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OBEJETIVO GENERAL

Adaptacion de un protocolo de aproximacion a la evaluacién

neuropsicologica en pacientes adultos con epilepsia.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar las funciones cognoscitivas que mas se deterioran en un

paciente epilépticos adulto a través del protocolo.

2. Hacer un programa de intervencién en un paciente con epilepsia.
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Justificacion

La epilepsia es un trastorno neurolégico cuya etiologia puede ser
resultado de anomalias congénitas, infecciones, tumores, enfermedades
vasculares, enfermedades degenerativas o lesiones, entre otras. Ademas
se cuenta con informacion de que mas de las tres cuartas partes de los
pacientes con epilepsias debutan antes de los 18 afios segun la Comision
para el Control de la Epilepsia y sus Consecuencias, y que la incidencia
aumenta rapidamente otra vez después de los cincuenta afos, reflejando
alteraciones vistas con mas frecuencia en la poblacibn de mas edad
(Hauser y Kurland, 1978).

Uno de los objetivos mas importantes en neuropsicologia de la epilepsia es
describir el estado cognitivo del paciente, asi como conocer el deterioro o
mejoria de las funciones superiores, que la evolucién de la enfermedad y

los distintos tipos de tratamiento producen en el sujeto epiléptico.

Para nuestro trabajo como psicélogos las principales preocupaciones con
respecto a la epilepsia son la consideracion de un diagnostico de epilepsia
en un paciente con sintomas psicolégicos, las ramificaciones psicosociales
gue implica un diagnostico de epilepsia para un paciente, y los efectos
psicologicos y cognitivos de las drogas antiepilépticas. Con relacion a la
primera de estas preocupaciones, del 30% al 50% de todas las personas
epilépticas tienen dificultades psicolégicas en algin momento del curso de
su enfermedad. Los sintomas comportamentales mas comunes de la
epilepsia son cambios de personalidad, seguidos de psicosis, violencia,

depresion y deterioro cognitivo.

Para nosotros es de gran preocupacion, partiendo de la frecuencia de
presentacion de este trastorno en nuestro medio, saber como incide la
epilepsia y sus variables en el deterioro de los procesos cognoscitivos, y
en el aspecto social, brindar a estas personas y a sus familias acceso a

toda la informacion sobre epilepsia disponible actualmente; ya que la
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comunicacion entre las personas epilépticas y sus familiares es mucho
mas reconfortante cuando alcanzan cierto nivel de conocimiento acerca del

tema, eliminando el miedo y los prejuicios sobre esta enfermedad.

Con un protocolo pretendemos explorar de manera exhaustiva las
consecuencias y los problemas psicoldgicos y sociales que surgen por la
enfermedad. Con el fin de mejorar la calidad de vida del paciente, logrando
gue la personalidad la conducta y/o las actitudes de una persona con
epilepsia sean mas productivas, mas positivas y contribuyan a

engrandecer su desempefio.

MARCO TEORICO

La palabra epilepsia proviene de la palabra griega epilepsia, que significa

ser agarrado, atacado o atrapado. Gram, L., Dam, M. (1995).

Los antiguos griegos consideraban la epilepsia como un fenémeno
sobrenatural, la enfermedad divina. Para su forma de pensamiento, s6lo un
dios podia arrojar las personas al suelo, privarlas de su sentido,
producirles convulsiones y llevarlas nuevamente a la vida, aparentemente
muy poco afectadas. Hipdcrates, medico griego que vivié alrededor del
450 a.C., argumento en contra de esta idea al afirmar que la enfermedad
tenia causas muy naturales. También fuel el primero en localizar su origen

en el encéfalo. Gram, L., Dam, M. (1995).

En los 2.000 afios siguientes surgieron tres teorias sobre la causa de la
epilepsia en diferentes épocas. Una teoria sostenia que los epilépticos
estaban poseidos por espiritus o demonios. Este punto de vista estuvo
vigente en la época de cristo de acuerdo al relato de Marcos, (capitulo 9,
versiculol7 a 27); Jesus elimind los espiritus diabdlicos de un hombre

joven gue habia tenido ataques desde la infancia. Como medida de
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proteccion se acostumbraba escupir a las personas que tenian la
enfermedad, para alejar los espiritus diabdlicos. Como sucedia con
muchas otras enfermedades, las personas creian que este mal estaba
controlado por los cuerpos celestes, en el caso de la epilepsia, por la luna.
Se pensaba que era especialmente probable que los ataques ocurrieran en

época de luna llena, de alli el nombre de “enfermedad de la luna”.

Durante miles de afios la humanidad se vio fascinada por los liquidos
corporales. Se pensaba que los cuatro mas importantes eran la sangre, la
bilis negra, la roja y la flema. Se creia que la causa de la epilepsia era una
produccién de flema en las arterias que conducian a la cabeza, lo que
provocaba un corte del aporte de aire. Se pensaba que la sangre solo
circulaba en las venas, es decir, los vasos sanguineos que transportaban
la sangre al corazon, mientras que las arterias llevaban aire. La vista de la
espuma alrededor de la época de una persona que sufria un ataque era
citada como prueba de la acumulacién de la flema. Galeno, quien vivio
aproximadamente 100 afos a.C., pensaba que la flema se formaba en un
brazo o una pierna y desde ahi se extendia al resto del organismo, esto se
utilizo para explicar que las convulsiones pudieran comenzar en un brazo o
una pierna y extenderse al resto del cuerpo. Se utilizaba el torniquete
como tratamiento e incluso se recria a la amputacién, ya que se sabia que
detenia la diseminacion de las sustancias nocivas en casos de mordedura
de vibora. Si las crisis no tenian un inicio localizado, se utilizaba un
método mas drastico para eliminar la flema, se pensaba que habia
alcanzado la cabeza. Se llevaba a cabo una trepanacion. Se perforaba un
hueco triangular en el craneo para crear un drenaje. Estos agujeros se
realizaban a menudo en la parte posterior del craneo, ya que se pensaba

que la flema se hundia hasta la parte inferior de la cavidad craneana.

Durante un tiempo se crey0 que la epilepsia era una enfermedad
infecciosa, causada por toxinas, que atacaba al cuerpo desde afuera. Las

convulsiones era los intentos del organismo por liberarse de las sustancias
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nocivas, exactamente de la mismo forma en que se pensaba que el hipo
era el intento del estomago de evacuar el alimento dafino. La sospecha
acerca de la naturaleza infecciosa de la epilepsia genero una marcada
discriminacion social contra los que la padecian. Entonces, como ahora, la
enfermedad se consideraba a menudo como una maldicion, como algo que

uno podia desear para los peores enemigos. Gram, L., Dam, M. (1995).

De todos los muchos tipos de tratamiento para la epilepsia mencionados
en manuscritos histéricos, actualmente podemos observar que, hasta

finales del siglo pasado, no existia ninguna forma Unica de tratamiento.

