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RESUMEN:

En la literatura se ha descrito la relacion entre epilepsia, sindromes epilépticos y
problemas especificos de aprendizaje, pero lamentablemente no se cuenta con suficientes
datos en poblaciones colombianas. En los ultimos aiios ha crecido el interés por evaluar la
presencia de estas alteraciones en los pacientes con epilepsia primaria generalizada, ya que
han aumentado los reportes de alteraciones Neuropsicologicas que podrian repercutir en el
desempeiio escolar de estos pacientes.

En este estudio se encontré que la frecuencia de problemas de aprendizaje en un
grupo de nifios y adolescentes entre los 7-17 aiios, con epilepsia primaria generalizada fue
del 34,38%, mayor a la reportada en la poblaciéon general. Ademas se observd una
frecuencia de 40,63% de problemas de atencién en este grupo de pacientes. Siendo la
atencion y la velocidad de procesamiento las variables Neuropsicolégicas que mas se
vieron afectadas. Debido al tamaiio de la muestra no se pudieron encontrar diferencias
estadisticamente significativas con respecto al tipo y frecuencia de crisis, el tiempo de
evolucion, el tiempo libre de crisis y el tratamiento, entre los pacientes con trastornos del
aprendizaje y quienes no lo tuvieron.

Los trastornos especificos de aprendizaje generan dificultades escolares y afectan el
normal desempeiio de los nifios tanto en el colegio como en su hogar, afadiendo frustracion
a estos mios y sus familias, este estudio resalta la frecuencia y la importancia de la
identificacion temprana de los problemas de aprendizaje y de atencion en los pacientes con
epilepsia, como se ha reportado en la literatura a nivel mundial.

.PALABRAS CLAVES:

ENI (Evaluacion Neuropsicologica Infantil), epilepsia primaria generalizada, trastornos de
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CHARACTERIZATION OF READING WRITING AND CALCULATION
PROBLEMS IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH GENERALIZED
PRIMARY EPILEPSY AT THE LIGA CENTRAL CONTRA LA EPILEPSIA AND
THE HOSPITAL DE LA MISERICORDIA BETWEEN THE YEARS 2009-2010.

SUMMARY:

It has been described in the literature the relationship between epilepsy, epileptic
syndromes, and specific learning disabilities, but unfortunately we don't have enough data
in Colombian populations. In recent years has increased the interest in assessing the
presence of these alterations in patients with generalized primary epilepsy, since they have

increased reports of neuropsychological disorders that may affect school performance of
these patients.

In this study we found that the frequency of learning problems in a group of children and
adolescents aged 7-17 years with primary generalized epilepsy was 34.38%, higher than
that reported in the general population. We observed a 40.63% prevalence of attention
problems in this group of patients. Attention and processing speed were the most affected
Neuropsychological variables. Due to sample size could not be found statistically

significant differences regarding the type and frequency of crisis, the evolution time, crisis
free time and treatment.

Specific learning disorders cause difficulties and affect the normal school performance of
children both at school and at home by adding frustration to these children and their
families, this study highlights the frequency and importance of early identification of

learning problems and attention in patients with epilepsy, as reported in the literature
worldwide.

KEY WORDS:

Neuropsychological Assessment, generalized primary epilepsy, learning disorders, reading
and writing disorders, calculation disorders.
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INTRODUCCION

La epilepsia es una entidad que por si sola no implica la asociacion con problemas de
aprendizaje, sin embargo estas dificultades son mas frecuentes en esta poblacién. De forma
caracteristica se han descrito a la epilepsia primaria o idiopaticas generalizada como de
buen prondstico, sin embargo se han informado alteraciones neuropsicoldgicas en estos
pacientes que pueden llevar a dificultades en el desempeiio escolar y repercutir de forma
negativa en su calidad de vida.

Dentro de las alteraciones mas descritas se encuentran las relacionadas con problemas
atencionales, velocidad de procesamiento, memoria de trabajo, entre otras, que pueden
alterar el proceso normal de aprendizaje de la lecto-escritura y el calculo. Son multiples los
factores que pueden influir para que esto suceda, entre estos podriamos mencionar el tipo y
frecuencia de crisis, los farmacos antiepilépticos, la polifarmacia, la presencia de descargas
interictales y la comorbilidad con trastornos del afecto.

No se cuenta con informacion suficiente en nuestra poblacion y probablemente muchos
de estos pacientes estan siendo subdiagnosticados, lo que implica que no se estén
interviniendo de forma adecuada estas dificultades, que son relativamente frecuentes en
este grupo poblacional.

Buscando una aproximacion a esta problematica en nuestros pacientes realizamos una
evaluacion clinica y a través de la escala “Evaluacion Neuropsicologica infantil” (ENI),
que es una escala disefiada para evaluar diferentes areas cognitivas y habilidades escolares
en la poblacion infantil, que ha sido estandarizada en pacientes Colombianos . Previamente
se descarté retardo mental como causa de los problemas de aprendizaje que presentaron
estos nifios por medio de la escala de inteligencia WISC III R en su version abreviada. Las
subescalas de la ENI usadas fueron las que evaluaban lenguaje, habilidades
metalingiiisticas, lectura, escritura y calculo. Estas evaluaciones fueron realizadas por
personal entrenado.
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1 JUSTIFICACION

La epilepsia es uno de las enfermedades primarias del sistema nervioso central (SNC)
mas frecuente, que se agrupa en diferentes sindromes, y tiene una etiologia variada. Es
conocido que la mayoria de los pacientes con epilepsia, tienen inteligencia normal, sin
embargo un nimero significativo de estos puede tener un deterioro cognitivo temporal o
permanente.

La asociacion entre epilepsia y desordenes cognitivos, de la atencion o visoespaciales,
se ha establecido a lo largo del tiempo. Diferentes estudios clinicos y experimentales han
sugerido que los déficits neuropsicologicos previos, el tipo y la frecuencia de las crisis, los
farmacos antiepilépticos y factores ambientales, pueden contribuir a daiio neuronal
progresivo, resultando en alteraciones neurocognitivas.

En nuestra poblacion son pocos los datos descritos, creemos que este estudio servira
de aproximacion clinica y epidemioldgica para caracterizar en nuestro medio esta
asociacion, y permitira enfatizar en un manejo integral a este grupo de pacientes.

Para llevar a cabo este proyecto se realizd una revision de las historias clinicas,
evaluacion por neuropediatria de los pacientes y aplicacion de pruebas neuropsicologicas
que incluyen sub-pruebas de lectoescritura y calculo, usando la bateria ENI (Evaluacion
Neuropsicoldgica Infantil) en pacientes con diagnostico de epilepsia generalizada primaria,
que se encuentren entre los 7 y 17 afios de edad y que consulten a la Fundacion Hospital de
la Misericordia y la Liga Central Contra La Epilepsia.
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2 MARCO CONCEPTUAL
2.1 DEFINICIONES Y EPIDEMIOLOGIA

2.1.1 LECTURA

La lectura es definida por algunos autores como una habilidad adquirida en los
primeros aiios de escolaridad y que implica un proceso interactivo entre el texto y el lector,
quien la procesa como un lenguaje y se crea su propio significado.

La adquisicion de la lectura es un proceso complejo que requiere el desarrollo
adecuado de las funciones cognitivas mediadas por diferentes estructuras cerebrales. El
proceso lector involucra diferentes pasos como (1):

e Decodificacion
e Reconocimiento visual
e Reconocimiento global-semantico

Para que la lectura sea eficiente se requiere de una adecuada decodificacion y
velocidad, vocabulario amplio, buena capacidad de memoria operativa y habilidad para
mantener la atencion (1).

El aprendizaje lector depende de variables como el momento lector (en relacion con
el nivel educativo), el grado de desarrollo cerebral, el método de ensefianza, el tipo de texto
y diferentes caracteristicas del ambiente como la motivacion, etc (1).

Segiin algunos modelos cognitivos sobre el proceso del aprendizaje existen dos
rutas:

¢ Sublexical o Fonémica, en la que se reconocen cada uno de los elementos no
significativos.

e Lexical o Semantica, en el que se hace el reconocimiento de la palabra (1).

Esta parte del modelo explicaria la lectura de cada palabra, para que se lleve a cabo
la lectura de un texto, requeriria un nivel de vocabulario y una comprension del discurso
adecuado para que la lectura sea completa (1). En el aprendizaje de la lectura en espaiiol la
via involucrada con mayor importancia, es la sublexical o fonémica, ya que este idioma, se
basa en el reconocimiento de grafemas y silabas. (1)

Para la adquisicion de la lectura son necesarios unos prerrequisitos, que son la base
del desarrollo de esta habilidad, dentro de los que se encuentra la denominacién
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automatizada rapida, la automaticidad motora, la percepcion del habla y el procesamiento
fonologico, esta ultima se vuelve esencial ya que incluye la conciencia fonoldgica, que
permitira la manipulacion de los fonemas. La lectura requiere también un buen desempeiio
visoespacial para el seguimiento de las palabras en el reglon (1).

La denominaciéon automatizada rapida, es una habilidad que permite encontrar
codigos en la memoria a largo plazo, por lo que se convierte en un proceso fonologico
indispensable para que se lleve a cabo la lectura (1).

En el proceso lector estan involucradas diferentes tipos de memoria: la visual, que
permite el reconocimiento de los grafemas, la fonémica permite asociar con informacion
auditiva y articulatoria previamente aprendida, la semantica donde se almacena el
vocabulario y la memoria operativa o de trabajo que permite la acumulaciéon y
procesamiento de productos parciales de informacion (1)

Ademas de los prerrequisitos cognitivos, son necesarios factores ambientales como
motivacion (gusto por material leido y estimulacion en casa) y la exposicion a la lectura.
Se ha demostrado que los nifios que viven en ambientes socioculturales bajos tienen bajo
rendimiento lector, con mas dificultades en el aprendizaje de esta habilidad (2)

2.1.2 ESCRITURA

La escritura es un acto de comunicacién, conformado por dos aspectos, uno

periférico relacionado con la construccién de la letra y otro cognitivo en relacion con el
contenido de lo escrito. (3)

Segun los modelos cognitivos del aprendizaje de la escritura existen tres estrategias:
Logografica, analitica y ortografica. (3)

2.1.2.1 Estrategia Logografica:

Esta estrategia se basa en el aprendizaje de niemoria de los trazos de las letras y su

secuencia, el nifio usa este tipo de aprendizaje para palabras familiares y para escribir su
nombre. (3)

2.1.2.2 Estrategia Analitica:

Este tipo de aprendizaje implica el analisis segmental de la palabra, el
reconocimiento de la relacion sonido grafema, que lleva a la escritura de textos casi
completos. Esta estrategia va en relacion mas estrecha con las habilidades Metalingiiisticas,
lo que resalta la importancia del desarrollo adecuado de la conciencia fonologica. (3)
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2.1.2.3 Estrategia Ortografica:

Consiste en el analisis no fonoldgico de las unidades ortograficas componentes de la
palabra (3)

La escritura es un reflejo del nivel de conciencia fonoldgica alcanzado, adicionalmente
requiere otros factores para que se lleve a cabo, como lo son la integridad en la memoria a
corto y largo plazo, un adecuado léxico fonoldgico y una coordinacién visomotora normal

(3)
2.1.3 CALCULO

La definicion de calculo es mas compleja, ya se ha reevaluado el concepto inicial de las
matematicas como la ciencia del numero y la magnitud, hoy en dia se conoce la relacion

entre la aritmética, la geometria y el proceso de adquisicion de conocimiento de los nifios.
4;5)

El objetivo de la ensefianza de las matematicas es la adquisicion de conceptos y habilidades
matematicas que le van a servir para desenvolverse en la vida cotidiana. (4)

Existen siete categorias basicas en el aprendizaje escolar de las matematicas, que fueron
descritas por Smith y Rivera , y entre las que se encuentran la numeracion, la habilidad para
el calculo y la ejecucion de algoritmos, la resolucion de problemas, la estimacion,
conocimiento de fracciones y decimales, la medida y las nociones geométricas. (4; 5)

Desde el punto de vista de las teorias cognitivas, existen diferentes aspectos en la
adquisiciéon del conocimiento, y que este aprendizaje no se da por repeticion o
memorizacion, lo que el nifio debe aprender son las reglas o procedimientos que se pueden
aplicar a diferentes acciones, asi las interioriza y las puede realizar posteriormente. (4)

2.1.4 EPILEPSIA

La epilepsia es definida por la ILAE como un “Desorden cerebral caracterizado por la
predisposicion permanente a generar crisis epilépticas con las consecuencias

neurobioldgicas, cognitivas, psicologicas y sociales que esta condicion implica. Esta
definicion requiere la presentacion de por lo menos una crisis epiléptica” (6).

Es una de las patologias neuroldgicas mas comunes, caracterizada por la presencia de
crisis epilépticas recurrentes (dos o mas), de etiologia variada y diagnostico principalmente
clinico, con una incidencia aproximada de 5-7 casos/10.000 nifios menores de 15 afios en
paises desarrollados y la prevalencia en nifios de 4-5 casos/1000 entre los 11-15 afios. De
estos, dos tercios son considerados idiopaticos o primarios y el resto corresponde a
epilepsias de origen sintomatico o probablemente sintomatico, en paises en via de
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desarrollo la proporcion de pacientes con epilepsias de origen idiopatico es de un tercio del
total de casos con epilepsia (7; 8).

