fines de resguardar la integridad fisica y mental de los nifios y

nifias participantes, y de sus familias.

Por consiguiente, previo al inicio del estudio, el proyecto fue evaluado y
avalado por el Subcomité Provincial de Etica e Investigacion en Salud Mental de
la provincia de Mendoza (Anexo 6). A su vez, los documentos de consentimiento
informado (Anexo 7) y el de asentimiento informado (Anexo 8) detallan, en un
lenguaje claro y simple, cada uno de los procedimientos que se llevaron a cabo
en todas las etapas del estudio. También, describen el caracter voluntario,
confidencial y sin costo alguno de la participacion de cada familia en el estudio.
Finalmente, se realiz6 una devolucion personalizada de los datos a través de un
informe neuropsicoldgico y una entrevista con los padres y/o madres. Resulta
importante aclarar que la investigacion se encuentra libre de intereses y no

presenta vinculacion con la industria farmacéutica.

49. Andlisis estadisticos

En la tabla 32 se presentan, a modo de sintesis, cada uno de los objetivos
especificos que guiaron la investigacion, las principales estrategias analiticas y

los estadisticos implementados para dar respuesta a cada objetivo.
Tabla 32

Estrategias analiticas y pruebas estadisticas que se aplicaron en funcidon de cada objetivo

especifico.
Objetivos especificos Estrategias analiticas Estadisticos
1. Validar el test de rendimiento 1)Depuracion de la base de datos  Inspeccion grafica de
atencional (TAl), técnica datos (Boxplots)
informatizada previamente disefiada - - - -
para la evaluacién del control ;)X:;?rfr la normalidad de la Asimetria y curtosis

atencional y memoria de trabajo.
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3) Calcular la consistencia interna
del instrumento y la estabilidad

Kuder Richarson 20(K-R
20) y método de particién
por mitades

4) Andlisis de la validez
concurrente. Grado de asociacion
del TAIl con medidas de control
atencional (CARAS-R)y memoria
de trabajo (Cubos de Corsi)

Coeficiente de correlaciéon
de Pearson

2. Evaluar si existe un patrén
diferencial de funcionamiento en
tareas que demandan control
cognitivo tales como atencion, control
inhibitorio, fluidez verbal,
planificacién, razonamiento y
memoria de trabajo en nifios y nifias
con EF o con ER.

1) Contrastar el rendimiento en
FEs del grupo clinico (n=33) con
la puntuacién media normativa

Prueba t de Student de
una muestra

2) Contrastar el rendimiento en
FEs del grupo con ER (n=28) con
la puntuacién media normativa

Prueba t de Student de
una muestra

3) Contrastar el rendimiento en
FEs del grupo con EF (n=5) con
un grupo con EF (n=5)

Prueba U de Mann-
Whitney

3. Analizar el funcionamiento de
control cognitivo en funcion de la
edad y el sexo de los participantes.

1) Evaluar el grado de asociacion
entre la edad y el rendimiento en
FEs en los participantes (n=33)

Coeficiente de correlacion
de Pearson

2) Comparar el rendimiento en
tareas de control cognitivo entre
nifios (n=13) y nifias (n= 15) con
ER

Prueba t de Student para
muestras independientes

4. Analizar el efecto del tratamiento
con FACs sobre las funciones de
atencion, control inhibitorio, fluidez
verbal, planificacion, razonamiento y
memoria de trabajo de nifios y nifias
con EF o con ER.

1) Subdividir la muestra por FAC
en monoterapia (n= 24) en tres
grupos (CLB=12,CBZ=7y
AVP=5)y comparar su rendimiento
en tareas de control cognitivo.

Andlisis de la varianza
univariado (ANOVA)

5. Analizar si existe una asociacion
entre el tiempo de tratamiento con
FACs, la dosis administrada y el
desempefio en funciones ejecutivas
en nifios y nifias con EF o ER

1)Evaluar el grado de asociacion
entre el desempefio en FEs y el

tiempo de tratamiento con FACs
en la muestra total (n=33)

Coeficiente de correlaciéon
de Pearson

2) Subdividir la muestra por FAC
en monoterapia (n= 24) en tres
grupos (CLB=12,CBZ=7y
AVP=5) y evaluar la asociacion
entre la dosis y el rendimiento en
FEs en cada grupo

Coeficiente de correlacién
de Spearman

6. Analizar el FE en funcién de
diferentes factores asociados a la
epilepsia como: la edad de inicio de
las crisis, frecuencia de crisis y
localizacion del foco epiléptico en
nifios y nifias con EF o ER.

1) Subdividir la muestra total en
dos en funcién del percentil 50 de
la edad de inicio de la epilepsia
expresada en meses. Luego,
comparar el rendimiento entre
ambos grupos en tareas de
control cognitivo (n=33)

Calculo del percentil 50 y
prueba t de Student para
muestras independientes

2)Evaluar el grado de asociacion
entre la frecuencia de crisis y el
desempefio en tareas de control
cognitivo en el total de
participantes (n=33)

Coeficiente de correlacion
de Spearman

3) Subdividir al grupo clinico con
ER por localizacion de la actividad
paroxistica y comparar el

Andlisis de la varianza
univariado (ANOVA)
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desempefio en tareas de control
cognitivo (n=25)

Para efectuar el proceso de validacion del TAIl, se estudiaron las
propiedades psicométricas del instrumento a partir de una serie de analisis
estadisticos aplicados a una muestra no clinica de 130 escolares. En un primer
momento, se eliminaron los casos atipicos mediante una inspeccion grafica por
boxplot. A continuacion, se calcularon los indices de asimetria (As)y curtosis (Cs)
de las variables en estudio para valorar si las mismas cumplen con los supuestos
de normalidad univariada. Para lo cual se consideraron valores 6ptimos aquellos

que se ubicaron entre + 2y -2 (George & Mallery, 2011).

Luego, se calculd la consistencia interna del TAI 6.0 mediante la prueba
estadistica Kuder Richardson 20 (K-R 20) para cada test (Kuder & Richardson,
1937). Se selecciond esta prueba debido a la naturaleza dicotomica de cada
variable en estudio que oscila entre un puntaje de 0 y 1 por cada intento (Anselmi
et al., 2019). Como se ha reportado en la literatura, fueron considerados valores
adecuados de consistencia interna aquellos superiores a .70 (Mohamad et al.,
2015).

Con el proposito de explorar la estabilidad del instrumento, se aplico el
Método de mitades partidas (split-halves) para los tres test utilizando el
coeficiente de correlacién de Pearson (Hernandez-Sampieri & Torres, 2018). Si
las asociaciones se acercan a un coeficiente de .70 se considera que el

instrumento presenta una fuerte estabilidad (Bajpai & Bajpai, 2014).

En cuanto a la validez de criterio de tipo concurrente, se calculé el grado de
asociacion entre los tres test del TAl y dos instrumentos que evaltan los mismos
constructos cognitivos mediante el coeficiente de correlacion de Pearson
(Hernandez-Sampieri & Torres, 2018). El test 1 y el test 2 se correlacionaron con
el Test de Percepcion de Diferencia (CARAS) (Thurstone & Yela,1985) que
evalla atencion sostenida y selectiva visual (Monteoliva et al., 2017), mientras
gue el test 3 se correlaciond con el Test de Blogues de Corsi que evalia memoria
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de trabajo visoespacial (Berch et al., 1998). La fuerza de la correlacion para las
asociaciones significativas (p <.05) fue interpretada siguiendo los criterios de
Funder y Ozer (2019) para la investigacion en psicologia: r > .20(Medio), r > .30
(fuerte) y r < .40 (muy fuerte).

Previo al desarrollo del segundo objetivo, fue necesario realizar una serie
de analisis preliminares con la muestra clinica final de nifios y nifias con EF y
ER(n=33). Se realiz6 un andlisis de los valores perdidos y se estudiaron los
valores de asimetria y curtosis de las puntuaciones obtenidas de cada
instrumento administrado y de las variables que se utilizaron en los analisis
posteriores (ejemplo: Edad cronoldgica). A su vez, se utilizaron estadisticos
descriptivos tales como media estadistica(M), desviacion estandar (DE), puntaje
minimo (Min.) y puntaje maximo (Méx.) para describir estas variables.

Luego, con el propdsito de caracterizar a la muestra, se implementaron
frecuencias y porcentajes sobre las variables sociodemograficas tales como
género, provincia de residencia, sistema sanitario, contexto escolar y grado
escolar. Asi como también para las variables clinicas relacionadas con los FAEs
(Ejemplo: tratamiento) y aquellas asociadas a la enfermedad (Ejemplo:
localizacion de la actividad paroxistica). Por otra parte, se implementaron
estadisticos descriptivos (M, DE, Min, Max, As, Cs) para aquellas variables con
un nivel de medicién métrico (Ejemplo: edad de inicio de la epilepsia).

Para abordar el segundo objetivo (Tabla 31), que implicé evaluar si existe
un patron diferencial de funcionamiento en tareas que demandan control
cognitivo tales como atencion, control inhibitorio, fluidez verbal, planificacion,
razonamiento y memoria de trabajo en nifios y niflas con EF o con ER. Se realizo
como primer analisis, una prueba t de Student de una muestra para cada variable
cognitiva en el total de los participantes (n=33), tomando como valores de
referencia la media estadistica de cada grupo normativo de escolares por cada
instrumento administrado. A continuacion, se realizé el mismo analisis con el
subgrupo de participantes con ER (n=28). En aquellos resultados en los que se
alcanzé la significancia estadistica (p< .05), se calculd el tamafio del efecto a
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través del coeficiente d de Cohen y se consideré como valores pequefios (d = .2),
medianos (d = .5) y grandes (d = .8) (Cohen, 1988).

Luego, se realizd un tercer andlisis estadistico en el cual se contrasto el
desempeiio de los nifios con EF (n=5) con cinco casos equiparados por edad y
género del grupo con ER. Luego, se utilizo la prueba no paramétrica U de Mann
Whitney para comparar el rendimiento en funciones ejecutivas entre ambos

grupos en todas las variables en estudio.

El tercer objetivo especifico implico analizar el funcionamiento de control
cognitivo en funcion de la edad y el sexo de los participantes. Con el fin de
estudiar la primera variable sociodemografica, se explor6 el grado de asociacion
entre la edad expresada en aflos y meses y cada puntuacion obtenida en los
instrumentos administrados a partir de una prueba de correlacion de Pearson en
el total de la muestra (n=33). A continuacién, se subdividié al grupo con ER por
género y se comparo el rendimiento cognitivo en todos los instrumentos a partir
de una prueba T de Student para muestras independientes. En aquellos
resultados en los que se alcanzo la significancia estadistica (p< .05), se calculo
el tamafio del efecto a través del coeficiente d de Cohen (Cohen, 1992). No fue
posible comparar por género a los nifios con EF ya que todos los participantes

fueron varones.

El objetivo niamero cuatro pretendid analizar el efecto del tratamiento
farmacoldgico antiepiléptico sobre las funciones de atencion, control inhibitorio,
fluidez verbal, planificacion y memoria de trabajo de nifios y nifias con EF o con
ER. Para lo cual se trabajo con aquellos participantes en tratamiento con FAEs
en monoterapia (n=24) y se los subdividio por FACs en tres grupos (CLB, CBZy
AVP). Luego se aplico una prueba ANOVA unifactorial a fin de contrastar el
rendimiento en tareas de control cognitivo. Se seleccion6 como prueba post hoc
el estadistico de Bonferroni y el tamafio del efecto se calculé con el coeficiente
eta cuadrado parcial (n?). De acuerdo con los criterios de Cardenas Castro y
Arancibia Martini (2014) el tamafio del efecto se considera: pequefio (n?= .10),
mediano (n?*=.25) y grande (n?= .40).
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Por otra parte, el quinto objetivo implicé analizar si existe una asociacion
entre el tiempo de exposicion al farmaco, la dosis administrada y el desempefio
en funciones ejecutivas en nifios y nifias con EF o ER. Para la primera variable,
se convirtio el tiempo de tratamiento de afios a meses y se evaluo el grado de
asociacion con cada una de las puntuaciones de los instrumentos
neuropsicolégicos administrados en el total de participantes (n=33) a través de
una correlacién de Pearson. A su vez, para la segunda variable, se trabaj6 solo
con los casos que se encontraban en tratamiento en monoterapia con FACs y
cuyo n muestral fue mayor a 5. Debido al bajo nimero de participantes, se estudié
a partir de coeficiente de correlacién de Spearman el grado de asociacion entre
el desempefio cognitivo y la dosis expresada en miligramos por cada kgr de peso
del participante. La intensidad de las correlaciones se clasifico de acuerdo con

los criterios de Funder y Ozer (2019) ya descriptos.

El ltimo objetivo especifico de la tesis doctoral fue analizar el FE en funcion
de diferentes factores asociados a la epilepsia como: la edad de inicio de las
crisis, frecuencia de crisis y localizacion del foco epiléptico en nifios y nifias con
EF o ER. Para la primera variable en estudio, se dividi6 la muestra en dos
subgrupos a partir del valor correspondiente al percentil 50 de la edad de inicio
de la epilepsia expresado en meses. A continuacion, se comparo el rendimiento
en funciones ejecutivas de ambos subgrupos a través de una pruebat de Student
para muestras independientes. En aquellos resultados en los que se alcanzo la
significancia estadistica (p< .05), se calculé el tamafio del efecto a través del
coeficiente d de Cohen (Cohen, 1992).

La variable frecuencia de crisis epilépticas se transformd en una escala
ordinal de 6 puntos siendo: 1) sin crisis durante el altimo afio, 2) una crisis al afio,
3) crisis semestrales, 4) crisis mensuales y 6) crisis diarias. Luego, se aplicdé una
prueba no paramétrica de correlacion de Spearman para estudiar el grado de
asociacion con el desemperfio en actividades de control cognitivo en el total de

participantes (n=33).
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Por ultimo, se trabajo con el grupo clinico con ER y se lo subdividio en tres
grupos segun la localizacion de la actividad epileptiforme por EEG, para luego,
aplicar una prueba ANOVA unifactorial con cada una de las puntuaciones
obtenidas en los instrumentos neuropsicoldgicos. Se selecciond la prueba post
hoc de Bonferroni y el tamafio del efecto se calculé con el coeficiente eta
cuadrado parcial (n?), siguiendo los criterios de interpretacion establecidos con

anterioridad (Cardenas Castro & Arancibia Martini, 2014).

Para finalizar, el tratamiento de los datos se efectu6 a través del paquete
estadistico SPSS 25.0 para Windows.
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Capitulo 5: Presentacion de resultados

5.1. Introduccién

El presente capitulo se encuentra organizado siguiendo el orden de los
objetivos especificos que guiaron la investigacion. En primer lugar, se analizan
las propiedades psicométricas del Test de Atencidn Infantil (TAI) a partir de una

muestra de escolares mendocinos sin antecedentes patoldgicos.

A continuacion, se informan los andlisis preliminares de los datos de la
muestra de nifios y niflas con diagnostico de epilepsia. Se explora la presencia
de casos perdidos y se verifica si las variables en estudio cumplen con los

supuestos de normalidad univariada.

Luego, se realiza una caracterizacion de los participantes del estudio a fin
de contextualizar los resultados obtenidos. En una primera instancia, se
describen las variables sociodemograficas de la muestra y, a continuacion, las
variables clinicas asociadas a la enfermedad y al tratamiento farmacologico. Por
ultimo, se analiza qué porcentaje de la poblacion estimada de nifios y nifias entre
6 y 13 afios de edad con epilepsia de la provincia de Mendoza representa la

muestra del presente estudio.

En una cuarta instancia, se describe el rendimiento en tareas de control
cognitivo en la muestra clinica comparando las puntuaciones obtenidas con los
valores normativos. A su vez, se realizaron andlisis comparativos por subgrupo
clinico (ELF y ER o0 SeLECTS).
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Figura 44

Variables sociodemograficas (recuadros azules), variables del tratamiento (recuadros naranjas)
y variables de la enfermedad (recuadros verdes) y su relacidn con el funcionamiento ejecutivo en

una muestra de nifios y nifias con ELF y ER.

4 Tiempo de
tratamiento

5.Dosis diaria

6.Edad de
inicio de las
crisis

3.Farmaco
anticrisis

7.Frecuencia

2.Género o
de las crisis

Funciones ejecutivas

| 8.Localizacion
dela
actividad
paroxistica

Finalmente (Fig. 44), se analiza si existen diferencias significativas en el
desempefio de las FEs en funcién de variables socio demogréficas (edad y
género), variables del tratamiento farmacologico (Farmacos anticrisis, tiempo de
tratamiento y dosis diaria) y variables asociadas a la enfermedad (edad de inicio

de las crisis, frecuencia de las crisis y localizacion de la actividad paroxistica).

5.2. Analisis de las propiedades psicométricas del Test de Atencion
Infantil (TAI)

A continuacion, se desarrolla el primer objetivo especifico el cual implico
validar el test de rendimiento atencional (TAI), técnica informatizada previamente

diseflada para la evaluaciéon del control atencional y memoria de trabajo.

Los datos utilizados para los estudios de validez y confiabilidad del TAI
version 6.0, corresponden a una muestra de 122 escolares que fue descripta en
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el apartado metodoldgico y que se utilizé para obtener los datos normativos de

cada variable.

Al momento del procesamiento estadistico de los datos no se registraron
valores perdidos. A partir de la muestra total de participantes (n =130), se
identificaron los casos atipicos univariados mediante la inspeccion grafica de los
datos (boxplots) y se eliminaron 8 casos atipicos. Luego, con el objetivo de
explorar la homogeneidad de la muestra de 122 escolares, se calcularon los
indices de asimetria y curtosis de las variables en estudio, tomando como criterio
de valores adecuados aquellos que resultan comprendidos entre + 2(George &
Mallery, 2011). Se calcularon los indices de asimetria y curtosis de las variables
en estudio para los 122 casos. Los valores oscilaron entre -.79 y .61 en asimetria
y, entre -.89 y .26 en curtosis, evidenciando una elevada semejanza de la
distribucion de cada variable con la curva normal (x 2). Sin embargo, solo dos
variables se encontraron por fuera de estos parametros (FAT y TT del test 2)
(Tabla 33). A partir de estos resultados, los valores analizados fueron
considerados adecuados para realizar andlisis paramétricos, segun los criterios

establecidos con anterioridad (George & Mallery, 2011).
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Tabla 33

Estadisticos descriptivos del test 1, test 2 y test 3 del TAl en una muestra de 122 escolares
mendocinos

n Min. Max. M DE As. Cus.
Test1 PDP 122  -6,00 58,00 25,54 13,18 0,01 -0,33
PDT 122 28,00 88,00 68,81 12,41 -0,80 0,19
EAT 122 0,66 0,99 0,88 0,07 -0,80 0,19
FAT 122 0,08 0,37 0,17 0,06 0,62 0,17
TT 122 59,00 89,00 79,40 6,21 -0,80 0,19
Test2 PDT 122 -3,00 15,00 8,93 3,90 -0,66 -0,10
EAT 122 0,45 1,00 0,74 0,13 -0,02 -0,86
FAT 122 0,05 0,50 0,13 0,05 3,16 18,90
TT 122 30,00 320,00 130,82 45,67 1,29 3,49
Test3 PD 122 -6,00 8,00 2,77 2,89 -0,73 0,26
EMT 122 0,36 1,00 0,63 0,13 0,22 -0,43
FMT 122 0,05 0,24 0,12 0,03 0,29 0,08
TT 122 34,00 160,00 72,89 24,34 1,24 1,43

Nota. TAI (Test 1), Test de Atencion Infantil (Subtest 1); PDP, puntaje directo en tiempo parcial
(180 segundos); PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT, Eficacia atencional en tiempo total;
FAT, Eficiencia atencional en tiempo total; TT, Tiempo Total; TAI (Test 2), Test de Atencion Infantil
(Subtest 2); PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT,
Eficiencia atencional en tiempo total; TT, Tiempo Total en segundos; TAI (Test 3), Test de
Atencion Infantil (Subtest 3); PDT, puntaje directo en tiempo total; EMT, Eficacia en Memoria de
trabajo en tiempo total; FMT, Eficiencia en Memoria de trabajo en tiempo total; TT, Tiempo Total
en segundos.

Para analizar la consistencia interna, se calcul6 la prueba estadistica Kuder
Richardson 20 (K-R 20) para cada test, los valores obtenidos (Test 1= .78; Test
2=.74 y Test 3=.73) resultaron satisfactorios en funcién de los criterios

establecidos (Mohamad et al., 2015).

Por otra parte, a través del método de particiébn por mitades, se obtuvieron
valores de correlacion positivos y significativos (p<.01) y la magnitud de la
asociacion para el test 1 (r=.69, p<.01) y el test 2 (r=.61, p<.01) resultaron
elevadas, mientras que para el test 3 (r=.39, p<.01) result6 moderado. Por
consiguiente, se considera que el test 1 y 2 presentan una estabilidad elevada
mientras que el test tres, posee una estabilidad menor pero aceptable, dando

cuenta de una adecuada confiabilidad del instrumento (Bajpai & Bajpai, 2014).
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En cuanto a la validez concurrente (Tabla 34), se obtuvieron asociaciones
significativas con el Test CARAS-R en una muestra no clinica de 122 escolares.
Los resultados indicaron correlaciones positivas significativas entre los puntajes
obtenidos en el test CARAS-R y el subtest 1 del TAI. El tamafio del efecto de las
asociaciones se considera elevado (< .40) en funcién de los criterios establecidos
por Funder y Ozer (2019).

Por otra parte, el test 2 del TAI también obtuvo valores de correlaciones
positivas y significativas moderadas con los indices del test CARAS-R. Sin
embargo, la fuerza de la correlacion resulté moderada en este caso con valores
de correlacién entre .36 y .34, mientras que la significacion se mantuvo en un

valor p inferior a .01 (Funder y Ozer, 2019).

Tabla 34
Correlaciones de Pearson entre el test 1, 2 y 3 del TAI, el test CARAS-R y Test de corsi.
CARAS R Corsi
n PDP PDT EAT FAT A
Test 1 PDP 122 .51*
PDT 122 41+
EAT 122 A1%*
FAT 122 H58**
Test 2 PDT 122 .36**
EAT 122 .36**
FAT 122 34**
Test 3 PDT 36 S1x*
EMT 36 S1x*
FMT 36 A5**

Nota. **p< .01; PDP, puntaje directo en tiempo parcial (180 segundos); PDT, puntaje directo en
tiempo total; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en tiempo total,
PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia
atencional en tiempo total; PDT, puntaje directo en tiempo total; EMT, Eficacia en Memoria de
trabajo en tiempo total; FMT, Eficiencia en Memoria de trabajo en tiempo total; A, sumatoria de
aciertos

Por ultimo, se estudio el grado de asociacion entre el test 3 del TAI con una
medida de memoria de trabajo visoespacial obtenida a partir del test de cubos de
Corsi en una muestra de nifios/as con epilepsia (n=36). Los resultados muestran
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asociaciones positivas significativas (p< .01) en los tres valores calculados (PDT,
EAT y FAT) con una fuerza de asociacion elevada superior a .45 (Funder y Ozer,
2019).

Los resultados permiten concluir que el test 1 y 2 del TAI presentan
asociaciones significativas con instrumentos que evaltan la funcion ejecutiva de
control atencional, como es el caso del test CARAS-R. A su vez, también se
mostraron asociaciones entre el test 3 del TAI con un test de memoria de trabajo
visoespacial (Test de bloques de Corsi).

Estos resultados sefialan que el TAI presenta indicadores adecuados de

validez y confiabilidad.

5.3. Caracterizacion de los participantes del estudio

5.3.1. Variables socio demogréficas

La muestra final quedé conformada por 33 participantes con edades
comprendidas entre 6 afios y dos meses y, 12 afios y 11 meses (M=9.29;
DE=1.83) de ambos sexos (nifilos= 18; nifias=15) de la provincia de Mendoza
(93.9%) y San Juan (6.1%) (Tabla 34).

Del total de los participantes, 28 presentaron un diagndéstico de sindrome
epiléptico autolimitado con puntas centro-temporales de curso tipico o epilepsia
rolandica (ER) y 5 fueron diagnosticados con epilepsia focal en areas frontales
(EF). Se puede apreciar que el grupo con ER esta conformado por nifios (n=13)
y nifias(n=15) con edades comprendidas entre 6 afios y dos meses y, 12 afios y
11 meses (M= 8.99; DE=% 1.78), mientras que el grupo con EF esta conformado
por participantes de género masculino de mayor edad cronoldgica (M =11.03;
DE= % .98) con edades que oscilaron entre 10 afios y cero meses a 12 ailos y un

mes.
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Tabla 35

Estadisticos descriptivos de las caracteristicas sociodemograficas de los participantes.

Caracteristicas ER (n=28) ELF (n=5) Total (n=33)
Edad en afios y meses (M + DE)  8.99 (+ 1.78) 11.03(z .98) 9.29 (+ 1.83)
Género (nifios: nifias) 13:15 5:00 18:15
Provincia
Mendoza 26 (92.9%) 5 (100%) 31 (93.9%)
San Juan 2 (7.1%) 2 (6.1%)
Sistema sanitario
Publico 12 (42.9%) 5 (100%) 17 (51.5%)
Privado 16 (57.1%) 16 (48.5%)
Contexto escolar
Urbano 23 (82.1%) 2 (40%) 25 (75.8%)
Urbano-marginal 2 (7.1%) 3 (60%) 5 (15.2%)
Rural 3 (10.7%) 3(9.1%)
Grado escolar
1° 2 (7.1%) 2 (6.1%)
20 5 (17.9%) 5 (15.2%)
3° 3 (10.7%) 3(9.1%)
40 8 (28.6%) 1(20%) 9 (27.3%)
50 5 (17.9%) 2(40%) 7 (21.2%)
6° 1 (3.6%) 2(40%) 3(9.1%)
7° 4 (14.3%) 4 (12.1%)

Nota. ER, Epilepsia Rolandica; ELF, Epilepsia del Lébulo Frontal; n= tamafio muestral; M,

Media ; DE ,Desviacion Estandar

Al momento de la incorporacion al protocolo, 17 participantes se

encontraban en seguimiento neurologico en centros sanitarios de gestion publica

y 16 en el sector privado de salud.

En cuanto al contexto escolar, la mayoria de los nifios y nifias asistian a
escuelas urbanas (n=25), mientras que los demas, pertenecian a instituciones
educativas catalogadas como urbano-marginales (n = 5) y rurales (n=3). Los
participantes se encontraban cursando entre el primer y séptimo grado de la
escuela primaria para el grupo clinico con ER, mientras que los escolares con
diagnéstico de EF se encontraban cursando entre cuarto y sexto grado debido a

la diferencia etaria entre ambos grupos. Resulta importante aclarar que, al
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momento de la evaluacion, ningun participante de la muestra final, se encontraba
realizando un proceso de integracion escolar, ni se observaron necesidades

educativas especiales.

5.3.2. Variables clinicas

Fueron denominadas variables clinicas todas aquellas que se relacionan
con la enfermedad o su tratamiento y la definicion operacional de cada una fue

descripta en el apartado metodoldgico.
Tabla 36

Frecuencias y porcentajes de las variables clinicas de los participantes

ER (n=28) EF (n=5) Total (n=33)
f % f % f %

n 28 84.8 5 15 33 100
Tipo de crisis

De inicio focal motor 28 100 3 60 31 93.9

De inicio focal no motor 2 40 2 6.1
Localizacion del foco epiléptico por EEG

Temporal izquierdo 10 35.7 10 30.3

Temporal derecho 9 32.1 9 27.3

Temporal bilateral 6 21.4 6 18.2

Frontal derecho 1 20 1 3

Frontal Izquierdo 1 20 1 3

Frontal Bilateral 3 60 3 9.1

Sin actividad paroxistica o focal 2 7.1 2 6.1

Sin EEG 1 3.6 1 3
Hallazgos en técnicas de imagenes

Epilepsia lesional 1 20 1 3

Epilepsia no lesional 26 92.9 2 40 28 84.8

Sin imagen 2 7.1 2 40 4 12.1
Frecuencia de las crisis

Diarias 1 20 1 3

Semanales

Mensuales 3 10.7 2 40 5 15.2

Semestrales 5 17.9 1 20 6 18.2

Anuales 12 42.9 1 20 13 394

Sin crisis durante el dltimo afio 8 28.6 8 24.2

Tratamiento

231



Monoterapia 24 85.7 2 40 26 78.8

Politerapia 3 10.7 3 60 6 18.2
Sin tratamiento 1 3.6 1 3
Farmacos anticrisis
AVP 3 10.7 2 40 5 15.2
CBZz 7 25 7 21.2
CLB 12 42.9 12 36.4
0) (@ 2 7.1 2 6.1
AVPy CLB 1 3.6 1 3
AVPySLT 1 20 1 3
ETMy CLB 1 3.6 1 3
LTGy CLB 1 20 1 3
LVTy CLB 1 20 1 3
SLTyCLB 1 3.6 1 3
SIT 1 3.6 1 3

Nota. ER, Epilepsia Rolandica; EF, Epilepsia Frontal; f, frecuencia absoluta; AVP, Acido Valproico; CBZ,
Carbamazepina; CLB, Clobazam; ETM, Etosuximida; LTG, Lamotrigina; LVT, Levetiracetam; OXC,
Oxcabazepina; SLT, Sultiamo; S/T, Sin Tratamiento.

La primera variable clinica (Tabla 36), es el tipo de crisis que segun la
clasificacion actual ampliada se subdivide en tres: de inicio focal, de inicio
generalizado o de inicio desconocido. A su vez, pueden ser crisis de inicio motor

o no motor (Fisher et al., 2017), como fue descripto en el primer capitulo tedrico.