La O.M.S. en 1997, define la epilepsia como un trastorno cerebral crénico
de diversa etiologia, caracterizados por crisis “convulsivas” recurentes
debido a la excesiva descarga neuronal. Los diferentes tipos de crisis en
personas epilépticas puede clasificarse de muchas formas: por sintomas,
por la causa de la epilepsia, por el &rea del encéfalo donde se originan las

descargas eléctricas andmalas o por los cambios observados en el EEG.

Es necesario clasificar las crisis epilépticas dado que el tratamiento difiere
segun el tipo de crisis. Considerado de una perspectiva mas amplia, esta
clasificacion permite que los médicos tanto a nivel nacional como
internacional, hablan el mismo lenguaje y, como consecuencia, puedan
intercambiar tanto los resultados de la investigacion como su experiencia

en el tratamiento.

La clasificacion internacional utilizada actualmente tiene en cuenta los
sintomas odbservados durante una crisis y la localizacion de la actividad
eléctrica anémala en el encéfalo. Las crisis epilépticas pueden dividirse en

los siguientes grupos:
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Crisis generalizadas:

Las descargas anOmalas que generan crisis generalizadas se originan en
la porcion central del encéfalo y se extienden simultdneamente a toda la
superficie, en una interaccion entre la corteza cerebral y el centro del
encéfalo. La persona que se encuentra en esta situacion rara vez sabe que
va a producirse una crisis. Las descargas eléctricas generalizadas en el

encéfalo siempre conducen a perdida de la conciencia.
Se han identificado los siguientes tipos de crisis generalizadas:

Convulsiones Generalizadas:

Anteriormente las convulsiones generalizadas solian recibir el nombre de “
Gran Mal’ o “enfermedad de la caida’. La persona cae al suelo sin
advertencia, a veces con un grito. La respiracion se detiene y los brazos y
las piernas se tornan rigidos (fase ténica), luego de lo cual la persona
comienza a temblar y a sacudirse( fase clonica). Después la persona yace
quieta a menudo con el rostro azul, hasta que la respiracion normal se
reanuda sola. La mayoria de las personas caen en un suefio profundo
después de una crisis, por un periodo mas breve o mas prolongado. Esto a
menudo conduce al concepto equivocado de que siguen estando

inconscientes. De hacho, se trata solo de un suefio muy profundo.

Durante la crisis la persona puede largar espuma por la boca. Ello es
causado por la formacion de saliva y moco en la garganta. Si la persona se
muerde la lengua durante la crisis, la mezcla resultante de espuma y
sangre parecer muy dramatica. Las mordeduras de la lengua y las mejillas
no son muy peligrosas, aunque pueden doler durante algunos dias. Casi
siempre son heridas superficiales que cicatrizan rapidamente. No existe
ningun registro de una persona que se haya mordido la lengua fuera de
una crisis. Gram, L., Dam, M. (1995).
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Algunas personas pueden perder el control vesical y rectal durante una
crisis. Al despertar no tiene memoria de lo sucedido; a menudo se
encuentran cansada y pueden presentar cefaleas y dolor muscular por
todo el esfuerzo por lo que han atravesado. Las crisis pueden variar en
duracién, de 1 a 2 minutos. Las crisis pueden presentarse a cualquier hora

del dia o por la noche.

Ausencias:

Las ausencias también conocidas, “pequefio mal” o crisis menores ocurren
en varios tipos de epilepsia infantil, pero también pueden ocurrir en raros
casos en adultos. Las crisis se inicia sin advertencia y consiste en
intervalos breves de perdida de la conciencia durante los cuales el nifio
esta temporariamente desconectado. En casi todos los casos la crisis dura
tan poco que se conserva la tension muscular, o tono, y el nifio no se cae.
Durante las crisis es posible observar parpadeo, retroversion ocular,
traccibn o contracciones faciales, pero estos sintomas no son muy
pronunciados. Las crisis cesan de forman tan subita como se inician y se
recupera de inmediato la conciencia normal. En contraste con todos los
otro tipos de crisis, las ausencias ocurren con mucha frecuencia, a
menudo varios cientos de veces por dia. Rosenzweig, M., Leiman, A.
(1992).

Crisis Parciales:

En contraste con las crisis generalizadas, las crisis parciales son causadas
por descargas eléctricas, anormales en un area localizada del encéfalo.
Los sintomas observados durante este tipo de crisis dependen del area
encefalica anormal ya sea que se mantengan localizadas o se extiendan a
todo el encéfalo. Existen dos tipos de crisis: crisis parciales simples y crisis

parciales complejas.
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Crisis Parciales Simples:

Las crisis parciales simples se definen como crisis causadas por
descargas anormales localizadas que no afectan la conciencia. Las crisis
parciales simples pueden evolucionar a crisis parciales complejas si saltera

la conciencia. Las crisis parciales simple son iguales al Aura.

Cuando la crisis comienza en un area localizada del encéfalo la persona a
menudo experimenta un aura: advertencia de que ha comenzado una
crisis, Esta aura puede diferir ampliamente de una persona a otra pero
suele ser igual cada vez en un individuo, ya que las descargas eléctricas
anormales ocurren siempre en la misma area. El aura mas habitual es una
sensacion poco caracteristica en el cuerpo, que se origina en el estomago
y llega a la cabeza, pero también puede comprender luz, sonido, olfato,

gusto u otras sensaciones. Rosenzweig, M., Leiman, A. (1992).

Crisis Parciales Complejas:

Las crisis parciales complejas pueden definirse como crisis causadas por
una descarga a normal localizada que conduce a una alteracion de la
conciencia. Las crisis parciales complejas pueden presentarse de dos
formas. Las crisis parciales simples puede evolucionar a crisis parciales
complejas o la conciencia puede estar alterada desde el comienzo. En las
crisis parciales complejas las descargas anormales estan localizadas
principalmente en los I6bulos temporales, de alli el nombre de la epilepsia

del I6bulo temporal.

Durante las crisis aparece el automatismo, el cual consiste en movimientos
automaticos en los cuales las personas pueden tironear de sus

vestimentas o manipular cosas que le rodean. Es comun observar
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chasqueo de los labios, masticacion, gesticulacién y otros movimientos

repetitivos y sin propésito denominados estereotipias.

Durante las crisis mas prolongadas el automatismo puede tornarse mas
complicado, ya que la persona puede llevar a cabo tareas complicadas con
proposito y después no tener ninguna memoria de haberlo hecho. Por
ejemplo, una persona que maneja un automévil puede llegar a un lugar

diferente y alejado d la ruta prevista.

Tanto las crisis parciales simples como en las complejas las descargas
eléctricas pueden extenderse a todo el encéfalo. Esto se denomina
generalizaciébn secundaria y conduce a que la crisis termine con
convulsiones generalizadas y perdida del conocimiento, posiblemente,
precedido por una serie de sintomas de lento desarrollo. Rosenzweig, M.,
Leiman, A. (1992).