El riesgo de epilepsia es mayor en pacientes con una anormalidad neurologica severa.
Los valores de prevalencia varian mucho entre los estudios por las diferentes definiciones
usadas, asi como por diferencias geograficas, étnicas, etarias, economicas y ambientales

(8).
2.1.5 PROBLEMAS DE APRENDIZAJE

Los problemas de aprendizaje hacen referencia a la dificultad de un estudiante para
aprender los contenidos curriculares propios del grado escolar al cual asiste y con un bajo
rendimiento académico que se refleja en malas calificaciones (4; 8). Son definidos por el
DSM IV R (Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales), como
“desordenes que interfieren significativamente con actividades académicas o de la vida

diaria que requieren lectura, escritura 0 matematicas en sujetos con coeficiente intelectual
normal” (9)

Existen otras definiciones en la literatura pero son subjetivas y ambiguas. Un aspecto
que es esencial en la definicion de los TEA (Trastorno Especifico del Aprendizaje) es la
exclusion de retardo mental, problemas emocionales, desventajas o diferencias.

Dentro de los trastornos de aprendizaje se incluyen:

Trastornos de la lectura

Trastornos del calculo

Trastornos de la expresion escrita
Trastornos del aprendizaje no especificados

La prevalencia de los problemas de aprendizaje en la poblacion general es del 2-10%
segun la muestra estudiada, siendo el trastorno de la lectura el mas frecuente. (8; 10; 11)

En nuestro medio existen pocos estudios que evalien la frecuencia de los problemas
de aprendizaje en niflos escolares.

Un estudio realizado en colegios de localidades de estrato socioeconémico bajo en la
ciudad de Bogota, en el que se realizaron encuestas a los profesores y se aplicaron pruebas
de habilidades verbales, memoria y visomotricidad, determiné que el 15,7 % de los niiios
tenian problemas de aprendizaje y un 54,7% tenian alteraciones visomotoras. (12).

En la ciudad de Barranquilla (Colombia) De los Reyes y cols, evaluaron la
prevalencia de las dificultades de lectura en nifos escolares de cuatro colegios privados, de

nivel socioeconomico medio-alto, en el que se utilizaron como herramientas de evaluacién
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el CEPA (Cuestionario de evaluacién de problemas de aprendizaje), WISC abreviado y
ENI, encontraron que las dificultades en lectura se presenta en un 3.32% (1.03% para el
género femenino y 5.26% para el masculino) (13).

Talero y cols realizaron un estudio en 13 escuelas de una localidad de la ciudad de
Bogota, como aproximacion a la frecuencia de los problemas de aprendizaje, en el que se
dictaron talleres para el entrenamiento a los profesores de grados 1 a 5 de primaria, en la
identificacion de los problemas de aprendizaje de la lectura, y posterior mente diligenciaron
encuestas para identificar los alumnos que cumplian los criterios segin lo observado por los
maestros. Se recogieron datos de 110 maestros de preescolar y primaria, con un total de
3014 alumnos analizados, de los cuales 215 (7%) no cumplian los criterios de adquisicion
de la lectura adecuados para la edad y grado escolar, y 621 (21%) fueron catalogados
como lectores lentos. Los autores concluyeron que hay una frecuencia de problemas en la
adquisicion de la lectura similar a la reportada en la literatura, aunque para el diagnostico
de los TEA es necesario la aplicacion de escalas estandarizadas para dicho fin, la vision del
profesor que interactiia de forma constante con los nifios, sirve como punto de partida para
el abordaje diagnostico, mas no puede ser concluyente. (14)

Adicional a la informaciéon aportada por este trabajo sobre la frecuencia de las
dificultades escolares en nuestra poblacion, nos permite entender la concepcion de los
maestros sobre estas dificultades, quienes identificaron como factores que juegan un papel
importante a las dificultades a nivel social (problemas familiares), la inasistencia,
problemas de salud (desnutricion, problemas sensoriales), problemas emocionales, déficit
de atencién, problemas especificos del aprendizaje como principales causantes de
problemas académicos en los nifios de Bogota (14).

Segun el estudio realizado por Roselli y colaboradores, en nuestro medio la tasa de
abandono escolar en niflos con TEA es del 40%, generado por baja autoestima,

desmotivacion por las dificultades particulares del aprendizaje y déficit en habilidades
sociales (15).

De acuerdo a datos del estudio de salud materno-infantil, la prevalencia de los
problemas de aprendizaje en Colombia es del 5.1% (16).

2.1.6 CRITERIOS DIAGNOSTICOS

2.1.6.1 TRASTORNO DE LA LECTURA

Las habilidades de lectoescritura son el centro en diferentes evaluaciones
neuropsicologicas para realizar la valoracion del funcionamiento cognitivo, puesto que para
que esta se desarrolle de forma adecuada requiere ejecucion (organizacion y planeacion),
manejo simultaneo de habilidades (ortografia, vocabulario, sintaxis, puntuacion, separacién

entre palabras, cualidades graficas y composicion del texto) para organizar los elementos
del escrito de forma coherente (17).
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La dislexia es el prototipo de una dificultad especifica del aprendizaje, descrita desde
1896 por Morgan, quien la denominé “ceguera verbal congénita”. Se han informado
factores familiares implicados en su patogenia y en algun tipo de disfuncion cerebral
implicados en el trastorno. Su denominaciéon ha ido cambiando a través del tiempo,
conociéndose hoy en el DSM IV como Trastorno de la Lectura.

Su prevalencia es del 5-10%, es mas frecuente en varones y hasta un 40-60% puede
tener antecedente familiar, sin ser este el unico factor desencadenante (18).

Los criterios diagnosticos SEGUN DSM IV R son:

A.”El rendimiento en lectura, medido mediante pruebas de velocidad,
precision o  comprension  normalizadas vy administradas
individualmente, se sitiia sustancialmente por debajo de lo esperado

dados la edad cronoldgica del sujeto, su coeficiente de inteligencia y la
escolaridad propia de su edad.

B. La alteracion del Criterio A interfiere significativamente el
rendimiento académico o las actividades de la vida cotidiana que
exigen habilidades para la lectura.

C. Si hay un déficit sensorial, las dificultades para la lectura exceden
de las habitualmente asociadas a él” (9).

2.1.6.2 TRASTORNO DEL CALCULO

Segiin DSM IV R los criterios son:

A.” La capacidad para el cdlculo, evaluada mediante pruebas
normalizadas administradas individualmente, se sitiia sustancialmente
por debajo de la esperada dados la edad cronolégica del sujeto, su
coeficiente de inteligencia y la escolaridad propia de su edad.

B. El trastorno del Criterio A interfiere significativamente el

rendimiento académico o las actividades de la vida cotidiana que
requieren capacidad para el cdlculo.

C. Si hay un déficit sensorial las dificultades para el rendimiento en
calculo exceden de las habitualmente asociadas a él” (9).
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2.1.6.3 TRASTORNO DE LA EXPRESION ESCRITA

La escritura implica acciones organizadas precisas que permiten representar las
caracteristicas fonologicas, semanticas, sintacticas y pragmaticas del lenguaje oral, y no
solo las praxias motoras finas y la ortografia. No se conoce la frecuencia con la que se
presenta este trastorno, pero podria ser igual de frecuente que el trastorno de lectura (18).

Segiin DSM IV R los criterios son:

A. “Las habilidades para escribir, evaluadas mediante pruebas
normalizadas  administradas  individualmente (o  evaluaciones
Juncionales de las habilidades para escribir), se sitiian sustancialmente
por debajo de las esperadas dados la edad cronolégica del sujeto, su
coeficiente de inteligencia evaluada y la escolaridad propia de su edad.

B. El trastorno del Criterio A interfiere significativamente el
rendimiento académico o las actividades de la vida cotidiana que
requieren la realizacion de textos escritos (p. ej., escribir frases
gramaticalmente correctas y parrafos organizados).

C. “Si hay un déficit sensorial, las dificultades en la capacidad para
escribir exceden de las asociadas habitualmente a él” (9).

2.1.7 RETARDO MENTAL

El diagnostico de retardo mental esta basado en Coeficiente Intelectual (CI) bajo y
déficits adaptativos. La American Association on Mental Retardation lo define como un

funcionamiento intelectual muy por debajo del promedio y que se acompaiia de alteracion
de la conducta adaptativa, se presenta antes de los 18 afios (19).

Segiin el DSM-IV los criterios diagndsticos son:

A. “Capacidad Intelectual significativamente inferior al promedio: CI
de 70 o inferior, en un test administrado individualmente.

B. Déficit o alteraciones concurrentes de la actividad adaptativa actual,
en por lo menos dos de las dreas siguientes: comunicacion, cuidado
personal, vida domeéstica, habilidades sociales/interpersonales,
utilizacion de recursos comunitarios, autocontrol, habilidades
académicas funcionales, trabajo, ocio, salud v seguridad.

C. El inicio es anterior a los 18 anos” (9).
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Se conocen cuatro niveles de gravedad con base a la puntuacion del CI

Leve: 50-55a 70
Moderado:35-40 a 50-55
Grave: 20-25 a 35-40
Profundo: Debajo 20- 25 (9).

2.1.8 EPILEPSIA Y PROBLEMAS DE APRENDIZAJE

Es conocido que los trastornos de aprendizaje y de conducta son mas comunes en los
pacientes con epilepsia, en comparacion con la poblacion general. Cerca del 50% de los
nifios con epilepsia tienen dificultades relacionadas con el colegio, pero es pequeiio el
porcentaje de nifios que asisten a educacion especial. Dentro de las dificultades escolares

se encuentra la inasistencia por frecuencia de crisis, estigmatizacion y problemas de
aprendizaje.

Existe la posibilidad que muchos pacientes estén siendo subdiagnosticados, lo que
hace que se presenten dificultades académicas que crean malestar y ansiedad tanto en los
pacientes como en los familiares. Estos nifios se ven sometidos a exigencias mayores a sus
capacidades, presentando con mayor frecuencia comorbilidad psiquiatrica como depresion
y ansiedad, lo que interfiere en la calidad de vida (8; 10; 11).

Un estudio demostrd que solo el 33% de los nifios con epilepsia de 12-18 aios de
edad asisten a educacion secundaria, comparados con el 68% de los controles. Lo anterior
demuestra una alta tasa de inasistencia, secundaria a multiples factores (11).

Oostrom y colaboradores, encontraron que pacientes con diagnostico de epilepsia
idiopatica requerian mayor soporte por parte de educacion especial comparado con un
grupo control con inteligencia y nivel educativo similar (51% vs 27%). Encontrando
menores puntajes en pruebas de cognicién y mayores quejas en escalas de sintomas
conductuales realizadas por padres y profesores. A pesar de tener una inteligencia normal el
24% habian perdido un afio escolar, encontrando diferencias significativas con el grupo
control. Estos hallazgos fueron encontrados desde el momento del diagnoéstico y
persistiendo en la evaluacion que se les realizo al afio de haber iniciado el tratamiento (20)

Existen diferentes tipos de variables que se han querido asociar con mal rendimiento
académico, entre estas algunas estan relacionadas con las crisis y otras que son de tipo
psicosocial. En el trabajo realizado por Fastenau y colaboradores, después de aplicar una
bateria Neuropsicologica a 173 nifios que tenian en su mayoria un solo farmaco
antiepiléptico y un solo tipo de crisis, aunque tenian diagnostico de varios tipos de
epilepsia, se encontr6 que un entorno familiar que brinde apoyo y con una estructura

organizada, puede moderar el impacto de las alteraciones Neuropsicoldgicas sobre el
rendimiento académico de estos nifios (21).
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Diferentes estudios han mostrado que los cambios neuropsicologicos vistos en los
nifios con epilepsia se asocian con cambios en los logros académicos, influenciado por
diferentes factores, como la edad de inicio, ansiedad paterna, excesiva preocupacion del
cuidador por el proceso de aprendizaje de los nifios y la etiologia, siendo mas frecuentes

todas estas dificultades en los nifios con epilepsias sintomaticas o probablemente
sintomaticas (22).

No hay suficiente informacion sobre la frecuencia de problemas de aprendizaje en
pacientes con epilepsia. En un estudio poblacional se encontré que el 23 % de los pacientes
con epilepsia presentaban algin problema especifico del aprendizaje, con trastorno de
lectura en 18,6%, escritura 17.6% y de matematicas en 14,7% (8; 10; 11).

Se ha encontrado que hasta el 20% de las personas con problemas de aprendizaje

tienen epilepsia y si las dificultades del aprendizaje son graves, este numero puede
aumentar hasta un 50% (23)

La frecuencia de epilepsia es mayor en la poblacién con trastorno cognitivo,
comparando con la poblacion general y mucho mayor en los casos severos. Se ha
documentado en estudios poblacionales de personas con déficit cognitivo, mayor
prevalencia de epilepsia, hasta en 1/5 de las personas estudiadas (Con tasa de prevalencia
que va desde 14 a 44%, estos estudios tienen una gran variedad de definiciones y métodos
epidemioldgicos que no los hace equiparables, por lo que es tan amplio este rango de
prevalencia), ocurren en una frecuencia y con un impacto tan importante que deberia ser
priorizado en los servicios de salud, ademas corrobora que los problemas cognitivos son
mas frecuentes en los casos de epilepsia sintomatica (24).

Ha sido posible relacionar problemas cognitivos especificos en las epilepsias focales
sintomaticas (7). Por el contrario las epilepsias primarias generalizadas tipicamente han
mostrado un prondstico bueno, aunque en los ultimos afios se ha hecho evidente la
presencia de alteraciones neuropsicoldgicas en estos pacientes que podrian ser sutiles e
interferir con sus habilidades académicas.

En el caso de las epilepsias focales idiopaticas se han informado alteraciones en
lectura, ortografia, en aprendizaje verbal y auditivo, en nifios con inteligencia promedio,
existen reportes de la presencia de dislexia en nifios con epilepsia rolandica hasta en 13 de
20 pacientes (65%) (25). Aunque este no ha sido un hallazgo constante (26).