La ER o0 SeLECTS se caracteriza por crisis de inicio focal motor por lo cual
el 100 % de los participantes present6 crisis de este tipo. A diferencia de esto,
las manifestaciones clinicas de la EF son diversas y en el caso de los 5 casos
gue conformaron la muestra: 3 nifios presentaron crisis de inicio focal motor, 2

casos presentaron crisis de inicio focal no motor.

La localizacion de actividad paroxistica mediante EEG se analizo a partir de
los estudios previos que presentaron los participantes al momento de la
evaluacion. En todos los casos, los informes especificaban que se implemento el
sistema internacional 10/20 para la colocacion de los electrodos (Myslobodsky et
al., 1990). En funcién de esto, en el caso del grupo con ER, 10 casos presentaron
actividad paroxistica en el area temporal izquierda (T3), 9 en el area temporal
derecha (T4) y 6 casos en areas temporales bilaterales(T3-T4).
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Por ultimo, dos casos de nifios con ER no presentaron actividad focal por
EEG, pero presentaron antecedentes de crisis compatibles con su diagndstico.
A diferencia de esto, en el caso del grupo con EF, tres nifios presentaron actividad
paroxistica en &reas frontales bilaterales (F3-F4), en un nifio se inform¢ actividad
focal en el area frontal izquierda (F3) y, el dltimo caso, presenté una actividad
paroxistica en el area frontal derecha (F4). Sélo un caso no present6 un estudio

de EEG previo a la evaluacion neuropsicoldgica.

En cuento a los hallazgos mediante técnicas de imagenes, la mayoria de
los casos (84.8%, f=28) no presentaron lesiones visibles, segun lo indicé el
informe de los estudios de resonancia magnética nuclear. Por otra parte, solo
cuatro casos no presentaron estudios previos de imagenes. Por ultimo, solo un

caso presento una lesion a nivel frontal en el grupo de ELF.

La frecuencia de crisis en los participantes del estudio fluctué dentro de un
rango de frecuencia que va desde “diarias” a “sin crisis durante el ultimo ano”. En
el grupo de ER, prevalecio la baja frecuencia de crisis donde el mayor porcentaje
correspondio a las crisis anuales (42.9 %, f=12), seguido de aquellos pacientes
sin crisis durante el ultimo afio (28.6%, f=8). A diferencia de esto, el grupo de EF
resulté mas heterogéneo en cuanto al control de las crisis con frecuencias

diarias(f=1), mensuales(f=2), semestrales(f=1) y anuales(f=1).

Con relacién al tratamiento farmacoldgico, casi la totalidad de los casos se
encontraban en monoterapia (78,8%, f= 26), sélo 6 casos en politerapia (18,2%)
y un solo caso, que formo parte del grupo con ER, se encontraba sin tratamiento
farmacoldgico. En el grupo con ER prevalecio la monoterapia con Clobazam
(42.9 %, f=12), seguido de la Carbamazepina (25%, f= 7). Mientras que en el
grupo con ELF tres de los cinco se encontraban en politerapia (60%) y, aquellos

en monoterapia, se encontraban en tratamiento con Acido Valproico (40%, f=2).

En conclusion, a nivel descriptivo, se observa que es mayor el porcentaje
de participantes del grupo de ER con tratamiento en monoterapia y baja

frecuencia de crisis, lo cual implica una adecuada respuesta al tratamiento
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farmacoldgico y un buen prondstico del curso de la enfermedad. A diferencia de
esto, en el grupo de nifios con EF, prevalece la politerapia y una mayor frecuencia
de crisis. Por consiguiente, la respuesta al tratamiento es variable y el control de

las crisis en este grupo no resulté homogéneo.

5.3.3 Proporcion muestral en base a la prevalencia estimada de epilepsia
activa en la poblacion escolar de Argentina

Segun el censo nacional de poblacion, hogares y vivienda realizado por el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos de la Republica Argentina (INDEC,
2010), la poblacién de nifios y nifias entre 6 y 13 afios de edad fue de 229.571
para la provincia de Mendoza. Por otra parte, a la hora de estimar la prevalencia
de nifios y nifias con epilepsia en Argentina, el ultimo estudio epidemiolégico
disponible ha sido realizado en la provincia de Buenos Aires (Somoza et al.,
2005), donde se inform6 una prevalencia de epilepsia activa general (sin
especificar el sindrome epiléptico) de 3.2 cada 1000 en escolares de entre 6 a 14
afos de edad. A partir de estos resultados, se estimoé que la cantidad de nifios y
nifias entre 6 y 13 afios de edad con epilepsia activa en la provincia de Mendoza

seria de 7.174 casos.

Por lo tanto, la muestra total (n=33) representaria el 2.17% de la poblacion
de nifios y nifias con epilepsia activa de la provincia. A su vez, resulta importante
tener en cuenta que no se incorporaron en el estudio todos los sindromes
epilépticos infantiles, sino que solo se incluyeron aquellos casos con diagndstico
de un sindrome de epilepsia infantil autolimitada con puntas centro-temporales
(ER) y aquellos casos con epilepsia focal ubicada en areas frontales (EF). Por lo

cual, la proporcion muestral podria ser mayor a la estimada.

5.4. Preparacion de los datos. Andlisis preliminares de la muestra clinica
de participantes con epilepsia.

A continuacion, y desde aqui en adelante, se trabajaran con los datos
obtenidos en la muestra clinica bajo estudio, compuesta por nifios y nifias con

diagnéstico de epilepsia frontal (EF) y epilepsia rolandica (ER).
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En primer lugar, al no haber valores perdidos, no fue necesario evaluar el
patréon de valores perdidos para estimar si el mismo respondia a una distribucion
aleatoria. Esto se debi6 a que la administracion de los instrumentos se realiz6 de
forma individual y se tomaron los recaudos necesarios para que los participantes
completaran cada uno de los instrumentos de evaluacion utilizados. Como se
describié en el apartado metodoldgico, de un total de 43 familias que iniciaron el
protocolo, 7 no concluyeron el proceso por desercidbn o por la presencia de
comorbilidades neuroldgicas o psiquiatricas en los/las nifios/as que imposibilitaba
la comprension y ejecucion de las actividades planteadas. Luego, se eliminaron
3 casos mas por no cumplir con los criterios de inclusion, quedando una muestra

final de 33 participantes.

En segundo lugar, con el objetivo de conocer las caracteristicas de las
variables en estudio se utilizaron medidas de tendencia central (Media
estadistica), dispersion (Desviacion estandar), valores minimos y maximos y, por
altimo, de la forma de la distribucion (asimetria y curtosis) (Tabla 36).
Considerando como valores aceptables de asimetria (As)y curtosis (Cs) aquellos
gue oscilan entre +2 y -2 (George & Mallery, 2011).

Para la mayoria de las medidas de funcionamiento ejecutivo en estudio (28
de 31 variables) en la muestra total de los participantes (n=33), los valores de
asimetria oscilaron entre -1,6 y 0.88 y, comprendieron valores de curtosis entre -
1,12 y 1.17, mostrando una semejanza aceptable con la curva normal. Sin
embargo, solo tres variables del total no se distribuyen en funcién de la curva
normal y expresan indices mayores a los valores limites establecidos. En funcién
de estos resultados, se realizaron los analisis estadisticos paramétricos y no
paramétricos, tal como fueron descriptos en el apartado metodolégico (ver tabla
37).
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Tabla 37

Estadisticos descriptivos de las medidas de funcionamiento ejecutivo en la muestra total de
nifios y niflas con epilepsia (n=33).

Instrumento n M DE Min Max As Cs
EFE
CA 33 4.93 2.17 0 9 -0.59 0.14
ME 33 5.15 2.48 0 9 -0.24 -0.67
Cl 33 5.12 3.64 0 13 0.43 -0.73
0] 33 4.33 3.06 0 12 0.81 0.12
PL 33 451 1.64 0 7 -0.59 0.35
FC 33 2.33 1.47 0 5 0.06 -0.94
EC 33 26.06 10.62 7 52 0.69 0.28
CARAS-R
EAT 33 0.89 0.11 0.52 1 -1.6 2.79
FAT 33 0.1 0.04 0.03 0.2 0.28 -0.59
RAT 33 0.25 0.04 0.14 0.31 -0.83 0.28
TAI (Test 1)
PDP 33 20.03 12.45 -3 47 0.17 -0.79
PDT 33 58.15 14.77 32 82 -0.03 -1.1
EAT 33 0.82 0.08 0.67 0.94 -0.02 -1.12
FAT 33 0.18 0.05 0.07 0.3 0.07 -0.93
TT 33 438.45 133.39 274 805 0.78 0.05
TAI (Test 2)
PDT 33 3.72 6.79 -10 14 -0.7 -0.48
EAT 33 0.6 0.14 0.37 0.93 0.18 -0.46
FAT 33 0.11 0.05 0.02 0.25 0.81 0.56
TT 33 154.45 84.18 58 515 2.59 9.86
TAI (Test 3)
PDT 33 0.75 3.55 -7 7 -0.45 -0.38
EMT 33 0.55 0.12 0.34 0.88 0.53 0.03
FMT 33 0.1 0.03 0.02 0.18 0.19 -0.12
TT 33 86.36 42.56 43 278 3.06 12.64
Corsi
PD 33 19.09 3.35 12 26 0.17 -0.19
FVS
PD 33 16.78 4.82 9 27 0.52 -0.43
IP 33 15.9 4.53 9 25 0.47 -0.8
FVF
PD 33 13.9 6.73 3 32 0.72 0.66
IP 33 10.66 7.44 -2 29 0.48 0.02
LDP
ICP 33 6.53 2.14 0.22 9.25 -1.14 1.17
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Q 33 9.66 7.51 15 25.2 0.88 -0.6
MPC

PD 33 26.42 5.74 12 35 -0.5 -0.24

Nota. n, tamafio de la muestra; M, Media estadistica; DE, Desviacion estandar; Min. Minimo; Max,
Maximo;As. Asimetria; Cs,Curtosis; EFE, Escala de Funcionamiento Ejecutivo para escolares: CA, Control
Atencional; ME, Metacognicion; Cl, Control Inhibitorio; O, Organizacion; PL, Planificacién; FC, Flexibilidad
Cognitiva; EC, Escala Completa; CARAS-R, Test de percepcion de diferencias-revisado; EAT, Eficacia
atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en tiempo total; RAT, Rendimiento Atencional en
Tiempo Total; TAI (Test 1), Test de Atencion Infantil (Subtest 1); PDP, puntaje directo en tiempo parcial (180
segundos); PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia
atencional en tiempo total; TT, Tiempo Total; TAI (Test 2), Test de Atencion Infantil (Subtest 2); PDT, puntaje
directo en tiempo total; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en tiempo total;
TT, Tiempo Total en segundos; TAI (Test 3), Test de Atencién Infantil (Subtest 3); PDT, puntaje directo en
tiempo total; EMT, Eficacia en Memoria de trabajo en tiempo total; FMT, Eficiencia en Memoria de trabajo
en tiempo total; TT, Tiempo Total en segundos; Corsi, Test de Bloques de Corsi; PD, Puntaje directo; FVS,
Fluidez Verbal Seméntica; PD, Puntaje Directo; IP, indice de Precision; FVF, Fluidez Verbal Fonoldgica; PD,
Puntaje Directo; IP, indice de Precision; LDP, Test de Laberintos de Porteus; ICP, indice de Calidad de
Porteus; Q, Sistema de Puntuacion Cualitativa; MPC, Test de Matrices Coloreadas de Raven; PD, Puntaje
directo.

Por ultimo, se realiz6 el calculo de las variables clinicas que presentan un
nivel de medicién métrico y fueron descriptas en el apartado metodoldgico. Las
variables cuyo valor fue expresado en meses fueron: edad actual, edad de inicio
de la epilepsia y tiempo de tratamiento. Mientras que la variable dosis del farmaco

anticrisis (FACs) fue expresada en mgr. por cada kgr. de peso del participante.

Los valores de asimetria y curtosis de las variables clinicas oscilaron entre
-0.71 y 1.13 en asimetria y, entre -1.21 y 1.49 en curtosis (Tabla 38). Estos
resultados expresan que las variables clinicas se distribuyen conforme a la curva
normal, en funcidon de los criterios establecidos con anterioridad (George &
Mallery, 2011).
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Tabla 38

Estadisticos descriptivos de las variables clinicas de los participantes

n M DE Min Max As. Cs.
Edad actual 33 116.57 21.78 74 155 0 -0.79
Edad de inicio de la 33 79.84 2376 36 132 032 -059
epilepsia
Tiempo de tratamiento 33 36.09 28.31 0 113 0.85 0.27
Dosis del FAE
AVP 5 24.2 5.91 16.3 32 -0.71 -0.97
CBz 7 17.14 2.95 13.33 21.43 0.03 -1.21
CLB 12 0.66 0.31 0.29 1.4 1.13 1.49
(0).(@ 2 12.23 2.42 10.53 13.91

Nota. M, Media estadistica; DE, Desviacion Estandar; Min, Minimo; Max, Maximo; As,Asimetria; Cs,
Curtosis; AVP, Acido Valproico; CBZ, Carbamazepina; CLB, Clobazam; OXC, Oxcabazepina

5.5. Analisis del rendimiento de las funciones ejecutivas en los
participantes

El segundo objetivo especifico implico evaluar si existe un patrén diferencial
de funcionamiento en tareas que demandan control cognitivo tales como
atencion, control inhibitorio, fluidez verbal, planificacion, razonamiento y memoria
de trabajo en nifios y nifias con EF o con ER. Para dar respuesta a este obijetivo,
se expondran en un primer momento los resultados generales obtenidos, para
luego profundizar el andlisis para cada funcién ejecutiva evaluada en la muestra

clinica total (n=33) y por cada subgrupo clinico (ER y EF).

En funcién de esto, se realiz6 como primer andlisis, una prueba t de Student
de una muestra para cada variable cognitiva en el total de los participantes
(n=33), tomando como valores de referencia la media estadistica de cada grupo
normativo de escolares por cada instrumento administrado, tal como se describi6

en el capitulo metodolégico.

Para la muestra total de participantes (n=33), los resultados indicaron que
en 15 variables cognitivas se encontraron diferencias estadisticamente

significativas (ps < .05) entre la muestra de nifios y niflas con epilepsia y la
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puntuacion media de cada grupo normativo (Tabla 38). Por lo tanto, el
desemperio en FEs del grupo clinico result6 inferior al de los grupos normativos
en las funciones de control atencional, memoria de trabajo, FVS, FVF, control
inhibitorio y razonamiento. Sin embargo, las medidas ecologicas de
funcionamiento ejecutivo (a través de la EFE), el test de atencion (CARAS-R) y
un test de memoria visual (test de Corsi) no evidenciaron diferencias

estadisticamente significativas con respecto a los valores de referencia (ps > .05).

Por udltimo, se observé que las diferencias significativas mostraron un
tamafo del efecto grande (d <.80) en la mayoria de las variables en el total de
los participantes (Tabla 39). A excepcidn del PDT del test 2 del TAI (d=.55) donde
resultd medio y en el PDT del test 3 del TAI (d=.21) donde el tamafio del efecto
adquirié un valor bajo (Cohen, 1992).

Tabla 39

Prueba t de Student de una muestra para cada variable de control ejecutivo en el total de los
participantes (n=33)

95% IC
n M DE VR (32 p LI LS d
EFE
CA 33 493 217 497  -008 0.3 08 074 -
ME 33 515 248 459 129 020 -032 144 -
o] 33 512 364 416 151 014  -033 225 -
o) 33 433  3.06 463 -055 058 -138  0.79 -
PL 33 451 164 444 026  0.79 05  0.65 -

FC 33 233 1.47 1.91 1.65 0.10 -0.09 0.94 -
EC 33 25.06 10.62 24.64 0.22 0.82 -3.34 4.18 -
CARAS-R
EAT 33 0.89 0.11 0.89 0.26 0.79 -0.03 0.04 -
FAT 33 0.1 0.04 0.12 -1.45 0.15 -0.02 0 -
RAT 33 0.25 0.04 0.26 -0.57 0.56 -0.01 0.01 -
TAI (Test 1)
PDP 33 20.03 12.45 25.54 -2.54  0.016 -9.92 -1.09 161
PDT 33 58.15 14.77 68.81 -4.14 0.0001 -15.89 -5.42 3.94
EAT 33 0.82 0.08 0.88 -4.07 0.0001 -0.08 -0.02 10.07
FAT 33 0.18 0.05 0.17 1.49 0.14 -0.01 0.03 -
TT 33 438.45 133.39 496.63 -2.5 0.02  -105.47 -10.87 3.29
TAI (Test 2)
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PDT 33 3.72 6.79 8.93 -439 0.0001 -7.61 -2.79 055
EAT 33 0.6 0.14 0.73 -4.83 0.0001 -0.17 -0.07  4.13
FAT 33 0.11 0.05 0.12 -0.16 0.87 -0.01 0.02 -

TT 33 154.45 84.18 130.81 1.61 0.16 -6.2 53.49 -
TAI (Test 3)

PDT 33 0.75 3.55 2.77 -3.25 0.003 -3.27 -0.75 0.21

EMT 33 0.55 0.12 0.63 -3.4 0.002 -0.12 -0.03 4.27

FMT 33 0.1 0.03 0.12 -2.19 0.036 -0.02 0 3.03

TT 33 86.36 42.56 72.88 1.82 0.07 -1.6 28.57 -
Corsi

PD 33 19.09 3.35 18.25 1.43 0.16 -0.34 2.03 -
FVS

PD 33 1678 482 1915 -281 0008 -407 -0.65 3.48
P 33 159 453 1843 -319 0003 -412 -091 351
FVF
PD 33 1309 673 1968 -492 00001 -815 -338 207
P 33 1066 744  17.92 -559 00001 -9.89 -461 143
LDP
ICP 33 653 214 723  -185 007  -145 0.06 -
Q 33 966 751 589  2.88 0007 11 643 129
MPC

PD 33 26.42 5.74 29.87 -3.44 0.002 -5.48 -1.41 4.6

Nota. n, tamafio de la muestra; M, Media estadistica; DE, Desviacion estandar; V.R, valor de
referencia (Media poblacional); t, valor T de Student; p, significancia estadistica; IC, Intervalo de
confianza del 95 %; LI, Limite inferior, LS, Limite superior; d, d de Cohen; EFE, Escala de
Funcionamiento Ejecutivo para escolares: CA, Control Atencional; ME, Metacognicion; Cl, Control
Inhibitorio; O, Organizacién; PL, Planificacion; FC, Flexibilidad Cognitiva; EC, Escala Completa;
CARAS-R, Test de percepcién de diferencias-revisado; EAT, Eficacia atencional en tiempo total,
FAT, Eficiencia atencional en tiempo total; RAT, Rendimiento Atencional en Tiempo Total; TAI
(Test 1), Test de Atencidn Infantil (Subtest 1); PDP, puntaje directo en tiempo parcial (180
segundos); PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT,
Eficiencia atencional en tiempo total; TT, Tiempo Total; TAI (Test 2), Test de Atencion Infantil
(Subtest 2); PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT,
Eficiencia atencional en tiempo total; TT, Tiempo Total en segundos; TAIl (Test 3), Test de
Atencion Infantil (Subtest 3); PDT, puntaje directo en tiempo total; EMT, Eficacia en Memoria de
trabajo en tiempo total; FMT, Eficiencia en Memoria de trabajo en tiempo total; TT, Tiempo Total
en segundos; Corsi, Test de Bloques de Corsi; PD, Puntaje directo; FVS, Fluidez Verbal
Semantica; PD, Puntaje Directo; IP, indice de Precision; FVF, Fluidez Verbal Fonoldgica; PD,
Puntaje Directo; IP, indice de Precisiéon; LDP, Test de Laberintos de Porteus; ICP, indice de
Calidad de Porteus; Q, Sistema de Puntuacién Cualitativa; MPC, Test de Matrices Coloreadas de
Raven; PD, Puntaje directo.

En una segunda instancia de analisis, se realizé una prueba t de Student de
una muestra con el grupo de nifios y nifias con diagnéstico de ER (n= 28) a fin
de contrastar el desempefio en tareas de control cognitivo con la media de

referencia normativa (Tabla 40). Los resultados mostraron diferencias
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estadisticamente significativas en 13 variables cognitivas en comparacion con los
valores normativos (ps < .05), donde a diferencia de la tabla anterior, las variables
gue no arrojaron diferencias significativas fueron el PDP del test 1 del TAly FMT
del test 3 del TAI. Por lo tanto, se observa que al retirar del analisis a los nifios
con EF (n=5), se produjo un leve incremento en la puntuacion media de la

mayoria de las variables cognitivas.

A suvez, al igual que para la muestra completa, las diferencias significativas
presentaron un tamafio del efecto grande (d <.80) en la mayoria de las variables
en el grupo clinico con ER (Tabla 26). A excepcion del PDT del test 2 del TAI (d=
.66) donde resulté medio y en el PDT del test 3 del TAI (d=.30) donde el tamafio
del efecto adquiri6é un valor bajo (Cohen, 1992).

Tabla 40

Prueba t de Student de una muestra para cada variable cognitiva en el grupo clinico con ER
(n=28)

95%IC para la
diferencia de

medias

Instrumentos n M DE V.R t(27) p LI LS d
EFE

CA 28 4.82 2.24 4,97 -0.25 0.72 -1.01 0.72 -

ME 28 5.25 2.48 4.59 14 0.17 -0.3 1.62 -

Cl 28  4.89 3.46 4.16 1.11 0.27 -0.61 2.07 -

O 28 4.1 2.85 4.63 -0.96 0.34 -1.63 0.58 -

PL 28 4.6 1.59 4.44 0.55 0.58 -0.45 0.78 -

FC 28 217 1.46 1.91 0.96 0.34 -0.3 0.83 -

EC 28 24.14 9.78 24.64 -0.26 0.79 -4.29 3.29 -
CARAS-R

EAT 28 0.89 0.11 0.89 0.24 0.8 -0.03 0.05 -

FAT 28 0.11 0.04 0.12 -0.55 0.58 -0.02 0.01 -

RAT 28 0.25 0.04 0.26 -0.02 0.97 -0.01 0.01 -
TAI (Test 1)

PDP 28 21.42 12.84 25.54 -1.69 0.1 -9.09 0.86 -

PDT 28 60.39 1393 68.81 -3.19 0.004 -13.82 -3.01 433

EAT 28 0.83 0.07 0.88 -3.07  0.005 -0.07 -0.01 10.85

FAT 28 0.19 0.05 0.17 1.86 0.073 -0.002 0.04 -

TT 28 428.64 121.31 496.63 -2.96 0.006 -115.02 -20.94 3.53
TAI (Test 2)

PDT 28 435 6.58 8.93 -3.67 0.001 -7.12 -201 0.66
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EAT 28 0.62 0.14 0.73 -3.93 0.001 -0.16 -0.05 4.2

FAT 28 012 005 012 018 085  -001  0.02 -
TT 28 154.35 90.98 130.81 1.36 0.182 -11.73 5882 -
TAI (Test 3)
PDT 28 103 341 277 -2.68 001 -3.05 04 03
EMT 28 056 013 063 -274 0.01 011  -001 431

FMT 28 0.1 0.03 0.12 -1.92 0.065 -0.02 0.0008 -
TT 28 8592 4462 72.88 1.54 0.13 -4.25 30.35 -

Corsi

PD 28 19.21 3.55 18.25 1.43 0.16 -0.41 2.34 -
FVS

PD 28 17.17 4.98 19.15 -2.09 0.04 -3.9 -0.03 344

IP 28 16.32 4.61 1843 -241 0.023 -3.89 -0.31 3.53
FVF

PD 28 13.82 7.19 19.68 -4.3 0.0001 -8.64 -3.06 1.92

IP 28 10.67 7.95 17.92 -4.81 0.0001 -10.32 -4.15 1.34
LDP

ICP 28 6.74 1.95 7.23 -1.3 0.2 -1.23 0.27 -

Q 28 9.77 7.74 5.89 265 0.013 0.87 6.88 1.26
MPC

PD 28 27 5.7 29.87 -2.66 0.01 -5.08 -0.66 4.73

Nota. n, tamafio de la muestra; M, Media estadistica; DE, Desviacion estandar; V.R, valor de
referencia (Media poblacional); t, valor T de Student; p, significancia estadistica; IC, Intervalo de
confianza del 95 %; LI, Limite inferior, LS, Limite superior; d, d de Cohen; EFE, Escala de
Funcionamiento Ejecutivo para escolares: CA, Control Atencional; ME, Metacognicion; Cl, Control
Inhibitorio; O, Organizacién; PL, Planificacion; FC, Flexibilidad Cognitiva; EC, Escala Completa;
CARAS-R, Test de percepcién de diferencias-revisado; EAT, Eficacia atencional en tiempo total,
FAT, Eficiencia atencional en tiempo total; RAT, Rendimiento Atencional en Tiempo Total; TAl
(Test 1), Test de Atencién Infantil (Subtest 1); PDP, puntaje directo en tiempo parcial (180
segundos); PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT,
Eficiencia atencional en tiempo total; TT, Tiempo Total, TAI (Test 2), Test de Atencion Infantil
(Subtest 2); PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT,
Eficiencia atencional en tiempo total; TT, Tiempo Total en segundos; TAI (Test 3), Test de
Atencion Infantil (Subtest 3); PDT, puntaje directo en tiempo total; EMT, Eficacia en Memoria de
trabajo en tiempo total; FMT, Eficiencia en Memoria de trabajo en tiempo total; TT, Tiempo Total
en segundos; Corsi, Test de Bloques de Corsi; PD, Puntaje directo; FVS, Fluidez Verbal
Semantica; PD, Puntaje Directo; IP, indice de Precisiéon; FVF, Fluidez Verbal Fonoldgica; PD,
Puntaje Directo; IP, indice de Precisiéon; LDP, Test de Laberintos de Porteus; ICP, indice de
Calidad de Porteus; Q, Sistema de Puntuacién Cualitativa; MPC, Test de Matrices Coloreadas de
Raven; PD, Puntaje directo.

Luego, se realiz6 un tercer analisis estadistico en el cual se contrasté el
desempenfo de los nifios con EF (n=5) con cinco casos seleccionados por edad
y género del grupo con ER. Por consiguiente, el grupo de contraste quedo
conformado por 5 participantes de sexo masculino con edades comprendidas

entre 9 afios y 6 meses y 12 aflos y 5 meses (M=10.28, DE= 1.29). Resulta
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importante aclarar, que el grupo seleccionado no presentd diferencias
estadisticas significativas con respecto a la edad cronoldgica de los nifios con

EF, segun lo indic6 la prueba U de Mann Whitney (p= .54).

A continuacion, se utilizo la prueba no paramétrica U de Mann Whitney para
comparar el rendimiento en funciones ejecutivas entre ambos grupos en todas
las variables de estudio (Tabla 41). Los resultados indicaron un rendimiento
significativamente menor en los nifilos con EF a los nifios con ER en 12 variables
(ps < .05). Siendo los instrumentos que evallan control atencional, memoria de

trabajo, FVS y razonamiento donde se observaron los resultados significativos.

Tabla 41

Prueba U de Mann Whitney entre nifios con ER (n=5) y nifios con EF (n=5)

ER(n=5) EF(n=5)
M DE M DE p

EFE

CA 5 2.34 5.6 1.81 0.54

ME 5 2.34 4.6 2.7 0.54

Cl 6.2 3.11 6.4 4.77 0.69

@) 4.2 3.96 5.6 421 0.54

PL 4.2 1.09 4 2 0.84

FC 2.6 2.07 3.2 1.3 0.69

EC 26.8 10.32 30.2 14.77 0.84
CARAS-R

EAT 0.96 0.03 0.89 0.09 0.31

FAT 0.15 0.02 0.07 0.03 0.016

RAT 0.29 0.01 0.23 0.02 0.016
TAI (Test 1)

PDP 34.8 8.14 12.2 6.09 0.008

PDT 69.2 9.86 45.6 14.24 0.032

EAT 0.88 0.05 0.74 0.07 0.032

FAT 0.26 0.04 0.15 0.05 0.008

TT 307.2 42.95 493 196.38 0.056
TAI (Test 2)

PDT 8.2 11 0.2 7.66 0.032

EAT 0.68 0.04 0.53 0.13 0.032

FAT 0.14 0.03 0.1 0.02 0.056

TT 104.8 18.59 155 28.59 0.056
TAI (Test 3)
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PDT 4.2 0.84 -0.8 4.32 0.032

EMT 0.68 0.05 0.5 0.12 0.032

FMT 0.15 0.02 0.1 0.04 0.095

TT 52.8 8.26 88.8 32.3 0.095
Corsi

PD 22.6 3.65 18.4 2.07 0.095
FVS

PD 22.8 4.92 14.6 3.36 0.032

P 21.4 4.93 13.6 3.51 0.056
FVF

PD 21.8 7.69 14.4 3.58 0.15

IP 19.2 7.69 10.6 3.97 0.056
LDP

ICP 8 0.66 5.35 3.02 0.056

Q 4.24 1.74 9.05 6.85 0.31
MPC

PB 31.8 4.09 23.2 5.36 0.032

Nota. ER, Epilepsia Rolandica; EF, Epilepsia Frontal; n, tamafio de la muestra; M, Media
estadistica; DE, Desviacién estandar; p, significancia estadistica; EFE, Escala de Funcionamiento
Ejecutivo para escolares: CA, Control Atencional; ME, Metacognicién; Cl, Control Inhibitorio; O,
Organizacion; PL, Planificacion; FC, Flexibilidad Cognitiva; EC, Escala Completa; CARAS-R, Test
de percepcién de diferencias-revisado; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia
atencional en tiempo total; RAT, Rendimiento Atencional en Tiempo Total; TAI (Test 1), Test de
Atencion Infantil (Subtest 1); PDP, puntaje directo en tiempo parcial (180 segundos); PDT, puntaje
directo en tiempo total; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en
tiempo total; TT, Tiempo Total; TAI (Test 2), Test de Atencién Infantil (Subtest 2); PDT, puntaje
directo en tiempo total; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en
tiempo total; TT, Tiempo Total en segundos; TAI (Test 3), Test de Atencion Infantil (Subtest 3);
PDT, puntaje directo en tiempo total; EMT, Eficacia en Memoria de trabajo en tiempo total; FMT,
Eficiencia en Memoria de trabajo en tiempo total; TT, Tiempo Total en segundos; Corsi, Test de
Bloques de Corsi; PD, Puntaje directo; FVS, Fluidez Verbal Semantica; PD, Puntaje Directo; IP,
indice de Precision; FVF, Fluidez Verbal Fonoldgica; PD, Puntaje Directo; IP, indice de Precision;
LDP, Test de Laberintos de Porteus; ICP, indice de Calidad de Porteus; Q, Sistema de Puntuacion
Cualitativa; MPC, Test de Matrices Coloreadas de Raven; PD, Puntaje directo.