Estado de Mal Epiléptico

El estado de mal epiléptico es un estado que en el cual una crisis sigue la
otra sin que la persona recupere la conciencia entre las crisis. Esta
definicion solo cubre el estado de mal epiléptico con crisis generalizadas.
El estado de mal epiléptico también puede ocurrir con otro tipo de crisis.
Pueden producirse como convulsiones repetidas, parciales o
generalizadas, o solo como un estado constante de lejania,, en el caso de
las crisis parciales complejas o las ausencias repetidas. El estado de mal
epiléptico con crisis generalizadas es cuestién de vida o muerte y es una

de las pocas situaciones realmente grave para una persona epiléptica.

Se necesita hospitalizacion inmediata de tratamiento para evitar las
complicaciones, que consisten en la perdida de grandes células nerviosas

y falta de oxigeno en el encéfalo, lo que ocasiona un edema que reduce
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aun mas su irrigacion. También existe el riesgo de una funcion renal

reducida.

Las causas mas comunes consisten en mal tratamiento de una epilepsia
ya conocida, una transicion demasiado rapida de un farmaco a otro o, en
algunos casos, las personas olvidan ingerir su medicacion. Rosenzweig,
M., Leiman, A. (1992).

Sintomas Cognoscitivos y Conductuales de la Epilepsia.

La funcién cognitiva es una compleja interaccion de las capacidades
motivacionales e intelectuales. La relacion disminuye en el nivel de
funcionamiento cognitivo en las personas con epilepsia, o que sugiere que
el dafio cerebral puede asociarse posiblemente con los ataques. De hecho,
la presencia de ataques epilépticos se ha relacionado con niveles
significativamente bajos de las capacidades psicomotoras y adaptativas de
las personas con epilepsia, en comparacion con los controles normales. El
tipo de ataque y otras variables medicas como la edad de inicio, la
frecuencia de ataques y el historial de los mismos, son factores que se
cree (ue se asocian con cambios en el estado cognitivo de las personas

con epilepsia.
Alteracién de las funciones cognitivas en la epilepsia

Siendo la memoria es la alteracion mas frecuente en las epilepsias, otras
funciones como la atencion, el lenguaje, la memoria, la praxis y el
pensamiento parecen estar alteradas, siempre en funcion de las areas

cerebrales implicadas.
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Atencidén

Los estudios de atencion en la epilepsia han revelado datos de gran
interés. Ya en la década de los 60, Lansdell y Mirsky indicaban que los
pacientes con crisis generalizada presentaban mas déficit en tareas de
atencion sostenida que los pacientes con crisis parciales, aunque estos
ultimos mostraban mas déficit en la capacidad de atencion selectiva. En
general, estos déficit pueden deberse a los farmacos antiepilépticos en

muchos casos.

Los problemas de atencion se han sefalado en personas con crisis,
especialmente en crisis generalizadas. Ademas los autores antes
mencionados sugirieron que el mantenimiento de la atencion depende del
funcionamiento normal de las estructuras subcorticales centrales y Penfield
y Jasper especularon que el lugar de inicio de la descarga patolégica en
las crisis generalizadas se encuentran en la regién subcortical y
posiblemente en el area del sistema reticular no especifico. Otros informes
mostraban que los pacientes con crisis generalizadas actuaban peor en las
tareas de una cierta atencion continua que los pacientes con crisis

parciales.

Mas recientemente, Prevey propuso que los sistemas de estimulacion
subcortical central del cerebro se interrumpen temporalmente durante la
crisis generalizada, lo que puede conducir al dafio hipoxicometabolico o la
muerte celular por los efectos excitotoxicos. Ademas, los pacientes con

crisis secundarias generalizadas pueden sufrir mas dafo estructural.

Memoria:

La memoria es una de las funciones mas investigadas ya que es la queja
frecuente de los pacientes epilépticos. Las lesiones de las areas mesiales

del I6bulo temporal se ha relacionado con déficit de memoria declarativa
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de tipo episodico y las lesiones prefrontales, con las alteraciones de la
denominada memoria de trabajo. Los pacientes con epilepsias temporales
muestran déficit de memoria basicamente en tareas de recuerdo libre; para
material verbal, relacionadas con el I6bulo temporal dominante para el
lenguaje, y para material visoespacial para el I6bulo temporal no
dominante. Los pacientes en los que las crisis se han mantenido durante
periodos prolongados presentan déficit de memoria as graves que aquellos
con tiempo de evolucién. Las epilepsias frontales muestran déficit de la

capacidad de memoria de trabajo y flexibilidad de la conducta.

El hipocampo desempefia un papel unico en el aprendizaje humano y en la
memoria, que es particularmente esencial para la consolidacion de la
nueva informaciéon en el procesamiento a largo plazo. Debido al papel
especifico del hipocampo, la memoria y los trastornos de aprendizaje son
muy comunes entre las personas cuyos focos epilépticos se encuentran
dentro del I6bulo temporal. De hecho, estudios realizados tanto en nifios
como en adultos han mostrado que los pacientes con crisis parciales
complejas que se originan en el I6bulo temporal presentan mayores déficit

memoristicos.

No solo el hipocampo, sino también la amigdala y el giro hipocampal son
las estructuras conocidas que sufren posibles dafios por la epilepsia del
I6bulo temporal. Los problemas de memoria son particularmente aparente
en el retraso memoristico. Se ha observado en adultos y en nifios el dafio
de la memoria que incluye el material verbal y el no verbal en la epilepsia
parcial y en una depresion leve de la memoria no verbal en la epilepsia
generalizada. Los problemas de memoria parecen ser mas graves en

pacientes con crisis parciales que con crisis generalizadas.
Lenguaje:

En el lenguaje, ademas de la afasia adquirida que cursa con el sindrome

de Landaukleffner, se han descrito otras alteraciones linguisticas como la
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anomia o la hipergrafia. Estudios mas recientes revelan que, respecto a
un grupo control, los pacientes con focos en el I6bulo temporal dominante
para el lenguaje muestran mas dificultades en la realizacion de pruebas

neuropsicoldgicas del lenguaje.

Pensamiento:

Las personas con epilepsia se consideran asi mismos estigmatizados. Su
auto imagen es negativa la cual esta asociada a las dificultades que se
presentan en los trabajos, limitaciones sociales y educacién todas estas

relacionadas directamente con la enfermedad. Ryany cols., 1980.

Estado de Animo:

La depresion es el trastorno mental mas frecuente en la epilepsia, entre la
manifestaciones depresivas se encuentran las denominadas depresiones
reactivas a la vivencia de la enfermedad epiléptica, la estigmatizacion, la
frustracion sociolaborales y personales, etc., que se convierten
posteriormente en trastornos depresivos mayores especialmente al inicio
del curso de la enfermedad, cuando el paciente debe esforzarse en
entenderla. Nos obstante, el 80% de los pacientes epilépticos informa
sentimientos de depresion, y hasta un 40% de los afectados padecen
depresion endogena. Ademas, estos pacientes presentan una alta tasa de

suicidio.