Otra investigacion en la que se valoro la presencia de trastornos del aprendizaje a 16
ninos con epilepsia idiopatica, 8 de los cuales tenian epilepsia de ausencias infantiles y 8
epilepsia rolandica, se observo que 14 de los 16 (87.5%) tenian TEA, el estudio confirma
una alta incidencia de estas dificultades en los pacientes con epilepsias idiopaticas ya sean
focales o generalizadas. (27)
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En el trabajo realizado por Henkin y col (8), se evaluo el perfil cognitivo de 24
pacientes con epilepsia idiopatica generalizada tratados con acido valproico, que tuvieran
adecuado control de crisis, con edades entre los 11 y los 16 aiios y quienes pertenecieran a
un estado socioeconémico medio. Se realizo coeficiente intelectual, Edinburgh Inventory
for Handedness (prueba para dominancia manual), test para atencion no verbal y verbal
(supresion de digitos y subtest de cddigos), Hebrew version of the California Verbal
Learing Test (para memoria y aprendizaje verbal), test de fluencia de palabras de spreen y
evaluacion de los reportes académicos. Encontraron un rendimiento cognitivo promedio,
pero al ser comparado con el grupo control estos pacientes presentan disminucion de
fluidez verbal, respuestas secuenciales motoras finas disminuidas, dificultades en atencion
y memoria verbal. No se encontré diferencia entre el tipo de crisis y la presencia de
problemas de atencion. En el 50% de los pacientes se encontraron descargas interictales,
aunque no se encontré diferencia significativa en el resultado de las pruebas comparado con
los pacientes sin descargas. Los autores sugieren un riesgo a largo plazo de alteraciones en
el aprendizaje de los nifios con epilepsia primaria generalizada, a pesar de tener una
inteligencia normal y tener buen control de crisis (8).

Otro grupo de investigadores evaluaron 37 nifios (18 hombres y 19 mujeres) entre los
6 y 10 anos de edad tratados con acido valproico en monoterapia, con crisis tanto
generalizadas como ausencias, con control de crisis. Se les evalué memoria (auditiva y
visual), vocabulario, gramatica, habilidades metalingiiisticas y coordinacién visomotora,
todos los nifios tuvieron resultados significativamente bajos en todas los subtest, no
encontraron diferencias entre los pacientes que presentaban los dos tipos de crisis, no
encontraron diferencias significativas entre la duracién de la epilepsia, la frecuencia de
crisis y el EEG en el momento de la evaluacion. Ellos concluyen que a pesar de que los
nifios con epilepsia primaria generalizada tengan un buen control de crisis y se encuentren

en monoterapia pueden tener dificultades que lleven a un mal funcionamiento académico
(28)

En el estudio realizado por Piccinelliab y colaboradores, quienes evaluaron el perfil
neuropsicolégico y conductual de nifios con epilepsias idiopaticas al inicio y cuando
llevaban un aiio de tratamiento, se identificaron como factores que se correlacionan con mal
rendimiento cognitivo al bajo nivel socioecondmico, alteraciones conductuales y
emocionales, la variable que se identificd como afectada fue la atencion, hubo una mejoria
en memoria y funciones ejecutivas al aiio de evaluacion (53.5% al inicio y 32.6% al aiio de
evaluacion). Después del analisis de los datos obtenidos tras la evaluacion de 43 nifios entre
5-19 aios, los autores concluyeron que la epilepsia idiopatica puede afectar la atencion y
que mejora después de inicio de tratamiento (29).

En Colombia existen pocos datos sobre la relacion entre los problemas de aprendizaje
y la epilepsia, en un estudio realizado en el Medellin, con 15 nifios de 7-12 aiios de edad y
diagnostico de epilepsia, se encontré que un 20% de estos pacientes presentan comorbilidad
con TEA, las areas mas afectadas que se encontraron en este trabajo fueron la lectura y la
visoperceptiva. (30) En este trabajo, que es el unico que se ha reportado en el momento en

21



Colombia, se incluyeron pacientes con diferentes tipos de epilepsia y en el que no se
descarto lesion estructural como causa de las dificultades presentadas por los pacientes. No
se cuentan con estudios en pacientes con epilepsia primaria generalizada.

Hasta el momento no se ha identificado un patrén neuropsicologico de daiio
especifico, se han documentado alteraciones a nivel cognitivo, de memoria, déficit de
atencion, alteraciones del lenguaje y en velocidad de procesamiento, que podrian ser los
responsables de los problemas en los procesos de lectura, escritura y aritmética (31).

2.1.9 FISIOPATOLOGIA

La presencia de alteraciones neuropsicologicas podria explicarse por diferentes
factores relacionados con las crisis epilépticas (tipo, frecuencia, duracion, suma de varios
tipos de crisis), la etiologia de la epilepsia, los farmacos antiepilépticos, los hallazgos
electrofisiologicos y la presencia de comorbilidades.

A medida que se dan los multiples acontecimientos que llevan a la maduracion
cerebral el nifio “normal” expresa un perfil neuropsicolégico acorde a cada etapa de su
vida. Cuando aparece un trastorno funcional o estructural, como la epilepsia, van aparecer
alteraciones en la expresion de la maduracion cerebral del nifio, que son dependientes del
momento en el que inicia dicho trastorno. El origen comun de la epilepsia y los TA estaria
en las alteraciones inducidas por la lesion original sobre la futura estructura y la funcion de
esa neocorteza , que genera una alteracion eléctrica, presencia de crisis y resultados

negativos en las funciones superiores complejas como el aprendizaje, la memoria, la
conducta y el lenguaje (32).

Pueden aparecer mecanismos de plasticidad neuronal que pueden suplir la funcion de
la zona lesionada, que dependen del estado de maduracion antes de la noxa, de la condicién
de las neuronas y vias alternativas para tomar la funcién alterada, y la posibilidad de
plasticidad cerebral (mayor en nifios mas pequeios) (32).

Cuando nos enfrentamos a pacientes con epilepsia y trastorno de aprendizaje,
podriamos estar en tres escenarios diferentes, el primero, en donde el daiio cerebral es el
causante de la epilepsia y del problema de aprendizaje, un segundo donde la epilepsia
resulta en daiio cerebral y por ende en problema de aprendizaje. Por tltimo en donde la
epilepsia lleva a problema de aprendizaje, sin causar un daiio cerebral permanente (11).

2.1.10 POSIBLES PREDICTORES DE PROBLEMAS DE APRENDIZAJE EN
EPILEPSIA

El aprendizaje en los ninos esta influenciado por muchos factores. En pacientes con
epilepsia se han identificado elementos relacionados de tipo psicosocial y biologicos como
la misma epilepsia y su tratamiento. Los factores que con mayor frecuencia se han asociado
con alteraciones en el proceso de aprendizaje son:
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FRECUENCIA Y TIPO DE CRISIS
ETIOLOGIA DE LA EPILEPSIA
EDAD DE INICIO DE LAS CRISIS
FARMACOS ANTIEPILEPTICOS
HALLAZGOS EN EEG
COMORBILIDAD

2.1.10.1 TIPO DE CRISIS

Hay evidencia clinica y experimental que las crisis pueden producir dafio neuronal
progresivo resultando en alteraciones Neuropsicologicas. Los resultados negativos sobre
los test de cognicion se mantienen en el tiempo, lo que indica que los cambios que se
producen por la epilepsia son tanto ictales como interictales (31; 33).

La presencia de crisis focales se relacionan con disfuncion cortical del area de origen
de la descarga eléctrica, mientras las crisis generalizadas afectan a estructuras subcorticales,
talamo y sistema reticular activador, que estan en relacion con procesos complejos como la
atencion, que es una de las bases de los procesos de aprendizaje, adicionalmente se ha

identificado daiio estructural secundario a excitotoxicidad que empeora el déficit cognitivo
(32).

Algunos estudios sefialan que las personas con epilepsia focal tienen mayores
problemas en memoria, teniendo en cuenta que la mayoria de los estudios incluyen
pacientes con epilepsia del 16bulo temporal, que explicaria los problemas de memoria en
este grupo (34). Es claro que la localizacion del foco epiléptico es un factor importante en
la aparicion de problemas cognitivos. Por ejemplo memoria y atencion en epilepsia del
16bulo temporal, problemas de lectura, memoria verbal, nominacién en focos del hemisferio

izquierdo, alteraciéon visoespacial en focos ubicados en hemisferio derecho, sin ser
exclusivos (7).

Los pacientes con epilepsia generalizada presentan mayores dificultades en vigilancia
y concentracion, mientras los pacientes con varios tipos de crisis muestran peores
resultados neuropsicologicos. Estos datos no han mostrado diferencias estadisticamente
significativas en otras investigaciones, por lo que no se tiene un perfil neuropsicologico

claro en cada tipo de epilepsia, sumado a las diferencias individuales que se pueden
presentar (34).

Muchos autores han querido identificar factores de la crisis que expliquen las

alteraciones cognitivas que se pueden presentar. Pero los estudios que relacionan crisis y
dailo cognitivo tienen muchas dificultades como lo son:

1. Ocurrencia de varios tipos de crisis
2. La fisiopatologia de la epilepsia ain no entendida
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3. La patologia del cerebro es la causa o es secundario a la epilepsia
4. Efecto de los antiepilépticos

5. Las descargas subclinicas causan daiio cognitivo transitorio (31)

Estas variables son dificiles de controlar lo que limita la interpretacion de los resultados
obtenidos en las investigaciones.

2.1.10.2 FRECUENCIA DE CRISIS

Hay evidencia del efecto deletéreo de crisis frecuentes sobre el desarrollo cognitivo
del paciente, con una disminucion paralela de las capacidades intelectuales del paciente a
medida que aumenta el nimero de eventos ictales (11; 32).

2.1.10.3 ETIOLOGIA DE LA EPILEPSIA

La etiologia de la epilepsia va de la mano con la naturaleza de la epilepsia y refleja un
fenotipo comportamental. La epilepsia y el déficit cognitivo han sido asociados con un gran
numero de entidades nosoldgicas. En la ultima década se han asociado a diferentes
sindromes genéticos, con una base genética comun al igual que secuelas como el trauma y
los episodios de anoxia (24). Algunos sindromes como el de West, Landau-Kleffner,
epilepsia con punta onda continua durante el sueiio lento (EPOCS), son devastadores para
las funciones cognitivas (32).

Las epilepsias primarias generalizadas por lo general se asocian con inteligencia
normal (11; 32).

2.1.10.4 EDAD INICIO DE CRISIS

Un inicio temprano de crisis (menor de dos aiios), se ha relacionado con alteracion
cognitiva. Se cree que existe una vulnerabilidad del cerebro a deteriorarse por efecto de las
crisis (22; 24; 35; 36; 37). La presencia de crisis en etapas tempranas lleva por procesos de
plasticidad a reorganizacion de circuitos funcionales con consecuencias en el perfil

neuropsicologico y relacion con menor desarrollo intelectual y presencia de trastornos del
aprendizaje (32).

2.1.10.5 HALLAZGOS EN EEG

Es reconocida la asociacion entre descargas subclinicas continuas en el EEG y
alteraciones en las funciones cognitivas en pacientes epilépticos (32). Es importante aclarar
el termino Deterioro Cognitivo Transitorio, definido por Etchepareborda como “Fenémeno
caracterizado por un déficit cognitivo breve durante las descargas subclinicas o
interictales...” y que requiere baterias neuropsicoldgicas para su evaluacion (10).

24



Cuando un paciente presenta una descarga de punta-onda en el EEG, hay un
enlentecimiento o pérdida de las reacciones durante la descarga, siendo mas frecuentes en
pacientes con descargas generalizadas que en focales (67% vs 33% de compromiso).

Se ha notado que hay una relacion importante entre control de crisis y disminucion de
descargas subclinicas y mejoria en las pruebas neuropsicologicas (32; 38).

2.1.10.6 FARMACOS ANTIEPILEPTICOS

El ntimero y el tipo de farmaco antiepiléptico han sido relacionados con alteraciones
en la atencién, velocidad de procesamiento, patron de sueiio-vigilia con somnolencia
diurna, entre otras alteraciones en el perfil neuropsicoldgico, siendo la atencién el principal
factor afectado y relacionado con la generacion de los procesos de aprendizaje (32; 39; 40;
41). Las dosis altas de los FAE vy la politerapia, son los factores que mayor relacion tienen

con un pobre resultado cognitivo, al igual que la dificultad para el control de las crisis (10;
32).

Los medicamentos que han sido claramente relacionados con bajos puntajes de
coeficiente intelectual son el fenobarbital y la primidona. No se ha documentado diferencia
estadisticamente significativa entre los otros medicamentos, probablemente por que
sobresale el efecto de mejoria al disminuir las crisis y las descargas subclinicas que los
efectos adversos del medicamento (10; 32).

Hay respuestas neurocognitivas que empeoran con respecto a las determinaciones
basales correspondientes a tareas que no tienen sustrato en el area de la descarga eléctrica,
que podrian atribuirse a efecto adverso del medicamento anticonvulsivante (10).

Otros factores identificados, que pueden influir, son la duracién de la crisis y la
velocidad de respuesta al tratamiento instaurado (32)

De estos factores algunos pueden catalogarse como modificables y no modificables.
En el grupo de los modificables podemos incluir el grado de control de las crisis y el
numero de FAE y la adecuada monitorizacion de posibles efectos adversos (incluidos los
cognitivos). Por eso cuando se evalia un paciente con epilepsia y presencia de problemas
de aprendizaje debe revisarse el esquema antiepiléptico que viene recibiendo y realizarse
los ajustes correspondientes y revalorar el comportamiento académico del niiio (10; 32).

