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Evaluacion neuropsicoldgica en niios con epilepsia:
atencién y funciones ejecutivas en epilepsia
del Iébulo temporal

Ana F.D. Lopes, Mario M.R. Simdes, Conceicao N. Robalo, Isabel Fineza, Olavo B. Goncalves

Introduccién. La atencién y las funciones ejecutivas se corresponden con dreas de funciones cognitivas asociadas al I6bulo
frontal. El estudio de la atencién y las funciones ejecutivas en nifios con epilepsia se ha enfocado en caracterizar pacientes
afectos de epilepsia del I6bulo frontal, aunque recientemente también se han identificado déficit en esas areas en epilep-
sia del I6bulo temporal.

Objetivo. Investigar la atencidn y las funciones ejecutivas en nifios con epilepsia del I6bulo temporal, considerando tam-
bién la influencia de variables clinicas (edad de comienzo, evolucién de la epilepsia).

Sujetos y métodos. Se estudid la atencién y las funciones ejecutivas en 24 nifios afectos de epilepsia del [6bulo temporal,
de entre 7y 15 afios, y se compararon con 24 nifios controles. A todos ellos se les pasaron las siguientes pruebas: test de
cancelacién, Trail Making Test, torre de Londres y fluencia verbal fonémica.

Resultados. El grupo con epilepsia del I6bulo temporal rendia sustancialmente por debajo tanto en atencién sostenida y
dividida como en fluencia verbal fonémica. En los marcadores que evaluaban omisiones y errores, no habia diferencias
entre los diferentes grupos en ninguno de los test aplicados. Se comprobé también un enlentecimiento de la capacidad
de procesamiento. Ademas, los pacientes con mayor precocidad de inicio de la epilepsia presentaban mayores dificulta-
des en el mantenimiento de la atencién y en las capacidades de planificacién.

Conclusiones. Estos resultados refuerzan la necesidad de evaluar y monitorizar el area de la atencién, de las funciones
ejecutivas y de la velocidad de procesamiento en nifios con epilepsia del I6bulo temporal, sobre todo en los que tienen un

comienzo precoz de la epilepsia.

Palabras clave. Atencién. Epilepsia del I6bulo temporal. Evaluacién neuropsicoldgica. Fluencia verbal fonémica. Funcio-
nes ejecutivas. Nifios. Test de cancelacién. Torre de Londres. Trail Making Test.

Introduccion

Una de las funciones que pueden alterarse en las per-
sonas con epilepsia es la atencién [1-4], indepen-
dientemente del nivel de las funciones intelectuales
[5]. También son frecuentes las quejas por falta de
atencion por parte de padres y profesores de los pa-
cientes con epilepsia [6]. Se calcula que la tercera
parte de los nifios epilépticos sufre problemas de
atencién [7]. Probablemente, entre los factores que
mas contribuyen a desarrollar problemas de aten-
cién se encuentren la disfuncién bioeléctrica, los
tratamientos farmacoldgicos y la disfuncién cere-
bral subyacente [8-10].

La atencién es uno de los procesos basicos del
funcionamiento cognitivo, y es el que asegura la
conexion entre la percepcion y el procesamiento de
la informacién [11]. Dentro de la palabra ‘atencién’
se incluyen varios apartados: el estado de vigilancia
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—forma bésica de la atencién (el nivel de alerta o de
vigilancia) que expresa la disponibilidad fisiol6gica
para procesar la informacién y su respuesta corres-
pondiente—, la atencién selectiva (la capacidad de
enfoque en un estimulo determinado), la atencién
dividida (la capacidad de prestar atencién simulta-
neamente a mas de un estimulo) y la atencién sos-
tenida (la capacidad para mantener la atencién du-
rante un periodo prolongado). La atencién, por su
parte, también influencia y modula la realizacién
de otras funciones cognitivas, cooperando con al-
gunas de ellas, generalmente con la percepcién y
con las funciones ejecutivas, con las que a menudo
es erréneamente confundida.