Comportamiento:

Los estudios revelan que los pacientes con focalidad prefrontal muestran
alteraciones en la planificacion, inhibicion y flexibilidad de la conducta que

influyen en la ejecucion del acto motor.
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El miedo y la agresion son dos caracteristicas comunes de la personalidad
en los pacientes con epilepsia. La agresiéon anormal presente en algunos
pacientes esta influida por el temprano comienzo de la enfermedad de
ademas de dificultades psicosociales y educacionales, empobrecimiento
de la inteligencia, dificultades socio-econdémicas y pobre dinamica familiar

con abuso fisico etc.

Personalidad:

Respecto a la existencia de una personalidad epiléptica, las divergencias
tedricas son aun mas acentuadas. Pueden encontrarse autores que
defienden la existencia de una personalidad epiléptica o sindrome
comportamental especifico y otros que afirman que este fendmeno esta
aun por demostrar. Cualquier profesional en contacto con pacientes
epilépticos podria afirmar la existencia de rasgos de personalidad
diferentes en grupos de pacientes epilépticos. No obstante, factores tales
como: a)efectos secundarios farmacologicos, b) duracion de la
enfermedad, c) tipo de epilepsia, d) variables emocionales y e)
neuropsicoldgicas, y estructura familiar, entre otros podrian aportar luz
sobre la existencia de patrones estables y diferenciales en la personalidad

de los epilépticos observados en la clinica.

Impacto social , familiar e individual

Los pacientes con epilepsia tienen en muchas ocasiones afectada su
calidad de vida, no a consecuencia de la enfermedad, sino por la
discriminacién y los prejuicios a los que se ven sometidos por parte de la
sociedad. Sin duda, en la inmensa mayoria de los casos dichos conceptos

son producto de la ignorancia y la desinformacion.
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Relatos vivénciales acerca de la familia, los mitos, el trabajo, etc., han
acercado al paciente con epilepsia a conocer realidades iguales y distintas
a la suya. Esto le ha permitido evaluar sus propias posibilidades y darse
cuenta, al mismo tiempo, de su potencial; y ya desde un lugar distinto
comenzar a desarrollarlo.
Pero este proceso de cambio no ha sido ni es facil, dadas las
caracteristicas del mismo y los tiempos que cada uno tiene y necesita

manejar.

En los vinculos familiares se pueden dar lazos conflictivos que dificulten el
desarrollo de las distintas capacidades del individuo, tenga o no una
afeccion.

Al no tener un origen certero, cuando la epilepsia comienza a edad
temprana, algunos padres cuestionan en qué medida son responsables
de que exista la afeccion en el hijo, por falta de cuidado en los primeros
afos 0 bien por factores hereditarios.
Es asi que surge la necesidad de contrarrestar este sentimiento, a traves
de la sobreproteccion. En el extremo opuesto se encuentran aquellos a
quienes se les hace intolerable este cuestionamiento, y reaccionan
desvinculandose  total o  parcialmente  del hijo  afectado.
Una manera en que se evidencian estos sentimientos en los padres es en
la tipica frase: "Qué habré hecho yo para merecer esto".
Frente a estos planteos pueden aparecer respuestas desde alguna
religion, los mitos, etc. y en consecuencia, la culpa por el destino que les
ha tocado. Esto va a jugar en contra de la familia y el paciente no podra
vislumbrar los aspectos positivos de unos y otros, siendo la piedra
fundamental para convivir con su afeccibn el afecto y la buena
comunicacion.

La convivencia con la epilepsia depende en gran medida del trato social
del medio en que cada uno se desenvuelve. El aprendizaje sobre los
cuidados frente a las crisis es primordial en el grupo primario, la familia.

Estos iran delineando las pautas de prevencidén para evitar riesgos de
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acuerdo al tipo de epilepsia, junto con el asesoramiento neuroldgico, que
el individuo aprendera a instrumentar por si mismo en la adultez.
Lamentablemente en una familia enajenada por el miedo, los prejuicios y
la ignorancia, habra confusion sobre estas pautas. Todo lo que la familia
quiere y puede hacer por el que tiene epilepsia, sera ineficaz. Por eso
sostenemos el valor del trabajo. en conjunto desde la atencién profesional
y de los pacientes concurriendo a grupos de autoayuda para un resultado
mas efectivo.

Individual

La epilepsia no impide desarrollarse fisica y mentalmente.

A continuacién se encontraran cuatro apartados que dan a conocer los

diversos aspectos de la vida que deben ser manejados por el paciente

epiléptico.

Actividad sexual

Una persona que sufre epilepsia no es distinta a las demas, excepto en

los momentos en que presenta la crisis.

La actividad sexual no se ve afectada por su padecimiento, asi como
tampoco los antiepilépticos tienen efectos secundarios sobre el impulso
sexual.
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Embarazo
Para todas las mujeres el periodo de embarazo o gestacién es delicado;
para quien tiene epilepsia no implica mayor riesgo, siempre y cuando sus

crisis estén controladas.

Actividad fisica

La epilepsia no debe reducir la actividad fisica, por el contrario, hacer
ejercicio y que tener una vida activa puede reducir la frecuencia de las
crisis. El paciente con epilepsia puede participar en casi todos los
deportes, excepto en aquellos de alto riesgo, como el montafiismo o el

buceo.

Trabajo
Existen algunas tareas que el paciente o podra desarrollar, pero hay
muchas otras en las que el desempefio no se vera restringido por el

padecimiento.

Elegir un empleo dependera de la capacidad que se requiera para
desempenfiarlo, asi como del riesgo que implique para la salud del
paciente, considerando la posibilidad de una crisis durante el desempefio

de las labores.

Evaluacion neuropsicolégica

La evaluacion Neuropsicoldgica, esta dirigida inicialmente a estimar el nivel
de funcionamiento cognitivo de los pacientes. Consiste en pruebas
diferentes que evalltan la memoria, la atencién, el pensamiento, el

lenguaje y la praxis de las personas. Se investiga su capacidad para



Deterioro cognoscitivo 19

resolver problemas y el tiempo que tarda en hacerlo. Otras pruebas se

utilizan para evaluar la facultades de razonamiento y comprension.

Las pruebas neuropsicolégicas pueden utilizarse de muchas formas. Si ha
habido dafio encefélico estas pruebas pueden mostrar la extension de ese
dafio y en caso de enfermedad encefalico localizada, pueden permitir

ubicarla.

Ademas, la evaluacion neuropsicoldgica permite, por un lado, describir el
estado cognitivo del paciente epiléptico y, por otro, colaborar en la
localizacion del complejo lesivo Epileptogeno. Mc Glone J. 1994. Citado
por F. Maestu, P. Martin, R.G. Sola, T. Ortiz.