5.5.1 Medida ecoldgica de las funciones ejecutivas

Se administré la EFE a las madres o padres de los 33 nifios y nifias con
epilepsia que conformaron la muestra total (n=33), como una medida de la
percepcion de los adultos significativos sobre el rendimiento en actividades

cotidianas que involucran a las FEs en la escuela y en el hogar.

Las puntuaciones medias obtenidas para la escala completa (EC) y en cada

una de las seis dimensiones (CA, ME, ClI, O, PL y FC) se encontraron préximas
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a los valores de referencia publicados (Korzeniowski & Ison, 2019), tanto en el
total de los participantes (Tabla 38) como en ER (Tabla 39). Estos resultados,
muestran que los adultos significativos no perciben dificultades en el desempefio
de las FEs de sus hijos/as en situaciones que involucran al contexto natural y

cotidiano.

A su vez, en el analisis de la comparacion entre nifios con EF y ER no se
implementaron valores normativos y, aun asi, no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas (Tabla 40). Resulta relevante este hallazgo,
porque en la mayoria de las puntuaciones de los instrumentos que se
administraron a los nifios y nifias con epilepsia, si se observdé un menor

rendimiento cognitivo en contraste con los grupos normativos de escolares.

5.5.2. Control Inhibitorio

La funcion de Control Inhibitorio se evalud en los nifios y nifias a través de
la version adaptada del Sistema de Puntuacion Cualitativa (Q), desarrollada por
Korzeniowski (2015). Resulta importante tener en cuenta que esta puntuacion
debe ser interpretada de forma inversa. Es decir, a menor valor, mejor es el
desempeiio en la persona evaluada. Esto se debe a que se cuantifican

Unicamente los errores cometidos en el test de Laberintos de Porteus.

En lo que respecta al primer nivel de analisis (Tabla 25), la prueba t de
Student de una muestra permitio visualizar que el desempefio de esta funcién
ejecutiva en la muestra total de nifios y nifias con epilepsia (n=33, M=9.66) fue
inferior al esperable de manera significativa, en comparacién con los datos
normativos locales (M=5,89, t= 2.99, p=0.007, d=1.29). Asi como también, se

advierte un coeficiente d elevado (d < .80) (Cohen,1992).

En un segundo nivel de andlisis (Tabla 39), al trabajar con los datos de los
participantes con ER (n=28, M= 9.77) se advierte un leve ascenso de la
puntuacion media, manteniendo una diferencia estadisticamente significativa

(p=0.013, d=1.26) y un tamarfio del efecto considerado elevado (Cohen,1992).
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A su vez, el grupo con EF (n=5, M=9.05) obtuvo un bajo desempefio en
control inhibitorio en contraste con el grupo clinico de nifios con ER (n=5, M=
4.24). Sin embargo, la diferencia entre las puntuaciones medias no adquirié un
valor de significancia estadistica (p > .05) segun la prueba U de Mann Whitney
(Tabla 40).

Estos resultados, sugieren que los participantes del estudio presentaron
dificultades a la hora de detener y controlar una respuesta dominante motora
durante la realizacion de la actividad planteada.

5.5.3. Control atencional

El control atencional fue evaluado por cuatro instrumentos (EFE, CARAS-
R, Test 1 del TAlI y Test 2 del TAI). A su vez, se implementaron férmulas para
estudiar la relacién entre los aciertos, los errores, las omisiones y el tiempo de

ejecucion.

Como se menciond, la media estadistica de la dimensiéon de control
atencional (CA) en la escala EFE, no mostro diferencias significativas (ps > .05)

en los tres analisis realizados (Tabla 39, 40 y 41).

A diferencia de esto, la totalidad de participantes (n=33) obtuvieron una
puntuacion media significativamente menor a los valores normativos en el test 1
del TAl en PDP (t =-2.54, p < .05, d =1.61), PDT (t =-4.14, p <.001, d =3.94) y en
EAT (t =-4.07, p < .001, d =10.07) (Tabla 26). Sin embargo, el tiempo total
expresado en segundos para completar la actividad resultd menor a la media de
referencia (t =-2.50, p < .05, d =3.29). Lo que se observa a partir de estos
resultados, es que el grupo clinico logra realizar la actividad en menor tiempo del
esperado, pero con una baja eficacia atencional. Lo cual incrementa la cantidad
de errores y se traduce en una utilizacion ineficiente de habilidades de

selectividad y sostenimiento atencional.

Por otra parte, esta dificultad en el control atencional se refleja en el test 2
del TAI, en el cual, la media estadistica del PDT (t =-4.39, p <.001, d =0.55) y la
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EAT (t =-4.83, p < .001, d =4.13) también resultd por debajo de lo esperable en
el grupo clinico completo (n=33). En este caso, la media estadistica del tiempo
total implementado por los nifios y nifias con epilepsia (M= 154.45) fue levemente
mayor a la media normativa (M= 130,81), pero sin diferencias estadisticas

significativas (p > .05).

En el segundo analisis que se realiz6 en el grupo con ER (n= 28), los
resultados fueron semejantes al de la muestra completa, donde se advierte un
bajo rendimiento en contraste con los valores normativos en PDT (t =-3.19,
p=.004, d =4.33), EAT (t =-3.07, p=0.005, d =10.85) del test 1 del TAIl, PDT (t =-
3.67, p=.001, d =0.66) y EAT (t =-3.93, p =.001, d =4.2) del test 2 del TAI. A su
vez, en el tiempo total (TT)del test 1 del TAI el grupo clinico con ER (M= 428.64)
logré terminar la actividad en un tiempo significativamente menor al grupo
normativo (t =-2.96, p=.006, d =3.53), pero con una gran cantidad de errores por

comision, lo que resulté en un proceso atencional ineficaz.

Por dltimo, el grupo de nifios con EF(n=5) obtuvo un rendimiento
significativamente menor al grupo con ER (n=5) en la mayoria de las variables de
control atencional, segun lo indicd la prueba no paramétrica de U de Mann
Whitney (Tabla 28). En el test CARAS-R tanto la FAT (M= 0.07, p < .05) como el
RAT (M= 0.23, p < .05) se vieron disminuidas en los nifilos con EF. A su vez, en
el test 1 del TAI las variables con rendimiento bajo fueron: PDP (M= 12.2, p <
.01), PDT (M= 45.6, p < .05), EAT (M= 0.74, p < .05), FAT (M= 0.15, p <.01). En
concordancia con este resultado, en el test 2 del TAI también obtuvieron un
desempefio bajo en: PDT (M= 0.20, p <.05) y EAT (M= 0.53, p < .05).

En funcién de estos resultados, se podria interpretar que los nifios con EF
necesitaron un mayor tiempo de ejecucion para resolver las actividades
planteadas como se observa en las puntuaciones medias del tiempo total (TT) en
segundos del test 1(M=493.4, p=0.056) y el test 2 (M=155, p=0.056) del TAl,
donde las diferencias se encontraron muy proximas a los valores de significancia
estadistica. Por consiguiente, la capacidad que presentaron los participantes con
ELF para regular, optimizar y mantener el mecanismo atencional durante
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periodos cortos y prolongados de tiempo, se encontrd6 mas afectada en

comparacion con los nifios con ER.

5.5.4. Memoria de trabajo

A fin de evaluar la funcién ejecutiva de memoria de trabajo visoespacial se

aplicaron dos instrumentos: el test tres del TAl y el test de Cubos de Corsi.

Como se observa en la tabla 25, en el test 3 del TAI los resultados indicaron
un bajo rendimiento de esta funcion ejecutiva en los nifios y nifias con epilepsia
(n=33) en contraste con los valores normativos en PDT (t =-3.25, p < .01, d
=0.21), EMT (t =-3.40, p < .01, d =4.27) y FMT (t =-2.19, p < .05, d =3.03). Aun
asi, el tiempo total, que fue superior en el grupo clinico (M=86.36, DE=42.56), no
alcanzé la significancia estadistica (p=0.07). Por ultimo, en el test de Corsi no se
observaron diferencias significativas con el grupo normativo (p > .05), aunque la
puntuacion media obtenida resulté mayor al valor de referencia (M= 19.09,
DE=3.35).

Al analizar estos valores, se advierte que los participantes del estudio
presentan dificultades a la hora de codificar, almacenar y recuperar informacion
visoespacial, sobre todo, se observa un incremento en la cantidad de errores que
repercute en un mayor tiempo de ejecucion de la tarea. Esto podria atribuirse a
dificultades en la manipulacién mental de la informacién y, por consiguiente, a
fallas en el desarrollo de estrategias para resolver la actividad. Como
consecuencia, el proceso cognitivo de memoria de trabajo se torna ineficaz e

ineficiente.

En el caso del test de Corsi, resulta importante considerar que, la
puntuacion que se utilizd se obtuvo por una sumatoria de aciertos y no se tuvieron
en cuenta la cantidad de errores ni el tiempo en el cual se desarrollo la actividad.
Por lo tanto, este instrumento podria ser menos sensible para detectar fallas en

el rendimiento cognitivo.
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En el segundo analisis, los participantes con ER (n=28) obtuvieron
resultados similares a la muestra total, aunque las puntuaciones medias fueron
mas elevadas y el tiempo total disminuy6é (Tabla 27). Considerando esto, el
rendimiento en memoria de trabajo fue menor a los datos normativos en PDT (t
=-2.68, p < .01, d =0.30) y EMT (t =-2.74, p < .01, d =4.31) del test 3 del TAI.
Mientras que no se obtuvieron resultados significativos en el resto de las variables
(p > .05). A partir de esto, se puede inferir que el grupo con ER presenta un mayor
ndamero de errores en una tarea de memoria de trabajo visoespacial, pero el

tiempo total de ejecucion se acerca mas a los valores promedios.

Por ultimo, en el tercer analisis (Tabla 28), los nifios con ELF (n=5)
obtuvieron un rendimiento en memoria de trabajo significativamente menor al de
los nifios con ER (n=5) en PDT (M=-0.80, p <.05) y EMT (M=0.5, p <.05) segun
lo indic6 la prueba estadistica de U de Mann Whitney. Mientras que en el resto

de las variables no se observaron diferencias significativas.

A nivel descriptivo, se pudo advertir que los nifios con ELF (M=88,80)
demandaron un tiempo total mayor para resolver la actividad con respecto a los
nifios con ER (M=52.8). A pesar de que esta diferencia no sea estadisticamente
significativa, los nifios con ELF necesitaron mas tiempo, una mayor cantidad de
intentos y cometieron menos aciertos tanto en el test 3 del TAl como en el test
de cubos de Corsi.

5.5.5. Fluidez verbal seméntica (FVS) y Fluidez verbal fonoldgica (FVF)

Para la muestra total de nifios y nifias con epilepsia (n=33), el desempefio
en tareas de Fluidez verbal semantica y fonoldgica fue inferior a los valores
obtenidos en escolares mendocinos sin antecedentes patologicos (Tabla 39). El
grupo clinico evoco una menor cantidad de palabras correctas (PD) dentro del
tiempo limite en FVS (t =-2.81, p < .01, d =3.48) y en FVF (t =-4.92, p < .001, d
=2.07). A su vez, la cantidad de palabras incorrectas evocadas fue mayor en este
grupo, tanto en el IP de FVS (t =-3.19, p < .01, d =3.51) como en el IP de FVF (t
=-5.59, p <.001, d =1.43).
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Siguiendo la misma linea de analisis, los participantes con ER (n=28)
presentaron un rendimiento bajo en FVS y FVF (Tabla 26). Las diferencias
significativas se observaron en el PD (t =-2.09, p < .05, d =3.44) yen el IP (t =-
2.41, p < .05, d =3.53) de FVS. Asi como también en el PD (t =-4.3, p < .001, d
=1.92) y el IP (t =-4.81, p < .001, d =1.34) de FVF. Al igual que en control
atencional y memoria de trabajo, se observé que las puntuaciones medias en

este grupo aumentaron al excluir del analisis a los nifios con ELF.

El grupo con EF (n=5, M=14.6) present6 un desempefio inferior al grupo con
ER (n=5, M=22.8) en PD de FVS, segln la prueba estadistica de U de Mann
Whitney (p < .05) (Tabla 28). Sin embargo, en el caso del IP (M= 13.6, p=0.056)
de FVS y en el IP (M=10.6, p=0.056) de FVF, los nifios con EF obtuvieron una
puntuacion baja estadisticamente no significativa (aunque se encontraron muy
cercanos a los valores de significancia). Por ultimo, en el caso de PD de FVF, el
bajo desempefio del grupo con ELF (M= 14.4) no se distanci6 de forma

significativa del otro grupo clinico(M=21.8) (p > .05).

5.5.6. Planificacién

La funcién ejecutiva de planificacion se evalu6 a partir del ICP del test de
Laberintos de Porteus y con la dimension PL de la EFE. Con relacién al primer
analisis (Tabla 39), los participantes del estudio (n=33,) presentaron una
puntuacion media menor (M=6.53) al valor de referencia (M=7.23) en el ICP,
aunque esta no resultd significativa en términos estadisticos, segun la prueba t

de Student de una muestra (p > .05).

En el segundo analisis, al igual que en las otras funciones evaluadas, el
grupo con ER (n=28) obtuvo una puntuacidon media un poco mayor en el
ICP(M=6.74) en comparacion con el total de participantes, pero que no mostro

una distancia significativa con el valor normativo (M= 7.23, t=-1.3, p=0.2).

Por altimo, los nifios con ELF (n=5, M=5.34) obtuvieron un desempefio en
Planificacion que resulto inferior a los nifios con ER (n=5, M=8). La prueba U de

Mann Whitney indicé un valor cercano a la significancia estadistica (p=0.056).
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Los resultados indicaron que, en los tres analisis realizados, los nifios y
nifas evaluados obtuvieron puntuaciones mas bajas que los valores de
referencia, sin embargo, los valores se ubicaron dentro de los parametros

esperables.

5.5.7. Razonamiento abstracto

La funcién ejecutiva de Razonamiento no verbal fue evaluada a partir de la
puntuacion directa obtenida del test de Matrices progresivas escala coloreada de
Raven (MPC).

La puntuacién media de la muestra total de participantes (n=33, M=26.42)
resulté significativamente menor (Tabla 39) en comparacién con el valor de
referencia (M=29.87, t=-3.44, p=0.002, d= 4.6). A su vez, en el segundo analisis
(Tabla 26), también el rendimiento en razonamiento de los nifios y nifias con ER
(n=28, M=27) fue inferior a lo esperable (M=29.87, t=-2.66, p=0.01, d= 4.73).
Como se observa en ambos analisis los tamafios del efecto adoptaron valores
elevados (d < .80) (Cohen,1992).

Por ultimo, los nifios con EF (n=5, M=23.20) presentaron un desempefio
cognitivo menor a los nifios con ER (n=5, M=31.80, p=0.032) (Tabla 41).

Estos resultados permiten concluir que los participantes del estudio
presentaron un desempefio en razonamiento no verbal inferior a los valores de

referencia.

5.6. Analisis del rendimiento de las funciones ejecutivas en funcion de
variables demogréficas, de los farmacos anticrisis y del curso de la
enfermedad

5.6.1. Variables demograficas

El tercer objetivo especifico implico analizar el funcionamiento de control
cognitivo en funcion de la edad y el sexo de los participantes. Con el fin de
estudiar la primera variable sociodemografica, se explor6 el grado de asociacion

entre la edad expresada en afios y meses y cada puntuacién obtenida en los
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instrumentos administrados a partir de una prueba de correlacién de Pearson. A
continuacion, se subdividié al grupo con ER en nifios y nifias y se comparo el
rendimiento cognitivo en todos los instrumentos a partir de una prueba T de

student para muestras independientes.

5.6.1.1. Edad

Del total de variables analizadas, se encontraron asociaciones significativas
entre las funciones ejecutivas de control atencional, memoria de trabajo, FVS,
FVF, control inhibitorio y la variable edad (Tabla 42). En el caso de la
planificacion, el razonamiento y la medida ecolégica de las funciones ejecutivas

(EFE), los estadisticos no indicaron correlaciones significativas (ps > .05).

Tabla 42

Resultados de la prueba de Correlacion de Pearson significativos entre la edad y las medidas de
funcionamiento ejecutivo en el total de los participantes (n=33).

Edad

CARAS-R r

FAT A40*

RAT 43*
TAI (Test 3)

FMT .35*

TT -.358*
Corsi

PD AQT**
FVS

PD .416*

IP A445%*
FVF

PD A8T**

IP .544**
LDP

Q -.575**

Nota. *p<.05; **p<.01; r, Coeficiente de correlacion de Pearson; FAT, Eficiencia atencional en
tiempo total; RAT, Rendimiento Atencional en Tiempo Total, FMT, Eficiencia en Memoria de
trabajo en tiempo total; TT, Tiempo Total en segundos; Corsi, Test de Bloques de Corsi; PD,
Puntaje directo; FVS, Fluidez Verbal Semantica; PD, Puntaje Directo; IP, indice de Precision;
FVF, Fluidez Verbal Fonoldgica; PD, Puntaje Directo; IP, indice de Precision; LDP, Test de
Laberintos de Porteus; Q, Sistema de Puntuacién Cualitativa
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Dentro de los indices de control atencional, el FAT (r= .40, p<.05) y el RAT
(r= .43, p< .05) del test CARAS-R mostraron una asociacion positiva significativa
con la variable edad. Por lo cual, a mayor edad, mejor es la eficacia y el
rendimiento del proceso atencional en los nifios y nifias con epilepsia (n=33).

Por otra parte, el FMT (r= .35, p< .05) del test tres del TAl y el PD (r= .44,
p< .01) del test de bloques de Corsi se asociaron de forma positiva con la edad.
Es decir que el desempefio en memoria de trabajo en los participantes es mayor
a medida que aumenta la edad. También, se observé que a medida que aumenta
la edad, disminuye el TT (r=-.35, p< .05) requerido para la resolucion del test tres
del TAL.

Encuanto alaFVS, el PD (r=.41, p<.05) y el IP (r= .44, p< .01) se asociaron
de forma positiva con la edad. A su vez, en FVF también se encontraron
asociaciones positivas significativas en PD (r= .48, p<.01) y en IP (r= .54, p< .01)
con respecto a la edad cronolégica. Por consiguiente, a menor edad el

desempefio en FVS y FVF fue mas bajo.

Por altimo, se encontré una asociacion negativa significativa entre el puntaje
de control inhibitorio (Q) y la variable edad (r= -.57, p< .01). Por lo tanto, el
desemperio de esta funcion ejecutiva mejora a medida que aumenta la edad de

los participantes del estudio.

Segun los criterios establecidos por Funder y Ozer (2019) para la
investigacion en psicologia, los tamafios del efecto de las correlaciones (r) que
resultaron significativas fueron consideradas muy fuertes en su mayoria (r <.40).
A excepcion del tiempo total del test tres del TAlI donde adquirio un valor
moderado (r=-.35).

En conclusién, los resultados obtenidos permiten advertir que existe una
tendencia en las funciones de control cognitivo a mejorar a medida que aumenta
la edad cronolégica de los nifios y nifias con epilepsia que formaron parte del

proyecto. Por consiguiente, las funciones que no obtuvieron correlaciones
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significativas, también presentaron la misma tendencia a nivel descriptivo.
Resulta importante destacar, que ninguna funcién obtuvo un menor rendimiento

con el incremento etario de los participantes (ver tabla completa en anexo 9).

5.6.1.2. Género

Para indagar el efecto de la variable género, se trabajo con el grupo con ER
(n= 28) y se comparo el rendimiento cognitivo entre 13 nifios y 15 nifias. Previo
al analisis, se corroboré que entre los nifios (M=9.13, DE=1.32) y las nifias
(M=8.86, DE=2.14) no existan diferencias significativas en la media estadistica
de la variable edad cronoldgica (t=.41, p=.68).

Los resultados indicaron que la Gnica variable con diferencias significativas
fue Organizacién (O) de la escala EFE. Donde los participantes de género
masculino (M=5.38, DE=2.96) en contraste con aquellas de género femenino (M=
3, DE=2.33) obtuvieron una puntuacién significativamente mayor (t=2.38, p=0.02,
d= 0.9). En funcién de este resultado, segun la percepcién de un adulto
significativo, las nifias poseen una mayor capacidad para ordenar la informacion,
las acciones y los materiales en el contexto cotidiano (Escuela u hogar) en
contraste con los participantes de género masculino. Sin embargo, en el resto de
las funciones evaluadas por la EFE y en los instrumentos de evaluacién
neuropsicolégicos, no se encontraron diferencias significativas por género (ver

tabla completa en anexo 10).

Finalmente, no fue posible realizar una comparacion por género en los nifios

con EF, debido a que la totalidad pertenecen al género masculino.

5.6.2. Variables asociadas a los farmacos anticrisis

En el presente punto, se trabajaron los resultados correspondientes al
cuarto y quinto objetivo de la tesis. Ambos se centran en explorar y analizar
variables relacionadas a los FACs. Asi, el objetivo numero cuatro pretendio
analizar el efecto del tratamiento farmacolégico anticonvulsivo sobre las

funciones de atencidn, control inhibitorio, fluidez verbal, planificacion y memoria
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de trabajo de nifios y nifias con EF o con ER. Por otra parte, el quinto objetivo
implicé analizar si existe una asociacion entre el tiempo de exposicion al farmaco,
la dosis administrada y el desempefio en funciones ejecutivas en niflos y nifias
con EF o ER.

5.6.2.1. Tipo de farmaco anticrisis en monoterapia

Con el fin de estudiar las diferencias en el rendimiento de las FEs en funcion
del tratamiento farmacolégico en los participantes del estudio, fue necesario
trabajar con los datos de aquellos nifios y niflas que se encontraban en
monoterapia y excluir del analisis a aquellos participantes que estuviesen en
tratamiento con mas de un FACs o cuyo n muestral fuese inferior a 5 en

monoterapia (ejemplo: OXC).

En funcién de estos criterios, la muestra queddé conformada por 24
participantes con epilepsia de ambos géneros que representan el 72.72 % de la
muestra total. EI primer grupo, estuvo constituido por 12 niflos y nifias en
tratamiento con Clobazam. El segundo grupo, con 7 casos en tratamiento con

Carbamazepina. Y, el tltimo grupo, con 5 participantes con Acido Valproico.

Teniendo en consideracion que la variable edad se asocia con el
rendimiento de las FEs, fue necesario corroborar que no existieran diferencias
significativas en la edad cronoldgica de los tres grupos. En consecuencia, el
analisis de la varianza univariado (ANOVA) indica que no hay diferencias
estadisticas significativas entre los grupos con respecto a la edad cronolégica
(df=21, F=2.41, p=0.11).

Por consiguiente, se realiz6 un ANOVA con cada una de las variables en
estudio comparando los tres grupos. Los resultados indicaron que no existen
diferencias significativas entre los participantes en tratamiento con CLB, el grupo
en tratamiento con CBZ y aquellos medicados con AVP en relacion al desempefio

en tareas de control cognitivo (ver tabla completa en anexo 11).
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5.6.2.2. Tiempo de tratamiento

El tiempo de tratamiento con FAEs expresado en meses en el total de la
muestra (n=33) obtuvo un valor minimo de 0 meses a un maximo de 113 meses
de tratamiento (M=36.09, DE=28.31).

Los resultados de la prueba de correlacion de Pearson mostraron que no
existen asociaciones significativas entre el tiempo de tratamiento y el rendimiento
en funciones ejecutivas en la mayoria de las funciones en los participantes del
estudio (ver tabla en anexo 12), a excepcion de la dimension de Flexibilidad
cognitiva (FC) de la escala EFE. Teniendo en cuenta que en FC una puntuacién
mayor implica un menor rendimiento, se observé que existe una asociacion
positiva entre el tiempo de tratamiento con FACs y la puntuacién obtenida (r=.36,
p= .05). Por lo tanto, se infiere que a mayor tiempo en tratamiento con FACS,
menor es el desempefio en FC segun la observacién de los adultos significativos.
A su vez, el tamafio del efecto de la correlacion correspondié a un nivel moderado
(Funder & Ozer,2019).

5.6.2.3. Dosis diaria

Con el objetivo de indagar la asociacién entre las dosis de FACs y el
rendimiento en FEs, se trabajé con la misma muestra que se empled para
analizar el tipo de FAC en monoterapia. Es decir, con 24 participantes con
epilepsia de ambos géneros. El primer grupo, estuvo constituido por 12 nifios y
nifias en tratamiento con CLB. El segundo grupo, con 7 casos en tratamiento con

CBZ. Y, el dltimo grupo, con 5 participantes con AVP.

No se encontraron asociaciones significativas entre el grupo de
participantes en tratamiento con CLB y el grupo en tratamiento con CBZ con
respecto al rendimiento en tareas de control cognitivo en la muestra seleccionada
(ver tabla en anexo 13). Sin embargo (Tabla 43), en el caso de los participantes
en tratamiento con CBZ (n=7), se observé una mejora en el rendimiento de las
medidas ecolégicas (EFE) de flexibilidad cognitiva (rho= -.77, p=.03) y control

inhibitorio (rho= -.89, p=.006). A su vez, a mayor dosis de CBZ también aumenté
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el rendimiento en IP de FVS (rho= .85, p=.01) y de FVF (rho= .82, p=.02). Se
destaca que los tamarnos del efecto muestran una asociacion muy fuerte entre

las variables (rho <.70).

Tabla 43

Correlaciones de Spearman entre la dosis del FAE y el funcionamiento ejecutivo (n=7)

Dimensidn/indice CBZ (n=7)

EFE Rho

Cl -.898**

EC - 778*
FVS

IP .852*
FVF

IP .829*

Nota. *p<.05; **p<.01; CBZ, Carbamazepina; Rho, Coeficiente de correlacion de Spearman; EFE,
Escala de Funcionamiento Ejecutivo para escolares; CIl, Control Inhibitorio; FC, Flexibilidad
Cognitiva; FVS, Fluidez Verbal Semantica; IP, indice de Precisién; FVF, Fluidez Verbal
Fonoldgica; IP, indice de Precision

Si bien estos resultados resultaron significativos en una muestra no
representativa de la poblacion (n=7), resulta importante enfatizar, que el
desempefio de las FE se asoci6 con un incremento de la dosis tanto en la medida
directa (El IP de FVF y FVS) como en una medida indirecta (EFE) a través de la

observacion de la conducta de los adultos significativos.

5.6.3. Variables asociadas a la enfermedad

El ltimo objetivo especifico de la tesis doctoral fue analizar el FE en funcion
de diferentes factores asociados a la epilepsia como: la edad de inicio de las
crisis, frecuencia de crisis y localizacion del foco epiléptico en nifios y nifias con
EF o ER.

Siguiendo el orden de los factores que se analizan en el sexto objetivo, se

describen los resultados.

5.6.3.1. Edad de inicio de las crisis

Para analizar la variable edad de inicio de la epilepsia, la edad fue
transformada de aflos a meses. Por lo tanto, el inicio de la epilepsia en los
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participantes oscilo entre los 36 meses (tres afios) a 132 meses (11 afios) de
edad (M= 79.84, DE=23.76). Luego, se calcul6 el percentil 50 de la edad de inicio
de la epilepsia expresada en meses (P50= 72) y se dividio la muestra total (n=33)
en dos grupos. El primer grupo, queddé conformado por todos aquellos nifios y
nifias cuya edad de inicio de la epilepsia fue antes o a los 72 meses de edad
(n=17). Mientras que el segundo grupo, quedd constituido por aquellos
participantes en los cuales el diagnéstico de epilepsia se realizé después de los
73 meses de edad (n=16).

Una vez conformado los grupos, fue necesario verificar si la media
estadistica de la edad actual expresada en meses de cada grupo era diferente o
no. Este procedimiento fue realizado debido a que, si un grupo era mayor en edad
actual en comparacion con el otro podria obtener un mejor puntaje bruto en los
instrumentos de medicién. Se aplicé una prueba t de Student para muestras
independientes y el resultado indicé que no existen diferencias significativas en
la edad cronolégica actual expresada en meses entre el primer (M= 111.41,
DE=23.96) y el segundo (M=122.06, DE=18.36) grupo de nifios y niflas con
epilepsia (t=1.42, p=1.16).
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Tabla 44

Contraste en el rendimiento de las FEs en funcion de la edad de inicio de la epilepsia mediante

una prueba t de Student para muestras independientes.