Se denominan funciones ejecutivas una serie de
funciones heterogéneas que abarcan diversos as-
pectos del proceso cognitivo, como planificacion,
organizacion, autorregulacién, inhibicién y flexibi-
lidad [12-15], y su funcién principal es la de guiar la
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adaptacién individual a nuevas situaciones. Baron
[16] define las funciones ejecutivas como aptitudes
metacognitivas que permiten al sujeto percibir los
estimulos, responder de forma adaptada, cambiar
direcciones con flexibilidad, anticipar objetivos fu-
turos, considerar consecuencias y responder de for-
ma conjunta para usar todas estas capacidades para
conseguir un objetivo comun.

Los déficit de atencidn y de funcionamiento eje-
cutivo son valiosos predictores del rendimiento es-
colar. Un estudio de Williams et al [17] ha encon-
trado mas conexiones significativas entre atencién
y fracaso escolar que con otras variables (memoria y
factores socioeconémicos). No obstante, en algunos
nifios pueden considerarse las dificultades de aten-
cién como la primera advertencia de que existe un
déficit cognitivo causado por las convulsiones [18].

Se considera la atencién y las funciones ejecuti-
vas como unas de las funciones principales asumi-
das por la corteza frontal [19]. No obstante, el es-
tudio de la atencidn y, sobre todo, de las funciones
ejecutivas en ninos y adolescentes epilépticos se ha
enfocado preferentemente en caracterizar a los pa-
cientes con epilepsia del 16bulo frontal. Sin embar-
go, recientes estudios han registrado déficit de estas
areas en ninos afectados de epilepsia del 16bulo tem-
poral [4,20-26]. Estas alteraciones pueden explicarse
de dos maneras: las funciones ejecutivas tienen una
disfuncién subyacente de las conexiones frontotem-
porales [24] y el hipocampo puede intervenir en al-
gunas areas de las funciones ejecutivas [27].

En los nifios con epilepsia del 16bulo temporal,
la gravedad de la disfuncién de la atencién y de las
funciones ejecutivas parece estar relacionada con
algunas variables propias de la epilepsia, como una
edad precoz de comienzo, una mayor duracién de
la epilepsia y el uso de politerapia [23,28].

La finalidad de este trabajo es la investigacién de
la funcién neuropsicoldgica, especialmente de la
atencion y de las funciones ejecutivas, en un gru-
po de nifios y adolescentes con epilepsia del 16bulo
temporal, considerando también la influencia de
otras variables clinicas (edad de comienzo de la epi-
lepsia y evolucién de las crisis).

Sujetos y métodos

El presente estudio se realiz6 en el Centro de Desa-
rrollo Infantil Luis Borges, en el Hospital Pediatrico
de Coimbra. Se pidi6 a todos los padres completar
un formulario de consentimiento informado para
que los nifios tomaran parte en el estudio.

El protocolo de evaluacién incluia:

— Entrevista con los padres del nifio o del adoles-
cente para saber su nivel de rendimiento escolar
y la marcha de su desarrollo, asi como informa-
cién respecto al curso de la epilepsia (las histo-
rias clinicas de cada uno de ellos fueron también
consultadas y se contact6 con el neuropediatra a
su cargo siempre que se consider6 necesario).

— Test de inteligencia para nifios de Wechsler, ter-
cera edicién (WISC-III) [29].

— Pruebas de atencién y de funciones ejecutivas
de la bateria de evaluacidén neuropsicolégica de
Coimbra [30].

Los instrumentos para atencién y funciones ejecu-

tivas fueron los siguientes:

— Test de cancelacién. Valora la atencién sostenida.
Consiste en dos folios A3 con 1.600 cuadrados (40
lineas, cada una con 40 cuadrados). De ellos, sélo
10 (test de cancelacién con dos signos) o 15 (test
de cancelacién con tres signos) corresponden a
uno de los cuadrados modelo. La base de la prue-
ba es trazar una linea sobre los cuadrados objetivo
durante 10 minutos. Hay dos formas del test: una
para nifos entre 6 y 9 aios (dos signos) y otra para
adolescentes de 10 a 15 anos (tres signos).