La evaluacion neuropsicologica valora las capacidades cognitivas de un
determinado paciente epiléptico, e incluye un intento de integracién e
interpretacion del contexto de la enfermedad epiléptica de base. Esta
evaluacion suele incluir la revision de aspectos familiares y sociales,
historia escolar y laboral y aspectos de tipo emocional y psiquiatrico. En
otras ocasiones, pueden ser Utiles aspectos referentes a la personalidad o
vacacionales. Es decir, el tipo de valoracion neuropsicoldgica y el uso de
esta informaciéon varia en funcién del papel del neuropsicolégico y las

necesidades del paciente.

El neuropsicélogo pueden desempefiar un papel importante: en la
obtencién de respuestas a preguntas significativas para el tratamiento
medico; por ejemplo, aspectos de localizacion hemisféricas critica,
evidencia de deterioro cognitivo progresivo y, por lo tanto, progresion de la
enfermedad, y valoracion de la posible afectacion de las funciones
cognitivas por la medicacién . Valorar y diferenciar la autentica disfuncion
neuropsicoldogica de problemas relacionados con ella de tipo emocional
como la ansiedad y la depresion. La evaluacion neuropsicoldgica puede
ayudar a mejorar la autoestima y las relaciones sociales del paciente. Ryan
R, Kempner K, 1980 Citado por J.A. Mauri-Llerda, L.F. PascualMillan.
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Consideraciones paralarealizacion de la evaluacion
Pruebas utilizadas en los adultos
Las prueba empleadas en este trabajo se detallan a continuacion:

1) Test de aprendizaje verbal de California. Se trata de una prueba de
memoria episoddica para el material verbal. Esta prueba consiste en una
primera lista de 16 palabras (lista A) que se administra cinco veces. Las
palabras de esta lista pertenecen a cuatro categorias (herramientas, frutas,
alifos y condimentos y prendas de vestir). Justo después del quinto
ensayo de aprendizaje, se administra otras lista diferente (lista B), con dos
de sus cuatro categorias compartidas con la lista A. (comparte frutas y
alinos y condimentos y no comparte utensilios de cocina y pescados). Tras
la administracion una sola vez de la lista B se pide el recuerdo libre y
posteriormente con claves de la lista A. Después de 20 minutos de haber
realizado el recuerdo con claves, se pide de nuevo al paciente que
recuerde, primero libre y luego con claves, la lista A. Por ultimo se realiza
un ensayo de reconocimiento, en la que las 16 palabras de la lista A se
mezclan con algunas de la lista B; otras palabras relacionadas semantica y
fonolégicamente con las de la lista A, y otras palabras con las que no

guarden relacion alguna.

2) Test de reproduccion y copia de la figura compleja de Rey. Esta prueba
inicia con la presentacion al paciente de una figura que ha de copiar. El
paciente ha de reproducirla de memoria 3 minutos después y se mide asi
el recuerdo y el aprendizaje. Esta prueba permite descartar posibles
apraxias lo que resulta fundamental en una prueba de reproduccion de
memoria pues hay que descartar que una mala ejecucion se deba a la

incapacidad de reproducir la figura y de no recordarla.
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3) Prueba digito-simbolo. Tiene una duracion de 2 minutos y consiste en
la comprension y aplicacion de un patron o secuencias de figuras

asociadas a numeros.

4) Prueba de serie de digitos. Tiempo de duracion 5 minutos; consiste en
dos etapas una de repeticion de numeros del 0 al 9 en series de 2, 3, 4, 5
y 6 cifras; y la otra en orden de regresion; igualmente de nameros del 0O al
9y en las series.

Tratamientos
Terapia Farmacolégica

En 1942 Lennox, fue uno de los primero autores en referirse al posible
deterioro cognitivo producido por los farmacos antiepilépticos y llego a
decir: “ algunos terapeutas, con el fin de extinguir las crisis solo tiene éxito

en ahogar los procesos intelectuales mas finos en sus pacientes.”

Esta variable es compleja de analizar dado que mormalmente no se tiene
un estudio neuropsicolégico de base antes de que se inicie el tratamiento
anticonvulsionante. A de mas la dosificacion farmacologia varia de
paciente n paciente, unos pueden necesitar 500 mg y otros 250 mg,
ocasionando esta variacion en la dosificacién posible efectos diferentes en
los procesos cognoscitivos de los pacientes. A deméas la variable
farmacologia puede varia por factores como la edad, sexo, nivel de
escolaridad, tipo de crisis, etiologia, edad en la inician los ataques yotras
gue varian de sujeto en sujeto. Esta descrito que la politerapia (ingesta de
dos 0 mas anticonvulsivantes diferentes) producen efectos cognoscitivos

adversos que si la persona esta en monoterapia.

Este factor esta muy relacionado en relacion a que los pacientes con
monoterapia tiene crisis que seden ante los anticonvulsivantes y los que
estan en politerapias suelen tener crisis mas graves que no responden a la

monoterapia. De estudios con monoterapia con anticonvulsivantes como
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fenitoina, fenovarbital, acido valproico y carbamazepina sé encontré que
los barbituricos son los farmacos que mas efectos adversos cognoscitivos
producen y los pacientes tratados con carbamazepina suelen tener

mejores respuestas en las tareas de atencién y memoria.

Frecuentemente los pacientes que reciben una o varias de las
medicaciones antiepilépticas refieren sintomas de somnolencia Yy
trastornos de equilibrio. Por otra parte los signos gastrointestinales, como
nauseas, epigastralgia, y alteraciones del apetito son frecuentes. Algunos
individuos presentan trastornos cognoscitivos. No son infrecuente las

manifestaciones dermatolégicas.

Obliga suspender un antiepiléptico cuando se desarrolla un sindrome de
Stevens-Johnson, o cualquier otra reaccion severa dermatoldgica.
Igualmente si hay alguna evidencia sugestiva de una anemia aplastica o
megaloblasticas. Debe considerarse la suspension de un anti-epiléptico si
el sujeto presenta trastornos depresivos severos 0 psicosis. Por otra
parte si existe una intolerancia gastrica marcada o evidencia de hepatitis o

pancreatitis.

De no lograr una efectividad en el control de las crisis, sélo después de un
diagnostico acertada del tipo de crisis y sindrome epiléptico por una parte,
y de asegurar una adecuada adherencia al esquema terapéutico y haber
llegado a dosis méximas tolerables por la otra, debe considerarse un
fracaso terapéutico. Adicionalmente se evalla si ha habido tiempo
suficiente para que el medicamento haya llegado al estado estable. No

deben existir dudas sobre la calidad de la medicacion seleccionada.
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Antes de hacer cualquier cambio en dosis o medicacion, se evalla si ha
habido tiempo suficiente para llegar al estado estable que corresponde en
general a 5 vidas medias del medicamento. Considerar tempranamernte
una inter consulta o remisiobn al especialista en caso de fracaso
terapéutico. La conducta a seguir ante un fracaso terapéutico es en
principio, nunca dejar desprotegido al paciente retirando rapidamente el
medicamento que fracasd. Considerar la adicion de una segunda
medicacion de primera linea llevandola gradualmente a dosis adecuadas.
Retirar lentamente la original buscando quedar en monoterapia con la
segunda alternativa. Existen sin embargo algunos sindromes que pueden
requerir la adicion de una segunda medicacién. En este caso se debe
confirmar la falta de efectividad de la monoterapia y seleccionar un
segundo medicamento que tenga un mecanismo de accién diferente al

gue estuviese recibiendo.