En los factores no modificables se encuentra la etiologia, la edad de inicio y el tipo
de crisis epiléptica (32).

El 40% de los nifios con epilepsia y problemas de aprendizaje tienen polifarmacia
(23)



2.1.10.7 COMORBILIDAD CON TRASTORNOS DEL AFECTO

El estado de animo y emocional del paciente influye en la motivacion que termina
afectando funciones neuropsicologicas y empeoran los Trastornos de Aprendizaje (32)

La calidad de vida del paciente y de su familia, el ausentismo escolar por causas
medicas, el duelo por estar enfermo, la dependencia a farmacos, terminan afectando los
procesos de aprendizaje, memoria y conducta (32).

2.1.10.8 EVALUACION NEUROPSICOLOGICA EN NINOS CON EPILEPSIA

Diferentes autores consideran que la valoraciéon del Coeficiente Intelectual (CI) no
seria una herramienta sensible para detectar cambios sutiles en la cognicion de pacientes

con epilepsia, porque es poco representativo del nivel neuropsicologico en nifios con esta
entidad. Por lo anterior, la recomendacion es realizar la evaluacion especifica de:

Memoria

Atencion

Motricidad Fina
Funciones Ejecutivas
Integracion Visomotora
Conducta (32; 34)

Se debe realizar vigilancia estrecha del funcionamiento académico en nifios con
epilepsias de inicio temprano como parte del seguimiento de su patologia de base (22).

2.1.10.9 PROBLEMAS DE ATENCION Y EPILEPSIA

La atencion y la memoria son capacidades cognitivas que determinan directamente
los procesos de aprendizaje.

Es conocido que el Trastorno de Déficit de Atencion es mas frecuente en los
pacientes con epilepsia que en la poblacion general, con una prevalencia del 12-40%.
Comparada con la frecuencia en la poblacion general que es de 3-10%. Esto debido a la
interaccion de multiples factores biologicos y sociales (39; 40; 41; 42). En nuestro medio
se ha reportado una prevalencia de este trastorno en estudiantes de escuelas de la ciudad de
Bogota de 5.7% (43), 15.8% en Sabaneta, Antioquia (44) y de 17.1% en Manizales (45).
Esta alta prevalencia de problemas atencionales puede ser causa de dificultades escolares.

Existen diferentes hipdtesis sobre los mecanismos que pueden contribuir a la alta tasa
de Trastornos de atencion en epilepsia. Son muchos los factores que interactian como la
presencia cronica de crisis epilépticas, descargas paroxisticas epileptiformes registradas en
el EEG, sin manifestacion clinica y localizadas sobre zonas de alertamiento, memoria y
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velocidad de procesamiento y los farmacos antiepilépticos en un cerebro en desarrollo (39;
41; 46; 47).

Se ha planteado como blanco neuroanatomico de las alteraciones, las vias situadas a
nivel frontobasal, tallo cerebral y probablemente el vérmix cerebeloso (42). Esto con base
en hallazgos en estudios imagenoldgicos, a nivel funcional, en los que se encuentra
alteracion en la regulacion frontoestratial (39).

Otras teorias apoyan la presencia de inmadurez de los sistemas de Neurotransmision,

esto avalado por la respuesta clinica a ciertos farmacos y su acciéon como
neuromoduladores (42).

Las descargas epileptiformes en el EEG pueden tener efectos sutiles sobre la funcion
cerebral y afectar la atencion (39).

El valor predictivo de desarrollar epilepsia en un paciente con descargas
epileptiformes en el EEG si se tiene TDAH se ha calculado en un 14%. (40).

Estudios de EEG y analisis cuantitativo (EEGq) reportan las siguientes alteraciones
en pacientes con TDAH sin epilepsia:

e Aumento de actividlad de ondas lentas de predominio frontal, en algunas
oportunidades ausencia de alfa y actividades lentas occipitales.

¢ Paroxismos generalizados de punta onda lenta de 3 Hz. Se asocian en estudios de
neuropsicologia con alteracion en la velocidad de procesamiento, en relacion con la
frecuencia de las descargas y al desaparecer mejoran en las pruebas y en desempefio
escolar.

e Paroxismo generalizados de punta y polipunta onda lenta
e Descargas Punta Temporal

e Punta Rolandica, que se ha reportado hasta el 5,6% de los pacientes con TDAH sin
epilepsia, no es claro el mecanismo, se ha notado que son mas frecuentes los
problemas de atencion, cuando la descarga se presenta en el lado derecho (80%).

e Punta Occipital. (42; 48; 49).

Es dificil evaluar por separado estos factores, por esto muchos autores se preguntan si
el trastorno de la atencion coexiste en algunos pacientes con epilepsia por iguales factores
fisiopatologicos o es transitorio, secundario a crisis y a los paroxismos
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electroencefalograficos no convulsivos. Lo que se ha visto es que los problemas de
atencion con y sin epilepsia tiene un mecanismo comun, por lo que se cree que sea un
verdadero TDAH (Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad) (47).

Los problemas de inatencion son referidos con mayor frecuencia en epilepsias
generalizadas que en focales, algunos sindromes epilépticos predisponen a tener un
comportamiento similar al TDAH (“like”). Se ha observado que los sintomas del TDAH
inician antes que se reconozca la primera crisis y se presentan con las mismas
caracteristicas que en los pacientes sin epilepsia (47; 50).

Las epilepsias mas relacionadas son la epilepsia del l6bulo frontal, epilepsia de
ausencias, epilepsia rolandica y otras epilepsias relacionadas con el sueno (Estatus eléctrico
durante suefio de ondas lentas). (39).

Los pacientes con epilepsia de ausencia infantil tienen dificultades en la atencion
visual sostenida, atencién verbal y no verbal, con inteligencia normal. La prevalencia ha
sido reportada mas alta en este grupo de pacientes, con un predominio del TDAH tipo
inatento, desafortunadamente esta sintomatologia es subestimada y solo una minoria tiene
tratamiento adecuado para la comorbilidad (39).

En el tratamiento de pacientes con sintomas de TDAH y epilepsia es necesario
considerar que algunos Farmacos Antiepilépticos (FAE) pueden tener efectos en el
comportamiento y aumentar los sintomas de inatencion e hiperactividad. Al igual que los
medicamentos psicotropicos pueden disminuir el umbral para convulsionar

Loa FAE pueden modular los sintomas del TDAH o incrementarlos. Se reconoce que
los sintomas de TDAH mejoran cuando hay un buen control de crisis, pocos FAE o los que
tengan menores efectos en la conducta. Aunque se ha reportado aumento de nimero de
crisis con el uso de metilfenidato, estudios controlados han mostrado mejoria en los
sintomas de inatencion sin aumento del nmimero de crisis y solo un pequefio porcentaje de
pacientes muestran aumento de estas, por lo que sigue considerandose al metilfenidato
como una opcion terapéutica de tratamiento del TDAH "en pacientes con control de crisis.
En estos casos se considera que es un farmaco seguro y efectivo. Es necesario tener en
cuenta las posibles interacciones entre los medicamentos, ya que el metilfenidato puede
modificar los niveles séricos de los FAE, como con la fenitoina. Y los niveles de
metilfenidato pueden ser bajos cuando se usa asociado a carbamazepina (39; 42).

En cuanto a la memoria, es conocida la importancia del hipocampo en su génesis,
especialmente en la consolidacion a largo plazo, al igual que es importante en la de las
crisis epilépticas (47). Por lo que en los pacientes con epilepsia del 16bulo temporal son
comunes los problemas de memoria y los trastornos del aprendizaje, que también se pueden
presentar en otros tipos de epilepsia y han sido descritos problemas en pacientes con
epilepsia primaria generalizada, aunque los hallazgos no son concluyentes (47).
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3 INSTRUMENTOS DE EVALUACION

3.1 EVALUACION NEUROPSICOLOGICA INFANTIL (ENT)

La ENI es una bateria para la evaluacion cognitiva y académica, dirigida a poblacion
entre 5-16 aios, de estratos socioeconémicos medio-alto y medio-bajo, de colegios
privados y publicos, que se encuentra estandarizada y normalizada para la valoracion de
nifos en edad escolar en la ciudad de Manizales, Colombia y Guadalajara, México, a través
de un estudio que incluyo 625 niiios (207 Colombianos, 418 Mexicanos, de los cuales 277
eran nifos y 348 nifas) (51). Lo que la aproxima mas a nuestra poblacion, aumentando la
confiabilidad de los resultados, ya que la mayoria de las pruebas de neuropsicologia que se
usan en nuestro medio son traducidas del inglés, usan reactivos y normas que no son
adecuadas para los nifios hispanohablantes

Incluye la evaluacion de 12 areas referentes a habilidades cognitivas y académicas.

3.1.1 HABILIDADES COGNITIVAS

Habilidades Construccionales.

Memoria.

Perceptual.

Lenguaje.

Habilidades Espaciales.

Atencion.

Habilidades Conceptuales. (Abstraccion y formacion de conceptos)
Funcioén Ejecutiva.

Habilidades Metalingiiisticas.

3.1.2 HABILIDADES ACADEMICAS

Las habilidades académicas se refieren a las habilidades incluidas en el aprendizaje
escolar:

e Jectura.
e Escritura.

e Calculo. (17; 19; 52)

Las subescalas usadas en este trabajo son:
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e Lenguaje Oral: que se evalia repeticion (silabas, palabras, no palabras y
oraciones), lenguaje expresivo (denominacion de imagenes) y comprension
(designacion de imagenes, seguimiento de instrucciones, comprension del
discurso)

e Habilidades Metalingiiisticas: Sintesis fonémica, deletreo, recuento de sonidos
y recuento de palabras.

e Iectura: de silabas, palabras, no palabras y oraciones, lectura en voz alta y
baja de un texto, con evaluacion de velocidad de estos procesos.

e Escritura: Dictado de silabas, palabras, no palabras, oraciones, copia de un
texto.

e Calculo: conteo, lectura de nimeros, dictado de cantidades, comparacion de
numeros, ordenamiento de cantidades, calculo mental. (51; 53).

3.2 ESCALA DE INTELIGENCIA WECHSLER-REVISADA: VERSION
ABREVIADA

Se usaron cuatro subescalas de la prueba, incluian dos verbales (semejanzas y
vocabulario) y dos no verbales (disefio con cubos y completar figuras), cuyas datos son
fiables comparados con la aplicacion de la escala total. (13; 54)

Subescalas Verbales

e Semejanzas: En la que se evalia capacidad de abstraccion, conceptualizacion y
comprension verbal.

e Vocabulario: Se valora fluidez verbal y lenguaje expresivo (54)

Subescalas No Verbales

e Disefio con cubos: Nos permite una estimacion sobre la organizacion visoespacial,
la capacidad de analisis y sintesis.

e Completar figuras: Que nos da detalle sobre atencion, observacion, percepcion de
detalles y capacidad de distinguir lo esencial de lo-accesorio, memoria visual. (54)

La clasificacion del coeficiente intelectual recomendada por los autores de la prueba
es (54):

Muy superior: > 130
Superior: 120-129
Media alta:110-119
Media:90-109
Media baja: 80-89
Baja: 70-79

Muy baja: <69
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4 OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de los problemas de aprendizaje en pacientes con epilepsia
primaria generalizada de 7-17 aiios, que consulten a la Liga Central Contra La Epilepsia y

la Fundacion Hospital de la Misericordia, en el periodo comprendido entre enero del 2009 y
agosto del 2010.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Medir y estimar la frecuencia de los problemas de lecto-escritura y calculo en un
grupo de pacientes con epilepsia primaria generalizada.

2. Medir y estimar la prevalencia de los factores demogréficos y socioculturales que se
han descrito en la literatura que puedan influir en el desarrollo neurocognitivo de
pacientes con epilepsia idiopatica generalizada

3. Explorar relaciones entre los trastornos de aprendizaje y las variables demograficas
y variables asociadas a la enfermedad que puedan detectar subgrupos en riesgo.
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5 HIPOTESIS DE TRABAJO

En los pacientes con epilepsia primaria generalizada se han descrito en los 1ltimos afios
alteraciones Neuropsicologicas en relacion con multiples factores, que pueden afectar el
rendimiento escolar y la calidad de vida de estos nifios y adolecentes. Estas dificultades
podrian ser susceptibles de intervencion a través de psicopedagogia, terapia ocupacional y
de lenguaje, por lo que es importante evaluar la presencia de los problemas de aprendizaje y
caracterizarlos en nuestra poblacion.
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6 DESCRIPCION DEL PROYECTO

6.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Los problemas de aprendizaje segin la definicion del DSM IV, son alteraciones que
interfieren de forma significativa en el desarrollo de la vida escolar, con alteraciones en
lectura, escritura y matematicas, a pesar de un coeficiente intelectual normal. El diagnostico
se apoya con el uso de pruebas especificas estandarizadas, no pueden ser debidos a
problemas como retardo mental, problemas psiquiatricos o desventajas escolares. La
prevalencia segun el DSM IV de los problemas de aprendizaje en la poblacion general es
del 2-10%, varia segun la definicion y escala que se use. Ha sido evidente en los tltimos

afios el incremento en los problemas especificos de aprendizaje, tal vez porque se
diagnostican mas.

La epilepsia es una entidad neurologica que se presenta con una prevalencia 5-7 por
10.000 niios desde el nacimiento hasta los 15 afos, aproximadamente 2/3 de los casos son
idiopaticos, en estadisticas de paises industrializados.