— Trail Making Test. Valora la atencién selectiva
(parte A), la atencién dividida (parte B) y la ve-
locidad de procesamiento motor. El test consta
de dos partes diferentes, A y B. En la parte A,
el sujeto debe usar un ldpiz para dibujar una li-
nea entre 25 circulos numerados (distribuidos
aleatoriamente en una hoja de papel), siguiendo
el orden correcto entre 1 y 25. En la parte B, el
sujeto debe dibujar una linea entre 25 circulos
que contienen numeros o letras, también distri-
buidos aleatoriamente en orden alterno entre los
nameros 1 y 13, alternando con letras (conec-
tando 1 con A, A con 2, 2 con B, B con 3, etc.).

— Torrede Londres. Valora las funciones ejecutivas,
como planificacion, control, autorregulacién y
capacidades para resolver problemas. El nifio
tiene que replicar la torre en de 12 a 14 mode-
los diferentes, moviendo tres esferas de colores,
siguiendo tres reglas: primera regla, cada eje de
torre sdlo contiene un ntimero determinado de
esferas; segunda regla, sélo puede moverse una
esfera cada vez; y tercera regla, cada problema
permite un numero de movimientos limitado
para realizar el modelo presentado en la tarjeta
correspondiente. Cuando se falta a alguna de es-
tas reglas, se considera que el sujeto ha cometido
errores de tipo 1, de tipo 2 y de tipo 3.

— Fluencia verbal fonémica. Valora la capacidad
para producir palabras de acuerdo con una cate-
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Tabla I. Datos demogréficos del grupo clinico y del grupo control.

Grupo con ELT (n = 24) Grupo control (n = 24) p
Edad media 1,21 + 2,13 afios 11,21+ 2,13 afios ns®
Género 58% nifios (n = 14); 42% nifias (n = 10) 58% nifios (n = 14); 42% nifias (n = 10) ns®
Regidn geografica Litoral: 79% (n = 19); interior: 21% (n = 5) Litoral: 79% (n = 19); interior: 21% (n = 5) ns?
Area geografica APU: 50% (n =12); AMU: 25% (n = 6); APR: 25% (n = 6) APU: 50% (n =12); AMU: 29% (n = 7); APR: 21% (n = 5) ns?
Educacion formal materna (media) 8,50 + 3,98 afios (rango: 3-17 afios) 8,21+ 3,27 (rango: 4-14 afios) ns®
Educacién formal paterna (media) 7,26 * 3,49 (rango: 4-17 afios) 8,21+ 3,20 (rango: 4-14 afios) ns®

AMU: drea moderadamente urbana; APR: drea predominantemente rural; APU: drea predominantemente urbana; ns: no significativo. 2?; ®Test de Mann-Whitney.

goria fonémica y el sujeto debe decir un maximo
de palabras que comienzan por una letra deter-
minada (P, M y R) en un minuto para cada letra.

El grupo clinico consiste en 24 sujetos afectos de

epilepsia del 16bulo temporal (14 nifios y 10 nifias).

Todos los nifos con epilepsia que entraron en el es-

tudio reunian los siguientes criterios:

— Resultados > 70 en al menos uno de los cocien-
tes intelectuales (CI) del WISC-IIIL.

— Estar entre 7 y 15 anos de edad.

— Sin diagndstico previo de encefalitis ni meningitis.

— Tomar uno o dos firmacos o haber suspendido
la medicacidn.

— Diagnosticado de epilepsia del 16bulo temporal.

El grupo de control comporta el mismo nimero
de pacientes que se adecuaron al grupo clinico en
edad, género, zona de residencia y nivel escolar de
sus padres. La tabla I resume las caracteristicas de-
mograficas de ambos grupos.