Cirugia de epilepsia

Las principales indicaciones para la cirugia de epilepsia son como
alternativa terapéutica del paciente con epilepsia intratable médicamente
y en segundo lugar en los casos que se ha demostrado una utilidad de la
cirugia temprana.

Se considera que un caso de epilepsia es intratable médicamente cuando
falta un control completo o respuesta a pesar de tener un diagnostico
adecuado y haber tratado con distintas medicaciones seleccionadas
correctamente en las dosis maxima tolerables y por un tiempo adecuado.
Por otra parte el paciente con una epilepsia médicamente intratable debe
tener un compromiso en la calidad de vida. En general aproximadamente
15 a 20% en pacientes con epilepsia terminan en la categoria de ser

intratables médicamente.
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Las categorias que se benefician de una cirugia temprana caen en el
grupo de las crisis generalizadas del tipo aténico o breves ( DROT
ataques) , las crisis altamente estereotipadas con un foco demostrado por
EEG unilateral y una imagen diagnostica que muestra una lesion
convergente. Los pacientes en los cuales se demuestra un trastorno de
migracion neuronal y ciertas epilepsias y sindromes epilépticos en los

cuales se ha demostrado una utilidad de la cirugia temprana.

La intervencion debe considerarse cuando no se ha podido controlar la
epilepsia de una persona en el transcurso de los dos primeros afos de

tratamiento.

No es posible hablar de un numero particula de crisis por mes como
definicion de un caso de epilepsia resistente a la medicacion. La definicion
debe descansar en parte en el numero de crisis por mes y en parte en le

grado de inconvenientes que estas crisis producen en las personas.

De la misma forma, debe prestarse atencion al estrés que produce el
tratamiento medico. Si una persona esta libre de crisis pero presenta
signos de intoxicacion cronica por el tratamiento debe considerarse el
tratamiento quirargico. El logro de un buen resultado exige una historia
personal lo suficientemente estable. Esto significa que el apoyo de al
familia y los amigos sean lo bastante fuerte como para ayudar a la persona
a atravesarlos numerosos examenes previos a la intervenciéon. También
es importante que el individuo con epilepsia cuente con apoyo Yy

conocimiento en relacion con la operacién y el periodo que le sigue.

Debe cumplir ciertas condiciones antes de que las personas puedan ser

evaluadas para una posible operacion.

Los pacientes con crisis parciales simples o complejas, asociadas con
crisis convulsivas generalizadas o no, en quienes el tratamiento con los

principales anticonvulsivantes asi como aquellos que todavia no se
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comercializan no ha podido controlar su epilepsia, son candidatos tipicos
para la operacion. Deben pasar a lo sumo 2 afios probando los diferentes
preparados antes de tomar la decision sobre una posible intervencion
quirurgica. La razdn es evitar el dafio encefélico de muchas crisis antes de

pode llevar a cabo la operacion.

Algunos factores predisponen contra la posibilidad de una intervenciéon. No
se pueden operar las personas que tienen focos epilépticos localizados en
ambos hemisferios y en las que no es posible determinar que foco inicia

toda s las crisis.

No se pueden operar las personas con enfermedad somatica que no
pueden tolerar una intervencién neuroquirdrgica. Tampoco puede operase
las personas con una enfermedad mental grave si el tratamiento

neuroquirdrgico empeoraria su enfermedad.

No se puede operar las personas que presentan crisis psicogenas a
demas de sus crisis epilépticas. Si las crisis psicdgenas no pueden ser
tratadas por un psiquiatra, puede ser dificil diferenciar entre crisis
psicogenas y crisis epilépticas. Esto es lamentable ya que las crisis
psicégenas suelen aumentar en frecuencia cuando ya no ocurren crisis

epilépticas.

Tradicionalmente se pensaba que la lobectomia temporal, adema de
reducir o dejar libre de crisis a estos pacientes, producia cierto deterioro
cognitivo, fundamentalmente en los procesos de memoria. La descripcion
del denominado paciente “ HM” al que, en 1953, se le practico una
reseccion bilateral del hipocampo, produciéndose una amnesia severa que
aun no se mantiene, fue la primera evidencia de las consecuencias
negativas de la cirugia de epilepsia. Mas recientemente se han descritos
algunos casos similares con amnesia menos graves que en “ HM". La
moderna técnica de neuroimagen han permitido que se puedan detectar,

en las fases preparatorias, a los pacientes que muestran el éarea
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epileptogena en un hemisferio pero el area lesiva en el I6bulo contralateral,

y por tanto actualmente se producen pocos casos similares.

Después de esta primera época se continuaron llevando a cabo
resecciones a pacientes epilépticos, pero se limitaron a un unico l6bulo
temporal. La neuropsicologia, siempre en paralelo a la neurocirugia de la
epilepsia, continuo estudiando a estos pacientes con resultados mas
satisfactorios. A mediados de la década de los 70, Milner demostré una
mejoria en la memoria verbal en individuos a quienes se le habia realizado
una reseccion temporal derecha. Posteriormente y en la misma linea,
Novelly postulo que la mejoria se relacionaba con las funciones
contralaterales al lugar de la lesion(tanto derechas como izquierdas).

Actualmente, distintos autores han refutado esos resultados.

A partir de estos datos la neuropsicologia ha sido capaz de predecir el
riesgo de deterioro 0 mejoria cognitiva de los pacientes que van a
someterse a cirugia de epilepsia. Sin embargo es cierto que un numero
determinado de individuos sometidos a cirugia experimentan cierto

deterioro de sus funciones cognitivas.

Por tanto, los sujetos con mayor riesgo de experimentar un deterioro
cognitivo no deberian someterse a este tratamiento. Las resecciones de
hemisferio dominante para el lenguaje son las que producen un dafio
cognitivo mas acentuado, manteniéndose la ejecucion en las tareas
amnésicas en resecciones derechas, incluso en pacientes con altas
puntuaciones. Por otro lado, parece que los individuos que muestran
preservadas las funciones amnésicas antes de la cirugia son los que peor

prondstico tienen y, por tanto, los que presentaran después de ésta mayor
deterioro.

La mayoria de autores coinciden en sefialar el deterioro de las funciones

ipsdilaterales al hemisferio de la reseccion.
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En resumen, el perfil del paciente epiléptico farmacorresistente que
presentard peor pronostico desde el punto de vista neuropsicolégico seria
un sujeto de edad media con un CI elevado, que mantuviera preservadas

las funciones amnésicas.