Antes de los 6 Después de los
Variable afios (n=17) 6 afos (n=16)
M DE M DE t(31) p LI LS d
FVF
PD 1141 591 16.56 6.70 -2.346 0.026 -9.629 -0.672 -0.82
IP 7.53 6.67 14.00 6.91 -2.737 0.010 -11.292 -1.649 -0.95
LDP
Q 13.06  8.62 6.05 3.78 3.059 0.006 2.261 11.769 1.04

Nota. n, tamafio de la muestra; M, Media estadistica; DE, Desviacion estandar; t, valor T de
Student; p, significancia estadistica; IC, Intervalo de confianza del 95 %; LI, Limite inferior, LS,
Limite superior; d, coeficiente d de Cohen; FVF, Fluidez Verbal Fonolégica; PD, Puntaje Directo;
IP, indice de Precision; LDP, Test de Laberintos de Porteus; ICP, indice de Calidad de Porteus

La prueba estadistica muestra (Tabla 42) que en FVF el PD (M= 11.41, DE
=5.91) del primer grupo presento una diferencia significativa con el PD (M=16.56,
DE =6.70) del segundo grupo (t=-2.34, p=0.026, d=-0.82). A su vez, el IP (M=
7,53, DE =6.67) del primer grupo resulté significativamente menor al IP (M= 14;
DE =6.91) del segundo (t=-2.73, p=0.01, d= -0.95). Por ultimo, el primer grupo
(M= 13.06, DE =8.62) obtuvo un rendimiento inferior en control inhibitorio (Q) en
contraste con el segundo (M= 6.05; DE =3.78) segun la prueba t de Student
(t=3.05, p=0.006, d= 1.04). Por ultimo, se destaca un tamafo del efecto grande
en estas tres variables, segun los criterios establecidos con anterioridad (d <.80)
(Cohen, 1988). Por otra parte, no se observaron diferencias con significancia

estadistica en el resto de las funciones analizadas (ver tabla en anexo 14).

Los resultados permiten inferir que en aquellos casos donde el inicio de la
epilepsia o el diagnéstico se realizé antes de los 72 meses de edad (equivalente
a 6 afios de edad), el rendimiento en las FEs de Fluidez verbal fonologica (FVF)
y control inhibitorio (Q) resulté inferior a aquellos participantes en los cuales el
inicio de la epilepsia fue a partir de los 73 meses de edad cronoldgica,
independientemente de la edad actual que presente el nifio o la nifia al momento

de la evaluacion neuropsicolégica.
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5.6.3.2. Frecuencia de las crisis

La variable frecuencia de crisis epilépticas se transformé en una escala de
6 puntos en orden creciente siendo: 1) sin crisis durante el dltimo afio, 2) una

crisis al afio, 3) crisis semestrales, 4) crisis mensuales y 6) crisis diarias.

Un analisis descriptivo de esta variable, permite advertir que el 39% (n=13)
de los casos presento al menos una crisis anual, seguido del 24,2% (n=8) que no
presentaron crisis durante el Ultimo afio. Por otra parte, el 18.2% (n=6) tuvieron
una frecuencia semestral y las crisis mensuales se encontraron en un 15.2%
(n=5) de los casos. Por ultimo, s6lo en un caso se present6 una frecuencia diaria
(3%). En conclusion, la mayoria de los participantes del estudio presentd una

baja frecuencia de crisis.

Los resultados indicaron que no existen asociaciones significativas entre la
frecuencia de crisis y el rendimiento en FEs en los participantes del estudio
(n=33) segun lo indicé la prueba no paramétrica de correlacién de Sperman (p >
.05) (Tabla en anexo 15).

5.6.3.3. Localizacién del foco epileptogeno

Se trabajé con una muestra de nifios y nifias con ER (n=25) que presentaron
estudios de EEG con actividad epileptiforme de espigas localizadas en los
electrodos de areas temporales. Este grupo representé el 75.75% de la muestra
total. No obstante, no fue posible realizar este contraste en los nifios con EF

debido al bajo n muestral.

A continuacién, se dividié a los participantes con ER en tres grupos. El
primero (n=10), estuvo constituido por aquellos con actividad epileptiforme en el
area temporal izquierda (TI). El segundo grupo (n=9), presentd actividad en el
area temporal derecha (TD) y, el dltimo grupo (n=6) present6 actividad en areas
temporales de ambos hemisferios, es decir, bilaterales (TB) (Tabla completa en
anexo 16).
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Tabla 45

Andlisis de la varianza en funcién de la localizacion de la actividad epileptiforme en nifios con ER
(n=25)

TB (n=6) TD (n=9) Tl (n=10)
M DE M DE M DE df F p n?

FVF

PD 12.17 3.19 1856 7.14 10.80 6.76 2.00 3.91 0.04* 0.26
Nota. *p<.05 ;Temporal bilateral, TB; Temporal derecho,TD;Temporal izquierdo,TI; n, tamafio de
la muestra, M, Media estadistica; DE, Desviacion estandar; df, grados de libertad; F, Coeficiente
ANOVA; n?, Coeficiente Eta cuadrado parcial; FVF, Fluidez Verbal Fonolégica; PD, Puntaje
Directo

Los resultados mostraron diferencias significativas entre las puntuaciones
medias en el PD de FVF entre los tres grupos segun el ANOVA de un factor
(F=3.91, p<.0.05, n2=0.26) (Tabla 32). Los andlisis post-hoc con la prueba de
Bonferroni (p< .05) indicaron que aquellos participantes que presentan actividad
paroxistica en el area temporal izquierda (M=10.80, DE=6.76), presentan un
rendimiento inferior en FVF a los casos con foco temporal derecho (M=18.56,
DE=7.14). Resulta importante conocer, que no se encontraron diferencias
significativas en la edad cronolégica entre estos dos grupos a partir de una
pruebat de Student (t (17) =1.20, p=0.25). Por ultimo, el coeficiente eta cuadrado
parcial (n2=.26), refleja un tamafio del efecto mediano en funcién de los criterios
establecidos (n? < .25) (Céardenas Castro y Arancibia Martini, 2014).

5.7. Consideraciones finales

Para poder llevar a cabo el estudio de las funciones ejecutivas en nifios y
nifias con epilepsia en la provincia de Mendoza, fue necesario realizar un
recorrido que permita garantizar la validez y confiabilidad de los instrumentos
administrados. Asi como también, requirié de la obtencién de datos normativos
locales con los cuales poder contrastar el rendimiento cognitivo de la muestra
clinica. Dentro de este proceso, cabe destacar que la version 6.0 del TAI obtuvo
adecuadas propiedades psicométricas. Ademas, el presente estudio es una de

las primeras tentativas a nivel local de validacién y posterior aplicacion en una
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muestra clinica de un instrumento de evaluacion neuropsicolégico computarizado

desarrollado en la provincia.

Con relacion al desempefio en tareas de control cognitivo, los resultados
permiten advertir que los nifios y nifias con epilepsia roldndica y frontal presentan
un rendimiento inferior al esperable en la mayoria de las funciones del protocolo
de evaluacion neuropsicologico implementado. Fueron las funciones de: control
atencional, memoria de trabajo, Flexibilidad cognitiva, control inhibitorio y
razonamiento, donde se obtuvieron diferencias estadisticas significativas con
respecto a los valores de referencia. Sin embargo, estas diferencias obtenidas en
el desempefio cognitivo no se reflejaron en la medida ecoldgica evaluada
mediante la EFE. A su vez, se observo que los participantes del estudio lograron
obtener un tiempo total menor al grupo normativo en aquellas actividades que

involucraron al control atencional, pero con mayor cantidad de errores.

Por ultimo, un andlisis por subgrupo clinico permite considerar ciertas
caracteristicas que podrian ser distintivas de un perfil cognitivo entre sindromes
epilépticos en la infancia. Si bien tanto en la EF como en la ER encontramos un
desemperio inferior al esperable, los primeros obtuvieron valores que resultaron
inferiores a los del segundo grupo en control atencional, memoria de trabajo, FVS

y razonamiento.

Con respecto a las variables sociodemogréficas, la edad se asocio con el
rendimiento en la mayoria de las funciones de control cognitivo (control
atencional, memoria de trabajo, FVS, FVF y control inhibitorio). Sin embargo, se
podria inferir que la asociacion entre la edad y funciones ejecutivas no implica
gue el rendimiento cognitivo siga una trayectoria esperable de desarrollo. Como
se observo en el primero objetivo, el grupo clinico presentd un rendimiento que

se ubico por debajo de lo esperable.

En cuanto al género, en funcibn de la percepcion de los adultos
significativos, las nifias con ER obtuvieron un mejor desempefio en organizacion

en comparaciéon con los varones. En el caso de los nifilos con EF, no fue posible
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realizar este contraste porque el total de la muestra es de género masculino. En

el resto de las funciones, no se encontraron diferencias en el rendimiento.

Dentro de las variables clinicas relacionadas con el tratamiento
farmacoldgico, no se encontraron diferencias entre aquellos participantes en
tratamiento con CLB, CBZ y AVP en monoterapia. A pesar de ello, en el total de
la muestra clinica, a mayor tiempo de tratamiento, se observd un menor
desempefio en Flexibilidad cognitiva en el contexto cotidiano, en funcién de la
percepcion de los adultos significativos.

A su vez, al explorar la relacion entre el funcionamiento ejecutivo y la dosis
diaria de FACs en monoterapia, en aquellos participantes en tratamiento con CBZ
(n=7), a mayor dosis mejor el desempefio en las medidas ecoldgicas de
Flexibilidad cognitiva y control inhibitorio. Incluso, en este grupo, también se

encontraron asociaciones entre el IP de FVS y FVF y una mayor dosis de CBZ.

En relacion a las variables clinicas asociadas a la epilepsia, se destaca que
la edad de inicio de la epilepsia podria ser una variable de suma relevancia a la
hora de analizar los resultados de una evaluacién neuropsicoldgica en nifios y
nifias con epilepsia. En este caso, aquellos participantes en donde la epilepsia
se inicio antes de los 6 afios de edad, obtuvieron un rendimiento inferior en control
inhibitorio y FVF en comparacion con aquellos en los cuales la enfermedad se
inicié después. Cabe destacar que este resultado fue independiente de la edad
actual, ya que no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos
en esta variable. Resulta importante observar, que tanto FVF como la puntuacién
Q demandan la inhibicion de una conducta con distinto tipo de respuesta: la
primera verbal y la segunda motora. Aunque las respuestas requeridas sean
diferentes, demandan un rendimiento Optimo de la misma funcion ejecutiva: el

control inhibitorio.

No obstante, no se encontraron asociaciones significativas entre la

frecuencia de crisis y el desempefio en tareas de control cognitivo en el total de
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los participantes. Es decir que una mayor frecuencia de crisis no se relaciono con

un bajo rendimiento en las funciones ejecutivas.

Por dltimo, la localizacion de la actividad focal paroxistica en aquellos
participantes con ER pareciera tener una implicancia en FVF. Los resultados
indicaron que en aquellos casos donde la actividad se localiz6 en areas
temporales izquierdas, la capacidad de evocacion de palabras mediante una
clave semantica fue significativamente menor en comparacion con aquellos

casos donde la actividad epileptiforme se ubicé en el temporal derecho.

264



Capitulo 6: Discusion de resultados

6.1. Introduccién

El siguiente apartado es el producto de una integracion exhaustiva y
analitica entre los resultados de la investigacion, el marco teorico y el estado
actual del tema, para poder arribar a conclusiones que aporten evidencia
cientifica empirica y sienten las bases para intervenciones efectivas y futuras

lineas de investigacion en la tematica.

6.2. Analisis de las propiedades psicométricas del Test de Atencion
Infantil (TAI)

Resulta importante retomar, previo al desarrollo de las propiedades
psicométricas, los modelos tedricos de las funciones ejecutivas (FEs) para
comprender qué funciones se encuentran implicadas en la resolucion de cada
uno de los subtests del TAI. El desempefio en el test 1 y el test 2 del TAI estan
asociados al control atencional (Ison, 2011; Ison, 2015), también denominada
atencion selectiva, focalizada y ejecutiva (Diamond ,2013).

A su vez, dentro del modelo teérico de Diamond (2013), esta funcién forma
parte del control inhibitorio porque implica un control de la interferencia a nivel de
la inhibiciébn atencional de estimulos visuales. Es decir que estas actividades
planteadas en estos dos subtest del programa TAI, requieren poder identificar y
seleccionar de manera eficaz y eficiente un estimulo visual objetivo dentro de un
conjunto de estimulos similares (distractores) que deben ser inhibidos (Diamond,
2020; Ison et al., 2007; Ison & Carrada, 2011; Monteoliva et al. ,2014).

Es por eso que no sélo es importante el andlisis del total de aciertos, sino
también la relacion de estos, con los errores y el tiempo empleado en la actividad.
Lo cual se logra a partir de las férmulas de puntaje directo total (PDT) (Ison y
Anta, 2006), eficacia atencional en tiempo total (EAT) (Ison et al., 2007; Ison &
Carrada, 2011) y eficiencia atencional en tiempo total (FAT) (Monteoliva et al.
,2014).
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Siguiendo con el lineamiento tedrico desde las neurociencias, las tareas de
atencion selectiva visual del TAI (Subtest 1 y subtest 2), se podrian asociar con
una activacion de la red de atencién ejecutiva de Posner et al. (2019). En estudios
de neuroimagenes funcionales se ha identificado como la Red Atencional Dorsal
(DAN, Dorsal attention network) la cual se activa en tareas de control voluntario
de la atencion espacial (Menon & D'Esposito, 2022; Posner, 1980; Vossel et al.
2014).

A su vez, la red fronto-parietal (FPN, Fronto-parietal network) también
podria estar involucrada en esta actividad, porque se ha identificado su activacion
durante tareas que involucran a las FEs como el control inhibitorio y la
planificacion de acciones dirigidas a un objetivo (Menon, 2011, Menon &
D'Esposito, 2022; Uddin et al., 2019).

Por otra parte, se considerd en el desarrollo del subtest 1 y 2 del TAI, que
el control atencional presenta una trayectoria de desarrollo creciente en funcién
de la edad, que se sustenta sobre la maduracién de las areas cerebrales
implicadas en las redes mencionadas durante los periodos sensibles (Thompson
& Steinbeis, 2020).

Estudios previos han encontrado un desarrollo significativo en la inhibicién
de distractores que se inicia entre los 6 y 7 afios de edad y llega hasta los 13
afos, donde el proceso parece estabilizarse (Aran Filippetti, 2011; Korzeniowski et
al., 2021). Es por eso que fue necesario la obtenciéon de valores normativos para
poder contrastar con el rendimiento obtenido por los nifios y nifias con epilepsia.

Los mismos se encuentran desarrollados en el apartado metodoldgico.

En cuanto al subtest 3 del TAI, fue desarrollado para evaluar la memoria de
trabajo visoespacial (MT). El mismo demanda la capacidad de retener la
ubicacion espacial de las 8 parejas de peces y desarrollar una estrategia mental
para recodar donde estaban ubicadas, tratando de cometer la menor cantidad de
errores posibles (Eficacia) y poder realizar la actividad optimizando el tiempo
(Eficiencia) (Baddeley & Hitch, 1994; Diamond, 2013).
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Segun el modelo de Baddeley, este subtest podria relacionarse con el
componente de la agenda visoespacial, la cual es supervisada por el ejecutivo
central (Baddeley, 2021; Baddeley & Hitch, 1994). En cuanto al sustrato
neurofuncional también se encuentra implicada la Red fronto-parietal (Menon,
2011; Menon & D'Esposito, 2022).

Los nifios y niflas alcanzan habilidades para retener informacién visual en
la memoria de trabajo aproximadamente a los 9 afios de edad, con un punto
maximo de desarrollo alrededor de los 12 afios (Flores-Lazaro et al., 2014).La
obtencion de valores normativos para contrastar con los participantes de la

investigacion, se encuentran desarrolladas en el apartado metodoldgico.

Para dar respuesta al primer objetivo especifico, el cual implicé validar el
test de rendimiento atencional (TAIl), técnica informatizada previamente disefiada
para la evaluacion del control atencional y memoria de trabajo (Ison, 2015), fue

necesario la obtencion de las propiedades psicométricas del instrumento.
Tabla 46

Propiedades psicométricas del TAI

TAI
Propiedades psicométricas
Subtest 1 Subtest 2 Subtest 3
Validez externa Validez concurrente Elevada Moderada Elevada
Consistencia interna Elevada Elevada Moderada
Confiabilidad
Estabilidad Adecuada Adecuada Adecuada

En la tabla 46 se sintetizan los niveles obtenidos en las diferentes pruebas
estadisticas de las propiedades psicométricas del TAl en funcidn de los criterios
establecidos en el apartado metodologico.

Se obtuvieron valores elevados de validez concurrente en el subtest 1 y el

subtest 3, mientras que en el subtest 2 el valor result6 moderado. En
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concordancia con las asociaciones entre el TAIl y los test neuropsicolégicos que
evallan los mismos constructos cognitivos, los resultados de las pruebas de
validez convergente de la Bateria Computadorizada para la Evaluacion
Neuropsicoldgica Infantil (BENCI), mostraron correlaciones estadisticamente
significativas entre los diferentes subtest y el desempefio en pruebas que evaltan
funciones ejecutivas (Fernandez-Alcantara et al., 2022). Estos resultados en
contraste con los valores obtenidos en los tres subtest del TAI dan cuenta de la

adecuada validez concurrente del instrumento.

La consistencia interna del TAl, la prueba estadistica Kuder Richardson 20
(K-R 20) para cada test, permitiéo obtener valores elevados en el subtest 1 (K-R
20=.78) y subtest 2 (K-R 20=.74) y moderado en el subtest 3 (K-R 20 =.73). Estos
resultados se asemejan a los valores que se han obtenido en otros softwares
destinados a evaluar el funcionamiento ejecutivo en nifios y nifias de edad escolar

a nivel nacional e internacional (Richard's, et al., 2017; Syvéoja at.al.,2015).

La bateria computarizada denominada Tareas de Autorregulacion Cognitiva
(TAC), es un instrumento desarrollado en Argentina para la evaluacion de
funciones ejecutivas en nifios y nifias de edad escolar (Richard's, et al., 2017).
Una de las tareas que evalua el software es la denominada inhibicién perceptual.
Para obtener los valores de consistencia interna se trabajé con una muestra de
41 nifios y niflas con edades comprendidas entre 6 y 11 afios y se obtuvo un valor
de alfa de Cronbach total de .79. Este valor, aunque levemente superior, coincide

con los resultados obtenidos en por la K-R 20 para los tres subtest del TAL.

Un segundo ejemplo de contraste, es la Bateria Automatizada de Pruebas
Neuropsicoldgicas de Cambridge (CANTAB) que evalia diversos dominios
cognitivos en nifios y nifias, entre los cuales se destacan las FEs (Cambridge
Cognition, 2006). La consistencia interna se obtuvo en una muestra de 230 nifios
y nifias provenientes de cinco escuelas de Finlandia y se obtuvieron valores de
alfa de Cronbach para los diversos subtest que oscilaron entre .49 y .87 (Syvéoja
at.al.,2015).
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En comparacién con estas baterias computarizadas que son utilizadas tanto
en la clinica y la investigacion (Richard's, et al., 2017; Syvaoja at.al.,2015), el TAI

obtuvo valores éptimos en su consistencia interna.

Por dltimo, en cuanto a la estabilidad de los tres subtest del TAI, se
obtuvieron valores elevados para el subtest 1 y 2, mientras que para el subtest 3
resulté moderado. Por consiguiente, se considera que el test 1 y 2 presentan una
estabilidad elevada mientras que el test tres, posee una estabilidad menor pero
aceptable, dando cuenta de una adecuada confiabilidad del instrumento (Bajpai
& Bajpai, 2014).

La Bateria Computadorizada para la Evaluacion Neuropsicologica Infantil
(BENCI) es un software de uso clinico y de investigacion desarrollado en Espafa
que permite evaluar los principales dominios cognitivos, como la atencion y
funciones ejecutivas, en nifios y nifias de edad escolar (Cruz-Quintana et
al.,2013; Fernandez-Alcantara et al.,, 2022). En la version Ecuatoriana se
obtuvieron correlaciones estadisticamente significativos utilizando el método de
test-retest con valores entre 0,97 y 0,35 (Cruz-Quintana et al.,2013). Estos
resultados coinciden parcialmente con los valores obtenidos en el TAl y dan

cuenta de una Optima confiabilidad del instrumento.

6.3. Analisis del rendimiento de las funciones ejecutivas en nifios y
nifias con epilepsia frontal y epilepsia rolandica

El segundo objetivo, fue evaluar si existe un patrén diferencial de
funcionamiento en tareas que demandan control cognitivo tales como atencion,
control inhibitorio, fluidez verbal, planificacion, razonamiento y memoria de

trabajo en nifios y nifias con EF o con ER.

En los resultados se observan dos niveles de analisis. El primero abarcoé al
total de los participantes del estudio(n=33), que podrian categorizarse como
epilepsias de inicio focal, segun la clasificacion de Fisher et al., (2017) y Scheffer

et al.,(2017). Después, en un segundo nivel, se dividié la muestra en dos grupos
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segun el tipo especifico de epilepsia focal. Por un lado, se analiz6 el rendimiento
de las FEs en los 5 nifios con epilepsia focal del I6bulo frontal(ELF) y, por otro, el
desempefio cognitivo de 28 participantes con diagndéstico de un sindrome de
epilepsia autolimitada con espigas centrotemporales (SeLECTsS) o epilepsia
rolandica (ER).

Siguiendo el modelo tedrico de Diamond (2013), al analizar los resultados
del total de participantes (n=33) en los distintos instrumentos y su contraste con
los valores normativos de referencia, se observa un rendimiento
significativamente menor al esperable en las FEs centrales. Es decir, en el control
inhibitorio, flexibilidad cognitiva verbal y memoria de trabajo visoespacial y, en
una de las FEs de nivel superior, que fue el razonamiento abstracto. Resulta
importante destacar que, dentro de la funcion de control inhibitorio, tanto el control
de la interferencia de la atencion visual (control atencional) como la inhibicién de
la respuesta a nivel conductual, se encuentran por debajo de lo esperable. Es
decir que en la mayoria de las FEs evaluadas los participantes obtuvieron menor

rendimiento en contraste con la muestra normativa de referencia.

En concordancia con este resultado, estudios realizados en nifios y nifias
con diferentes tipos de epilepsia, han encontrado un desempefio en FEs por
debajo de lo esperable en control atencional, memoria de trabajo y flexibilidad
cognitiva (Alfstad et al., 2016; Bhise et al., 2010; Conant et al., 2010; Hernandez
et al., 2003; Hoie et al., 2008; Lew et al., 2015; Modi et al., 2019; Operto et al.,
2020; Parrish et al., 2007; Piccinelli et al., 2010; Raud et al., 2015; Stewart et al.,
2018; Triplett & Asato, 2015; vandenBerg et al., 2018).

Por otra parte, si bien se ha demostrado que pueden presentar alteraciones
en el razonamiento (Hernandez et al.,2002; Luton et al., 2010), no hay suficiente
evidencia del rendimiento de las funciones de alto orden en esta poblacién
(Ramos et al., 2021).

A su vez, un estudio longitudinal retrospectivo encontré que la mayoria de

los déficits cognitivos involucraban a las FEs y que estas dificultades persistieron
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a lo largo del tiempo, en aquellas epilepsias focales estructurales
(independientemente de la localizacion del foco epiléptico). Sin embargo, la
funcion de control atencional, fue mejorando con el paso de los afios en las
epilepsias focales, autolimitadas, focales estructurales y generalizadas (Cainelli
et al., 2021).

Por el contrario, en el total de la muestra de la presente investigacién, no se
encontraron diferencias en estas funciones a través del cuestionario que
completaron los adultos significativos (EFE) que abarca las funciones de Control
Atencional, Metacognicién, Control Inhibitorio, Organizacion, Planificacion y
Flexibilidad Cognitiva. A su vez, tampoco se observo una diferencia en el
rendimiento en una tarea de planificacion a través de la resolucion de laberintos
de Porteus, ni en memoria de trabajo visoespacial medida a través del test de
bloques de Corsi. Incluso, resulta llamativo que en el test de CARAS-R, el cual
evalla el control atencional, los participantes no presentaron discrepancias con

los valores de referencia de los baremos locales.

No obstante, estos hallazgos no son consistentes con la mayoria de los
estudios realizados en poblacién pediatrica con epilepsia, en los cuales si se han
reportado déficits en la planificacion, la memoria de trabajo visoespacial, el
control atencional y en algunas medidas obtenidas a partir del reporte de los
adultos significativos (Alfstad et al., 2016; Bhise et al., 2010; Conant et al., 2010;
Hernandez et al., 2003; Hoie et al., 2008; Lew et al., 2015; Modi et al., 2019;
Operto et al., 2020; Parrish et al., 2007; Piccinelli et al., 2010; Raud et al., 2015;
Stewart et al., 2018; Triplett & Asato, 2015; vandenBerg et al., 2018).

Es por eso que, a continuacion, se describen los resultados de cada una de
las FEs evaluadas siguiendo el modelo tedrico de Diamond (2013) y teniendo en
cuenta el tipo de epilepsia, los instrumentos de medicion y el andlisis de datos

implementado.
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6.3.1. Control Inhibitorio (Cl)

Esta FE ha sido definida como aquella capacidad de gestionar y administrar
adecuadamente la atencion, el comportamiento, los pensamientos y/o las
emociones para direccionarlos al logro de objetivos evitando distracciones,
antiguos hébitos de comportamientos o pensamientos (Diamond, 2013; Diamond,
2020). El CI se subdivide en la inhibicion de la respuesta y el control de la
interferencia. Dentro de este segundo componente, se encuentra la atencion
selectiva/focalizada y ejecutiva (Misrky y Duncan 2001; Diamond, 2020). Aunque,
en la revision de las investigaciones en la tematica, se observa que muchos

estudios toman a la atencion selectiva como una funcion diferente a las FEs.

Por consiguiente, dentro de este modelo tedrico, el CI presenta
subcomponentes especificos y el control atencional es uno de ellos. Ahora bien,
cada uno de estos componentes requiere de un instrumento de medicién
particular en el que se destaque mas la demanda de uno sobre otro. Este podria
ser uno de los factores por los que los metaandlisis sobre el rendimiento del ClI
en la poblaciébn pediatrica con epilepsia, resultan heterogéneos y poco
concluyentes, debido a que implementan diversos instrumentos que miden
distintos componentes de esta funcién. Ademas, cada componente presenta una
trayectoria de desarrollo diferente como muestran estudios previos (Aran Filippetti,
2011; Brocki & Bohlin, 2004; Davidson et al., 2006; Korzeniowski et al., 2021), lo que
puede afectar aun mas los resultados dependiendo del instrumento de medicién

gue se utilice y la edad de los participantes del estudio.

6.3.1.1. Control de la conducta

Se refiere a la capacidad de regular el comportamiento, lo que implica
autocontrol y disciplina. El autocontrol permite dirigir la conducta propia y regular
las emociones para mantenerla reguladas. Se trata de contener una respuesta
predominante o el impulso inicial, y elegir en su lugar una respuesta mas
apropiada (Diamond, 2013; Diamond, 2020).
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Para evaluar este componente del control inhibitorio en los participantes del
estudio, se utilizé el sistema de puntuacion cualitativa (Q) del test de Laberintos
de Porteus (Porteus, 2006). En este test, una mayor puntuacién implica un menor
rendimiento, debido que se incrementa la puntuacion cada vez que el participante
realiza una acciéon motora no permitida en la consigna de la tarea y actia con

impulsividad (Korzeniowski, 2015).

En los nifios y nifias con epilepsias de origen focal (n=33), los resultados de
esta prueba indican que el desempefio en el control de la conducta es
significativamente menor al grupo normativo de referencia. A su vez, cuando se
subdividié la muestra, estas diferencias estadisticas se mantuvieron en el grupo
con epilepsia autolimitada con espigas centrotemporales (SeLECTS) o epilepsia
rolandica (ER) (n=28).

En concordancia con este resultado, el metaanalisis realizado por Ramos
et al., (2021) sobre la base de seis estudios de control inhibitorio medido a través
del tiempo de la tarea, sugiere que los nifios y nifias con ER necesitan mas tiempo
para realizar la tarea que los grupos control. Por lo tanto, presentan dificultades
a nivel de control inhibitorio. Sin embargo, se observa que en el metaanalisis se
unificaron las puntuaciones de tareas tipo Go-no Go(en los que se destaca el
componente de inhibicidn de la respuesta) con tareas tipo Stroop test o Flanker
Task (en las cuales existe una mayor demanda de control de la interferencia), lo
cual podria explicar que la heterogeneidad de los estudios incluidos resultd

moderada y estadisticamente significativa.

En el segundo nivel de analisis, al contrastar los 5 nifilos con ELF con un
grupo de 5 nifios con SeLECTSs equiparados por edad y sexo, no se encontraron
diferencias en el rendimiento. Lo cual podria atribuirse a que los nifios y nifias
con SeLECTs también presentan un bajo desempefio en esta funcidén. Respecto
a la ELF, estudios previos han encontrado déficits a nivel del control inhibitorio
(Helmstaedter et al., 1996; McDonald et al., 2005 y Rai et al.,2015), lo cual podria
estar asociado tanto a fallas en la inhibicion como a una baja velocidad de
procesamiento (Ueda et al., 2020; Van Den Berg et al.,2020).

273



En el caso del reporte de los adultos significativos a través de la EFE en la
dimension de control conductual, no se encontraron diferencias entre la muestra
total (n=33), el grupo con SeLECTs (n=27) con los valores normativos. Asi como
tampoco en los 5 participantes con ELF en contraste con los 5 nifios con ER.
Estos resultados, muestran que los adultos significativos podrian no percibir
dificultades en el control conductual de sus hijos/as en situaciones que involucran
al contexto cotidiano de la escuela y del hogar. Resultan escasos los estudios
que han incorporado medidas indirectas a través del reporte de los adultos
significativos (Modi et al.,2019).

Un ejemplo es el estudio realizado por Modi et al., (2019) en el cual midieron
el funcionamiento ejecutivo a través de la Behavior Rating Inventory of Executive
Function—Parent Form (BRIEF) en una muestra de 237 nifios, nifias y
adolescentes con diferentes tipos de epilepsia. Solo el 8% de la muestra mostré

déficit en la regulacién conductual en su contexto cotidiano.