Se recogié de cada nifio la informacién clinica si-
guiente: etiologfa, tipos de crisis, edad de comienzo,
evolucién de la epilepsia y medicacién (Tablas II y
III). La clasificacién de las crisis y del tipo de epilepsia
se hizo de acuerdo con el sistema de clasificacién de
la Liga Internacional contra la Epilepsia [31,32]. Asi,
el diagnostico de crisis epiléptica se basa en la histo-
ria clinica (todos los nifios tienen clinica compatible
con la semiologia de las crisis del 16bulo temporal) y
en el videoelectroencefalograma intercritico (con ac-
tividad paroxistica localizada en el l6bulo temporal).
Todos los sujetos tienen estudio de imagen.

En la tabla II presentamos los resultados obtenidos
con el WISC-IIL En primer lugar, queremos subrayar
un valor por debajo del promedio del CI en la escala
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total (media: 83,75 + 15,33), considerando el valor de
la media en alguna parte entre 90 y 109. Estos resulta-
dos son consistentes con los encontrados en otros es-
tudios [2,33-35]. Queremos destacar las dificultades
registradas en la velocidad de procesamiento, tenien-
do en cuenta que el rendimiento en el indice de ve-
locidad de procesamiento es el resultado compuesto
del WISC-III con puntuaciones mds bajas.

Respecto a la situacién académica del grupo de
nifos con epilepsia, pudimos comprobar que 8 ni-
nos (33%) habian tenido que repetir un ano en la es-
cuela y que 11 (46%) precisaban educacién especial.

Resultados

En la tabla IV comparamos resultados obtenidos por
los dos grupos (epilepsia de I6bulo temporal y grupo
control) en tareas de atencién y de funciones ejecu-
tivas. En la prueba de cancelacién (evaluacion de la
atencién sostenida) encontramos diferencias entre
grupos en la forma de tres signos (10 a 15 afos) tan-
to en el resultado global (U = 86,5; p = 0,002) como
en el numero de simbolos que fueron cancelados
correctamente (U = 100; p = 0,007). En la prueba
asignada a niflos mas pequerios de dos signos, en-
contramos la misma tendencia (resultado global:
U = 2; p = 0,081; signos correctos: U = 2; p = 0,083),
aunque sin significancia estadistica. Los resultados
para la evaluacién de la atencidén selectiva (Trail
Making Test, parte A) estan significativamente por
debajo en el grupo con epilepsia del I6bulo temporal
(U =115,5; p = 0,002) y en la parte B de esta prueba,
que intenta evaluar la atencién dividida (U = 127;
p = 0,002). En los resultados relativos a omisiones y
errores, no hay diferencias entre los grupos en nin-
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Tabla II. Datos clinicos y funcionamiento intelectual del grupo con epi-
lepsia del I6bulo temporal.

Etiologia
Idiopatica 13% (n=3)
Sintomatica 29% (n=7)
Criptogénica 58% (n =14)
Tipo de crisis
Parcial simple 8% (n=2)
Parcial compleja 42% (n =10)
Parcial secundariamente generalizada 50% (n=12)

Edad de comienzo

<5 afios 42% (n =10)

> 6 aflos 58% (n=14)
Evolucion

Sin crisis 54% (n =13)

Con crisis 46% (n=11)
Medicacién

Sin medicacion 4% (n=1)

Monoterapia 88% (n=21)

Politerapia 8% (n=2)

WISC-IIl (media + desviacién estandar)

Cociente intelectual verbal 86,58 + 14,74
Cociente intelectual manipulativo 86,87 + 13,78
Cociente intelectual total 83,75 +15,33
indice de comprensién verbal 87,63 + 14,15
indice de organizacién perceptiva 92,00 +14,M
indice de rapidez de procesamiento 81,00 + 14,01

WISC-III: test de inteligencia para nifios de Wechsler, tercera edicién.

guno de estos test (test de cancelaciéon y Trail Ma-
king Test). Esto nos lleva a preguntarnos si los resul-
tados mds bajos obtenidos no fueron consecuencia
de un rendimiento inferior mas que de un déficit de
atencién real. En la prueba que intenta valorar las
funciones ejecutivas (Torre de Londres), el andlisis
estadistico solamente encuentra diferencias signifi-
cativas en errores de tipo II (U = 214; p = 0,032). En
la prueba de fluencia verbal fonémica, el andlisis es-
tadistico muestra una diferencia significativa entre
ambos grupos (U = 184; p = 0,031).