Cerca del 50% de los nifios con epilepsia, sin discriminar la etiologia, pueden cursar
con dificultades escolares, que incluso podrian llegar a necesitar hasta 1/3 de los pacientes
educacion especial.

Existen condiciones neuropsicologicas que estan presente en los pacientes con
epilepsia que pueden ser secundarias a la misma fisiopatologia, la condiciéon de
enfermedad cronica, el tratamiento prolongado o factores ambientales.

No existen datos sobre la prevalencia de estos trastornos en nuestro medio y tal vez
no se puedan extrapolar los datos obtenidos en otros paises diferentes al nuestro, puesto que
existen diversas condiciones psicosociales que alteran la frecuencia de los trastomos de
aprendizaje en la poblacion general y en pacientes con epilepsia. Por tanto quisimos
describir en nuestra poblacion de la Liga Central Contra La Epilepsia y La Fundacién

Hospital de la Misericordia la frecuencia de los trastornos especificos del aprendizaje y
realizar su caracterizacion.

6.2 IMPACTO

En la literatura se ha descrito la presencia de problemas especificos de aprendizaje en
algunos sindromes epilépticos, pero lamentablemente no se cuenta con datos en
poblaciones Colombianas, dentro de los objetivos de este trabajo esta determinar cual es la
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prevalencia de los trastornos de aprendizaje en nifios con diagnostico clinico de epilepsia
primaria generalizada, en nuestro medio.

Los trastornos especificos del aprendizaje generan dificultades escolares y afecta el
normal desempeiié de los nifios tanto en el colegio como en su hogar, afiadiendo frustracion
a estos nifios y sus familias, lo que resalta la importancia de hacer diagnostico oportuno
para iniciar tratamiento e involucrar al paciente en programas de habilitacion y de ser
necesario plantear de forma temprana la necesidad de apoyo con educacion especial.

6.3 USUARIOS DIRECTOS O INDIRECTOS POTENCIALES DE LOS
RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Los primeros beneficiarios son los pacientes con epilepsia primaria generalizada que
acuden a la Fundacion Hospital de la Misericordia y La Liga Central Contra la Epilepsia,
en busca de un diagnoéstico y tratamiento adecuados y mejorar su calidad de vida.

A pesar de ser un trabajo realizado en instituciones de referencia nos abre las puertas
para estudios poblacionales. Ademas enfatiza en la necesidad de pensar en los trastornos
especificos del aprendizaje como una comorbilidad frecuente en la poblacién con epilepsia
primaria generalizada y la necesidad que sea sospechada por los clinicos.



7 MARCO OPERACIONAL.
7.1 DISENO

Se llevo a cabo un estudio descriptivo que incluyo pacientes con diagndstico de
epilepsia primaria generalizada con edades entre los 7 y 17 afios, que consultaron a la
Fundacién Hospital de la Misericordia y Liga Central Contra la Epilepsia o por remision de
la consulta privada de Neuropediatria.

Se realiz6 una evaluacion prospectiva de los pacientes donde se hizo confirmacion
clinica del diagnostico, se les aplicaron subescalas del WISC abreviado (semejanzas,
vocabulario, cubos y figuras incompletas) para descartar retardo mental, una vez descartado
déficit cognitivo, se realizaron pruebas para diagnostico de problemas de lecto-escritura y
de célculo de la Evaluacion Neuropsicologica Infantil.

Se hizo un analisis estadistico de los datos obtenidos y correlacion de los hallazgos.

7.2 TAMANO DE MUESTRA:

Por ser una descripcion de serie de casos no es posible calcular un tamafio de
muestra.

7.3 PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS

Los datos fueron almacenados en Microsoft Excel® para su procesamiento. Se verificaron
los datos de forma manual en busca de datos perdidos o extremos y se verificaron con las
fichas de encuesta originales. Para el analisis univarido se realizo en variables continuas
una prueba de Shapiro-Wilk para normalidad con una p como significativa en 0.05. En caso
de no ser normal se procede a hacer presentacion de medianas y rangos intercuartiles, o en
caso de serlo se presenta como medias y desviaciones estandar. Para el analisis de variables
categoricas se utilizo proporciones. Para la bisqueda de posibles relaciones entre factores y
la variable desenlace se realizaron analisis bivariados exploratorios para variables continuas
de distribucion normal pruebas t de Student, para variables continuas no normales se utiliz6
el método de Kruskal-Wallis o Mann-Whitney segiin fuera de 2 o mas categorias o no. Para
comparacion en las variables no continuas se utilizo la prueba Chi cuadrado en el método
exacto de Fisher por posibles casillas con menos de 5 observaciones. Todo el método fue
procesado en el programa Stata 11®.

7.4 DURACION PROYECTO:

Enero 2009 a Agosto del 2010
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7.5 TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo tipo serie de casos

7.6 POBLACION DE ESTUDIO:

Pacientes entre 7-17 afos con diagnostico de epilepsia primaria generalizada que
hayan asistido a la Liga Central Contra la Epilepsia y a la Fundacion Hospital de la
Misericordia y que cumplan con los criterios de inclusion.

7.7 CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes con diagnostico clinico de Epilepsia Primaria Generalizada, en
seguimiento por el servicio de Neuropediatria.

2. Pacientes escolarizados en educacion regular.

3. Pacientes que acepten inclusion en el trabajo.
7.8 CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con retardo mental de cualquier grado.

2. Enfermedad sistémica concomitante (nutricional, gastrointestinal, hepatica,
cardiaca, renal, metabdlica, endocrina y otras).

3. Alteraciones marcadas en neurodesarrollo.

4. Sospecha o confirmacion de enfermedad progresiva o neurodegenerativa en sistema
nervioso central.

5. Cualquier tipo de déficit sensorial importante por evaluacion clinica y antecedentes
(hipoacusia conductiva o neurosensorial o compromiso visual).

6. Historia de cualquier alteracion neuroldgica significativa (autismo, paralisis
cerebral, psicosis) o psiquiatrica (depresion).

7. Pacientes con perimetro cefalico anormal.
8. Ausentismo escolar >10%.

9. Pacientes que rechazaron participar en el estudio.
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7.9 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS:

1.

Identificacion de los pacientes con diagnostico de epilepsia primaria generalizada
que hayan consultado a la Fundacion Hospital de la Misericordia y a la Liga
Central contra la Epilepsia (RIPS, remision por especialistas)

Revision de historias clinicas de los pacientes con diagnostico de Epilepsia
Primaria Generalizada que consultaron a las dos instituciones, para evaluar los
pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion. Se tomaron los niimeros
telefonicos para contactar a los pacientes y se hablo via telefonica con los padres o
acudientes del paciente, se proporciono la informacién necesaria sobre el trabajo.
El primer acercamiento con los padres o acudientes, inici6 con el saludo y se aporto
la siguiente informacion:

“Buenas tardes, Yo soy Lina Marcela Tavera Saldana, residente de Neuropediatria
de la Universidad Nacional de Colombia, I(@ estamos Ilamando por que estamos
realizando una  investigaciéon que busca conocer mds sobre problemas de
aprendizaje en nifios con epilepsia primaria generalizada y como su hij@ tiene ese
diagnéstico queriamos saber si ustedes estdn interesados en recibir la
informacion...se daba tiempo para contestar

...El propésito de nuestro estudio es determinar la frecuencia de los problemas de
lectura y escritura en pacientes con epilepsia primaria generalizada y describir los
principales factores asociados, para esto se  hard una evaluacion por
neuropediatria y se aplicaran pruebas neuropsicolégicas por personal capacitado.
Estas evaluaciones se realizan en un consultorio en el Hospital de la Misericordia
en las tardes de los dias martes y viernes y en la Liga Central Contra la Epilepsia
los dias sabados en la manana. No tendra ningiin costo, Una vez terminadas las
evaluaciones los padres podrdn acceder a los resultados. Usted es libre de
participar en este estudio, el unico requisito es que tanto ustedes como el nifo
quieran participar.”

Se dio tiempo al acudiente para resolver inquietudes y se interrogd si queria
participar en el estudio, en caso de obtener el asentimiento del acudiente y el nifio se
concerto una cita para realizar las evaluaciones.

El dia de la cita se explicé nuevamente, se aclararon dudas, se pidio el asentimiento
del acudiente y el paciente, se realizé la firma del consentimiento informado y se
entrego6 una copia de este documento.

Se realizaron subpruebas de WISC abreviado, los pacientes con puntaje
congruente con déficit cognitivo (CI<70) fueron excluidos.

Se aplico escala de Evaluacion Neuropsicologica Infantil (ENI), para descartar
Trastorno especifico del aprendizaje (Lecto escritura y célculo), esta se realizo
seguin las recomendaciones de los autores. La aplicacion de las escalas se hizo en
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forma individual, se llevo a cabo en la casa del paciente o en un consultorio de la
LICCE o del HOMI.

6. En pacientes a quienes se les sospecho problemas de atencion por hallazgos en
escalas se les realizé una entrevista semiestructurada.

7. Una vez finalizada la evaluacion y posterior analisis de los resultados, se procedio6 a
entregar a los responsables del paciente el reporte con los hallazgos encontrados, las
recomendaciones que pudieran impactar en el mejoramiento de la condicién del
paciente y si se consideraba que el paciente requeria una evaluacion mas amplia,
ademas se realizo la remision pertinente a través del sistema de salud al que
perteneciera el paciente.

8. Se consignaron los datos obtenidos en una base de datos y se desarrollo el
estudio bivariado.( Ver Figura 1)

7.10 PROCESO DIAGNOSTICO

La definicion de epilepsia para fines de este estudio es la planteada por la ILAE. Los
pacientes deben tener diagnéstico clinico realizado por un neuropediatra y confirmado
durante la evaluacion inicial para ser parte del estudio, deben haberse descartado eventos
paroxisticos no epilépticos (sincope, pseudocrisis y migraiia) como causantes de la
sintomatologia del paciente.

Se considero un paciente sospechoso de tener problemas de atencion si se
encontraban datos positivos al interrogatorio de sintomas de acuerdo a los criterios DSM IV
para TDAH, por observacion clinica y de acuerdo a resultados de subpruebas del WISC III-
R (Figuras incompletas) y la ENI (comprension de ordenes complejas, repeticion de
oraciones por efecto de tamaiio de estimulo, velocidad de procesamiento en lectura y
escritura, serie de digitos, calculo serie directa e indirecta).

Las pautas diagnosticas para trastornos de aprendizaje se realizaron con base a los
criterios diagnodsticos del DSM IV (Trastorno especifico del aprendizaje de lecto-escritura y
calculo). Se considero por recomendaciones de la autora de la escala ENI Dra. Esmeralda
Matute, trastorno especifico del aprendizaje cuando presenta puntuaciones inferiores al
percentil 26 (promedio bajo) en las siguientes areas:

Trastorno especifico de la lectura:

2 o mas puntajes por debajo de percentil 26 en Velocidad Lectora + 2 o mas
puntajes por debajo de percentil 26 en precision o comprension. En caso de presentar < 2
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puntuaciones por debajo en cualquier combinacion indica dificultades en un area particular
de la lectura.

Trastorno de la expresion escrita:

2 o mas puntajes por debajo de percentil 26 en precision + 2 puntajes por debajo del
percentil 26 en velocidad. O 2 o mas puntajes por debajo de percentil 26 en precision + 2
puntajes por debajo en comprensién. O 2 o mas puntajes por debajo de percentil 26 en
velocidad + 2 puntajes por debajo de percentil 26 en comprension. Los errores en < 2
subpruebas solo indicarian dificultades especificas en escritura.

Trastorno especifico del calculo:

1 puntuaciéon por debajo de percentil 26 en las subpruebas de calculo para
diagnosticar este trastorno + 1 puntuacion adicional de las otras pruebas de habilidades
l6gico matematicas por debajo del percentil 26.
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7.11 ESQUEMA METODOLOGICO

Identificacion de pacientes con diagnostico
de epilepsia primaria en LICCE, HOMI y

por remision consulta Neuropediatras

Seleccion pacientes segun criterios de
inclusion y solicitud de consentimiento por
padres y asentimiento de los pacientes

Realizacion de historia clinica y examen
neurolégico

WISC-R Version abreviada

(exclusion de pacientes con Retardo
mental)

g

Aplicacion ENI
(Diagnostico de TEA)

Analisis de datos

Figura 1: Diagrama de Metodologia
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8 CONSIDERACIONES ETICAS

En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer
el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y su bienestar, para
cumplir esta norma se realizé consentimiento informado a los padres y asentimiento a los
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, con la libertad de retirar su
consentimiento en cualquier momento del estudio. El consentimiento informado cuenta con
todas las recomendaciones que estan formuladas en este escrito.

Se conto con la revision y aprobacion del protocolo por los comités de ética de las
instituciones en las cuales se realizo el estudio.

Segum el articulo 11 del capitulo 1 de la resolucion 008430 de 1993, del ministerio de
salud, nuestro trabajo se clasifica con Riesgo Minimo, por lo que es prospectivo y emplea
el registro de datos a través de procedimientos comunes como la entrevista, el examen
fisico y la evaluacion neuropsicologica por medio de escalas.

Es de anotar que el objetivo final es la mejoria del bienestar social importante para la
comunidad atendida en la Fundacion Hospital de La Misericordia y la Liga Central Contra
la Epilepsia.

Se cumplieron todas las indicaciones exigidas en el capitulo III de la resolucion
008430 ya que se trata de poblacion pediatrica.