La neuropsicologia en una Unidad de Cirugia de la Epilepsia cobra, por
tanto, un papel importante. Colabora en la localizacién del complejo lesivo
epileptogenico y describe el estado cognitivo del paciente, las funciones
preservadas y las alteradas, ademas de sefalar los efectos positivos y

negativos de la cirugia sobre las funciones superiores.

APOYO PSICOLOGICO

En las ultimas décadas la Psicologia ha desarrollado una visibn mas
amplia de los problemas que atiende, tratando de incluir en su intervencién
un conjunto de variables de diferente naturaleza (cognitivas, conductuales,
emocionales, de personalidad y sociales). En este esfuerzo, se ha puesto
especial énfasis en la investigacion de las variables relacionadas con el
funcionamiento social, cuyo cambio constituye una de las consecuencias
mas comunes e incapacitantes de la epilepsia . Algunos estudios
epidemioldgicos apuntan a que la prevalencia de estas alteraciones oscila
entre el 40 y el 80 % de los casos, dependiendo del tipo y la gravedad del
dafo . Las manifestaciones clinicas varian desde una leve acentuacion de
la personalidad premérbida a un cambio sustancial de la personalidad. Asi,
entre las consecuencias mas comunes se describen la inestabilidad
emocional, la poca tolerancia a la frustracion, la irritabilidad, la agresividad
verbal y fisica, el infantilismo, el egocentrismo, la ansiedad y la disminucion
de la sensibilidad social. La forma y la intensidad en que se manifiesten
estas secuelas dependeran de multiples factores, entre otros, su
personalidad premorbida, la localizaciéon y severidad de la lesion, y el

entorno del paciente.
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Es evidente que la reduccion del nivel de habilidades sociales que se
observa en estos individuos esta notablemente condicionadas por el nivel
de funcionamiento general de la persona afectada. Se aprecian déficit a
nivel intelectual, cognitivo, conductual y de la comunicacion que modifican
notablemente el modo, calidad y frecuencia con que estos pacientes se
relacionan . Asi, por ejemplo, resulta mas o menos evidente que un
paciente con dificultades de pensamiento abstracto, presentara problemas
para adoptar el punto de vista del otro, lo que afecta a su vez a su
capacidad de adoptar la perspectiva necesaria en las relaciones entre
personas. Las dificultades para ajustar y modificar la comunicacién en
funcion de como se desarrolla una situacion especifica o para comprender
la relacion secuencial entre diferentes hechos, son también ejemplos
frecuentes de pacientes con epilepsia. Estas dificultades modifican
notablemente el modo, calidad y frecuencia con que éstos se relacionan. Y
estas secuelas, que han sido descritas tanto en pacientes adultos, como
en niflos y adolescentes influyendo negativamente en la calidad de vida de
las personas afectadas, condicionando su ajuste familiar, escolar y social,
asi como su vuelta al entorno laboral.

Estos aspectos psicosociales van a condicionar de forma clara la evolucion
de los pacientes con epilepsia. De hecho, los estudios de seguimiento mas
rigurosos y prolongados que consideran la evolucion de los aspectos
cognitivos, del comportamiento y psicosociales, ponen de relieve la
importancia de estas aiestiones y su estrecha relaciéon con el prondstico

final estimado mediante indicadores de calidad de vida.

Por lo anterior el apoyo Psicolégico va encaminado en la puesta en
marcha de programas de entrenamiento en habilidades sociales como un
elemento esencial de la rehabilitacion de estos pacientes. De forma
resumida, los programas de intervencion para personas con epilepsia
incluyen diferentes areas y se pueden agrupar del siguiente modo: a)

Entrenamiento en habilidades conversacionales, b) Entrenamiento en
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habilidades comprensivas y expresivas, ¢) Entrenamiento en habilidades
pragméticas, d) Entrenamiento en comunicacion no verbal, e)
Entrenamiento en asertividad, f) Entrenamiento en resolucion de

problemas sociales.

Objetivos del apoyo psicolégico

1. Dotar a los pacientes de una mejor autonomia personal y

social

2. Disminuir las alteraciones producidas por los trastornos cognitivos y

neurocomportamentales
3. Mejorar las habilidades interpersonales y sociales.
4. Reducir el impacto emocional.
5. Mejorar la conciencia de enfermedad
6. Intervenir sobre los déficit ejecutivos.
7. Crear un marco de autoayuda.

Adaptacion de un protocolo de aproximacion a la evaluacion

neuropsicoldgica de pacientes adultos con epilepsia

I. IDENTIFICACION:

Nombre: Roci6 del Carmen Valderrama
Edad: 38 afnos

Sexo: Femenino
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Escolaridad: Primero de primaria
Lateralidad: Diestra
Estado civil: Soltera

Fecha de evaluacion: 10 de Mayo de 2003.

II. HISTORIA DE LA ENFERMEDAD:
Tipo de la epilepsia: Crisis tonico clonico generalizadas.
Edad de inicio y Evolucién: Al afio de nacida.

Frecuencia: Las crisis se presentaban con una frecuencia de una crisis
diaria, pero desde hace 1 meses estan controladas. Recibe tratamiento

con Valcote 250 Mg. Tres veces al dia.

Estatus epiléptico: Cinco episodios durante su enfermedad.

Examenes Neuroldgicos: De acuerdo a sus padres se le han realizado
Electroencefalograma (EEG) y TAC. No hubo acceso a los resultados ni ha

su historia clinica.

Factor etiologico: Encefalopatia Hipoxica Neonatal. Trabajo de parto duro

tres dias con comadrona ( partera).

Manifestaciones comportamentales y cognoscitiva asociadas a la
evolucion de la enfermedad ( quejas objetivas y subjetivas del

paciente)

A. Comportamental
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1. Irritabilidad: Se acentla tres dias antes del periodo menstrual. La
familia relata que : “ por nada coge rabia” “ a veces viene bien del colegio,
otras mal”. Ante estas situaciones los padres manifiestan sentir miedo por
lo que ella puede hacerles “ no la podemos manejar, nos grita y dice

muchas vulgaridades”.

2. Impulsividad : Se observa que la paciente posee poco control de
sus emociones( rabia) y resuelve la situacién con agresion fisica o verbal

(lanza cualquier objeto que tenga a la mano).

3. Dependencia Muestra dependencia a hacia la madre para la

realizacion de las labores cuotidianas de la casa.

4. Relaciones interpersonales: Estan marcadas por conflictos

permanentes con sus padres y vecinos. No tiene amigos conocidos.

5. Afectividad : Se evidencia escasa expresion de afecto y/o apego a

sus padres. Sus padres no confirman la observacion.

6. Respeto de Normas : Hace caso a las normas de la casa. No

responde a las instrucciones.

7. Productividad : no realiza ningun tipo de actividad sin ayuda. Los

resultados son de pobre calidad.