Tabla lll. Medicacién y dosis del grupo con epilepsia del I6bulo temporal.

Pacientes  Edad (afios) Medicacion y dosis
1 7 Acido valproico (800 mg/dia)
2 7 Lamotrigina (200 mg/dia)
3 8 Acido valproico (600 mg/dia)
4 9 Acido yalproico (1.000 mg/dia)
Levetiracetam (1.500 mg/dia)
5 10 Acido valproico (500 mg/dia)
6 10 Acido valproico (1.000 mg/dfa)
7 10 Acido valproico (300 mg/dia)
8 1 Acido valproico (1.000 mg/dia)
9 il Sin medicacién
10 1 Acido valproico (1.000 mg/dia)
1 1 Acido valproico (500 mg/dia)
12 kil Acido valproico (1.000 mg/dia)
13 n Acido valproico (1.600 mg/d,l'a)
Carbamacepina (200 mg/dia)
14 1 Acido valproico (600 mg/dia)
15 12 Carbamacepina (400 mg/dia)
16 12 Acido valproico (1.000 mg/dia)
17 12 Acido valproico (800 mg/dia)
18 12 Acido valproico (1.000 mg/dia)
19 13 Topiramato (175 mg/dia)
20 13 Carbamacepina (600 mg/dia)
21 13 Acido valproico (1.100 mg/dia)
22 14 Acido valproico (1.500 mg/dia)
23 15 Acido valproico (1.000 mg/dia)
24 15 Acido valproico (1.000 mg/dia)

Comprobamos en la bibliografia revisada la ten-
dencia a un mayor riesgo de presentar deficiencias
cognitivas en aquellos pacientes cuya edad de co-
mienzo de la epilepsia es precoz [36-39]. Esto nos
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Tabla IV. Resultados en atencidn y tareas de funciones ejecutivas. Comparacion entre grupos de epilepsia del I6bulo temporal (ELT) y grupo control.

Grupo ELT (n = 24)

Control (n = 24)

Media DE Rango Media DE Rango ) p
Test de cancelacion
Dos sefiales (7-9 afios) ? 6,25 4,57 112 10,75 3,2 8-14 2 0,081
Dos sefiales: signos correctos*® 63 30,41 25-95 107,25 31,4 80-152 2 0,083
Dos sefiales: omisiones*® n 6,83 2-18 18 9,13 7-29 4 0,248
Dos sefiales: errores® 3 4,69 0-10 0,25 0,5 0-1 3,5 0,155
Tres sefiales (10-15 afios) © 7,55 4,44 1118 11,55 2,8 7-17 86,5 0,002
Tres sefiales: signos correctos < 160,6 57,22 66-300 205,3 50,09 132-325 100 0,007
Tres sefiales: omisiones ¢ 17,95 21,35 1-88 15,2 9,25 1-4 175 0,498
Tres sefiales: errores®¢ 0,7 0,92 0-3 0,45 0,83 0-3 168 0,316
Trail Making Test
Trail A: tiempo 7,13 3,38 113 10,79 3,26 117 115,5 0,002
Trail A: errores® 0,08 0,28 0-1 0,08 0,28 0-1 288 0,137
Trail B: tiempo® 6,68 4,02 1113 10,45 2,61 414 127 0,002
Trail B: errores®? 0,86 1,52 0-5 0,18 0,39 0-1 210,5 0,137
Torre de Londres
Primer ensayo 8,83 3,84 3-16 9,75 2,74 515 232,5 0,249
Total 8,92 3,17 1M 10,17 2,08 312 217,5 0,094
Nimero de ensayos 8,29 4,01 116 9,88 3,25 5-15 219 0,153
Errores de tipo | 0,17 0,48 0-2 - - - 252 0,077
Errores de tipo Il 1,29 2,53 0-9 0,17 0,56 0-2 214 0,032
Errores de tipo Il 7,33 3,87 114 6,29 2,9 2-11 242 0,341
Fluencia verbal fonémica 7,75 2,88 3-16 9,71 3,2 4-15 184 0,031