6.3.1.2. Control de la interferencia (Atencion selectiva)

La atencion selectiva comprende la capacidad de enfocarse en una
actividad a pesar de distracciones, y de ejecutar rapidamente las respuestas
verbales o manuales requeridas para esa actividad (Misrky y Duncan, 2001).

Esta funcion fue evaluada por cuatro instrumentos diferentes: 1) La Escala
de Funcionamiento Ejecutivo para escolares (EFE) en la cual la dimension de
control atencional se evalta a partir del reporte de adultos significativos de los
nifios y nifias (Korzeniowski & Ison, 2019); 2) CARAS-R del cual se obtuvieron
los indices de Eficacia atencional en tiempo total (EAT), Eficiencia atencional en
tiempo total (FAT) y Rendimiento atencional en tiempo total (RAT) (Monteoliva et
al., 2014); 3) El Subtest 1 del TAI en el cual se calcularon los indices de Puntaje
directo en tiempo parcial (PDP), Puntaje directo en tiempo total (PDT), Eficacia
atencional en tiempo total (EAT), Eficiencia atencional en tiempo total (FAT) y
Tiempo total en segundos (TT) y el subtest 2 del TAI, donde se calcularon el PDT,

EAT, FAT y TT. Estas formulas, que fueron desarrolladas en el apartado
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metodoldgico, se implementaron para estudiar la relacion entre los aciertos, los
errores, las omisiones y el tiempo de ejecucion. Esto posibilita conocer como es
el proceso de control de la interferencia en estas tres pruebas de atencién

selectiva visual.

En el total de los participantes (n=33) y en aquellos con el diagnostico de
ER (n= 28), los resultados muestran que hay un rendimiento inferior en eficiencia
atencional visual en contraste con el grupo normativo en el subtest 1 y subtest 2
del TAIL Es decir que presentan dificultades a la hora de inhibir estimulos
distractores y cometen una mayor cantidad de errores. Sin embargo, el tiempo
de ejecucion de la tarea es menor al valor de referencia y no se evidenciaron
diferencias en la eficiencia atencional. Esto podria deberse a que la formula
contempla los aciertos totales sobre el tiempo de ejecucion y no tienen en cuenta
los errores. Estos resultados permiten inferir que realizan la tarea a una mayor
velocidad a costa de un menor rendimiento en el control de la interferencia en

contraste con los valores esperables.

A su vez, resulta un hallazgo interesante que estas diferencias no se
encuentran en eficacia, eficiencia y rendimiento atencional en el test CARAS-R
en la muestra completa(n=33) y en el grupo con ER (n=28). Una posible
explicacion es que para realizar el baremo del CARAS-R (Monteoliva, et al.,
2017), en escuelas del Gran Mendoza, se implementé una administracion grupal
del instrumento dentro del aula, mientras que los participantes del presente
estudio fueron evaluados de forma individual en un consultorio. Por lo tanto, la
muestra clinica no estuvo expuesta a los distractores y estimulos ambientales del
aula de clases, lo cual podria mejorar el rendimiento en la tarea en contraste con
estos datos normativos. A diferenciade esto, el TAlI se administr6 de manera
individual tanto en la obtencion de los valores normativos como en los

participantes de este estudio.

En el caso del grupo con epilepsia focal frontal, al comparar los 5 nifios con
ELF con los 5 nifios con ER, equiparados por edad y género, si se evidencio un
rendimiento significativamente menor en ELF en eficiencia atencional y en
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rendimiento atencional del Test CARAS-R, donde la administracion fue individual

en ambos grupos.

Al mismo tiempo, en el test 1 del TAl se observé un menor desempefio en
eficacia, eficiencia, puntaje directo parcial y puntaje directo total en el grupo ELF.
En este caso, es necesario tener en cuenta que este test presenta mayor cantidad
de estimulos y requiere de un mayor tiempo de ejecucion en contraste con el test
2 del TAI, donde las dificultades se mostraron significativas en el puntaje directo
total y en la eficacia atencional.

Sobre la base de los resultados en los distintos test de atencion, se puede
inferir que los nifios con ELF presentaron una mayor cantidad de errores y
necesitaron mas tiempo para resolver las actividades, que los nifios con ER. Es
decir que presentan un mayor compromiso funcional del control de la

interferencia.

Las diferencias en la forma de administracion en la que se obtuvieron los
valores normativos, podrian explicar por qué los valores normativos del TAl
resultaron mas precisos para la deteccion de las dificultades atencionales en la

muestra clinica que los baremos del test CARAS-R.

Investigaciones anteriores han demostrado que los nifios y nifias con
epilepsia presentan dificultades considerables en el rendimiento del control
atencional (D’Alessandro et al., 1990; Hernandez et al.,2003; Gascoigne et al.,
2017; Luton et al., 2010;Semrud-Clikeman & Wical, 1999).

De esta manera, se han reportado una incidencia del TDAH en nifios y nifias
con epilepsia entre el 8% y el 77% (Dunn et al., 2003; Dunn & Kronenberger,
2005; Gascoigne et al., 2017; Parisi et al., 2010).Sin embargo, El TDAH es mas
prevalentes en ciertos tipos de epilepsias, tales como la epilepsia frontal, la

epilepsia de ausencias infantil y la epilepsia rolandica (Parisi et al., 2010).

Segun los hallazgos de Zanaboni et al. (2021), la mayoria de los estudios

examinados indican que los pacientes con SeLECTS o ER mostraron un
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rendimiento mas bajo que los grupos de control en la funcion de control atencional
entre los 6 y 11 afios de edad (Ay et al., 2009; Garcia-Ramos et al., 2015; Kim et
al., 2014; Lima et al., 2018; Malfait et al., 2015; Miziara et al., 2012; Piccinelli et
al., 2008; Yang et al.,, 2015). A su vez, un estudio que empled una prueba
computarizada de atencion selectiva encontro que los pacientes con SeLECTS y
TDAH mostraron un rendimiento significativamente inferior en control atencional
en comparacion con los controles y con pacientes con TDAH pero sin epilepsia
(Lima et al., 2018).

Una posible explicacion es la alteracion de las redes funcionales que
sustentan el control atencional en nifios y nifias con ER: la Red Atencional Dorsal
(DAN), Red Atencional Ventral (VAN) y la Red en Modo Predeterminado (DMN).
Existe evidencia de una reduccién en la conectividad funcional entre el surco
intraparietal izquierdo de la Red Atencional Dorsal (DAN) y los l6bulos parietales
en pacientes con ER y TDAH, que podria estar vinculada con la incapacidad para

ignorar estimulos irrelevantes (Xiao et al., 2015).

En la Red Atencional Ventral (VAN) al comparar pacientes con ER con
controles, se observdO una mayor conectividad entre las cortezas frontales
ventrales de la VAN, lo que podria sugerir un déficit en el control del proceso de

atencion selectiva, especialmente una mayor distraccion (Xiao et al., 2015).

Respecto a la Red en Modo Predeterminado (DMN), la conectividad
incrementada reportada en la DMN podria reflejar una mayor reactividad en nifios
y nifias con ER al entorno (Xiao et al., 2015). La DMN deberia estar
hipoconectada para responder a tareas externas; su disfuncion podria interferir
con la conectividad intrinseca de las redes neuronales relacionadas con

funciones cognitivas como el lenguaje y la atencion (Arico, 2020).

En el caso de la ELF, laincidencia del TDAH es elevada (Zhang et al., 2014).
Una posible explicacion podria ser una disminucion en la conectividad funcional
del I6bulo frontal medida por electroencefalografia que se ha asociado a un bajo

rendimiento en control atencional (Ueda et al., 2020).
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Por ultimo, al igual que en la dimension de control conductual de la EFE, no
se encontraron diferencias entre la muestra total (n=33), el grupo con SeLECTs
0 ER (n=27) con los valores normativos. Asi como tampoco en los 5 participantes
con ELF en contraste con los 5 nifios con ER. Estos resultados no coinciden con
los estudios actuales en donde el reporte de sintomas de inatencién e
hiperactividad en cuestionarios que completaron los adultos significativos, han
resultado elevados en nifios y nifias con distintos tipos de epilepsia (Gascoigne
et al., 2017; Ueda et al., 2020).

6.3.2. Memoria de trabajo visoespacial

A fin de evaluar la funcién ejecutiva de memoria de trabajo visoespacial se
aplicaron dos instrumentos: el subtest 3 del TAl y el test de Cubos de Corsi. Para
el subtest 3 del TAl se implementaron los indices de Puntaje Directo total (PDT),
Eficacia en memoria de trabajo (EMT) y Eficiencia en Memoria de trabajo (FMT),
las cuales fueron descriptas en el apartado metodologico. Mientras que para el
test de Corsi se cuantificaron el nUmero de aciertos. En este caso, la escala EFE
no presenta una dimensién que aborde la memoria de trabajo, por lo que no fue
posible realizar un contraste con el reporte de los adultos significativos del

rendimiento de esta funcién en el contexto cotidiano.

En el total de los participantes (n=33), los resultados obtenidos mostraron
un desempefio significativamente menor en el PDT, en EMT y FMT en contraste
con los valores de referencia del subtest 3 del TAI. Es decir que, este grupo,
presenta dificultades en la manipulacion mental de la informacién visoespacial
necesaria para desarrollar una estrategia que permite la resolucién de la actividad
de forma eficaz y eficiente. Por consiguiente, se cometieron mas errores de lo

esperable y presentaron dificultades para optimizar el tiempo.

Este resultado, coincide con algunos estudios previos que informan déficits
en la MT en grupos con diferentes tipos de epilepsias pediatricas (Krivitzky et al.,
2016; Modi et al. 2019; Van Iterson & de Jong, 2018). Van Iterson & de Jong

(2018) analizaron el desarrollo de la MT verbal en nifios y nifias con epilepsia
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focal de diferente localizacion de la actividad epileptiforme (frontal, temporal,
parietal, occipital y central) en comparaciéon con una muestra normativa. Los
autores concluyeron que entre los 5 y los 15 afos de edad el desarrollo de esta
funcion es inferior a lo esperable, independientemente de la localizacion del foco

epiléptico.

En un segundo nivel de analisis, los participantes con ER (n=28) obtuvieron
resultados similares a la muestra total, donde el rendimiento en memoria de
trabajo fue menor a los datos normativos en PDT y EMT del test 3 del TAI. A partir
de esto, se puede inferir que este grupo clinico presenta un mayor numero de
errores en una tarea de memoria de trabajo visoespacial en contraste con los
valores esperables. Aun asi, logré optimizar el tiempo de ejecucién de la actividad

siendo mas eficiente.

A diferencia de este resultado, un metaanalisis que incorporé ocho estudios
con nifios y niflas con ER, pero que implementé distintas medidas de MT, no
encontraron diferencias significativas en el rendimiento con los grupos control y
se destaco una heterogeneidad elevada entre los estudios (Ramos et al., 2021).
En conclusién, los estudios sobre la MT en ER no son concluyentes. Mientras
gue, algunos estudios indican que a los 8 afios de edad aparece un desempefio
deficiente en esta habilidad (Elkholy et al., 2018; Neri et al., 2012; Kim et al.,
2014), otros contradicen estas conclusiones (Ay et al., 2009; Lima et al., 2018;
Piccinelli et al., 2008). Una posible explicacion de la heterogeneidad de los
resultados, podria estar asociada a la variabilidad de instrumentos de medicion

implementados en los estudios.

Por ultimo, en el tercer nivel de analisis, los nifios con ELF (n=5) obtuvieron
un rendimiento en memoria de trabajo significativamente menor al de los nifios
con ER (n=5) en PDT y EMT del test tres del TAI. A nivel cualitativo, se observo
gue los nifios con ELF necesitaron mas tiempo, una mayor cantidad de intentos
y cometieron mas errores tanto en el test 3 del TAlI como en el test de cubos de

Corsi.
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Este resultado coincide con el estudio de Van den Berg et al., (2021) en el
cual se evaluaron a 32 nifios y nifias con ELF entre 6 y 12 afios de edad con
diferentes medidas de MT visoespacial y auditiva. Ademas, se aplico la escala de
MT del Inventario de Evaluacion del Funcionamiento Ejecutivo (BRIEF) a padres,
madres y docentes. Los resultados indicaron que se observdé un menor
desempeiio en una tarea de MT visoespacial y en una tarea de MT auditiva del
total de pruebas administradas a los participantes del estudio. A su vez, los
resultados del reporte de los adultos significativos si mostraron las dificultades en

MT en el contexto cotidiano.

Resulta un hallazgo llamativo que, en la presente investigacion, no se
encontraron diferencias con significancia estadistica de desempefio en la prueba
de cubos de Corsi, en los tres andlisis de los tres grupos (Total de
participantes=33, ER=28, EF=5). Esto podria deberse a que la puntuaciéon que
se utiliz6 se obtuvo por una sumatoria de aciertos y no se tuvieron en cuenta la

cantidad de errores ni el tiempo en el cual se desarroll6 la actividad.

A su vez, el test de bloques de Corsi en orden directo podria ser una medida
mMas representativa de la memoria a corto plazo visoespacial que de la memoria
de trabajo visoespacial, debido a que no demanda una manipulacién mental de
la informacién (Diamond, 2020).Siguiendo esta idea, se han encontrado
resultados similares, donde epilepsias focales de distinto tipo, si bien mostraron
déficits en memoria de trabajo siendo mas vulnerables a edades méas tempranas
(entre 5y 6 afos de edad), presentaron un desarrollo esperable en memoria a

corto plazo (van Iterson & de Jong, 2018).

6.3.3. Flexibilidad Cognitiva

La flexibilidad cognitiva (FC) implica la capacidad de alternar entre una tarea
y otra, y permite el cambio de perspectiva (switching). Se asienta sobre las
funciones de control inhibitorio (para desactivar) y de memoria de trabajo (para
activar) una tarea o perspectiva diferente. A su vez, también implica la capacidad
de adaptacion (Diamond, 2020; Miyake et al.,2000).
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Para evaluarla se utilizaron dos instrumentos. Primero, una tarea de fluidez
verbal semantica (FVS) y de fluidez verbal fonoldgica (FVF). Debido a que estas
actividades requieren de una rapida capacidad de alternar entre categorias con
una clave semanticas o una clave fonoldgica para evocar la mayor cantidad de
palabras posibles en un tiempo limitado (Diamond, 2013; Vaucheret Paz, 2017).
En este caso, se trabajé con dos puntuaciones. Por un lado, la sumatoria de
aciertos que se denominé Puntaje Directo (PD) y, por otro, la relacion entre los
aciertos y los errores que se denomin6 como indice de precision (IP). Por otra
parte, a través de la escala EFE, se evalu6 la dimension de flexibilidad cognitiva
como una medida indirecta a partir del reporte de los adultos significativos
(Korzeniowski & Ison, 2019).

Para el primer nivel de analisis, el grupo clinico con epilepsia focal (n=33)
obtuvo valores inferiores en una tarea de FVS y FVF, tanto en la cantidad de

aciertos (PD) como en la relacion entre aciertos y errores (IP).

En un segundo andlisis, cuando se trabajé solamente con el grupo con
diagnostico de ER o SeLECTS (n=28), también se observd un rendimiento
significativamente menor en FVS y FVF, tanto en el puntaje directo como en el
indice de precision en contraste con los valores normativos. La diferencia con el
grupo completo radicé en que aumentaron las puntuaciones al excluir del analisis

a los nifos con ELF.

Se han encontrado resultados similares en un estudio que comparé
epilepsias focales autolimitadas, focales estructurales y generalizadas en tareas
de FVF. Los autores concluyeron que las epilepsias focales autolimitadas (como
la ER 0 SeLECTS), se asocian con un menor desempefio en FVF, seguidas por
aguellas epilepsias focales/estructurales, mientras que las epilepsias
generalizadas resultados asociadas a un mejor desempefio en esta tarea de

Flexibilidad cognitiva verbal (Cainelli et al., 2021).

Un metaandlisis que trabajé con estudios de casos y controles llegé a

resultados similares, donde los participantes con ER mostraron un menor
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desempeiio en tareas de fluidez verbal. Aun asi, la heterogeneidad entre los
estudios resultd elevada (Ramos et al., 2021). A su vez, la investigacion realizada
por Duma et al., (2021) muestra que los nifios y nifias con SeLECTs presentan
un rendimiento significativamente inferior a un grupo con epilepsia autolimitada
occipital en flexibilidad cognitiva en una tarea de FVF. Lo que puede asociarse a
la localizacion de la actividad epileptiforme, donde una baja conectividad
estructural se ha relacionado con un bajo desempefio cognitivo en actividades

gue involucran al lenguaje en nifios y niflas con ER (Ostrowski et al.,2023).

Los desafios que enfrentan los pacientes con SeLECTS en esta tarea,
pueden atribuirse no solo a habilidades linglisticas menos desarrolladas durante
la fase activa de la enfermedad, sino también a una menor flexibilidad cognitiva
y control inhibitorio, ambos aspectos son requeridos para el rendimiento en dicha
tarea (Lima et al., 2017).

Teixeira et al. (2020) y Lindgren et al. (2004) agregan que la gravedad de
estos déficits parece estar correlacionada con la duracion de la fase activa de la
ER, lo que podria afectar las redes cerebrales responsables de la fluidez verbal.
En concordancia con esto, un estudio lleg6 a la conclusion que cuando la ER o
SeLECTS se resuelve, el desempefio en flexibilidad cognitiva medida a través de
la FVS y FVF mejora de forma significativa y se equipara a los valores del grupo
control (Ostrowski et al., 2023).

Por ultimo, al comparar a los nifios con ELF(n=5) con los nifios con ER(n=5)
en fase activa, solamente se encontraron diferencias significativas en FVS en
cuanto al total de palabras correctas evocadas dentro del tiempo limite (PD),
donde el grupo con ELF evoc6 una menor cantidad de palabras. Si bien, en FVF
las diferencias no resultados significativas, las puntuaciones medias del grupo
con ER resultaron mayores en PD y en IP que en los nifios con ELF. En este
caso, es importante tener en cuenta que se contrasto a los nifios con ELF con 5
nifios que ya presentaban bajo rendimiento en FVF y FVS durante la fase activa
de la ER, segun lo muestran los resultados anteriores. Esto podria explicar que,
aunqgue en la epilepsia frontal el rendimiento fue mas bajo que el del grupo de
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contraste, no se encontraron diferencias significativas en PDy IP en FVF y en IP
de FVS.

La mayoria de las investigaciones indican que hay una notable disminucion
en el rendimiento de fluidez verbal en comparacion con el grupo control en la
poblacién pediatrica con ELF (Law et al., 2018; Longo et al., 2013; Luton et al.,
2010). Esto podria deberse no solo a fallas en la flexibilidad cognitiva, sino
también a la disminucion en la velocidad de procesamiento que interfiere en la
cantidad de palabras que el nifio puede evocar durante el tiempo limite de la
actividad (Verche et al.,2018). No obstante, estos estudios son limitados debido
a la falta de inclusion sistemética de tareas de fluidez verbal en los protocolos de

evaluacion.

En cuanto al reporte de los adultos significativos a través de la EFE, no se
encontraron diferencias significativas en los tres niveles de analisis. Por lo que
no se identificaron dificultades en flexibilidad cognitiva a nivel observacional en
el contexto cotidiano. En la actualidad, no hay estudios previos que hayan
evaluado esta funcibn mediante una medida indirecta a través del reporte de los

adultos significativos en ELF y ER.

6.3.4. Funciones ejecutivas de nivel superior: planificacion e inteligencia
fluida

La planificacion y la inteligencia fluida, se desarrollan sobre la base de las
tres FEs centrales (Control Inhibitorio, Flexibilidad Cognitiva y Memoria de
trabajo), por lo tanto, se consideran funciones de nivel superior en el modelo
tedrico de Diamond (2013). La planificacién Implica concebir un cambio a partir
de las circunstancias presentes, anticipar consecuencias, generar y seleccionar
alternativas, construir y evocar un mapa mental que sirva para dirigir la accion al
logro de un objetivo (Diaz et al.,2012; Lezak, 1982; Soprano, 2009; Sorel &
Pennequin, 2008).

Por otra parte, la inteligencia fluida (IF) se define como la capacidad para

razonar, resolver problemas y adaptarse a nuevas situaciones sin depender en
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gran medida de conocimientos previos 0 experiencias adquiridas. Implica pensar
abstractamente, reconocer patrones, comprender relaciones espaciales y hacer
inferencias logicas (Brown, 2016; Cattel, 1943; Diamond, 2013; Ferrer et al.,
2010). En este sentido, la IF se considera equivalente al razonamiento y la

resolucién de problemas (Kent, 2017).

La funcion de planificacion se evalud en los participantes a partir del indice
de Calidad de Porteus (ICP) del test de Laberintos de Porteus (Porteus, 2006;
Marino et al. 2001) y con la dimension de planificacion de la EFE (Korzeniowski
& Ison, 2019). A su vez, para obtener una medida de la inteligencia fluida se
administro el test de Matrices Progresivas escala Coloreada (MPC) (Pelorosso y
Etchevers, 2006; Raven et al., 1993).

Los resultados indicaron que, en los tres analisis realizados (total de
participantes, ER y ER vs. ELF), los nifios y nifias evaluados obtuvieron
puntuaciones mas bajas que los valores de referencia en la funcién de
planificacion, aunque las puntuaciones se ubicaron dentro de los pardmetros
esperables en contraste con los valores normativos. A pesar de esto, a nivel
cualitativo, se observo que aquellos nifios con ELF(n=5) tuvieron un rendimiento
inferior al grupo con ER(n=5) y resulté muy cercano a la significancia estadistica
(p=0.056).

A diferencia de estos resultados, la puntuacién media de la muestra total de
participantes (n=33) y del grupo con ER, resulté significativamente menor en
comparacion con el valor de referencia en Inteligencia fluida. Lo mismo se

observo al comparar rendimiento del grupo con EF(n=5) y ER(n=5)

En la mayoria de los estudios previos, los nifios y nifias con ER no
mostraron un bajo desempefio en funciones de planificacion e inteligencia fluida
en comparaciéon con grupos de control (Deltour et al., 2007; Parisi et al., 2012;
Van Banaskiwitz et al., 2017; Verrotti et al., 2013; Zhang et al., 2020). No se han

llevado a cabo estudios de metaanalisis que aborden a las FEs de nivel superior
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debido a su escasez y a que muchos no cumplen con los criterios necesarios

para su inclusiéon en dichos analisis (Ramos et al., 2021).

Por otra parte, en el caso de la epilepsia frontal en nifios y nifas,
investigaciones previas han sefialado un bajo rendimiento tanto en planificacién
(Patrikelis et al., 2009) como en razonamiento abstracto/resolucion de problemas
(Hernandez et al., 2002; Luton et al., 2010) en comparacién con nifios y nifias sin
epilepsia. Sin embargo, los estudios que examinan estas funciones son limitados
y, a Su vez, suelen excluir a participantes con puntuaciones bajas en inteligencia

fluida como criterio de exclusion del estudio.

6.4. Analisis del rendimiento de las funciones ejecutivas en funcién de
variables demogréaficas, de los farmacos anticrisis y del curso de la
enfermedad

6.4.1. Variables demograficas

El tercer objetivo especifico implicd analizar el funcionamiento de control

cognitivo en funcion de la edad y el sexo de los participantes.

6.4.1.1. Edad

Las trayectorias de desarrollo de las FEs es un proceso secuencial y que
tiene mdultiples etapas dentro de los periodos sensibles que comienzan en la
infancia y terminan en la adultez (Diamond, 2020; Korzeniowski et al., 2021;
Thompson & Steinbeis, 2020). A su vez, el proceso de maduracion inicia por
aqguellas funciones centrales (memoria de trabajo, control inhibitorio y flexibilidad
cognitiva) sobre las cuales se asientan las mas complejas (planificacion e
inteligencia fluida) (Diamond, 2013). Ahora bien, el desarrollo puede verse
retrasado o estimulado por diversos factores ambientales, sociales, genéticos,
del neurodesarrollo de la redes funcionales y estructurales (Armstrong et al.,
2006; Lipina et al., 2005; Lipina,2016; Berthelsen et al., 2017; Korzeniowski et al., 2016;
Miguel et al., 2023; Oh et al.,2023).

Las personas con epilepsia pueden experimentar alteraciones en su
desarrollo neurocognitivo, lo que puede resultar en un rendimiento por debajo de
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lo esperado para su edad en comparacion con grupos de control o grupos clinicos
con diferentes formas de epilepsia, segun investigaciones recientes (Ueda et al.,
2020; Van den Berg et al., 2020; Van Iterson & de Jong, 2018).

En los participantes del estudio(n=33) los resultados muestran asociaciones
estadisticas significativas positivas entre las funciones de atencidon selectiva
(control de la interferencia), flexibilidad cognitiva (FVS y FVF), memoria de trabajo
y la edad expresada en meses. A su vez, también se observaron correlaciones
significativas negativas en el tiempo total expresado en segundos para realizar el
subtest 3 del TAI, la medida de inhibicién de la respuesta motora (control de la
conducta) y la edad expresada en meses. Es decir que el desempefio mejora a
medida que aumenta la edad de los participantes. Ademas, si bien a nivel
cualitativo se observé que, a mayor edad, mejor es el rendimiento en las
funciones ejecutivas de alto orden como planificacion e inteligencia fluida, estas

asociaciones no resultaron significativas.

A partir de estos resultados, en términos generales, se puede inferir que los
nifios y nifias con epilepsia presentaron un desarrollo en funcion de la edad més
acentuado en algunas medidas de las FEs centrales. Mientras que en aquellas
de alto orden la asociacion muestra una tendencia hacia el desarrollo con la edad,
pero de menor fuerza. Sin embargo, la existencia de asociaciones significativas,
no permite analizar en profundidad si esa trayectoria de desarrollo creciente se

ubica por debajo de lo esperable para la edad.

Un andlisis detallado de los resultados en atencion selectiva visual, permite
advertir que las asociaciones significativas se dieron en ciertos indices del test
CARAS-R (Eficiencia atencional en tiempo total y en rendimiento atencional en
tiempo total), mientras que en el test 1 y 2 del TAI, nos aparecieron asociaciones
con la edad en ninguno de los indices. Estos resultados, podrian asociarse a la

sensibilidad y especificidad de cada instrumento.

En funcién de esto, en los dos subtest computarizados de atencién selectiva

visual se muestra que en los pacientes con epilepsia(n=33) la inhibicion de la
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interferencia no aumenta con los afios, a diferencia de lo que resulta una
trayectoria de desarrollo esperable entre los seis y 12 afios de edad, segun
indican estudios previos en poblacion no clinica (Anderson, 2002; Arén Filippetti,
2011; Brocki & Bohlin, 2004; Davidson et al., 2006; Korzeniowski et al., 2021).

Estudios en pacientes con ER entre 6 y 11 afios de edad también
encontraron un rendimiento inferior en actividades de control atencional en
contraste con grupos normativos y controles (Ay et al., 2009; Garcia-Ramos et
al.,2015; Kim et al., 2014, Lima et al.,2018; Malfait et al.,2015; Miziara et al., 2012;
Piccinelli et al., 2008; Yang et al., 2015) asi como en una muestra de participantes
con ELF entre los 6 y los 18 afios (Zhang et al., 2014).

La memoria de trabajo visoespacial, presenta una trayectoria de desarrollo
con incrementos lineales desde los 4 afios de edad hasta la adolescencia
(Gathercole et al., 2004). Sin embargo, segun el modelo teérico de Baddeley
(Baddeley, 1986; Repovs y Baddeley, 2006), como la agenda visoespacial y el
ejecutivo central necesitan manipular mentalmente la informacion, el punto
maximo de desarrollo es alrededor de los 12 afios (Flores-Lazaro et al.,2014). En
esta funcion, a mayor edad de los participantes mejor fue el desempefio en
eficiencia en memoria de trabajo y tiempo total en el subtest 3 del TAl y en
aciertos en el test de bloques de Corsi.

Si bien se observé un desarrollo en la MT en los nifios y nifias con
epilepsia(n=33), este resultado no garantiza que la trayectoria de desarrollo se
encuentre dentro de lo esperable, como se observa en el bajo desempefio
encontrado en los resultados del segundo objetivo de este estudio. En este
sentido, se ha demostrado que el rendimiento de la MT en pacientes con epilepsia
focal, entre los 5 y 15 afios de edad, resulté inferior a los valores normativos en
todas las edades. Sin embargo, result6 significativamente inferior en aquellos de
menor edad (entre cinco y seis afos de edad) en contraste con el grupo normativo
(van Iterson & de Jong, 2018).
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En el caso de la fluidez verbal semantica y fonologica, en poblacion
pediatrica sin antecedentes patoldgicos, se produce un incremento lineal de la
cantidad de palabras evocadas en espafiol entre los 6 y los 12 afios de edad
(Garcia et al., 2012). Si bien en los hallazgos del presente estudio, tanto en la
puntuacion directa como el indice de precision, muestran un incremento en el
desemperio de la flexibilidad cognitiva verbal con el incremento de la edad, este
desarrollo se encuentra por debajo de lo esperable como se observo al contrastar
el rendimiento con los valores normativos en el segundo objetivo. En esta linea
de pensamiento, algunos investigadores han encontrado que los déficits en FVS
y FVF se mantienen durante la fase activa de la ER (Lindgren et al.2004; Teixeira
et al.,2020).

En la planificacion e inteligencia fluida no se observo un incremento con la
edad. Este hallazgo, también refleja que las funciones de alto orden podrian no
seguir una trayectoria de desarrollo esperable. Estudios previos en pacientes han
encontrado bajo rendimiento en nifios de edad escolar en ELF (Hernandez et
al.,2002; Patrikelis et al., 2009; Luton et al., 2010). Mientras que en ER, los
estudios son escasos y ho son concluyentes en cuanto al rendimiento y dependen

del instrumento de medicion segun lo destacan Ramos et al.(2021).