42



9 PROPIEDAD INTELECTUAL

El presente trabajo se ciiie a las diferentes reglamentaciones sobre la propiedad
intelectual, se cité el nombre o seudénimo del autor o autores y el titulo de las obras
originales que se utilizaron como esta indicado en la Ley 23 de 1982, teniendo en cuenta las
formalidades que en ella se establecen para garantizar la seguridad juridica de los titulares
del material bibliografico que fue usado. Se tuvieron en cuenta todas las recomendaciones
formuladas en el Decreto 460 de 1995
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11 DEFINICION Y OPERACION DE VARIABLES

Variable Definicién conceptual Definicién operativa Operatividad Tipo de
variable.
Edad Tiempo cronoldgico medido en afios | Fecha de nacimiento hasta la fecha | Namero de Afios Cuantitativa
de una persona de la valoracién
Lugar de Nacimiento. Lugar geogrifico donde nace una |Cludad de nacimiento de una | Nombre de la ciudad | Nominal
personas. persona. de nacimiento.
Procedencia Lugar geogrifico de donde proviene | Nombre del lugar geografico, | Nombre del lugar de | Nominal
el paciente hasta 6 meses atrds vereda, mumicipio, ciudad de | procedencia
procedencia
Estrato socioeconémico Clasificacién de los inmuebles de | Estratificacién segin  servicios | Numero estrato segin | Ordinal
acuerdo a lineamientos del DANE publicos Servicios
Escolaridad Etapas en que se divide un nivel | Nivel de escolaridad Grado escolar Cuantitativo
educativo. A cada grado corresponde
un conjunto de conocimientos
Ausentismo Es la falta de asistencia (justificada e | Fallas en mas del 10% de tiempo | Si (1) No (0) Dicotémica
mnjustificada) por parte del alumno a | escolar
su puesto escolar dentro de la jomada
lectiva.
Pérdidas afios escolares Desajuste negativo entre capacidad | Pérdida de uno o maés aifios | Si(1) No (0) Dicotémica
real de un alumno y su rendimiento | escolares.
escolar valorado académicamente.
Rendimiento académico Evaluacién del conocimiento | Rendimiento acade’ﬁnco segun lo | Bueno (1) Regular (2) | Ordinal
adquindo en el 4mbito escolar. percibido por los padres y segun | Malo (3)
informacién  suministrada  del
colegio a los padres.
Lateralidad Domunancia de un lado del cuerpo | Dominancia manual Diestro (1)  Zurdo | Nominal

sobre el otro tanto en miembros
superiores como inferiores. Esta
dominancia se precisa fuerza,
precisién, equilibrio, coordinacién,
propioceptividad

@




Diagnéstico Clinico Sindrome epiléptico diagnosticado Diagnéstico realizado por | Epilepsia primaria Nominal
Neuropediatra y confirmado en | generalizada (1)
evaluacién. Epilepsia fenotipo
vanable (2)
Epilepsia ausencias
infantiles (3)
Epilepsia. ausencias
juveniles (4)
Epilepsia Mioclénica
juvenil (5)
Edad 1nicio del cuadro Tiempo cronolégico medido en afios | Tiempo desde fecha nacimiento a | Ntimero de Afios Cuantitativa
al momento de la primera crisis. fecha de primera crisis.
Frecuencia de crisis Numero de crisis epilépticas | Ntimero de crisis epilépticas por | Ntimero crisis al mes. | Cuantitativa
presentadas en el tiempo. mes.
Tipo de crisis Sintomas de disfuncién cerebral que | Categoria semiolégica de la crisis | TCG (1) | Nominal
se producen por una descarga | epiléptica. Ausencias (€3]
hipersincrénica o paroxistica con una Mioclonias 3)
manifestacién clinica.
Farmaco usado Férmaco antiepiléptico Nombre genénco de firmaco | AVP (1) | Nominal
antiepiléptico recibido en el |LTG @)
momento de la evaluacién LVT 3)
TPM “)
CBZ )
CLB O)
Numero farmacos Numero de firmacos antiepilépticos | Numero de firmacos usados al | Numero farmacos Cuantitativa
momento de la entrevista
Dosis de farmaco | Cantidad de firmaco antiepiléptico | Cantidad del firmaco en mg por kg | Dosis en mg/kg Cuantitativa
antiepiléptico suministrado en un dia
Tiempo libre de cnisis Tiempo cronolégico medido en dias | Numero de dias desde la ultima | Ntiimero de dias Cuantitativa
del inicio de los sintomas. crisis.
Historia de mesgo pre y | Antecedentes de riesgo que aumenten | Antecedentes del periodo neonatal, | Normal (1) o anormal | Dicotémica
perinatal la  probabilidad de  desenlace | definiendo anormal como la | (0)
neurolégico negativo. presencia de por lo menos una
patologia inherente a ese periodo.
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Antecedentes Médicos

Histonia de patologias cronicas que | Presencia de patologias | Normal (1) o anormal | Dicotémica
puedan alterar el desempefio escolar | relacionadas o no con estado | (0)
del paciente neuroldégico, definiendo anormal
como el diagnéstico de por lo
menos una patologia
Desarrollo psicomotor  y | Desarrollo motor grueso, fino, social | Evaluacién de ftems bésicos del | Normal (1) o anormal | Dicotémica
lenguaje y cognoscitivo de acuerdo a edad | desarrollo infantil )
cronolégica
Estado nutricional Informacién  obtenida  de  la | Interpretacién de percentil de peso | Normal (1) o anormal | Dicotémica
interpretacién de variables |y talla del momento de la|(0)
antropométricas y/o bioquimicas. evaluacién.
Examen Neurolégico Reconocimiento de anormalidades en | Interpretacién de hallazgos al | Normal (1) o Anormal | Dicotémica
los componentes de los 12 pares | examen neurolégico durante la | (0)
craneanos, tono, fuerza muscular, | evaluacién.
coordinacién motora, RMT, marcha,
sensibilidad y nivel de conciencia.
Electroencefalograma Examen realizado para registrar | Hallazgos EEG interictal de tltima | Abierta Cualitativa
actividad  eléctrica cerebral de | consulta.
superficie.
Resonancia Magnética | Imagen de cerebro por técnica de | En caso de tener estudio de | Abierta Cualitativa
Cerebral resonancia magnética. imégenes, sus hallazgos.
Clasificacién inteligencia Nivel de inteligencia segiin resultados | Clasificacién de Inteligencia segiin | Muy baja(l) baja (2) | Nominal
obtemdos en las pruebas de | coeficiente intelectual media  baja 3)
coeficiente intelectual. promedio (4) media
superior (5) superior
(6) muy superior (7)
Coeficiente Intelectual total | Puntuacién resultado de la aplicacién | Puntaje de coeficiente intelectual | Nimero Cuantitativo
de escalas estandarizadas para medir | total
la inteligencia.
Coeficiente Intelectual | Puntuacién resultado de subescalas | Puntaje de coeficiente intelectual | Numero Cuantitativo
verbal que evalian habilidades verbales. escalas verbales
Coeficiente Intelectual | Puntuacién resultado de subescalas | Puntaje de coeficiente intelectual | Niimero Cuantitativo
manipulativo que evalian habilidades | escalas manipulativas
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manipulativas.
ENI: Lenguaje expresivo y | Subpruebas que evaliian lenguaje Rendimiento en pruebas que | Normal (1) Anormal | Nominal
comprensivo evalian lenguaje expresivo (2) Dificultad en area
especifica (3)
ENI :Habilidades Subpruebas que evalian lenguaje Rendimiento en pruebas que | Normal (1) Anormal | Nominal
Metalingiiisticas evalian habilidades | (2) Dificultad en érea
metalingiiisticas especifica (3)
ENI: PRECISION | Lectura silabas Rendimiento segin percentil de
LECTURA pruebas de lectura de silabas.
Lectura palabras Rendimiento segin percentil de | pyporoqamonte baio | Nominal
pruebas de lectura de palabras 0 ey e
Bajo 2)
Promedio bajo (3)
. . Promedio “@
Lectura de no palabras Rendimiento segin percentil de | por arriba del
pruebas de lectura de no palabras | promedio )
Lectura de oraciones Rendimiento seglin percentil de
pruebas de oraciones.
ENI: COMPRENSION | Lectura de oraciones Rendimiento segin percentil de
LECTURA pruebas de comprensién de
oraciones i
Extremadamente bajo
1)
Bajo ' ) 93)
Lectura en voz alta Rendimiento segiin percentil de | Promedio bajo  (3)
pruebas de comprensién de lectura | Promedio S
o oz aMa Por armiba del
promedio (5)
Lectura en voz silenciosa Rendimiento segun percentil de
pruebas de comprensién de lectura ;
en voz silenciosa Hiotinal
ENI: VELOCIDAD | Velocidad de lectura en voz alta Rendimiento segin percentil de | Extremadamente bajo
LECTURA pruebas de velocidad de lectura en | (1)
voz alta Bajo )
Promedio bajo (3)
Promedio 4
Por arriba del Nomi
Velocidad de lectura en voz silenciosa | Rendimiento segiin percentil de | promedio (5)
pruebas de velocidad de lectura en
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voz silenciosa

ENI: PRECISION | Escritura silabas Rendimiento segiin percentil de
ESCRITURA pruebas de escritura de silabas.

Escritura palabras Rendimiento segin percentil de
pruebas de escritura de palabras

Escritura de no palabras Rendimiento segin percentil de .
pruebas de escritura de no palabras f.);tremadamente bajo

1
Bajo 2)
Promedio bajo (3)

Palabras con error en la escritura Rendimiento segin percentil de | Promedio @)
pruebas de ntimero de palabras con Por ) arriba del Nominal
error en la escritura. promedio (5)

Palabras con error en la recuperacién | Rendimiento segin percentil de

escrita pruebas de nimero de palabras con
error en recuperacion escrita.

Composicién narrativa. Rendimiento segin percentil de
pruebas de composicién narrativa.

Longitud produccién narrativa. Rendimiento segin percentil de
longitud de produccién narrativa.

ENI: VELOCIDAD | Velocidad copia de un texto Rendimiento seglin percentil de

ESCRITURA pruebas de velocidad de copia
Extremadamente bajo
)

Velocidad recuperacién Rendimiento segin percentil de [B¥° @) ;
procbas  de  velocidad  de | Promedio bajo  (3) [ Nomnal
recuperacién escrita. Promedio @

Por armiba del
promedio (5)
ENI: CALCULO Conteo

Rendimiento seglin percentil de
pruebas de conteo.
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Extremadamente bajo | Nominal
)
Bajo )
Promedio bajo (3)
) ) Promedio @
Lectura de niimeros Rendimiento segun percentil de | por arriba del
lectura de nimeros promedio (5)
Dictado de nlimeros Rendimiento segin percentil de
dictado de nimeros
Comparacién de nimeros Rendimiento segin percentil de
comparacién de nimeros
Calculo Rendimiento segln percentil de
célculo mental.
Problemas aritméticos Rendimiento segin percentil de
problemas aritméticos
Trastorno especifico de la | Desempefio en proceso de la lectura | Presencia de alteracién en dos [S1 (1) No (2) | Nominal
lectura por debajo del promedio, que|pruebas de la lectura, mas | Dificultad en érea
interfieren con actividades | compromiso en velocidad. especifica(3)
académicas o de la vida diana.
Trastorno especifico de la | Desempeifio en proceso de la escritura | Presencia de alteracién en dos |Si (1) No  (2) | Nominal
escritura por debajo del promedio, que|pruebas de la escritura, més | Dificultad en 4rea
interfieren con actividades | compromiso en velocidad. especifica(3)
académicas o de la vida diana.
Trastorno especifico del | Desempeiio en proceso de la escritura | Presencia de alteracién en dos [Si (1) No  (2) | Nominal
cilculo por debajo del promedio, que|pruebas de la escritura, mas | Dificultad en drea
interfieren con actividades | compromiso en velocidad. especifica(3)
académicas o de la vida diaria.
Trastorno especifico del | Desempefio en proceso de la lectura | Presencia de al menos un trastorno | S1 (1) No (0) Dicotémica
aprendizaje y/o escritura y/o calculo por debajo | especifico ya sea de la lectura,
del promedio, que interfieren con | escritura o calculo
actividades académicas o de la wida
diania
Problemas de atencién Dificultades en concentracién | Evaluacién clinica y alteracién en | Si (1) No (0) Dicotémica
mantenida que interfiere  con | subpruebas de WISC y ENI que
actividades de vida cotidiana sugieran problemas atencionales

Tabla 1: Definicién y operacién de variables.
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12 RECURSOS

RUBROS FUENTES TOTAL
EQUIPO PROPIOS HERMES |2.470.000
2.470.000

MATERIALES 1.500.000 1.500.000
SALIDAS DE CAMPO | 680.000 680.000
SERVICIOS 1.000.000 1.330.000 |2.330.000
TECNICOS

TOTAL 3.180.000 3.800.000 |6.980.000

Tabla 2: Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacién (en miles de $).

EQUIPO VALOR
(CONTRAPARTIDA)
Computador 2.470.000
ENI 870.000
TOTAL 3.340.000

Tabla 3: Descripcion y cuantificacién de los equipos de uso propio (en miles de S)






13 RESULTADOS

Se realiz6 una revision de la bases de datos de la Liga Central Contra La Epilepsia,
La Fundacion Hospital de la Misericordia y de la consulta de los Neuropediatras del
servicio Neuropediatria de la Universidad Nacional de Colombia, se encontré un total de
169 registros de pacientes, que tenian diagnostico probable de epilepsia primaria
generalizada, de estos no se pudo contactar a 71 pacientes por numero ocupado en repetidas
oportunidades, numero errado, traslado de vivienda, 29 no cumplian los criterios de
inclusion, ya que no estaban en el rango etario del estudio, tenian diagnostico clinico de
retraso mental, trastorno del aprendizaje y enfermedad crénica (como hipotiroidismo,
leucemia linfoide) , en 10 pacientes al revisar la historia clinica el diagnostico era de una
epilepsia focal y 4 de epilepsia sintomatica generalizada, 2 pacientes tenian diagnostico de
trastorno afectivo, 1 paciente con diagnostico de trastorno visoespacial y 9 pacientes vivian
en otra ciudad. De los pacientes que cumplian criterios, 3 no aceptaron participar en el
estudio y 4 no asistieron a la cita.