8. Rendimiento Académico : Fracaso escolar frecuente ; no ha logrado

superar el primer grado de ensefianza basica.

9. Higiene y auto cuidado : Necesita el control y guia de sus padres

para ejecutar su aseo y arreglo personal.

B. Cognoscitivo

1. Atencién: Suele mantener la atencibn ante situaciones

estructuradas.
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2. Memoria: La familia comenta que con frecuencia “ olvida la scosas”
3. Lenguaje : Pobre, poco fluido y con fallas articulatorias.
4. Praxia construccional : Con dificultad para realizar organizada

dibujos y actividades manuales.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS :

No se tuvo acceso a los resultados de examenes Neurologicos ,EEG y
TAC
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PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS APLICADAS

1. Atencién
. Serie de digito.
. Digito-simbolo .
2. Memoria:

Memoria Verbal a largo plazo: Test de aprendizaje verbal de

California

Memoria Verbal a corto plazo: Figura de rey

3. Praxia Construccional
Elaboracion de la figura del Rey, copia directa.
EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA EN EL PACIENTE

1. Atencion: El resultado de la prueba digito de orden progresivo logro
almacenar correctamente una serie de tres digitos. En la prueba de orden

regresivo no tuvo éxito en ninguna serie.
Digito-simbolo : El resultado fue fracaso en todos los intentos
2. Lenguaje: Pobre, poco fluido y con fallas articulatorias.

3. Memoria: Los resultados hallados durante el examen permiten inferir
un deterioro en las habilidades perceptivas y motoras que le permitieran

realizar las tareas solicitadas.
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Exploracion neuropsicoldgica en sujeto control

Las pruebas del paciente control fueron normales. Sobresaliente con

respecto a la paciente experimental.

DISCUSION

A través de la del protocolo de aproximacion para la evaluacion
neuropsicolégica de pacientes epilépticos en adultos, aun sujeto

experimental y aun sujeto control podemos concluir lo siguiente:

1. Existe una amplia discrepancia en el resultado de las pruebas, entre

el sujeto experimental y el sujeto control.

2. Consideramos que los procesos cognoscitivos evaluados en el

sujeto experimental reflejan la realidad neurologica de ella.

3. Existen diferentes variables que pueden conllevar al deterioro
cognoscitivo. Dentro de estas encontramos que el factor etiologico
(Hipoxia neonatal), conllevo a una lesidn neuroldgica en el sujeto
experimental que posiblemente genero la epilepsia ( crisis tonico clonica
generalizada aguda), y ademas se evidencia un funcionamiento intelectual
inferior al promedio y que este repercute en el funcionamiento cognoscitivo
actual del paciente. Este funcionamiento intelectual inferior al promedio se
ha visto mayormente comprometido por la frecuencia y cronicidad de las

crisis convulsivas y la ingesta de farmacos anticonvulsivantes.

4. El protocolo de evaluacion neuropsicologica evidencio en el sujeto
experimental compromiso en todas las areas neuropsicoldgica (Atencion,
Memoria, Lenguaje, Apraxia Construccional, Pensamiento y Gnosia
Espacial). Aspectos que se ven correlacionado con su pobre

funcionamiento intelectual en forma global.

5. La evaluacién neuropsicoldgica que se le hizo al sujeto control,

muestra una historia personal de normalidad, arrojo en su evolucién un
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funcionamiento cognoscitivo normal en las areas (Atencion, Memoria,

Lenguaje, Apraxia Construccional y Pensamiento).

6. Se sugiere aplicar un test de patrén de inteligencia al sujeto

experimental ( WAIS), para confirmar posible retardo mental.

7. Consideramos a demas que la condicién psicosocial del sujeto
experimental ( situacion economica, ambito social, familiar, acceso a
recursos especializados para su atencién en la ciudad, entre otros), a

incidido negativamente en la evolucién del sujeto experimental.

8. Se sugiere la aplicacién de este protocolo en pacientes epilépticos
adultos con periodicidad de un afio, con la finalidad de comparar y analizar
la evolucion del deterioro cognoscitivo y la incidencia de las variables del

CLE, que estan comprometidas en la historia del paciente.

9. Se propone un programa de intervencion en un paciente con
epilepsia abarcando tres aspectos : individuo, familia,
sociedad.

INDIVIDUO:

A. Brindar al paciente acceso a toda la informacion sobre epilepsia.

B. Aprendizaje acerca de algunas reglas que debe seguir el paciente
epiléptico para facilitar el auto cuidado. Estas regla no son las

mismas para todos los tipos de epilepsia.

C. Llevar a cabo un programa de entrenamiento en habilidades
sociales con el fin de brindar al paciente herramientas que faciliten
su interaccién social, comunicacion con los miembros de la familia y
personas que la rodean, manejo de los cambios de animo; con el fin
de que exprese de forma adecuada sus sentimientos y emociones.

Logrando que el manejo de las situaciones sociales conduzcan a
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una aceptacion por parte de los demas, menor aislamiento y menor

insatisfaccion del sujeto con su propia forma de actuar.

D. El rechazo social y laboral sufrido por algunos pacientes influye en
una baja autoestima e incrementa su tendencia al aislamiento y
dependencia familiar. Lograr la aceptacion de la epilepsia y de su
forma de ser es importante para el desarrollo de las relaciones con

otras personas.

FAMILIA

A. Brindar a la familia la informacién de los aspectos de la epilepsia,
no solo los médicos sino también los psicolégicos y sociales. Este
conocimiento permitira mejorar el dialogo entre las personas

epilépticas y los que los tratan.

B. Aprendizaje sobre los cuidados frente al tipo de crisis.

C. Los padres con hijos epilépticos a menudo se sienten culpables y
ansiosos, aunque no existe ninguna base para sus sentimientos.
Esto suele conducir a que sobreprotejan a sus hijos y sufran
también profundamente las consecuencias de la enfermedad. El
temor a una caida al suelo, hacer atropellado en la calle, a
guemarse en la cocina, etc., por la perdida de conciencia, hace
gue se deba prestarse una atencion adicional al familiar enfermo y
ello crea una relacibn de dependencia, con multiples efectos
degradantes en las relaciones familiares; reduciendo la vida social y
actividades de ocio, agresion, depresion, conflictos familiares,
relacion amor-odio, oposicionismo, etc. Realizar una terapia familiar
con el fin de manejar la relacion de sobre dependencia familiar,
revierten en una mejor calidad de vida de los pacientes y de sus

familiares.
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SOCIAL

A. Crear espacios en la comunidad a través de los cuales se divulgue
informacion referente a lo que es la epilepsia, dando a entender
gue las personas que la padecen tienen la capacidad para
desenvolverse en el medio desarrollando tareas especificas que le
aportan valor al trabajo en equipo y a la comunidad.

B. Realizar talleres informativos desde los centros de salud, con el fin

de orientar a la comunidad en los diferentes aspectos de la

epilepsia.
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ANEXOS
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