DE: desviacidn estandar. @ Grupo de ELT: n = 4; control: n = 4; °Para estos resultados se consideran resultados brutos. <Grupo ELT: n = 20; control: n = 20;
dGrupo ELT: n = 22; control: n = 22 (porque dos nifios no conocian el alfabeto).

ha llevado a valorar si existen diferencias de rendi-
miento en las pruebas neuropsicolégicas analizadas
entre dos grupos: a) grupo con epilepsia de l6bulo
temporal con comienzo precoz (< 5 ainos de edad), y
b) grupo de epilepsia con comienzo mas tardio (= 6
afios de edad). Como regla general, observamos una
tendencia a un rendimiento mds pobre en nifos y
adolescentes cuya edad de comienzo de su epilepsia
es inferior a 6 afios, comparados con los resultados
obtenidos con edades superiores. De todos modos,
estas diferencias s6lo tenfan significacion estadistica
en el test de la Torre de Londres (problemas correc-
tos en el primer ensayo: U = 28; p = 0,013; nimero
de ensayos: U = 34; p = 0,036) y en el test de cance-
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lacion de tres senales (puntuacion total: U = 7; p =
0,001; signos correctos: U = 12,5; p = 0,006).
Cuando comparamos los grupos con crisis y el
grupo libre de ellas durante al menos seis meses, el
primero presenta resultados promedios inferiores en
la mayoria de pruebas. De todas formas, esta diferen-
cia sélo fue estadisticamente significativa en la prue-
ba de fluencia verbal fonémica (U = 21,5; p = 0,002).

Discusion

En el 4rea de la atencion se observaron déficit en las
tareas de atencidn sostenida, atencién selectiva y
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atencién dividida, pese a que el rendimiento de los
sujetos con epilepsia del l6bulo temporal sélo dife-
rian significativamente de los del grupo control en
los valores relacionados con el tiempo necesario
para completar las tareas y no en la realizacién de
omisiones o errores. Esto puede ser consecuencia
de un déficit de la velocidad de procesamiento, po-
siblemente anterior a los déficit en el 4rea de la aten-
cion [40]. Este proceso de enlentecimiento puede
afectar las capacidades de atencién de estos nifios y
adolescentes. Por otra parte, las dificultades mostra-
das en el indice de velocidad de procesamiento del
WISC-III (véase ‘Sujetos y métodos’) afiaden peso
a la hipétesis de que los nifos y adolescentes con
epilepsia del 16bulo temporal tienen problemas en la
velocidad de procesamiento. Por otro lado, debemos
considerar el efecto de los farmacos antiepilépticos
en la velocidad de procesamiento [41,42]. En un es-
tudio de Hessen et al [43], los nifios con epilepsia
fueron evaluados en tareas neuropsicoldgicas antes
y después de la interrupcién de la medicacién antie-
piléptica, y se observé que después de la interrup-
cién el desempeno de los sujetos mejoro significati-
vamente en las tareas mds exigentes desde el punto
de vista de la velocidad de procesamiento.