Fueron evaluados 36 pacientes, de los cuales 4 fueron excluidos por tener puntuacion
WISC en rango de Retardo Mental y en 34 se completo la evaluacién con las subpruebas
para diagnostico de problemas de lecto escritura y calculo (Ver Figura 2.)



Registro de 169 pacientes
con diagndstico de
Epilepsia Primaria

Generalizada

-

No fue posible
contactar a 80

clinicas de 89 pacientes (38 no cumplian
3 C a

criterios de inclusion
y 7 no participaron en

el estudio.

Evaluacion clinica de 37

| paciente fue
excluido por T.
visoespacial.

o
pacientes (

Aplicacion de WISC-R
Version abreviada a 36
pacientes

Exclusion de 4
pacientes por puntaje
de retardo mental (C1

<70) Aplicacion ENI habilidades
escolares y exclusion de
problemas de lenguaje a 32
pacientes

. pacientes.
[ Se revisaron las historias

Figura 2: Diagrama procedimiento de seleccién y evaluacién de pacientes.

De los 32 pacientes evaluados 59.37% eran del género femenino (Ver Figura 3). El

rango de edad estuvo entre 7-16 afos, con un promedio de 12.5 aiios (con una desviacion
estandar de 2.9).

B MASCULINO
® FEMENINO

—

Figura 3: Distribucién por género de la serie de pacientes con epilepsia primaria generalizada evaluados
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El 62,50 % de los pacientes acudian a colegios publicos y el 37,5% restante lo hacian
a colegios privados. Ninguno de estos nifios se habia ausentado de clases mas del 10% del
calendario escolar. 93,5% pertenecian a estratos socioeconomicos 2 y 3.

El 25% de los ninos han perdido un afio escolar. La percepcion del desempeiio
escolar fue regular en 46,88%, bueno en 43,75% y malo en 9,37%.

En cuanto a la historia de la epilepsia se encontré que un 50% de los pacientes
tenian mas de un tipo de crisis (ausencias, mioclonias y/o ténico clonico generalizadas), el
28,12% tenian solo crisis tonico clonico generalizadas y el 21,87% solo presentaban crisis
de ausencias. El 59,38% de los pacientes tenian antecedente familiar de epilepsia en algin
familiar tanto de primer como de segundo grado.

El tiempo transcurrido desde el inicio de las crisis en promedio fue de 3,62 afios (0-
13 aiios). De los pacientes evaluados el 62,5%) habian iniciado crisis antes de los 12 afios.
El 59,37% de los pacientes se encontraban libres de crisis por un periodo mayor a dos afios
y el 3,12% no habia presentado crisis en el afo previo a la evaluacion. En los pacientes con
presencia de crisis, para evaluar la frecuencia de estas, se tuvo en cuenta el promedio de los
eventos durante el ultimo afio, se encontrdo que el 18,75% tenian crisis casi diarias, el
21,87% tenian crisis semanales, el 28,12% tenian crisis mensuales y el 31,25%
presentaban crisis anuales.

Por otra parte se observo que el promedio de tiempo libre de crisis fue de 454,16
dias, con un rango intercuartil que se encuentra entre 60-720 dias. El 34,37% de los
pacientes tenian alteraciones en el ultimo Electroenecefalograma (EEG) interictal de
control, no se realizéo EEG en este estudio.

En cuanto al manejo, el tiempo promedio de tratamiento fue de 3,62 afios. El 87,5%
de los pacientes estaban en monoterapia, el 81,25% de los pacientes evaluados recibian
tratamiento de primera linea con acido valproico. Las caracteristicas demograficas y
clinicas se presentan en la Tabla 4.



Caracteristicas Frecuencia
3 Primaria 8 (25%)
Escoiaicad Secundaria 24 (75%)
. Diestro 28(87,5%)
Lateralidad Zurdo 4(12,5%)
Ausencias 7(21,87%)
Tipo de crisis TCG* 9(28,12%)
Varias® 16 (50%)
Diaria 6 (18,75%)
Frecuencia de crisis S 7141, 57%}
Mensual 9 (28,12%)
Anual 10 (31,25%)
E. Primaria Generalizada 22 (68,75%)
Fenotipo Variable 2 (6,25%)
Diagnostico epilepsia Ausencias Infantiles 4(12,5%)
Ausencias Juveniles 1(3,12%)
Mioclénica Juvenil 3(9,37%)
Edad de inicio <12 afios Si 20(62,5%)
Tiempo de evolucién (afios) Promedio 3,62
Promedio 454,15
Tiempo libre de crisis Desviacion e
Mediana 490
Rango intercuartil 60-720
) : Si 5 (15,62%)
Alteraciones Interictales en el EEG No 27 (84%)
| R a— Primera Linea © 26 (81,25%)
Segunda Linea 6 (18,75%)

*Ténico clénica generalizada * Més de dos crisis (mioclonias, ausencias o TCG), ¢ Primera Linea: Acido valproico

Tabla 4: Caracteristicas demogrificas y clinicas de la serie de pacientes con diagnéstico de epilepsia primaria

generalizada que cumplieron los criterios de inclusién.

La evaluacion inicial del coeficiente intelectual mostré 4 pacientes con puntaje
compatible con retardo mental, que fue necesario excluir de la muestra, el 50% de los
pacientes tenian un puntaje de CI promedio, la distribucion de los pacientes segin el nivel

de inteligencia se muestra en la Figura 4.
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16,67%

_J

Figura 4: Comportamiento del nivel de Inteligencia segiin Coeficiente Intelectual en una serie de pacientes con
epilepsia primaria generalizada, en el que se destaca la presencia de pacientes con Retardo mental

La frecuencia de trastornos especificos del aprendizaje fue del 34,38%, se encontrd
que el 18.75% de los nifos tenian trastorno especifico del aprendizaje de la lectura, el 25%
de la escritura y el 21,8% del célculo. El 93.8% de los nifios con problemas de aprendizaje
tenian dificultades en las tres areas (lectura, escritura y matematicas).

Trastorno de

Caracteristica aprendizaje st (t:sztlo)rno p
(n=11)

Historia personal
Femenino 6(54,5) 13 (61,9) 0.7
Edad <12 afios 8(73) 7(33) 0.07
Lateralidad diestra 9(81,8) 19 (90,4) 0.5
Edad de inicio €12 afios 11 (100) 15(71) 0.2
Semiologia y frecuencia de crisis
Generalizadas 7 (64) 13 (62) 0.8
Ausencias 6 (54) 10 (48) 0.6
Mioclonias 2 (18) 7(33) 0.8
Méds de un tipo de crisis 5 (45) 11 (52) 0.7
Frecuencia de crisis > 1/semana* 6 (54) 11 (52) 0.6
Tiempo desde inicio crisis (afios)

Promedio 4,6 31 0.1°

Desviacién 0,56 0,74 !
Tiempo libre de crisis (dias) 0.4*

Promedio 511 424 ;




Mediana 720 350
Rango intercuartil 60-730 120-690
Diagnéstico y tratamiento

Anormalidad en el EEG 3(30) 7 (70) 0.7

Mds de un FAE 2 (18) 2(9) 0.5

p (prueba exacta de Fisher), * p (Mann Whitney), ° p (t Student)

Tabla §5: Comparacioén de las caracteristicas clinicas y demogrificas de los pacientes con epilepsia que tienen
trastornos especificos del aprendizaje (Lectura, escritura y/o cdlculo) y los pacientes con epilepsia sin trastorno
especifico del aprendizaje.

De los pacientes evaluados se encontrd tanto en la evaluacion de Neuropediatria y
durante la aplicacion de las escalas, por observacion y por resultados de subpruebas del
WISC III-R (Figuras incompletas) y la ENI (comprension de ordenes complejas, repeticion
de oraciones por efecto de tamaiio de estimulo, velocidad de procesamiento en lectura y
escritura, serie de digitos, calculo serie directa e indirecta), pacientes con dificultades
compatibles con TDAH. Aproximadamente el 40,63% de los nifios evaluados tienen

dificultades en atencién, que deben evaluarse de forma mas completa con escalas a
maestros (Ver Figura 5)

59,38% Problemas de Atencion

40,63%

Figura 5: Frecuencia de los problemas de atencién en una serie de pacientes con epilepsia primaria generalizada,
donde se aprecia una importante proporcién de niiios y adolescentes (40,63%) con dificultades en esta drea.

Al realizar un analisis bivariado de los pacientes con dificultades en la atencién en
este grupo de pacientes se encontré una media del puntaje de Coeficiente Intelectual total
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de 99.05 (SD 5.18) comparado con un CI de 106.54 (SD 7.04) en los pacientes con atencion
normal, dicha diferencia no fue estadisticamente significativa (p=X). No fue posible
correlacionar datos de tipo de crisis, frecuencia de crisis, tiempo de evolucion de la
epilepsia y tiempo libre de crisis.

En el analisis de las diversas areas evaluadas en las pruebas de CI (Verbal,
manipulativo), no se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre los
pacientes con y sin problemas de atencion, lo que indica que los pacientes no presentaban
dificultades atencionales en relacion con un coeficiente intelectual bajo. Las caracteristicas
clinicas y demogréficas de los pacientes con posible TDAH se muestran en la Tabla 6.

Problemas de Sin problemas
Chractaristica atencién (n=13) (n=19) P
Historia personal
Femenino 8(61,5) 11 (57,8) 0.5
e 8,94 8,94 $
kdaxl promedio ko (desviacion 0,8) (desviacion 0,8) 0.62
Lateralidad diestra 12 (92,3) 16 (84,2) 0.6
Edad de inicio <12 afios 9(69,2) 17 (89,4)
Semiologia y frecuencia de crisis
Generalizadas 4(30,7) 5(26,3)
Ausencias 2 (15,4) 5(26,3)
Méds de un tipo de crisis 7(53,8) 9 (47,3)
Tiempo desde inicio crisis
Promedio 4,2 2,7 02
Desviacién 0,6 0,8 <
Tiempo libre de crisis
Promedio 382 504 01*
Mediana 150 630 !
Rango intercuartil 30-690 150-730
Diagnéstico y tratamiento
Anormalidad en el EEG 6(35,2) 5(38,4) 1
Mas de un FAE 3(23,7) 1(5,26)

p (prueba exacta de Fisher), * p (Mann Whitney), * p (t Student)

Tabla 6: Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con epilepsia primaria generalizada con
dificultades de atencién, comparadas con las de los pacientes con epilepsia primaria generalizada que no
mostraron dificultades atencionales.



Al revisar los resultados de las subpruebas se encontré que las velocidades de
lectura y escritura se vieron afectadas tanto en los nifios que tenian problemas de atencion
como en los que no. El 51,6% tenian puntajes por debajo del promedio en velocidad de
lectura en voz alta, el 77,4% en velocidad lectura en voz baja, el 67,74% mostro bajo

rendimiento en velocidad de copia de un texto y el 64.28% en recuperacion escrita. (Ver
Figura 6)

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00% +———— — o

Velocidad Velocidad Velocidad Velocidad

Lectura envoz Lecturaen voz Copia Recuperacion
alta baja escrita

Figura 6: Proporcién de niiios y adolescentes con epilepsia primaria generalizada que mostraron un rendimiento
inferior al promedio en las pruebas de velocidad de lectura y escritura, en relacién con probable alteraciéon de la
velocidad de procesamiento.

En las pruebas de escritura, el 59.3% de los pacientes tenian bajo rendimiento en al
menos una de las subpruebas de velocidad, precision y composicion narrativa, siendo la

longitud de la producciéon narrativa (72.4%) y velocidad de copia (67.74%) los mas
afectados.

Los resultados de las pruebas de habilidades Metalingiiisticas mostraron que el
18,75% de los casos presentaban alteraciones importantes a este nivel y que un 28,13%

presentan dificultades en areas especificas como sintesis fonémica, conteo de sonidos,
deletreo y conteo de palabras.

De las alteraciones cualitativas de la escritura observadas en el 59,37% de los
pacientes que no tenian trastorno especifico del aprendizaje, se encontraron fallas en areas
especificas, como en velocidad en el 31,57%, texto espontaneo pobre en el 42,1%,

ortografia en el 21%, inadecuada segmentacion en el 15,7% y por ltimo omision de letras
en el 5,26%.
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14 DISCUSION DE RESULTADOS

La epilepsia primaria esta relacionada con pronostico neuropsicologico bueno, pero
han aumentado los reportes de alteraciones a este nivel en este grupo de pacientes. Los
Trastornos Especificos del Aprendizaje (TEA) han sido reportados previamente como
comorbilidad en los pacientes con epilepsia, incluso con epilepsias primarias generalizadas
y mucho mas en focales. Las epilepsias primarias generalizadas se convierten en un
modelo de epilepsia para estudio del efecto cognitivo de la epilepsia, ya que a diferencia de
otras, no presentan lesion estructural, la mayoria de los pacientes se encuentran en
monoterapia y tienen control de crisis aceptable, lo que minimiza la influencia de efectos
no relacionados con la enfermedad sobre el aprendizaje (27).

En esta serie se presentan las caracteristicas de 32 pacientes con epilepsia primaria
generalizada quienes se evaluaron en busca de problemas de aprendizaje. Se considera un
tamaio de muestra comparable con los presentados en estudios publicados a nivel mundial
sobre epilepsias idiopaticas (16-43 pacientes) (25; 27; 28; 29; 31).