Por dltimo, las medidas obtenidas a partir de la EFE, no mostraron
correlaciones significativas con la edad de los participantes. Este resultado podria
denotar que en los nifios y nifias con epilepsia a nivel contextual no presentan
mejoras significativas a medida que aumenta la edad. En concordancia con este
resultado, el estudio de Van den Berg et al. (2021) mostré que el reporte de
padres, madres y docentes de pacientes con ELF, las dificultades clinicas
observables en memoria de trabajo resultaron mayores que en las medidas

directas a través de tests cognitivos.

6.4.1.2. Género

La SeLECTS o ER de curso tipico puede aparecer tanto en nifias como en

nifos, aungque se ha demostrado que existe un ligero predominio en varones (60
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%) (Koutroumanidis et al., 2017; Specchio et al., 2022). En el caso de los
participantes de este estudio, fue mayor la frecuencia de nifias (n=15) que de

nifios (n=13) los que resultaron incluidos en la investigacion.

Al contrastar el rendimiento en las FEs entre 13 nifios y 15 nifias con ER,
se encontraron diferencias en la dimension de organizacion, segun el reporte de
los adultos significativos a través de la EFE. Es decir que las nifias poseen una
mayor capacidad para ordenar la informacion, las acciones y los materiales en el
contexto cotidiano (Escuela u hogar) en contraste con los participantes de género

masculino en su contexto cotidiano.

Este resultado coincide con un estudio realizado en poblacién no clinica a
través de la BRIEF, donde las nifias tuvieron un mejor desempefio en
comprension lectora, iniciativa, memoria de trabajo, planificacion y organizacion
y metacognicion que los varones. Estas discrepancias podrian atribuirse a
distintas vivencias cognitivas o expectativas de los adultos significativos, aunque
esta suposicién sigue siendo especulativa y no ha sido corroborada (Wierenga et
al.,, 2019). En la actualidad, no se han desarrollado estudios que evalten las

diferencias de género en poblacion con epilepsia pediatrica.

Finalmente, no fue posible realizar una comparacion por género en los nifios

con ELF, debido a que la totalidad pertenecen al género masculino.

6.4.2. Variables asociadas a los farmacos anticrisis y su relaciéon con el
desemperiio en las funciones de control cognitivo

En esta seccién, se abordaran los resultados correspondientes al cuarto y
guinto objetivo de la tesis, los cuales se enfocan en explorar y analizar variables
relacionadas con los FACs. Especificamente, el objetivo nUmero cuatro pretendié
analizar el efecto del tratamiento farmacoldgico anticrisis sobre las funciones de
atencion, control inhibitorio, fluidez verbal, planificacion y memoria de trabajo de
nifios y nifias con EF o con ER. Por otra parte, el quinto objetivo implicé analizar

si existe una asociacion entre el tiempo de exposicion al farmaco, la dosis
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administrada y el desempefio en funciones ejecutivas en nifios y nifias con EF o
ER.

Segun los resultados obtenidos, la mayoria de los participantes del estudio
estaban en monoterapia (78,8%, n=26), mientras que solo 6 casos recibian
politerapia (18,2%) y un Unico caso, perteneciente al grupo con ER, no estaba
bajo tratamiento farmacologico. En el grupo con ER, la monoterapia con
Clobazam fue la méas comun (42,9%, n=12), seguida por la Carbamazepina (25%,
n=7). En contraste, en el grupo con ELF, tres de los cinco casos estaban en
politerapia (60%) y los que estaban en monoterapia recibian tratamiento con
Acido Valproico (40%, n=2).

Resulta importante destacar que todas las familias que participaron de la
investigacion presentaron una adecuada adherencia al tratamiento
farmacolégico, segun lo indicé la versidn adaptada de la Pediatric Epilepsy
Medication Self-Management Questionnaire (PEMSQ) en contraste con los

valores de referencia expuestos en Modi et al.,(2010).

Se observé un mayor porcentaje de participantes del grupo con ER en
monoterapia y con baja frecuencia de crisis, o que sugiere una adecuada
respuesta al tratamiento farmacolégico y un buen pronéstico de la enfermedad.
Lo cual esta en consonancia con estudios previos sobre la ER de curso tipico
(Caraballo y Cersosimo, 2010; Fejerman et al., 2000; Koutroumanidis et al., 2017;
Scheffer et al., 2017; Specchio et al., 2022).

Por el contrario, en el grupo de nifios con ELF, prevalece la politerapia y
una mayor frecuencia de crisis, lo que indica una respuesta variable al tratamiento
y un control de las crisis menos homogéneo. A su vez, la evidencia cientifica
sobre la ELF respalda estas observaciones (Caraballo & Fejerman, 2009;
Perucca et al.,2023).
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6.4.2.1. Tipo de farmaco anticrisis en monoterapia

Se compararon tres grupos de nifios y nifias que se encontraban en
tratamiento con FACs en monoterapia al momento de la evaluacion(n=24). Es
importante destacar que los tres grupos no presentaron diferencias significativas
en la variable edad. Los resultados mostraron que no hay diferencias
significativas en el desempefio en tareas de control cognitivo entre los
participantes en tratamiento con Clobazam (CLB), aquellos en tratamiento con

Carbamazepina (CBZ) y los que reciben Acido Valproico (AVP).

Sin embargo, es necesario considerar que, como se muestra en el segundo
objetivo, si se encontraron dificultades en las FEs en contrastes con valores
normativos tanto en ER como en ELF. Por consiguiente, debido al bajo n muestral
no se pudo predecir en qué medida los FACs influyen en ese bajo rendimiento

cognitivo a través de analisis estadisticos multivariados.

En concordancia con estos resultados, un estudio de revision sistematica
realizado por Besag y Vasey (2021), asevera que la CBZ y el AVP, no han
presentado déficits significativos graves en la poblacién pediatrica con epilepsia.
Mientras que en el caso del CLB, si bien no hay estudios concluyentes, no se han

asociado a efectos adversos en la cognicion.

Como la mayoria de los estudios de los efectos de los farmacos sobre la
cognicién en pacientes pediatricos con epilepsia son escasos y se basan en
comparaciones con otros FACs, no hay suficiente evidencia de ensayos clinicos
aleatorizados como para describir en detalle el efecto de cada medicamento y

perfil cognitivo que generan (Aldenkamp et al., 2016; Besag & Vasey, 2021).

Ademas, la heterogeneidad entre los estudios y entre FACs se complejiza
por la variabilidad en los tests cognitivos implementados, la administracion
conjunta de farmacos y las caracteristicas individuales de los pacientes, tales
como el tipo de sindrome epiléptico y el tipo de crisis (Besag & Vasey, 2021; Witt

et al., 2015). A lo cual se suma que los nifios, nifias y adolescentes se encuentran
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periodos sensibles del desarrollo de las FEs (Korzeniowski et al., 2021; Romine &
Reynolds, 2005; Thompson & Steinbeis,2020).

6.4.2.2. Tiempo de tratamiento

El tiempo de tratamiento se refiere a la duracion total en la cual al nifio o
nifia se le han administrado los medicamentos anticrisis. En el total de
participantes del estudio (n=33), el tiempo de tratamiento con FACs oscil6 entre

un minimo de 0 meses y un maximo de 113 meses.

Los resultados indicaron que no hay asociaciones significativas entre la
duracion del tratamiento y el rendimiento en FEs en la mayoria de las funciones
evaluadas en los participantes del estudio, excepto en la dimensién de
Flexibilidad Cognitiva (FC) de la escala EFE. Cabe destacar que, en la dimension
de FC, una puntuaciéon mas alta denota un menor rendimiento. Por lo tanto, se
deduce que a mayor tiempo de tratamiento con FACs, menor es el rendimiento

en FC segun la evaluacion de los adultos significativos.

En contraste con este resultado, dependiendo del FACs y su tiempo de
administracion, un estudio observdé que el Levetiracetam fue el (nico
medicamento anticrisis que condujo a mejoras ligeras en el funcionamiento
ejecutivo; mientras que la carbamazepina provocé déficits en estas funciones. En
contraste con el acido valproico, la etosuximida, la oxcarbazepina en nifios, nifias
y adolescentes con epilepsia entre 6 y 18 afios evaluados a los 9 meses desde

la linea de base (Operto et al., 2020).

6.4.2.3. Dosis diaria

Los resultados para el total de participantes que se encontraban en
monoterapia con FACs(n=24) no mostraron asociaciones significativas entre la
dosis diaria y la mayoria de las pruebas de control cognitivo para el tratamiento
con CLB (n=12), CBZ (n=7) y AVP (n=5). Sin embargo, en el caso de los
participantes en tratamiento con CBZ (n=7), se observé una mejora en el

rendimiento de las medidas ecologicas (EFE) de flexibilidad cognitiva y control
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inhibitorio con el incremento de la dosis. Ademas, a mayor dosis de CBZ, también

se incrementd el rendimiento en el indice de precision en FVS y FVF.

Aunque estos resultados fueron significativos en una muestra pequefia y no
representativa (n=7), es importante destacar que el desempefio de las funciones
ejecutivas de control inhibitorio y flexibilidad cognitiva se asocié con un aumento
de la dosis, tanto en las medidas directas (IP de FVF y FVS) como en una medida
indirecta (EFE). Segun el estudio de Kang et al.,(2007), la evidencia actual
muestra que la CBZ después de 28 semanas de tratamiento se asocioé con un
mejor rendimiento del razonamiento en comparacion con el topiramato. Sin
embargo, una revision sistematica muestra que la CBZ puede afectar a las
funciones ejecutivas, pero en contraste con otros FACs como el topiramato, el
acido valproico, la fenitoina y el fenobarbital no causa déficits cognitivos graves

en la poblacion pediatrica (Besag y Vasey, 2021)

En la actualidad, no hay suficiente evidencia del impacto de la dosis de los
FACs sobre las trayectorias de desarrollo de las FEs en nifios, nifias y
adolescentes.

6.4.3. Variables asociadas a la enfermedad

El modelo tedrico de Baxendale y Thompson (2010) destaca la importancia
de factores que pueden ser constantes o fijos sobre los resultados de la
evaluacion neuropsicolégica en personas con epilepsia. De las variables
planteadas en el modelo, en la presente investigacion se han denominado
variables asociadas a la enfermedad y se han seleccionado la edad de inicio de
las crisis y la localizaciéon de la actividad paroxistica. Por altimo, dentro de los
llamados factores variables (Baxendale y Thompson,2010), se eligio estudiar el

impacto de la frecuencia de crisis sobre las funciones ejecutivas.

Por otra parte, estas variables son relevantes porque la evidencia cientifica
actual, basada en estudios de conectividad mediante RMN y EEG, indica que las
redes neuronales funcionales y estructurales relacionadas con el desempefio de

las FEs pueden verse afectadas por la actividad sincronica ictal e interictal en
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personas con epilepsia (Arico et al., 2020; Braakman et al., 2013; Centeno et al.,
2012; Ciumas et al., 2020; Duma et al., 2021; Dinkelacker et al., 2016; Filippini et
al., 2015; Kim et al., 2014; Malfait et al., 2015; Ostrowski et al., 2023; Reyes et
al., 2019; Ueda et al., 2020; Widjaja et al., 2013; Xiao et al., 2015; Yang et al.,
2015; Zhang et al., 2020).

6.4.3.1. Edad de inicio de las crisis

Para el total de los participantes (n=33) el inicio de las crisis oscilé entre los
36 meses de edad (tres afios) a 132 meses de edad (11 afos) (M= 79.84,
DE=23.76). Los resultados permiten inferir que cuando la epilepsia comienza
antes de los 72 meses de edad (equivalente a 6 afios), el rendimiento en
funciones ejecutivas como la flexibilidad cognitiva (medida a través de la fluidez
verbal fonolégica) y el control inhibitorio de la conducta (medida a través del
puntaje Q) es inferior en comparacién con los participantes en los que la epilepsia
se inicia a partir de los 73 meses de edad. Resulta importante destacar que este
resultado es independiente de la edad actual del nifio o nifia al momento de la
evaluacion neuropsicoldgica. El resto de las FEs y las medidas indirectas a través

del reporte de los adultos significativos no mostraron diferencias relevantes.

En el caso de la FVF, se obtuvieron tamafios del efecto mas elevados con
el indice de precision (que contempla los errores y repeticiones) que con la
puntuacion directa (que solo indica la cantidad de aciertos). Por lo que el IP podria
ser una medida mas sensible para detectar déficits en el rendimiento de esta
tarea de flexibilidad cognitiva.

En el caso particular de la ER, en consonancia con los casos en estudio, la
edad de inicio de las crisis oscila entre los 3 y 14 afos de edad, pero la mayor
frecuencia de aparicion ocurre alrededor de los 7 aflos (Koutroumanidis et al.,
2017; Specchio et al., 2022). A su vez, cuanto menor es la edad de inicio de este
tipo de epilepsia, peor es el rendimiento cognitivo en flexibilidad cognitiva, control

atencional y tiempo de reaccion, segun el estudio de Elkholy et al., (2018).
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A diferencia de lo que se encontr0 en la muestra de la presente
investigacion, Yang et al. (2015) observaron una fuerte correlacién entre la edad
de inicio de las crisis y los resultados en el control atencional, donde los pacientes
mas jovenes con ER presentaron puntuaciones méas bajas en desempefio

atencional y mostraron una afectacion mas severa en esta funcion.

En cuanto a la edad de inicio de las crisis en la ELF, suele ser variable y se
encuentran estos dos sindromes:  epilepsia hipermotora (hiperkinética)
relacionada con el suefio (SHE) o Epilepsia focal familiar con focos variables
(Riney et al., 2022). En el caso de los participantes del estudio, no se pudo
identificar si presentaban alguno de estos dos sindromes ya que requieren de

estudios genéticos y de neuroimagenes.

En distintos tipos de epilepsia en la poblacion pediatrica, un inicio temprano
de la enfermedad se ha asociado con un bajo desempefio cognitivo (Arico et al.,
2020; Braakman et al., 2011; Elkholy et al., 2018; Filippini et al., 2013). Ademas,
en los casos de epilepsia de inicio temprano, los problemas neurocognitivos
suelen se perceptibles, frecuentes y de naturaleza multidimensional. Por lo tanto,
se recomienda llevar a cabo una evaluacién neuropsicolégica completa al
comienzo de la epilepsia para disefiar programas de intervencion adecuados
(Hunter et al., 2019).

6.4.3.2. Frecuencia de las crisis

Para analizar esta variable, se transformé en una escala de 6 puntos en
orden creciente siendo: 1) sin crisis durante el ultimo afio, 2) una crisis al afo, 3)

crisis semestrales, 4) crisis mensuales y 6) crisis diarias.

Un analisis descriptivo de esta variable, permite advertir que el 39% (n=13)
de los casos presento al menos una crisis anual, seguido del 24,2% (n=8) que no
presentaron crisis durante el dltimo afio. Por otra parte, el 18.2% (n=6) tuvieron
una frecuencia semestral y las crisis mensuales se encontraron en un 15.2%
(n=5) de los casos. Por ultimo, sélo en un caso se presentd una frecuencia diaria

(3%) que corresponde a un caso de ELF.
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En el caso de la ER, que comprende a la mayor cantidad de participantes
del estudio (n=28), la frecuencia de las crisis es baja y la mayoria de los nifios
presentan menos de diez crisis en su vida y la duracion del evento ictal es menor
a dos o tres minutos (Fejerman et al., 2000; Koutroumanidis et al., 2017; Specchio
et al., 2022).

A diferencia de esto, la ELF puede variar en la frecuencia de crisis
dependiendo de la etiologia y la respuesta al tratamiento con FACs, un 30 %
puede hacerse resistente a los FACs (Caraballo & Fejerman, 2009; Perucca et
al.,2023).

Los resultados indicaron que no existen asociaciones significativas entre la
frecuencia de crisis y el rendimiento en FEs en los participantes del estudio
(n=33). Esto podria explicarse por la alta frecuencia de participantes con ER y la
baja frecuencia de crisis que presentan. En linea con esta idea, la duracion y
frecuencia de las crisis epilépticas pueden estar relacionadas con alteraciones
neuropsicoldgicas y una notable disminucion en la calidad de vida, especialmente
en las epilepsias frontales en nifios y nifias (Kanemura, 2024).

6.4.3.3. Localizacién del foco epileptégeno

En la presente investigacion, se trabajé con una muestra de nifios y nifias
con ER (n=25) que presentaron estudios de EEG con actividad epileptiforme de
espigas localizadas en los electrodos de éareas temporales. Este grupo
representd el 75.75% de la muestra total. A continuacion, se dividio a los
participantes con ER en tres grupos. El primero (n=10), estuvo constituido por
aguellos con actividad epileptiforme en el area temporal izquierda (TI). El
segundo grupo (n=9), presentd actividad en el area temporal derecha (TD) v, el
ultimo grupo (n=6) presento actividad en areas temporales de ambos hemisferios,

es decir, bilaterales (TB).

En la ER, las espigas centro-temporales (ECT) tipicas se encuentran en
areas rolandicas y son detectadas por los electrodos centrales inferiores (C5,

C6), aunque también pueden observarse en areas centrales (C3, C4) y
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temporales (T3, T4). Estas espigas se caracterizan por ser anchas, bifasicas y de
alto voltaje (entre 100 y 300 microvoltios), presentando un dipolo transverso y, en
ocasiones, acompafiadas de una onda lenta (Caraballo & Cers6simo, 2010;
Koutroumanidis et al., 2017).

Al contrastar los tres grupos, aquellos participantes que presentan actividad
paroxistica en el area temporal izquierda, presentan un rendimiento inferior en
flexibilidad cognitiva verbal (FVF) a los casos con foco temporal derecho. Resulta
importante conocer, que no se encontraron diferencias significativas en la edad
cronoldgica entre estos dos grupos y que todos presentaban dominancia manual

derecha.

En concordancia con este resultado, un estudio reciente mostroé que en la
ER activa existe un rendimiento inferior en las pruebas de fluidez verbal
semantica (FVS), fluidez verbal fonoldgica (FVF) y en un test de vocabulario en
comparacion con aquellos con ER resuelta (Ostrowski et al., 2023). Ademas, las
medidas de conectividad estructural se correlacionaron con este bajo desempefio
cognitivo en actividades relacionadas con el lenguaje. Por ejemplo, tanto en la
SeLECTS activa como en remision, los analisis mostraron que la anisotropia
fraccional (AF) en el fasciculo arqueado se correlacioné de manera positiva y
significativa con la fluidez verbal semantica (FVS), indicando que los participantes
con mayor AF obtuvieron un mejor rendimiento (Ostrowski et al., 2023).

Por otra parte, no fue posible comparar la localizacion del foco epileptogeno
en los participantes con ELF, debido al bajo nimero de casos. Sin embargo,
algunos estudios muestran que una disminucion de la conectividad dentro de la
red frontal se asocié con un bajo rendimiento en las FEs en ELF pediatrica
(Braakman et al., 2013). A su vez, un estudio de conectividad funcional mediante
EEG mostré una baja conectividad en las regiones fronto-parietales en nifios con
ELF, lo que se relacioné con errores de omisién y aumentos en los tiempos de
reaccion, indicando también dificultades en la inhibicion de la respuesta (Ueda et
al., 2020).
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Capitulo 7: Conclusiones

El presente trabajo de investigacion ha explorado exhaustivamente la
neuropsicologia de la epilepsia pediatrica, con el objetivo de contribuir al estudio
del funcionamiento ejecutivo de nifios y nifias con epilepsia frontal (EF) o
epilepsia rolandica (ER) y aportar conocimiento cientifico sobre el efecto de los

farmacos anticrisis (FACs) sobre estas funciones.

Los resultados obtenidos proporcionan una comprension mas profunda de
los factores que pueden estar involucrados en el rendimiento de las funciones de
control cognitivo durante periodos sensibles del desarrollo en personas con
epilepsia, destacando aspectos cruciales que previamente no habian sido

abordados en profundidad.

A su vez, en este capitulo, se sintetizan los hallazgos mas relevantes y se
discuten sus implicaciones en el campo de la neuropsicologia de la epilepsia. Se
analizaran las contribuciones de este estudio a la teoria y la practica. Se
consideran las limitaciones encontradas durante la investigacion, proporcionando
una vision critica y realista del alcance de los resultados obtenidos. Por ultimo,
se ofrecen recomendaciones para futuras investigaciones que puedan continuar

y expandir el conocimiento adquirido.

La problemética abordada en la tesis constituye un aporte novedoso por ser
el primer estudio en la region de Cuyo en trabajar con poblacién pediatrica con
epilepsia y aplicar instrumentos neuropsicolégicos cuyos valores normativos son

obtenidos, en su mayoria, de la poblacion escolar de la provincia de Mendoza.

La presente investigacion, logré dar respuesta a cada uno de los objetivos
propuestos. En primer lugar, se destaca la importancia de obtener las
propiedades psicométricas y los datos normativos locales de un instrumento
computarizado que fue desarrollado en Mendoza. En el TAl, la implementacién
de férmulas de eficacia y eficiencia, las cuales tiene en cuenta la relacion entre
aciertos, los errores y el tiempo de ejecucion de cada subtest, posibilitan una
evaluacion mas precisa de la memoria de trabajo y del control atencional.
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Por otra parte, el desarrollo de instrumentos computarizados permite
disminuir errores en la medicion del tiempo, en el registro de respuestas y en el
calculo de férmulas, en contraste con los instrumentos en formato papel. En la
actualidad, se continla trabajando para mejorar este instrumento y obtener

baremos con una muestra representativa de la poblacion de Mendoza.

A su vez, se pretende estudiar el grado de sensibilidad del instrumento para
discriminar entre poblacion clinica con TDAH y grupos control. Por ultimo, el
desarrollo del TAI brinda la posibilidad de implementar un instrumento valido y
confiable para poder ser utilizado en el ambito clinico de la neuropsicologia
infanto-juvenil. Esto permitiria realizar seguimientos longitudinales de las
trayectorias de desarrollo de estas funciones en pacientes pediatricos con
epilepsia y poder cuantificar el impacto de los factores sociodemogréficos,
asociados a la enfermedad y del tratamiento con FACs y, al mismo tiempo, poder
generar entrenamientos neurocognitivos para modular el impacto de la epilepsia

durante los periodos sensibles del desarrollo.

Con respecto al segundo objetivo, se encontré un desempefio inferior a los
valores de referencia en la muestra total, asi como en cada tipo de epilepsia, en
contraste con los valores normativos en las tres FEs centrales (Control inhibitorio,
memoria de trabajo y flexibilidad cognitiva), asi como en las funciones de alto
orden como la inteligencia fluida. En el caso de la funcién de planificacion, se
observd un menor desempefio en la muestra clinica, pero no resultd
estadisticamente significativa. Sin embargo, no se encontraron discrepancias a

traves del reporte de los adultos significativos.

Si bien estudios previos coinciden con estos resultados, tanto en ER como
en ELF, el aporte de la presente investigacion fue el hecho de incorporar cuatro
instrumentos diferentes para evaluar el control atencional, incluyendo una escala
de reporte para los adultos significativos. Esto permiti6 comparar el rendimiento
obtenido entre instrumentos y, a la vez, da cuenta de la variabilidad de resultados

obtenidos al medir una misma funcién con diversos tests cognitivos.
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En consecuencia, se sugiere que estudios posteriores y metaanalisis
analicen qué funcion se estad evaluando, a qué modelo tedrico responde el
instrumento y con qué tests se estd midiendo la funcion, antes de unificar
resultados para elaborar el andlisis. Por ejemplo, es necesario analizar por
separado aquellos tests que miden el control de la interferencia visual de los que
evaluan la inhibicion de la respuesta, porque son dos componentes diferentes del
control inhibitorio. Asi como también, aquellos instrumentos que evallan
memoria de trabajo visoespacial de los que miden memoria de trabajo verbal.
Esto es importante porque cada componente presenta una trayectoria de
desarrollo diferente y periodos sensibles variables durante la infancia, la nifiez y

la adolescencia.

Por otra parte, a diferencia de la mayoria de los estudios, se incorporaron
dos medidas que corresponden a las funciones ejecutivas de alto orden:
planificacion e inteligencia fluida. Esto posibilitd conocer que estas funciones
también se ven afectadas por la epilepsia. Es por eso que se recomienda no
eliminar de los estudios a aquellos nifios y nifias con bajos puntajes de
inteligencia fluida, porque en realidad esta funcidon constituye una funcion
ejecutiva en si misma. Se requieren mas estudios que las evallen en poblacién
pediatrica con epilepsia para conocer como se desarrollan y que factores pueden
producir déficits.

A partir de estos hallazgos, la primera hipétesis fue corroborada, la cual
afirma que los/as nifios y nifias con EF y ER presentan un menor rendimiento en

tareas de FE en comparacion con valores normativos.

Si bien el alcance de la investigacion es descriptivo, se analizaron una serie
de factores sociodemograficos (edad y género), del tratamiento farmacolégico
(farmacos anticrisis, tiempo de tratamiento y dosis diaria) y de la enfermedad
(edad de inicio de las crisis, frecuencia de las crisis y localizacion de la actividad
paroxistica) que podrian estar asociadas a un bajo rendimiento en esta poblacion
clinica y que constituye un punto de partida para futuros estudios que incorporen
modelos explicativos y predictivos.
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En cuanto a las variables sociodemograficas, como se demostré en el
presente estudio y en investigaciones precedentes, la edad de la persona con
epilepsia es un factor clave a la hora de interpretar el resultado en pruebas
neurocognitivas. Mas aun, cuando se encuentran en un periodo sensible porque
ha quedado demostrado que, si bien el desempefio se incrementa con la edad,
puede verse disminuido o no seguir los valores esperados durante el curso de la

enfermedad.

Por otra parte, en general, no se encontraron discrepancias en el
rendimiento de las FEs entre nifios y nifias. Unicamente en una medida del
reporte de los adultos significativos donde las nifias presentan una mejor
organizacion que los varones. Este resultado pareciera responder mas a
expectativas de los adultos significativos y experiencias de crianza que a un factor

gue pueda influir en las FEs en las pacientes con epilepsia.

En este sentido, se requieren estudios que incorporen mas variables socio-
contextuales como medidas de vulnerabilidad social. Esto, permitiria comprender
la compleja interaccion de factores que intervienen en el desarrollo cognitivo de
los nifios y nifias con epilepsia dentro de su contexto socio-cultural. A su vez, la
incorporacion de variables psicolégicas como una medida de la calidad de vida,

variables emocionales y vinculares podria enriquecer la investigacion.

El segundo grupo de factores abordados en la tesis, se relacioné con el
tratamiento con farmacos anticrisis (FACs). A partir de los resultados obtenidos,
se rechaza la hipoétesis que afirma que a mayor dosis y tiempo de exposicion al
Farmaco Anticrisis (FAC), menor es el desempeiio en FEs en nifios y nifias con
EF o ER.

En la interpretacion de estos resultados es importante discernir varios
aspectos. En primer lugar, se optd por un modelo no experimental en el cual los
participantes presentaban un esquema de tratamiento especifico segun el
neurélogo tratante, lo que explica la gran variabilidad en los tratamientos que

presentaron los participantes.
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Por otra parte, la mayor parte de la muestra esta constituida por nifios y
nifias con ER. Este tipo de epilepsia es de buen prondstico y no requiere altas
dosis de FACs en monoterapia, por lo que no se encontraron grandes diferencias
entre las dosis administradas.

Por ultimo, la adherencia al tratamiento farmacoldgico fue medida mediante
un cuestionario para los adultos significativos, lo cual no permitié corroborar con
mayor certeza como es la administracion diaria de los FACs en cada caso
particular. Teniendo en cuenta estas limitaciones, los andlisis estadisticos se
aplicaron en tres grupos de participantes que se encontraban en tratamiento con

FACs en monoterapia al momento de la evaluacion.

Aun asi, en los participantes en tratamiento con CBZ, se observé una
mejora en el rendimiento de las medidas indirectas a través del reporte de los
adultos significativos en las dimensiones de flexibilidad cognitiva y control
inhibitorio con el incremento de la dosis. Ademas, a mayor dosis de CBZ, también
se incremento el rendimiento en el indice de precision en flexibilidad cognitiva en
FVS y FVF. Este hallazgo, aunque no es representativo, permite advertir que el
efecto de los FACs sobre las FEs puede mejorar el rendimiento. Una posible
explicacion podria ser que al disminuir la actividad paroxistica interictal, mejora
el funcionamiento de las redes de conectividad involucradas. Ademas, a partir de
este resultado también se puede inferir que un FAC puede influir en algunos

componentes de las FEs, mas que en otros.

En la actualidad, la evidencia cientifica sobre el efecto de los FACs en las
FEs de pacientes pediatricos con epilepsia, sigue siendo escasa y poco
concluyente. Esto denota la complejidad de evaluar funciones que se encuentran
en desarrollo, la falta de acuerdos en cuanto a con qué instrumentos medir estas
funciones y los escasos seguimientos a largo plazo de los ensayos clinicos en

pacientes pediatricos.

Los resultados encontrados y el andlisis de los estudios anteriores, permiten

optimizar las metodologias implementadas para llegar a realizar estudios
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homogéneos. Para lo cual se sugiere, realizar estudios longitudinales y aplicar

mas de un instrumento por cada funcion ejecutiva evaluada.

Por dltimo, se analizaron algunas de las variables propias de la enfermedad
y su relacion con el desempefio de las FEs. Dentro de estos factores, se destaca
la edad de inicio de las crisis de los participantes del estudio. El hallazgo permitié
comprender como un inicio temprano (antes de los seis afios de edad) puede
producir un bajo rendimiento en flexibilidad cognitiva y control inhibitorio de la
conducta, independientemente de la edad actual de los nifios y nifias al momento
de ser evaluados. Una posible explicacion, es que la epilepsia podria interferir en
el desarrollo esperable de cada componente de las FEs en distintas edades

sensibles del desarrollo.