En Colombia solo existe un estudio reportado de TEA y epilepsia, que incluye 16
pacientes con diferentes sindromes epilépticos (30), no existen reportes de alteraciones
Neuropsicologicas ni de aprendizaje en epilepsia primaria generalizada, ademas que no
contamos con informacion aportada por escalas estandarizadas en nuestra poblacion.

En la serie de casos de pacientes con epilepsia primaria generalizada presentada en
este trabajo, se encontrd una frecuencia de 34,38% de problemas de aprendizaje. Esta
frecuencia es mayor a la reportada previamente en poblacion general a nivel mundial (2-
10%) (8; 10; 37) y en Colombia (5,1-15,7%). (12; 13; 14; 16) y similar a la reportada en
pacientes con epilepsia (31; 32).

Un porcentaje importante de ninos (28,13%) presentaron alteraciones en habilidades
metalingiiisticas que son las bases para que se lleve a cabo un adecuado proceso de
aprendizaje de la lectura y la escritura, y en caso de estar alterados propician la aparicion de
problemas de aprendizaje de la lecto-escritura, que fueron los procesos de aprendizaje
alterados con mayor frecuencia en nuestros pacientes. Esta frecuencia fue similar a la
reportada en la ciudad de Barranquilla en nifos sin epilepsia (13). No existen datos en la
literatura sobre la frecuencia de estos problemas en pacientes con epilepsia.

Se encontré que en el 27,3% de estos ninos los problemas de aprendizaje estan en
probable relacion con dificultades atencionales, en el resto de pacientes es secundario a
trastornos especificos del aprendizaje de la lectura, la escritura y el calculo.
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Se encontré una frecuencia de problemas de atencion de 40,62%, que también
supera lo reportado para la poblacion general a nivel mundial (3-10%) y en nuestro pais
(5,7-17,1%) (43; 44; 45). Y que iguala lo reportado en pacientes con epilepsia (12-40%)
(39; 40; 41; 42).

Al evaluar la frecuencia de TEA en el grupo de pacientes con epilepsia primaria
generalizada que no tienen dificultades de atencion, esta sigue siendo mas alta que la
encontrada en la poblacion general (25%)

Las variables Neuropsicologicas mas afectadas en el grupo de pacientes estudiado
fueron la atencion y la velocidad de procesamiento (de lectura y escritura), estos hallazgos
estan en relacion con lo encontrado por otros autores como Picinelliab y Henki, quienes
encontraron que a pesar de un buen control de crisis y tratamiento con un solo FAE de

primera linea los pacientes con epilepsia primaria generalizada tienen dificultades de
atencion. (29; 31; 37).

Dentro de los factores que se han reportado en la literatura como posibles
predictores de la presentacion de un TEA se encuentra el tipo y frecuencia de crisis, edad
de inicio de crisis, hallazgos en el EEG, el tipo y numero de farmacos antiepilépticos, entre
otros de tipo psicosocial. Aun no ha sido posible la identificacion de un patrén de
presentacion especifico ni de factores que de forma independiente influyan en la
presentacion de los TEA ni de los problemas atencionales en epilepsias primarias (27; 29;
31; 39; 40; 41). En esta serie de pacientes no fue posible una correlacion estadisticamente
significativa de estas variables, probablemente en relaciéon con tamaio de la muestra.

A diferencia de otros estudios en el que los problemas atencionales predominan en las
ausencias (39), en este estudio se observo que los pacientes tenian problemas de atencién
sin importar el tipo de crisis que predominaran (ausencias o ténico clonicas generalizadas).

A pesar de que la mayoria de nuestros pacientes tienen un nivel de inteligencia normal,
se encuentran en monoterapia y la mediana de tiempo libre de crisis es aceptable, presentan
alteraciones Neuropsicologicas que llevan a un desempeiio escolar pobre. En el 56,2% de
los pacientes el desempeiio escolar percibido por los cuidadores era regular o malo, un 25%

de los nifos habia perdido por lo menos un aiio escolar, similar a lo reportado en el estudio
de Oostrome (20)
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1S CONCLUSIONES

Los problemas de aprendizaje en nifos con epilepsia primaria generalizada son mas
frecuentes que en la poblacion general. Al revisar esta serie de casos de pacientes se
encontré una frecuencia de Trastornos Especificos del Aprendizaje del 34,38%. Al igual
que una alta tasa de pacientes con problemas a nivel de atencion del 40,62%, que pueden
alterar el desempeiio académico de estos nifios.

No se encontré una correlacion estadisticamente significativa entre las variables
evaluadas y la presencia de problemas de aprendizaje y de atencion, lo que reafirma
hallazgos previos sobre la influencia multiple de factores propios de la enfermedad y de

tipo psicosocial, que son dificiles de diferenciar y que hasta el momento han dado datos
confusos.

Dada la alta frecuencia de los TEA y problemas de atencion encontrada en esta serie
de pacientes, se recomienda realizar la busqueda de estas alteraciones en nifios y
adolecentes con epilepsia primaria, pues son susceptibles de tratamiento y pueden mejorar
la calidad de vida de los pacientes.

Tradicionalmente la epilepsia primaria generalizada ha sido catalogada como una
epilepsia de caracteristicas benignas y el tratamiento se centra en el control de crisis. En los
ultimos afios han aumentado los reportes de alteraciones en pruebas Neuropsicologicas y se
ha documentado la presencia de TEA en este grupo de pacientes, aunque no ha sido posible
la asociacion con factores relacionados con la epilepsia ni hallazgos en el EEG, por lo que
aun no es claro porque se presenta con mayor frecuencia, Este trabajo nos permite
caracterizar nuestra poblacion ademas que aporta a los datos sobre frecuencia de esta
alteracion en epilepsia y resalta la importancia de que veamos a esta entidad no solo como
una patologia que presenta crisis epilépticas, si no que esta asociada con diferentes
comorbilidades que deben ser diagnosticadas y tratadas.
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Al. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARACTERIZACION PROBLEMAS DE LECTO ESCRITURA Y CALCULO
EN NINOS Y ADOLECENTES CON EPILEPSIA GENERALIZADA PRIMARIA
EN LA LIGA CENTRAL CONTRA LA EPILEPSIA Y HOSPITAL DE LA
MISERICORDIA

El Grupo de Neuropediatria de la Universidad Nacional de Colombia esta llevando a
cabo una investigacion que busca conocer mas sobre problemas de aprendizaje en nifios
con epilepsia primaria generalizada.

JPor qué se realiza este estudio? La epilepsia es uno de los desordenes primarios
del sistema nervioso central mas comun, la mayoria de los pacientes tienen inteligencia
normal, pero pueden tener deterioro cognitivo temporal o permanente. Hay asociacion entre
epilepsia y desordenes de atencion y visoespaciales que pueden interferir en la lecto-
escritura de los nifios trayendo problemas escolares. En nuestra poblacion hay pocos datos,
lo que ha motivado la realizacion de este estudio. EI propdsito de nuestro estudio es
determinar la frecuencia de los problemas de lectura y escritura en pacientes con epilepsia
primaria generalizada y describir los principales factores asociados con estos.

. Quiénes estan involucrados en el estudio? Pacientes con diagndstico de Epilepsia
Primaria Generalizada que acudan a la Fundacion Hospital de la Misericordia y la Liga
Central Contra la Epilepsia. Se hara evaluacion por neuropediatria y se aplicaran pruebas
neuropsicoldgicas por personal capacitado. Se realizaran algunas preguntas sobre la historia
de la enfermedad y antecedentes, se evaluaran los examenes previos (Resonancia
Magnética Cerebral, Electroencefalograma, niveles séricos de medicamento) en usted y su
familia, sus habitos y estado general de salud. Usted puede escoger no responder alguna de
las preguntas. Las evaluaciones se realizaran en un consultorio de la Fundacion Hospital de
la Misericordia y la Liga Central Contra la Epilepsia.

.Como la informacion acerca de usted se mantendra de manera privada? Se
asignara un nimero y un codigo a la informacion que dé, manteniendo secreto el nombre
del menor y cualquier otra informacion que lo pueda identificar. Los archivos que
relacionan el nombre del menor solo estaran al alcance del investigador principal. Los
resultados de las pruebas que se realicen se mantendran archivados en privado. Los datos
de identificacion del menor no apareceran cuando presentemos este estudio o publiquemos
los resultados del mismo en revistas cientificas médicas.

. Cuales son los riesgos del estudio? No cuenta con riesgos para la salud del menor,
por tratarse de un estudio sin intervenciones.

(Cuales son los beneficios de participar? Ni usted ni el paciente obtendran algin
beneficio directo, pero la informacién obtenida nos ayudara a conocer mas acerca de la
evolucion clinica de los pacientes con epilepsia primaria generalizada. Se entregara un
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reporte con los hallazgos obtenidos y de encontrar alguna relaciéon con los problemas de
lectura y escritura podremos enfatizar en el ingreso de forma temprana a programas de
habilitacion y asi mejorar el desempeno escolar.

. Cuales son los costos del estudio? EIl proveer una informacion personal para este
estudio no tendra ningliin costo y no se le cobrara nada por las pruebas que se le realicen
dentro de la investigacion. A usted no se le pagara por su participacion en este estudio.

.Como encontraré los resultados de este estudio? Una vez terminadas las
evaluaciones los padres podran acceder a los resultados.

.Cuales son mis derechos como participante? Usted es libre de participar en este
estudio. No habra sanciones o perdidas de beneficios si usted no desea tomar parte del
mismo. Usted tiene libertad de retirar el consentimiento en cualquier momento. Usted
puede acceder a los resultados de las evaluaciones al terminar estas. Usted tendra copia de
este consentimiento para que la guarde.

(A quién puedo llamar si tengo preguntas o problemas? Si usted tiene alguna
pregunta acerca de este estudio, contacte a Lina Marcela Tavera al teléfono 314 8909726.

Consentimiento y firma Yo, como responsable del paciente acepto dar la
informacion necesaria para este estudio, he tenido la oportunidad de hacer preguntas y
siento que todas mis inquietudes al respecto han sido resueltas. Entiendo que el dar la
informacion para el estudio es mi eleccion. Comprendo que los resultados individuales del
estudio me seran dados. He recibido una copia de este consentimiento para guardarlo.

Igualmente se explicéd al paciente y este acepta su participacion en el estudio dando su
asentimiento.

Nombre del participante:

Responsable del participante:

Relacion con el participante:

Firma y Cedula de ciudadania:
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A2. HERRAMIENTA RECOLECCION DE DATOS

CARACTERIZACION PROBLEMAS DE LECTO ESCRITURA Y CALCULO EN
NINOS Y ADOLECENTES CON EPILEPSIA GENERALIZADA PRIMARIA EN
LA LIGA CENTRAL CONTRA LA EPILEPSIA Y HOSPITAL DE LA
MISERICORDIA

Informacién General

Fecha Diligenciamiento: Numero del formato Numero HC:

Nombres: Apellidos:

Direccion: Teléfono:

Fecha Nacimiento: Lugar Nacimiento:

Lugar Residencia: Estrato: Genero: F:_ M:

Consanguinidad: Si  No__ Grado de Consanguinidad:

Nombre Padres:
Nivel Académico: Nombre del Colegio: Publico:__ Privado:__
Ausentismo: Si: _ No: __ Perdida de uno o més aiios escolares:

Resumen Historia Clinica

Diagnostico clinico:

Edad inicio de cuadro: Tipo de crisis:

Frecuencia de crisis: Numero de fairmacos:

Farmaco Acutal:

Farmacos Usados previamente:
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Ultimos niveles séricos:

Antecedentes Perinatales

Gestacién N°: _ Via: CPN:__ Instrumentacién: Si:_ No. __ Peso al nacer: Talla al
nacer: _ PC al nacer: Adaptacion  neonatal:  Patologia  RN:
Antecedentes Médicos

Patologicos:

Farmacologicos:

Vacunacion: Traumaticos:

Antecedentes Familiares:

Desarrollo Psicomotor: Normal:  Anormal:

Desarrollo y control del tono y postura: Normal:  Anormal:

SC:__ Sedente:_ Gateo:_ Bipedo:  Marcha:
Capacidad coordinacién movimientos especificos: Normal: _ Anormal:
Pinza gruesa:__, Pinza fina:__, Cruce linea media:

Desarrollo de Lenguaje y social:

Desarrollo funcional sistema bucofonatorio: Normal:  Anormal:

Succién: __, Masca:___, Mastica:____, Bisilabos:___ Palabra Frase:__, Lenguaje completo: , Sonrisa
dormido:__ ., Sonrisa despierto:__ . Juego:  , Rechazo.

Examen Fisico:
Peso:_ Kg, Talla: cm, PC: cm. General: Normal: Anormal:
Conciencia: Hiperalerta o irritable:_ , Alerta:_ , Sommoliento:__. Estuporoso:__, Comatoso:_ .

Pares craneanos: Normal: ., Anormal:

Tono motor: Normal: Aumentado: Disminuido:
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Trofismo muscular: Normal: Anormal:  Coordinacion: Normal:  Anormal:

Fuerza muscular: Normal:  Anormal:

RMT: Arreflexia:  Hiporreflexia:  Normal: Hiperreflexia:  Clonus:_

Marcha: Normal:  Anormal:_ Sensibilidad: Anestesia:__, Hipoestesia: , Disestesia:__. Parestesia:__,
Normal: _ Fecha EEG:

EEG:

RMN:

Sospecha Clinica de TDAH: Si No

Realizé:
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