En cuanto a la frecuencia de crisis, no se encontraron asociaciones con el
rendimiento cognitivo. En este sentido, es importante considerar que la mayoria
de los participantes con ER presentan una baja frecuencia de crisis. Estudios
posteriores podrian cuantificar en segundos la cantidad de espigas interictales
mediante un EEG de suefio y comparar el rendimiento en funcion de esta

variable.

A su vez, al tener en cuenta la localizacion de la actividad epileptiforme, los
nifos y niflas con ER y actividad focal en é&reas temporales izquierdas
presentaron un bajo rendimiento en fluidez verbal fonoldgica en contraste con
aguellos que presentaban un foco temporal derecho. Este hallazgo denota la
importancia de la lateralidad del foco epiléptico en las funciones ejecutivas, adn
mas en aquellas que involucran al hemisferio que puede ser dominante para el

lenguaje.

A pesar de los esfuerzos realizados para llevar a cabo esta investigacion
con el mayor rigor posible, se identificaron varias limitaciones que deben ser
consideradas al interpretar los resultados. Estas limitaciones, aunque no restan
valor a los hallazgos obtenidos, ofrecen un contexto necesario para entender los

alcances y las restricciones del estudio.
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Una de las principales limitaciones fue la dificultad de acceso a una muestra
representativa, dado que la investigacion se centrdé en dos tipos particulares de
epilepsia focal en nifios y nifias de entre 6 y 12 afios de edad. Ademas, no se han
publicado datos de la incidencia y prevalencia de la ELF pediatrica y ER en la
region de Cuyo, por lo que se desconoce el nimero de casos de epilepsia activa,

su distribucion geografica y los rangos etarios.

La necesidad de acceder a una muestra tan especifica requirio la
colaboracion de neurélogos pediatricos especializados. A su vez, prolongé el
tiempo necesario para completar la fase de recoleccion de datos y limito el
tamanfo final de la muestra. A este inconveniente se sumo, que la recoleccién se
llevd a cabo desde septiembre de 2018 y tuvo que ser interrumpida por el
confinamiento obligatorio durante la pandemia por Covid-19 durante el afio 2020.

En futuras investigaciones, deberian establecerse redes de colaboracién
mas amplias entre centros de investigacion, hospitales, la Liga Argentina Contra
la Epilepsia y la ILAE, para facilitar el acceso a pacientes y mejorar la
representatividad de la muestra a través de estudios multicéntricos a nivel
nacional e internacional, para aumentar la validez externa de los hallazgos.
Ademas, se podria Incluir participantes de diferentes regiones y contextos para
explorar posibles diferencias culturales y socioecondmicas. En este sentido se
hace necesario el desarrollo de instrumentos transculturales para medir las

funciones ejecutivas.

A su vez, también seria importante considerar disefios de estudios
longitudinales que puedan proporcionar una vision mas completa de como los
FACs y las variables asociadas a la enfermedad influyen en las trayectorias de
desarrollo de las FEs durante la fase activa y después de la fase de resolucion.

Por ultimo, la incorporacion de estudios complementarios utilizando
electroencefalografia (EEG) y resonancia magnética (RM) podria profundizar la
comprension de como se desarrollan las redes de conectividad en los pacientes

pediatricos con epilepsia.
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Esta investigacion proporciona varios aportes significativos que enriquecen
el conocimiento sobre la epilepsia focal pediatrica y sugieren caminos
importantes para la practica clinica y futuras investigaciones. Los hallazgos y
conclusiones de este estudio subrayan la necesidad de enfoques integrales y

personalizados para el seguimiento y tratamiento de estos pacientes.

Uno de los principales aportes de esta investigacion fue destacar la
importancia de un seguimiento neuropsicolégico desde el diagndstico inicial
hasta después de la resolucion de la epilepsia (en el caso de las epilepsias

autolimitadas).

Este seguimiento, debe realizarse utilizando instrumentos validos y
confiables, que estén adaptados y que cuenten con valores normativos para la
poblacion argentina. El monitoreo continuo del desarrollo cognitivo permitira
identificar oportunamente cualquier desviacion o problema que surja como
consecuencia de la epilepsia o de su tratamiento. Ademas, facilita la
implementacion de intervenciones tempranas y personalizadas que puedan
mitigar los efectos negativos de la epilepsia en el desarrollo cognitivo y emocional
de los nifios y nifias. La utilizacion de instrumentos con datos normativos
argentinos asegura que las evaluaciones sean culturalmente relevantes y
precisas, mejorando la interpretacion de los resultados y la efectividad de las

intervenciones.

Se subraya la importancia de investigar el rol mediador de las funciones
ejecutivas en otros procesos cognitivos y en la modulacién del impacto de los
farmacos anticrisis sobre la inteligencia cristalizada y la calidad de vida, como se
ha abordado en estudios previos (Helmstaedter et al.,2019; Love et al., 2016;
Sherman et al., 2006; Zanaboni et al., 2024). Esta comprension, puede orientar
el disefio de programas de intervencion que no solo se enfoquen en el control de
las crisis epilépticas, sino también en la mejora y el fortalecimiento de las
funciones ejecutivas, que podria tener un impacto en la calidad de vida de los

pacientes y sus familias.
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Para concluir, es necesario la intervencion desde la psicoeducacion de las
familias y del personal docente, generando programas de estimulacion cognitiva
que no queden restringidos al &mbito del consultorio neuropsicolégico, sino que
posibiliten un abordaje integral y ecoldgico en el contexto cotidiano de los
pacientes pediatricos con epilepsia.
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Capitulo 9: Anexos

9.1. Anexol

9.1.1. Entrevista semiestructurada para padres y/ o madres de los

participantes del estudio.

9.1.1.1.
de sus progenitores.

Mombre y apellido:

Sexo:

Edad:
Fecha de nacimiento:

Peso:

Lugar de residencia:

MADRE

Nombre y Apellido:

Edad:
Nivel educativo:

Ocupacion actual:

DATOS PERSONALES DEL NING/A

Seccion A. Datos identificatorios y socio-contextuales del nifio/a y

Escuela:
Grado: 28 32 49 50 ee 7o
Turno: ] JT
Integracion: Si_ No
Act. extra escolares Si_ No__
éCudles?
DATOS PERSOMALES DE LOS PADRES
PADRE

Grupo familiar

Contacto (Tel.):

Seccion B. Antecedentes del desarrollo y salud general de los

ANTECEDENTES GEMERALES DEL NINO/A

conviviente:

9.1.1.2.

ninos/as.
Vision Mormal
Audicion Mormal
Alimentacion Mormal
Suefio MNormal
Motricidad: Mormal ___
Lenguaje: Mormal
Aprendizaje: Mormal ___

Estado animico:

Estresores ambientales:

Alteracion:
Alteracion:

Alteracion:
Alteracion:

Alteracion:
Alteracion:

Dificultades en:

Clases de apoyo extra-escolar @ Si

Horas de suefio:

Dominancia manual :

/No__
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9.1.1.3. Seccion C. Antecedentes y curso de la enfermedad, estudios
neurolégicos complementarios y tratamiento actual.

AMNTECEDENTES DE LA EPILEPSIA
Antecedentes familiares de epilepsia: Mo__ /Si &Quien?
Edad de inicio de las crisis :

Tipo inicial de crisis: Durante: Suwefio__ Vigilia __ Transicion__

Tipo actual de crisis: Durante: Suefio__ Vigilia ___ Transicion___

Fecha de la altima crisis:
Frecuencia actual de crisis:
Sindrome epiléptico: Epilepsia con puntas centro-temporales (BECTS)

Epilepsia frontal

Antecedentes

patolégicos

personales

MEDICACION ACTUAL
Farmacos Antiepilépticos (EAEs)

Mombre genérico Mombre comercial Desde (Fecha) Dosis diaria
Otros farmacos (NO FAEs): No Si_ &Cual?
FAEs previos: Mo Si éCual?

&Quién administra la medicacion al nirio/a?
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Tipo de estudio: EEG [ Video-EEG Minguno Fecha:
Actividad basal: Informe: !
Localizacion Durante
Tipo de actividad (Sistema 10,/20) [Suefio, v

Actividad paroxistica

Tipo de estudio: RMMN__ TAC  PET Minguno Fecha
Normal Alteracion dCual?
Localizacion
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9.2.

Anexo 2

9.2.1. Escala de Funcionamiento Ejecutivo para nifios (EFE)

Consigna: Despueés de cada afirmacion hallara casilleros vacios. Lo que usted tiene que
hacer es trazar una cruz dentro del casillero que a su juicio describa la frecuencia de
aparicion de esa conducta en su hijo/a.

No

El nifio/a

Nunca

veces

Frecuente
mente

1

Se distrae facilmente cuando realiza tareas escolares.

No presta atencion suficiente a los detalles y comete errores
por descuido en tareas u otras actividades.

Es demasiado lento para realizar tareas escolares porque le
cuesta mantener la atencién.

Tiene dificultades para concentrarse en juegos.

Pierde u olvida cosas necesarias (lapices, libros, ropa, etc.)

Cuando realiza tareas escolares, se da cuenta que se distrae
con facilidad y hace algo para estar mas atento.

Revisa sus tareas escolares para ver si ha cometido errores.

Cuando esta realizando una tarea y se da cuenta de que no
entiende, hace algo para solucionar este problema (solicita
que le expliguen, relee lo que no entendié, etc.).

Se detiene en la lectura para ver si esta comprendiendo lo
que lee.

10

Luego de realizar una tarea o evaluacion realiza afirmaciones
como: “resolvi bien la tarea”, “creo que me equivoqué”, etc.

11

Irrumpe y desorganiza actividades de otros.

12

Le cuesta respetar el turno en juegos o actividades grupales.

13

Cambia de una actividad a otra dejando ambas incompletas.

14

Le cuesta detener su conducta cuando se le indica que lo
haga.

15

Adopta decisiones repentinas sin  pensar en las
consecuencias.

16

Se mueve de un lugar a otro constantemente, sin motivo para
hacerlo.

17

Habla incesantemente sin un motivo para que lo haga.

18

Tiene dificultades para ordenar sus pertenencias (mochila,
juguetes, ropa, etc.) y mantener el orden a lo largo del
tiempo.

19

Cuando se le indica que ordene o limpie, coloca las cosas de
una forma muy desorganizada y azarosa.

20

No encuentra sus pertenencias en su habitacion o banco
escolar.

21

Es desordenado para hacer las tareas en el cuaderno.

22

Se queda atrapado en pequefios detalles de una tarea o
situacién y pierde la idea central.

23

Cuando se le solicita que relate un cuento, una pelicula o una
situacién de la vida diaria, le cuesta expresar sus ideas
ordenadamente.

24

Tiene presente evaluaciones y actividades escolares
programadas.
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25

Cuando realiza un dibujo o tarea escolar primero piensa
cémo hacerlo y luego lo hace.

26

Cuando arma rompecabezas, disefios con bloques o tareas
similares, coloca las piezas al azar sin pensar previamente
una estrategia para resolver la tarea.

27

Ante un problema se detiene a pensar y planifica la manera
de resolverlo.

28

Defiende su punto de vista, una y otra vez, a pesar que el
mismo resulte inadecuado.

29

Le cuesta aceptar explicaciones de otros que difieren de lo
gue él piensa.

30

Le resulta dificil adaptarse a los cambios de hébitos o rutinas.
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9.3. Anexo 3

9.3.1. Cuestionario de administracion de la medicacion en epilepsia
pediatrica (PEMSQ)

La siguiente encuesta contiene afirmaciones sobre su experiencia con el manejo de la
epilepsia, incluye sus expectativas sobre el tratamiento, sus creencias sobre los
medicamentos y sobre su administracion. Complete los siguientes items en una escala del
1 (totalmente en desacuerdo) al 5 (totalmente de acuerdo) para las afirmaciones 1 a 18;y
en una escala del 1 (nunca) al 5 (siempre) para las afirmaciones 19 a 27 colocando un V en
la casilla que mejor lo describa a usted y a su familia.

1 2 3 4 5
Totalmente En Ni de De acuerdo | Totalmente
en desacuerdo | acuerdo ni de acuerdo
desacuerdo en
desacuerdo

Conocimientos y expectativas sobre la enfermedad y el tratamiento
1. Los médicos me explicaron
detalladamente en qué consiste la
epilepsia y las crisis epilépticas
(Diagndstico).

2. Comprendo los efectos
secundarios * que debo tener en
cuenta durante el tratamiento de mi
hijo/a.

3. Sé con quién comunicarme si
tengo alguna pregunta o problema.

4. Confio en que yo, junto con el
equipo de atencion médica, puedo
manejar los efectos secundarios ten
caso de presentarse alguno.

5. Confio en que me hijo/a puede
lograr estar libre de crisis epilépticas.

6. Comprendo los riesgos de
interrumpir la medicacién de mi
hijo/a antes de que haya pasado dos
afios sin crisis.

7. El equipo de atencién médica
escucha mis inquietudes sobre mi
hijo/a.

8. Los profesionales de la salud de mi
hijo/a son féaciles de contactar y
responden con rapidez.

! Efectos secundarios: efectos no deseados de los medicamentos como por ejemplo mareos.
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1
Totalme
nte en
desacue
rdo

2
En
desacue
rdo

3
Ni de
acuerdo
ni en
desacue
rdo

4
De acuerdo

5

Totalme
nte de
acuerdo

Adherencia a los medicamentos y controles

clinicos

9. Me aseguro de que mi hijo/a tome la
medicacién tal como fue indicada.

10. Cuento con movilidad disponible para
llevar a mi hijo/a a los controles clinicos.

11. Generalmente sigo las
recomendaciones médicas y los
tratamientos indicados para miy para mi
hijo/a.

12. Considero que es importante que mi
hijo/a reciba su tratamiento tal como lo
indicé el médico.

13. Tengo dificultades para traer a mi
hijo/a a los controles médicos.

14. Todos los miembros de la familia estan
de acuerdo con el plan de tratamiento de
mi hijo/a.

15. Mi hijo/a recibe su medicacién todos
los dias.

16. Me aseguro que mi hijo/a esté
tomando su medicacién todos los dias.

Creencias sobre la eficacia de la medicacion

17. El tratamiento con medicacion
antiepiléptica es necesario para mi hijo/a.

18. La medicacion elegida controlard las
crisis de mi hijo/a.

Nunca

Casi
nunca

A veces

4
Frecuentem
ente

Siempre

19. Esfacil incorporar la toma de los
medicamentos a nuestra rutina diaria.

Obstaculos para el tratamiento

20. A mi hijo/a no le gusta el sabor de Ia
medicacion.

21. Me olvido de darle la medicacion a mi
hijo/a.

22. A mi hijo/a le cuesta tragar la
medicacion.
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23. A mi hijo/a le da verglienza tomar los
medicamentos frente a otros (por ejemplo:
amigos, familia).

24. Mi hijo/a se niega a tomar su
medicacion.

25. Mi hijo/a tiene otras actividades que
interfieren con la toma de su medicacion
(por ej.: deportes, actividades escolares).

26. Nos hemos quedado sin medicacién.

27. Es dificil obtener la medicaciéon en la
farmacia.

350



9.4.

Anexo 4

9.4.1. Valores V de Aiken e intervalos de confianza por item para
relevancia/ item dimensioén evaluada de la PEMSQ

10

11

12

13

14
15

16

17
18
19
20
21
22

23
24

25
26
27

Contenido de los items

Los médicos me explicaron detalladamente en qué consiste la epilepsiay
las crisis epilépticas (Diagndstico)

Comprendo los efectos secundarios que debo tener en cuenta durante el
tratamiento de mi hijo/a

Sé con quién comunicarme si tengo alguna pregunta o problema

Confio en que yo, junto con el equipo de atencion médica, puedo manejar
los efectos secundarios en caso de presentarse alguno

Confio en que me hijo/a puede lograrestar libre de crisis epilépticas

Comprendo los riesgos de no continuar con la medicacién de mi hijo/a
antes de que haya estado libre de crisis por 2 afios

El equipo de atencién médica escucha mis inquietudes sobre mi hijo/a

Los profesionales de la salud de mi hijo/a son faciles de contactary
responden con rapidez

Me aseguro de que mi hijo/a tome la medicacién tal como fue indicada

Cuento con movilidad disponible para Ilevara mi hijo/a a los controles
clinicos

Generalmente sigo las recomendaciones médicas ylos planes de
tratamiento indicados para miy para mi hijo/a

Considero que es importante que mi hijo/a reciba su tratamiento tal como
fue indicado

No tengo dificultades para traera mi hijo/a a los controles médicos

Todos los miembros de la familia estdn de acuerdo con el plan de
tratamiento de mi hijo/a
Mi hijo/a recibe su medicacién la mayor parte del tiempo

Considero importante asegurarme de que mi hijo/a esté tomando su
medicacion diariamente

El tratamiento con medicacion es necesario para la condiciéon médica de
mi hijo/a.

La medicacion elegida controlara las crisis de mi hijo/a

Es facil incorporarla toma de los medicamentos a nuestra rutina diaria

A mi hijo/a no le gusta el sabor de la medicacién

Me olvido de darle la medicacion a mi hijo/a

A mi hijo/a le cuesta tragarla medicacion

A mi hijo/a le da verglienza tomarlos medicamentos frente a otros (por

ejemplo: amigos, familia)

Mi hijo/a se niega a tomar su medicacién

Mi hijo/a tiene otras actividades que interfieren con la toma de su
medicacién (porej.: deportes, actividades escolares)

Nos hemos quedado sin medicacion

Es dificil obtenerla medicacién en la farmacia

M

4.6

4.8

4.6

4.6

4.6

4.6

4.8

v o »n i L1 »n

V de Aiken

.95

.75

.95

[ N e

Intervalos de confianza

90%

Inf Sup Inf Sup

.53

95%

.88
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99%
Inf Sup
.62 .97
.68 .99
.62 .97
.62 .97
75 1
.62 .97
.62 .97
75 1
75 1
75 1
75 1
75 1
75 1
.68 .99
75 1
75 1
75 1
75 1
75 1
75 1
75 1
75 1
75 1
75 1
75 1
75 1



9.5.

Anexo 5

9.5.1. Valores V de Aiken e intervalos de confianza por item para claridad
semanticay sintactica de la PEMSQ

10

11

12
13

14
15

16

17
18
19
20
21
22

23
24

25
26
27

Contenido de los items

Los médicos me explicaron detalladamente en qué consiste la
epilepsia ylas crisis epilépticas (Diagndstico)

Comprendo los efectos secundarios que debo tener en cuenta durante
el tratamiento de mi hijo/a

Sé con quién comunicarme si tengo alguna pregunta o problema

Confio en que yo, junto con el equipo de atencion médica, puedo
manejarlos efectos secundarios en caso de presentarse alguno

Confio en que me hijo/a puede lograr estarlibre de crisis epilépticas
Comprendo los riesgos de no continuar con la medicacién de mi hijo/a
antes de que haya estado libre de crisis por 2 afios

El equipo de atencién médica escucha mis inquietudes sobre mi hijo/a

Los profesionales de la salud de mi hijo/a son faciles de contactary
responden con rapidez

Me aseguro de que mi hijo/a tome la medicacién tal como fue indicada
Cuento con movilidad disponible para Ilevar a mi hijo/a a los controles
clinicos

Generalmente sigo las recomendaciones médicas ylos planes de
tratamiento indicados para miypara mi hijo/a

Considero que es importante que mi hijo/a reciba su tratamiento tal
como fue indicado
No tengo dificultades para traera mi hijo/a a los controles médicos

Todos los miembros de la familia estan de acuerdo con el plan de
tratamiento de mi hijo/a

Mi hijo/a recibe su medicacidn la mayor parte del tiempo

Considero importante asegurarme de que mi hijo/a esté tomando su
medicacién diariamente

El tratamiento con medicacién es necesario para la condicién médica de
mi hijo/a.

La medicacién elegida controlard las crisis de mi hijo/a

Es facil incorporarla toma de los medicamentos a nuestra rutina diaria
A mi hijo/a no le gusta el saborde la medicacidon

Me olvido de darle la medicacién a mi hijo/a

A mi hijo/a le cuesta tragarla medicacién

A mi hijo/a le da verglienza tomar los medicamentos frente a otros (por
ejemplo: amigos, familia)

Mi hijo/a se niega a tomar su medicacién

Mi hijo/a tiene otras actividades que interfieren con la toma de su
medicacién (por ej.: deportes, actividades escolares)

Nos hemos quedado sin medicacién

Es dificil obtenerla medicacién en la farmacia

Item

o

10

11

12
13

14
15

16

17
18
19
20
21
22

23
24

26
27

M Vde Aiken

4.6

4.4
4.8

3.8

4.2

4.8

4.8

4.8

4.8
4.8

4.8
4.4

4.6

3.8

4.8

4.8
4.8

.85
.95

.75

.95

.95

.95

.95
.95

.95
.85

.70

.95

.95
.95

Inf

.51

.51

Intervalos de confianza

90%

Sup

.83

.83

95%
Inf Sup
.53 .88
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.56 .96
.68 .99
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.68 .99
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.68 .99
.56 .96
.62 .97
.75 1
.68 .99
.75 1
.75 1
.75 1
.75 1
.75 1
.68 .99
.68 .99
.75 1



9.6. Anexo 6

9.6.1. Dictamen del Comité de Etica en Investigacion en Salud Mental de la
provincia de Mendoza

Mendoza, 05 de setiembre de 2018.

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION DE LA
DIRECCION DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES, MINISTERIO DE SALUD,
DESARROLLO SOCIAL Y DEFPORITES, PROVINCIA DE MENDOZA

Lugar: Direccion de Salud Mental y Adicciones

Participantes: Lic. Paula Ligori, Lic, Laura Alcaraz, Dra. Gabriela Manitta, Lic.
Maria Teresa Pavone, Lic. Guillermo Gallardo y Abogada Paula Logotetti.

Tema tratado.

Evaluacion del Proyecto de Investigacion; “Nifios _con_epilepsia frontal o
epilepsia rolandica: evaluacién de las funciones ejecutivas y efecto de los
farmacos antiepilépticos”.En el marco del proceso de realizacion de la Tesis
Doctoral, de INCIHUSA CONICET.

Directora:Dra. Mirta Susana Ison

Investigadora:Lic. Maria Jimena Arroyo

Se resuelve:

Dar DICTAMEN FAVORABLE y APROBAR el presente proyecto para la
realizacion de |a investigacion propuesta
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9.7. Anexo7

9.7.1. Documento de Consentimiento informado para padre, madre y/o
tutor

Sres. padres:

Los invitamos a participar de una investigacidon del Instituto de Ciencias Humanas,
Sociales y Ambientales (INCIHUSA) del Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y
Técnicas (CONICET) que presenta como objetivo principal: Aportar conocimiento
cientifico sobre el efecto de los fdrmacos antiepilépticos en el rendimiento de tareas de
atencién, memoria y planificacidn en nifos de 6 a 13 afios de edad con diagndstico de
epilepsia frontal o epilepsia rolandica. El presente estudio se encuentra bajo la direccién
de la Dra. Mirta S. Ison (Psicdloga) y la Co-direccion del Dr. Andrés G. Barboza (Médico
Neurdlogo) y serd llevado a cabo por la Lic. Arroyo M. Jimena (Psicéloga) becaria doctoral
del INCIHUSA- CONICET.

Su participaciéon consta de dos instancias. En la primera, se recabaran datos generales de
ustedes y de su hijo/a (Ejemplo: edad, nivel educativo de los padres, grado escolar del
nifio/a), al mismo tiempo que se indagaran datos de la historia clinica de su hijo/a
(Ejemplo: edad de inicio de las crisis y medicacién actual) mediante una breve entrevista
a fin de contextualizar los resultados obtenidos. Es importante aclarar, que ante
cualquier duda sobre los datos de la historia clinica se contactara al neurdlogo tratante
de su hijo/a para mayor informacién. A continuacion, una vez finalizada la entrevista, se
le pedirad a uno de ustedes que responda dos breves cuestionarios: uno sobre aspectos
centrales del manejo de los medicamentos de su hijo/a y otro sobre el comportamiento
de su hijo/a en la escuela o en la casa. Esta primera etapa tendrd una duracion
aproximada de 60 minutos.

En una segunda instancia, se realizard la evaluacién cognitiva de su hijo/a que incluira
una serie de instrumentos psicolédgicos para evaluar las funciones de atencidon, memoria
y planificaciéon con una duracién total de 100 minutos dividida en dos sesiones de 50
minutos. Las actividades a realizar por su hijo/a consisten en, por ejemplo: tachar con
una cruz un estimulo determinado, recordar una secuencia o resolver laberintos.

Es importante aclarar que en ningn momento se modificara la medicacién prescripta
por el neurdlogo de su hijo/a y que la presente investigacion estd libre de intereses, es
decir que no presenta ninguna clase de vinculacion con empresas farmacéuticas.

El estudio se realizard en el instituto privado Neurologia Clinica que cuenta con la
infraestructura y condiciones necesarias para el desarrollo del proyecto.

La participacion de usted y de su hijo/a sera de caracter voluntaria, sin costo alguno y
los datos obtenidos seran confidenciales. Por lo tanto, en ninglin momento se expondran
los datos que revelen su identidad o la de su hijo/a. Es importante aclarar que tanto
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usted como su hijo/a podran interrumpir su participacion en cualquier momento del
estudio, sin que ello tenga impacto en la atencién futura de su hijo/a en la institucion
implicada.

Al finalizar el estudio, se entregard un informe de devolucién personal a los padres de
los nifios participantes sobre las funciones cognitivas evaluadas.

Mediante la presente, se deja constancia que tanto usted como su hijo/a han
comprendido todos los procedimientos que se llevaran a cabo, que sus dudas fueron
adecuadamente respondidas por el profesional que explicé el consentimiento informado
y que se le entregd una copia del presente documento.

Acepto voluntariamente que mi hijo/a

DNI , participe
de la presente investigacion.
Fecha: / /
Firma del padre, madre o tutor Aclaracion
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9.8.

Anexo 8

9.8.1. Documento de Asentimiento informado para el nifio o nifia
participante.

IR L HLID#

CONICET

Documento de asentimiento para nifios de 6 a 13 afos de edad

Proyecto: nifios con epilepsia frontal o epilepsia rolandica: evaluacion de las funciones
gjecutivas y efecto de los farmacos antiepilépticos.

Directora; Dra. Mirta 5. Ison - Co-Director: Dr. Andrés Barboza - Becara de INCIHUSA-CONICET: Lic. Arroyo M. Jimena

Mi nombre es Maria Jimena Arroyo y trabajo en INCIHUSA-COMICET. Junto a mi grupo de
trabajo estamos realizando un proyecte con la participaciin de nifles de § a 12 aflos de edad, que
presenten epilepsia para saber mag acerca de esta condicidn médica y por eso queremos pedirte
gue nos ayudes.

Mecesitamos que realices una senie de actividades en computadora v en papel como por
ejemplo: resolver laberintos, recordar una serie de elementos o tachar con una Cruz unas caritas.
Todas esias aclividades nos sirven para conocer como es tu atencion y tu memoria.

Tu participacién es libre y voluntaria, es decir, es la decision de tus padres y tuya si
participas o no de la evaluacidn. También es importante que sepas que si estabas participando y
por algin motivo vos o fus padres no quieren continuar en el proyecto, no habra problema y nadie
S& enojard, o =i no querés responder a alguna pregunta en particular, tampoco habra
inconveniente. Si no participds o si dejas de participar en algin momento, igualmente seguiras
recibiendo los cuidados que necesites, por parte de tu médico.

La informacion que tengamos de vos, asi como las respuestas de las actividades gue vas a
realizar son confidenciales, es decir que no se la diremog a nadie fuera del equipo de trabajo.
Ademas, tus padres también sabran los resultados, en algdn momento del proceso.

Sl aceptas participar, te pido que por favor pongas una cruz X en el cuadrito de abajo que
dice "5 quiery participar™ v escribl tu nombre.

5i no querés participar, no pongas ninguna X, ni escribas tu nombre.
[0 Siquiero participar.
Mombre y apellido del nifio/a: DIz

Fecha:
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9.9. Anexo 9

Resultados de la prueba de Correlacion de Pearson entre la edad y las medidas de
funcionamiento ejecutivo en el total de los participantes (n=33).

Edad

EFE

CA -0.18

ME -0.02

(¢]] 0.02

O -0.21

PL 0.03

FC 0.06

EC -0.18
CARAS-R

EAT 0.32

FAT .400*

RAT 436*
TAI (Test 1)

PDP 0.28

PDT 0.18

EAT 0.18

FAT 0.3

TT -0.3
TAI (Test 2)

PDT 0.27

EAT 0.27

FAT 0.11

TT -0.11
TAI (Test 3)

PDT 0.28

EMT 0.28

FMT .358*

TT -.358*
Corsi

PD A4T7**
FVS

PD 416*

IP 445%*
FVF

PD A8T**

IP 544**
LDP

ICP 0.19

Q -575**
Raven

PD 0.34

Nota. EFE, Escala de Funcionamiento Ejecutivo para escolares; CA, Control Atencional; ME,
Metacognicién; CI, Control Inhibitorio; O, Organizacion; PL, Planificacion; FC, Flexibilidad
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Cognitiva; EC, Escala Completa; CARAS-R, Test de percepcion de diferencias-revisado; EAT,
Eficacia atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en tiempo total; RAT, Rendimiento
Atencional en Tiempo Total; TAI (Test 1), Test de Atencién Infantil (Subtest 1); PDP, puntaje
directo en tiempo parcial (180 segundos); PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT, Eficacia
atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en tiempo total; TT, Tiempo Total; TAI (Test
2), Test de Atencion Infantil (Subtest 2); PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT, Eficacia
atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en tiempo total; TT, Tiempo Total en
segundos; TAI (Test 3), Test de Atencién Infantil (Subtest 3); PDT, puntaje directo en tiempo total;
EMT, Eficacia en Memoria de trabajo en tiempo total; FMT, Eficiencia en Memoria de trabajo en
tiempo total; TT, Tiempo Total en segundos; Corsi, Test de Bloques de Corsi; PD, Puntaje directo;
FVS, Fluidez Verbal Semantica; PD, Puntaje Directo; IP, indice de Precision; FVF, Fluidez Verbal
Fonoldgica; PD, Puntaje Directo; IP, indice de Precision; LDP, Test de Laberintos de Porteus;
ICP, indice de Calidad de Porteus; Q, Sistema de Puntuacién Cualitativa; MPC, Test de Matrices
Coloreadas de Raven; PD, Puntaje directo.
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9.10. Anexo 10

Prueba t de Student del desempefio en tareas de control cognitivo entre nifios y nifias (n=33)

Nifios (n=13) Nifias (n =15) 95% IC
M DE M DE  t(26) p L LS d

EFE

CA 538 1.76 4.33 2.55 1.25 0.22 -0.68 2.7823

ME 4.92 2.4 5.53 261 -0.64 0.53 -2.57 1.3499

Cl 5.77 3.35 4.13 3.5 1.26 0.22 -1.04 4.3082

(0] 5.38 2.96 3 2.33 2.38 0.02 0.33 4.4402 0.9

PL 438 1.39 4.8 1.78 -0.68 0.5 -1.67 0.8394

FC 246 151 1.93 1.44 0.95 0.35 -0.62 1.673

EC 27.69 9.54 21.07 9.2 1.87 0.07 -0.66 13.916
CARAS-R

EAT 0.87 0.14 0.92 0.08 -0.98 0.08 -0.13 0.05

FAT 0.12 0.04 0.11 0.04 0.67 0.9 -0.02 0.05

RAT 0.26 0.05 0.26 0.04 -0.22 0.31 -0.04 0.03
TAI (Test 1)

PDP 24.38 13.87 18.87 11.76 1.14 0.26 -4.43 15.47

PDT 60.46 14.61 60.33 13.84 0.02 0.98 -10.93 11.19

EAT 0.84 0.08 0.83 0.08 0.04 0.97 -0.06 0.06

FAT 0.21 0.06 0.17 0.05 1.72 0.1 -0.01 0.08

TT 382.8 102.4 468.4 125.49 -1.96 0.06 -175.52 4.26
TAI (Test 2)

PDT 3.923 5.84 4.73 7.35 -0.32 0.75 -6.03 4.41

EAT 0.599 0.12 0.64 0.17 -0.7 0.49 -0.16 0.08

FAT 0.129 o0.04 0.12 0.07 0.67 0.51 -0.03 0.05

TT 127.3 45.34 177.8 113.73 -1.5 0.15 -119.78 18.8
TAI (Test 3)

PDT 2 271 0.2 3.82 1.42 0.17 -0.81 4.41

EMT 0.59 0.11 0.54 0.15 1.05 0.3 -0.05 0.15

FMT 0.12 0.04 0.1 0.03 1.54 0.14 -0.01 0.05

T 74.69 24.68 95.67 55.67 -1.25 0.22 -55.37 13.42
Corsi

PD 19.46 4.12 19 3.12 0.34 0.74 -2.35196 3.275
FVS

PD 1892 5.17 15.67 4.45 1.79 0.085 -0.48 6.99

IP 18.08 4.91 14.8 3.9 1.97 0.06 -0.14 6.7
FVF

PD 16 7.18 11.93 6.89 1.53 0.14 -1.4 9.54

IP 12.46 8.39 9.13 7.5 1.11 0.28 -2.84 9.5
LDP

ICP 6.71 1.89 6.78 2.07 -0.09 0.928 -1.619 1.481

Q 9.83 7.15 9.72 8.47 0.04 0.971 -6.036 6.253
Raven

PD 26.3 6.87 27.6 4.64  -0.59 0.56 -5.79 3.2

Nota. n, tamafio de la muestra; M, Media estadistica; DE, Desviacion estandar;t, valor T de
Student; p, significancia estadistica; IC, Intervalo de confianza del 95 %; LI, Limite inferior, LS,
Limite superior; d, d de Cohen; EFE, Escala de Funcionamiento Ejecutivo para escolares: CA,
Control Atencional; ME, Metacognicion; Cl, Control Inhibitorio; O, Organizacion; PL, Planificacion;
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FC, Flexibilidad Cognitiva; EC, Escala Completa; CARAS-R, Test de percepcién de diferencias-
revisado; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en tiempo total;
RAT, Rendimiento Atencional en Tiempo Total; TAI (Test 1), Test de Atencion Infantil (Subtest 1);
PDP, puntaje directo en tiempo parcial (180 segundos); PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT,
Eficacia atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en tiempo total; TT, Tiempo Total;
TAI (Test 2), Test de Atencion Infantil (Subtest 2); PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT,
Eficacia atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en tiempo total; TT, Tiempo Total
en segundos; TAI (Test 3), Test de Atencion Infantil (Subtest 3); PDT, puntaje directo en tiempo
total; EMT, Eficacia en Memoria de trabajo en tiempo total; FMT, Eficiencia en Memoria de trabajo
en tiempo total; TT, Tiempo Total en segundos; Corsi, Test de Bloques de Corsi; PD, Puntaje
directo; FVS, Fluidez Verbal Semantica; PD, Puntaje Directo; IP, indice de Precisién; FVF, Fluidez
Verbal Fonoldgica; PD, Puntaje Directo; IP, indice de Precision; LDP, Test de Laberintos de
Porteus; ICP, indice de Calidad de Porteus; Q, Sistema de Puntuacién Cualitativa; MPC, Test de
Matrices Coloreadas de Raven; PD, Puntaje directo.
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10.11. Anexo 11

Andlisis de la varianza (ANOVA) del rendimiento en FEs entre de los casos en tratamiento con
CLB(n=12), CBZ (n=7) y AVP (n=5)

Variable CLB (n=12) CBZ(n=7) AVP(n =5)
M DE M DE M DE df F p

EFE

CA 5.33 2.15 4.29 2.29 4.40 0.89 21 0.74 0.49

ME 4.75 2.77 6.71 2.36 5.40 1.82 21 1.37 0.28

cl 5.42 3.42 4.71 3.68 6.00 2.74 21 0.22 0.81

(o] 4.75 2.70 4.29 2.29 4.20 2.17 21 0.12 0.89

PL 4.33 2.19 4.71 0.76 4.00 1.41 21 0.25 0.78

FC 2.00 1.48 2.00 1.29 3.60 1.14 21 2.71 0.09

EC 26.42 10.55 21.86 9.35 26.80 7.05 21 0.59 0.57
CARAS-R

EAT 0.89 0.15 0.89 0.09 0.86 0.14 21 0.07 0.93

FAT 0.10 0.04 0.12 0.05 0.10 0.05 21 0.52 0.60

RAT 0.25 0.05 0.26 0.04 0.24 0.06 21 0.17 0.85
TAI (Test 1)

PDP 17.33 10.08 23.14 14.21 19.80 18.31 21 0.43 0.66

PDT 54.50 15.66 65.43 10.63 58.00 16.85 21 1.23 0.31

EAT 0.80 0.09 0.86 0.06 0.82 0.09 21 1.29 0.30

FAT 0.17 0.05 0.19 0.06 0.20 0.07 21 0.47 0.63

TT 448.25 107.77 438.43 129.14 411.80 121.58 21 0.17 0.84
TAI (Test 2)

PDT 2.25 7.09 5.43 7.30 2.20 8.14 21 0.47 0.63

EAT 0.58 0.15 0.65 0.17 0.57 0.15 21 0.59 0.56

FAT 0.12 0.05 0.13 0.07 0.12 0.05 21 0.09 0.91

TT 167.92 118.23 151.29 75.96 138.80 42.07 21 0.18 0.84
TAI (Test 3)

PDT 0.50 3.73 -0.14 3.39 0.80 4.66 21 0.10 0.90

EMT 0.55 0.14 0.51 0.10 0.56 0.14 21 0.23 0.80

FMT 0.10 0.04 0.10 0.03 0.11 0.05 21 0.18 0.84

T 93.92 60.31 89.14 34.79 82.00 36.07 21 0.10 0.90
Corsi

PD 18.25 3.57 18.29 2.81 19.60 3.91 21 0.30 0.74
FVS

PD 16.00 4.88 15.43 3.36 19.20 5.72 21 1.08 0.36

1P 14.75 4.39 14.86 2.97 18.40 5.22 21 1.45 0.26
FVF

PD 11.67 6.72 12.14 4.71 14.80 2.39 21 0.57 0.57

IP 6.67 8.08 11.29 4.64 10.40 2.97 21 1.32 0.29
LDP

ICP 6.50 2.15 6.57 1.42 6.65 2.24 21 0.01 0.99

Q 12.08 8.84 11.59 8.01 9.86 6.66 21 0.13 0.88
Raven

PD 25.75 6.33 25.86 3.76 26.20 8.67 21 0.01 0.99

Nota. n, tamafo de la muestra; M, Media estadistica; DE, Desviacion estandar;df, Grados de
libertad; F,Analisis de la varianza; p, significancia estadistica; IC, Intervalo de confianza del 95
%; LI, Limite inferior, LS, Limite superior; d, d de Cohen; EFE, Escala de Funcionamiento
Ejecutivo para escolares: CA, Control Atencional; ME, Metacognicion; Cl, Control Inhibitorio; O,
Organizacion; PL, Planificacion; FC, Flexibilidad Cognitiva; EC, Escala Completa; CARAS-R, Test
de percepcion de diferencias-revisado; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia
atencional en tiempo total; RAT, Rendimiento Atencional en Tiempo Total; TAI (Test 1), Test de
Atencidn Infantil (Subtest 1); PDP, puntaje directo en tiempo parcial (180 segundos); PDT, puntaje
directo en tiempo total; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en
tiempo total; TT, Tiempo Total; TAI (Test 2), Test de Atencién Infantil (Subtest 2); PDT, puntaje
directo en tiempo total; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en
tiempo total; TT, Tiempo Total en segundos; TAI (Test 3), Test de Atencion Infantil (Subtest 3);
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PDT, puntaje directo en tiempo total; EMT, Eficacia en Memoria de trabajo en tiempo total; FMT,
Eficiencia en Memoria de trabajo en tiempo total; TT, Tiempo Total en segundos; Corsi, Test de
Bloques de Corsi; PD, Puntaje directo; FVS, Fluidez Verbal Semantica; PD, Puntaje Directo; IP,
indice de Precision; FVF, Fluidez Verbal Fonoldgica; PD, Puntaje Directo; IP, indice de Precision;
LDP, Test de Laberintos de Porteus; ICP, indice de Calidad de Porteus; Q, Sistema de Puntuacion
Cualitativa; MPC, Test de Matrices Coloreadas de Raven; PD, Puntaje directo.
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10.12. Anexo 12

Correlacién de Pearson entre los meses de tratamiento y el rendimiento de las FEs en el total
de participantes (n=33)

Meses de tratamiento

EFE r
CA -0.27
ME -0.01
Cl 0.1
0] 0.02
PL -0.15
FC .367*
EC 0.06
CARAS-R
EAT 0.12
FAT 0.14
RAT 0.18
TAI (Test 1)
PDP 0.05
PDT 0.07
EAT 0.06
FAT 0.09
TT -0.2
TAI (Test 2)
PDT 0.12
EAT 0.23
FAT 0.11
TT -0.13
TAI (Test 3)
PDT 0.1
EMT 0.07
FMT 0.09
TT -0.18
Corsi
PD 0.19
FVS
PD 0.19
IP 0.2
FVF
PD 0.02
IP 0.01
LDP
ICP 0
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Q -0.07
Raven
PD 0.2

Nota. r, Coeficiente de Correlacion de Pearson; EFE, Escala de Funcionamiento Ejecutivo para
escolares: CA, Control Atencional; ME, Metacognicion; Cl, Control Inhibitorio; O, Organizacion;
PL, Planificacion; FC, Flexibilidad Cognitiva; EC, Escala Completa; CARAS-R, Test de percepcion
de diferencias-revisado; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en
tiempo total; RAT, Rendimiento Atencional en Tiempo Total; TAI (Test 1), Test de Atencién Infantil
(Subtest 1); PDP, puntaje directo en tiempo parcial (180 segundos); PDT, puntaje directo en
tiempo total; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en tiempo total,
TT, Tiempo Total; TAI (Test 2), Test de Atencién Infantil (Subtest 2); PDT, puntaje directo en
tiempo total; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en tiempo total;
TT, Tiempo Total en segundos; TAI (Test 3), Test de Atencidn Infantil (Subtest 3); PDT, puntaje
directo en tiempo total; EMT, Eficacia en Memoria de trabajo en tiempo total; FMT, Eficiencia en
Memoria de trabajo en tiempo total; TT, Tiempo Total en segundos; Corsi, Test de Bloques de
Corsi; PD, Puntaje directo; FVS, Fluidez Verbal Semantica; PD, Puntaje Directo; IP, indice de
Precisién; FVF, Fluidez Verbal Fonoldgica; PD, Puntaje Directo; IP, indice de Precision; LDP, Test
de Laberintos de Porteus; ICP, indice de Calidad de Porteus; Q, Sistema de Puntuacion
Cualitativa; MPC, Test de Matrices Coloreadas de Raven; PD, Puntaje directo.
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10.13. Anexo 13

Correlacién de Rho de Spearman entre la dosis por Kgr de peso y el funcionamiento ejecutivo
en el grupo en tratamiento con CLB (n=12), CBZ (n=7) y AVP (n=5)

CLB(n=12)  CBZ(n=7) AVP (n=5)

EFE

CA -0.33 -0.27 -0.22

ME 0.23 0 0.21

Cl -0.08 -.898** 0.30

0] -0.36 -0.07 -0.15

PL -0.43 0.66 0.22

FC -0.35 -778* 0.67

EC -0.16 -0.52 0.10
CARAS-R

EAT -0.18 0.11 -0.10

FAT 0.11 0.04 -0.20

RAT -0.02 0.04 -0.20
TAI (Test 1)

PDP -0.08 0.29 0.00

PDT -0.38 0.29 0.30

EAT -0.38 0.29 0.30

FAT 0.09 0.36 0.00

TT -0.22 -0.57 0.20
TAI (Test 2)

PDT -0.17 -0.02 0.45

EAT -0.17 -0.02 0.45

FAT 0.5 0.46 0.60

TT -0.5 -0.46 -0.60
TAI (Test 3)

PDT 0.22 -0.02 0.15

EMT 0.22 -0.02 0.15

FMT 0.39 0.07 0.20

TT -0.39 -0.07 -0.20
Corsi

PD -0.12 0.52 -0.60
FVS

PD 0.47 0.74 -0.20

IP 0.54 .852* -0.20
FVF

PD 0.18 0.69 -0.30

IP 0.18 .829* -0.10
LDP

ICP 0.05 0.36 -0.15
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Q -0.01 -0.36 -0.20
Raven
PD -0.17 0.81 0.46

Nota. *p<.05; **p<.01; CLB, Clobazam; CBZ, Carbamazepina; AVP, Acido Valproico; EFE, Escala
de Funcionamiento Ejecutivo para escolares: CA, Control Atencional; ME, Metacognicion; ClI,
Control Inhibitorio; O, Organizacion; PL, Planificacion; FC, Flexibilidad Cognitiva; EC, Escala
Completa; CARAS-R, Test de percepcion de diferencias-revisado; EAT, Eficacia atencional en
tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en tiempo total; RAT, Rendimiento Atencional en Tiempo
Total; TAI (Test 1), Test de Atencién Infantil (Subtest 1); PDP, puntaje directo en tiempo parcial
(180 segundos); PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT, Eficacia atencional en tiempo total;
FAT, Eficiencia atencional en tiempo total; TT, Tiempo Total; TAI (Test 2), Test de Atencion Infantil
(Subtest 2); PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT,
Eficiencia atencional en tiempo total; TT, Tiempo Total en segundos; TAI (Test 3), Test de
Atencion Infantil (Subtest 3); PDT, puntaje directo en tiempo total; EMT, Eficacia en Memoria de
trabajo en tiempo total; FMT, Eficiencia en Memoria de trabajo en tiempo total; TT, Tiempo Total
en segundos; Corsi, Test de Bloques de Corsi; PD, Puntaje directo; FVS, Fluidez Verbal
Semantica; PD, Puntaje Directo; IP, indice de Precision; FVF, Fluidez Verbal Fonoldgica; PD,
Puntaje Directo; IP, indice de Precision; LDP, Test de Laberintos de Porteus; ICP, indice de
Calidad de Porteus; Q, Sistema de Puntuacién Cualitativa; MPC, Test de Matrices Coloreadas de
Raven; PD, Puntaje directo.
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10.14. Anexo 14

Prueba T de Student entre los casos con inicio de la epilepsia antes(n=17) y después (n=16)de
los 6 afios de edad en el desempefio de las FEs

Antes de los 6 afios

Después de los 6

Variable (n=17) afios (n=16) 95%I1C
M DE M DE t (31) p LI LS d

EFE

CA 4.53 2.37 5.38 1.93 -1.12 0.272 -2.39 0.70

ME 5.00 2.37 531 2.68 -0.36 0.725 -2.11 1.48

Cl 4.94 2.90 531 4.39 -0.29 0.775 -3.00 2.26

0] 3.88 2.45 4.81 3.64 -0.87 0.393 -3.12 1.26

PL 4.29 1.76 4.75 1.53 -0.79 0.434 -1.63 0.72

FC 2.71 1.49 1.94 1.39 1.53 0.136 -0.26 1.79

EC 24.76 9.27 25.38 12.20 -0.16 0.872 -8.28 7.05
CARAS-R

EAT 0.89 0.13 0.90 0.09 -0.392 0.698 -0.096 0.065

FAT 0.10 0.04 0.12 0.05 -1.094 0.282 -0.049 0.015

RAT 0.25 0.04 0.26 0.04 -0.688 0.497 -0.040 0.020
TAI (Test 1)

PDP 16.65 10.20 23.63 13.90 -1.651 0.109  -15597 1.641

PDT 55.41 13.19 61.06 16.20 -1.102 0279  -16.111  4.809

EAT 0.81 0.07 0.84 0.09 -1.075 0.291 -0.088 0.027

FAT 0.17 0.05 0.20 0.06 -1.705 0.098 -0.074 0.007

TT 463.00 122.24 412.38 14357 1.093 0.283  -43.852 145.102
TAI (Test 2)

PDT 3.65 8.04 3.81 5.44 -0.07 0.95 -5.07 474

EAT 0.62 0.18 0.59 0.11 0.44 0.66 -0.08 0.13

FAT 0.11 0.06 0.12 0.04 -0.62 0.54 -0.05 0.03

TT 175.00 108.71 132.63 39.08 1.47 0.15 -16.37  101.12
TAI (Test 3)

PDT 0.35 4.14 1.19 2.88 -0.25 0.80 -0.11 0.08

EMT 0.55 0.15 0.56 0.11 -1.45 0.16 -0.04 0.01

FMT 0.10 0.03 0.12 0.04 131 0.20 -10.63 49.17

TT 95.71 53.41 76.44 24.84 131 0.19 -10.52 49.16
Corsi

PD 18.59 3.22 19.63 3.52 -0.883 0.384 -3.430 1.357
FVS

PD 15.71 4.57 17.94 4.97 -1.344 0.189 -5.618 1.155

IP 14.94 4.19 16.94 4.78 -1.278 0.211 -5.183 1.191
FVF

PD 11.41 5.91 16.56 6.70 -2.346 0.026 -9.629  -0.672 -0.82

IP 7.53 6.67 14.00 6.91 -2.737 0.010 -11.292 -1.649 -0.95
LDP

ICP 6.29 1.97 6.79 2.36 -0.661 0.514 -2.040 1.042

Q 13.06 8.62 6.05 3.78 3.059 0.006 2261  11.769 1.04
Raven

PD 26.05 6.32 26.81 5.23 -0.37 0.71 -4.89 3.38

Nota: n, tamafio de la muestra; M, Media estadistica; DE, Desviacion estandar;t, valor T de
Student; p, significancia estadistica; IC, Intervalo de confianza del 95 %,; LI, Limite inferior, LS,
Limite superior; d, d de Cohen; EFE, Escala de Funcionamiento Ejecutivo para escolares: CA,
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Control Atencional; ME, Metacognicion; Cl, Control Inhibitorio; O, Organizacion; PL, Planificacion;
FC, Flexibilidad Cognitiva; EC, Escala Completa; CARAS-R, Test de percepcion de diferencias-
revisado; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en tiempo total;
RAT, Rendimiento Atencional en Tiempo Total; TAI (Test 1), Test de Atencion Infantil (Subtest 1);
PDP, puntaje directo en tiempo parcial (180 segundos); PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT,
Eficacia atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en tiempo total; TT, Tiempo Total;
TAI (Test 2), Test de Atencion Infantil (Subtest 2); PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT,
Eficacia atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en tiempo total; TT, Tiempo Total
en segundos; TAI (Test 3), Test de Atencion Infantil (Subtest 3); PDT, puntaje directo en tiempo
total; EMT, Eficacia en Memoria de trabajo en tiempo total; FMT, Eficiencia en Memoria de trabajo
en tiempo total; TT, Tiempo Total en segundos; Corsi, Test de Bloques de Corsi; PD, Puntaje
directo; FVS, Fluidez Verbal Semantica; PD, Puntaje Directo; IP, indice de Precision; FVF, Fluidez
Verbal Fonoldgica; PD, Puntaje Directo; IP, indice de Precision; LDP, Test de Laberintos de
Porteus; ICP, indice de Calidad de Porteus; Q, Sistema de Puntuacién Cualitativa; MPC, Test de
Matrices Coloreadas de Raven; PD, Puntaje directo.
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10.15. Anexo 15

Correlacion de Sperman entre la frecuencia de crisis y el rendimiento en FEs en la totalidad de
los participantes (n=33)

Frecuencia de

crisis(n=33)

EFE

CA 0.04

ME 0.05

Cl -0.12

0] 0.13

PL -0.05

FC 0

EC 0.03
CARAS-R

EAT 0.06

FAT -0.34

RAT -0.23
TAI (Test 1)

PDP -0.21

PDT -0.15

EAT -0.17

FAT -0.21

TT 0.22
TAI (Test 2)

PDT -0.082

EAT -0.082

FAT -0.192

TT 0.192
TAI (Test 3)

PDT -0.164

EMT -0.164

FMT -0.266

TT 0.266
Corsi

PD -0.16
FVS

PD -0.23

IP -0.29
FVF

PD -0.07
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P -0.15

LDP
ICP -0.15
Q 0.27
Raven
PD -0.24

Nota: EFE, Escala de Funcionamiento Ejecutivo para escolares: CA, Control Atencional; ME,
Metacognicién; CI, Control Inhibitorio; O, Organizacion; PL, Planificacion; FC, Flexibilidad
Cognitiva; EC, Escala Completa; CARAS-R, Test de percepcion de diferencias-revisado; EAT,
Eficacia atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en tiempo total; RAT, Rendimiento
Atencional en Tiempo Total; TAI (Test 1), Test de Atencién Infantil (Subtest 1); PDP, puntaje
directo en tiempo parcial (180 segundos); PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT, Eficacia
atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en tiempo total; TT, Tiempo Total; TAI (Test
2), Test de Atencién Infantil (Subtest 2); PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT, Eficacia
atencional en tiempo total; FAT, Eficiencia atencional en tiempo total; TT, Tiempo Total en
segundos; TAI (Test 3), Test de Atencién Infantil (Subtest 3); PDT, puntaje directo en tiempo total,
EMT, Eficacia en Memoria de trabajo en tiempo total; FMT, Eficiencia en Memoria de trabajo en
tiempo total; TT, Tiempo Total en segundos; Corsi, Test de Bloques de Corsi; PD, Puntaje directo;
FVS, Fluidez Verbal Semantica; PD, Puntaje Directo; IP, indice de Precision; FVF, Fluidez Verbal
Fonoldgica; PD, Puntaje Directo; IP, indice de Precision; LDP, Test de Laberintos de Porteus;
ICP, indice de Calidad de Porteus; Q, Sistema de Puntuacién Cualitativa; MPC, Test de Matrices
Coloreadas de Raven; PD, Puntaje directo.
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10.16. Anexo 16

ANOVA del rendimiento en FEs entre los casos con actividad paroxistica en areas temporales

bilaterales (n=6), temporales derechas (n=9) y temporales izquierdas (n=10)

TB (6) TD (9) TI (10)
M DE M DE M DE df F p n?

EFE

CA 4.00 2.83 5.44 2.13 4.90 218 2.00 0.69 0.51 -

ME 6.33 1.63 5.22 1.86 5.00 3.33 200 0.56 0.58 -

Cl 5.33 2.34 4.89 2.89 4.50 453 2.00 0.10 0.90 -

o] 3.83 2.79 4.89 3.14 3.70 287 2.00 0.43 0.65 -

PL 5.67 1.03 3.67 1.66 4.80 1.62 2.00 3.25 0.06 -

FC 3.17 0.98 2.22 1.56 1.40 135 2.00 3.20 0.06 -

EC 22.33 6.68 26.56 8.19 2270 1266 2.00 0.46 0.64 -
CARAS-R

EAT 0.84 0.20 0.93 0.06 0.90 0.10 2.00 1.03 0.37 -

FAT 0.11 0.05 0.13 0.04 0.10 0.04 200 124 031 -

RAT 0.24 0.07 0.28 0.02 0.25 0.04 200 1.34 0.28 -
TAI (Test 1)

PDP 18.50 18.15 27.11 7.34 17.80 11.81 2.00 156 0.23 -

PDT 59.00 15.01 65.56 11.52 56.00 16.38 2.00 1.06 0.36 -

EAT 0.83 0.08 0.86 0.06 0.81 009 200 112 0.35 -

FAT 0.17 0.08 0.23 0.04 0.17 0.05 2.00 3.22 0.06 -

TT 474.67 136.42 352.11 70.03 469.70 123.38 2.00 3.36 0.05 -
TAI (Test 2)

PDT  4.33 8.64 5.89 3.55 3.80 728 200 0.25 0.78 -

EAT 0.64 0.21 0.63 0.09 0.61 0.16 2.00 0.08 0.93 -

FAT 0.11 0.05 0.14 0.05 0.12 0.07 2.00 0.73 0.49 -

TT 167.17 67.18 118.56 45.73 176.50 133.33 2.00 0.96 0.40 -
TAI (Test 3)

PDT 1.17 2.48 2.56 2.51 0.40 420 2.00 1.02 0.38 -

EMT 0.55 0.09 0.61 0.10 0.55 0.17 2.00 056 0.58 -

FMT  0.10 0.03 0.13 0.03 0.10 0.04 200 1.85 0.18 -

TT 83.83 24.48 66.00 15.83 9790 65.75 2.00 1.21 0.32 -
Corsi

PD 20.33 5.61 20.11 3.14 18.20 239 200 092 041 -
FVS

PD 16.33 5.79 19.67 4.27 16.10 4.84 2.00 147 0.25 -

IP 15.67 5.32 18.33 4.64 15.30 403 200 1.17 0.33 -
FVF

PD 12.17 3.19 1856 7.14 10.80 6.76 2.00 3.91 0.04 0.26

IP 9.00 6.07 1444 8.34 8.20 824 200 168 0.21 -
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LDP

ICP 6.13 2.24 7.33 1.64 6.62 206 2.00 0.72 0.50

Q 9.45 7.10 7.36 5.40 10.32 8.78 2.00 0.40 0.68
Raven

PD 25.83 8.93 29.11 4.04 25.80 4.89 2 0.92 041

Nota: n, tamafio de la muestra; M, Media estadistica; DE, Desviacion estandar; F, Coeficiente
ANOVA,; p, significancia estadistica; n?, Coeficiente Eta cuadrado parcial; EFE, Escala de
Funcionamiento Ejecutivo para escolares: CA, Control Atencional; ME, Metacognicion; Cl, Control
Inhibitorio; O, Organizacién; PL, Planificacion; FC, Flexibilidad Cognitiva; EC, Escala Completa;
CARAS-R, Test de percepcién de diferencias-revisado; EAT, Eficacia atencional en tiempo total,
FAT, Eficiencia atencional en tiempo total; RAT, Rendimiento Atencional en Tiempo Total; TAl
(Test 1), Test de Atencién Infantil (Subtest 1); PDP, puntaje directo en tiempo parcial (180
segundos); PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT,
Eficiencia atencional en tiempo total; TT, Tiempo Total; TAI (Test 2), Test de Atencion Infantil
(Subtest 2); PDT, puntaje directo en tiempo total; EAT, Eficacia atencional en tiempo total; FAT,
Eficiencia atencional en tiempo total; TT, Tiempo Total en segundos; TAI (Test 3), Test de
Atencion Infantil (Subtest 3); PDT, puntaje directo en tiempo total; EMT, Eficacia en Memoria de
trabajo en tiempo total; FMT, Eficiencia en Memoria de trabajo en tiempo total; TT, Tiempo Total
en segundos; Corsi, Test de Bloques de Corsi; PD, Puntaje directo; FVS, Fluidez Verbal
Semantica; PD, Puntaje Directo; IP, indice de Precision; FVF, Fluidez Verbal Fonologica; PD,
Puntaje Directo; IP, indice de Precision; LDP, Test de Laberintos de Porteus; ICP, indice de
Calidad de Porteus; Q, Sistema de Puntuacién Cualitativa; MPC, Test de Matrices Coloreadas de
Raven; PD, Puntaje directo.
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