Por tanto, la explicacién de las dificultades mos-
tradas en la prueba de fluencia verbal fonémica
puede no deberse a un trastorno de las funciones
ejecutivas, sino a alteraciones de la velocidad de
procesamiento, asi como del lenguaje [44]. Debe-
mos resaltar el hecho de que un test no valora so-
lamente funciones primarias, sino también &reas
secundarias. Por ejemplo, los problemas de memo-
ria valorados mediante problemas de evaluacién de
memoria pueden ser secundarios a déficit de otros
campos, como la atencion, las funciones ejecutivas,
el lenguaje, las capacidades visuoperceptivas e in-
cluso factores emocionales. De ahi la necesidad de
ampliar los protocolos de evaluacion neuropsicol6-
gica a cada dimension de la funcién neurocogniti-
va; debemos tener en cuenta que ningun test valora
una sola funcién: primero, la misma clasificacién
de los instrumentos para valorar cada drea todavia
genera controversia, como, por ejemplo, la prueba
de fluencia verbal fonémica, que puede clasificar-
se como un test de lenguaje [12] o como un test de
funciones ejecutivas [16]; y segundo, mas alld de
esta categorizacion, la tarea en si pude exigir, como
ya se ha mencionado, la movilizacién de diferentes
funciones. Este aspecto debe tenerse en considera-
cién cuando se interpreten los resultados.

Desde el punto de vista del comienzo de la epi-
lepsia, los nifios que la inician precozmente mues-
tran mayor dificultad en el mantenimiento de la

atencién y en la capacidad de planificacién. Por
ello, los déficit de atencién y de control ejecutivo en
este grupo de niflos con epilepsia del 16bulo tem-
poral parecen estar asociados con epilepsias cuyo
inicio tiene lugar antes de los 6 afos de edad.

La existencia de déficit de la atencion y de las
funciones ejecutivas genera dificultades de funcio-
namiento en estos niflos —que van desde las acti-
vidades rutinarias bésicas a los procesos comple-
jos del aprendizaje—, debido al impacto que tienen
sobre las capacidades metacognitivas, bésicas para
el control de la actividad cognitiva [45]. A conse-
cuencia de ello, tiene un efecto desfavorable sobre
la calidad de vida, y afecta principalmente al bien-
estar psicoldgico, social y educativo. Estos resulta-
dos indican la necesidad de valorar y monitorizar
las dreas de atencidn, de las funciones ejecutivas y
de la velocidad de procesamiento de la informacién
en los nifios y adolescentes con epilepsia del 16bulo
temporal, especialmente en aquéllos en que la edad
de comienzo de la epilepsia es precoz. Estas difi-
cultades parecen contribuir significativamente al
fracaso escolar. Por ello, una intervencién enfocada
a paliar estos problemas puede ser de gran trascen-
dencia. El tratamiento puede incluir terapia cogni-
tivoconductual (por ejemplo, entrenamiento de los
padres, intervencién en la escuela para facilitar es-
tructura y retroalimentacion frecuente e inmediata)
y terapia farmacoldgica (psicoestimulantes).
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Neuropsychological evaluation in children with epilepsy: attention and executive functions in temporal
lobe epilepsy

Introduction. Attention and executive functions correspond to important areas of cognitive functioning associated with the
frontal cortex. The study of attention and executive functions in children with epilepsy has focused on characterizing the
group with frontal lobe epilepsy. Still, recent studies have identified deficits in these areas also in children with temporal
lobe epilepsy (TLE).

Aim. To investigate attention and executive functions in a group of children with TLE, also considering the influence of
clinical variables (age at onset of epilepsy and evolution of seizures).

Subjects and methods. Attention and executive functions were studied in a group of 24 children with TLE, aged 7-15 years
and compared with 24 control children of the same age and socio-cultural level. Subjects were assigned the following
tasks: Cancellation Task, Trail Making Test, Tower of London and Phonemic Verbal Fluency.

Results. The group with TLE performed significantly lower on selective, sustained and divided attention and on phonemic
verbal fluency. In markers concerning commissions and omissions there were no differences between groups in any of the
performed tests. A significant slowing of processing speed was reported. In addition, patients with earlier age at onset of
epilepsy had more difficulties in sustained attention and planning abilities.

Conclusion. These results sustain the need for evaluating and monitoring the area of attention, executive functions and
processing speed in children and adolescents with temporal lobe epilepsy, above all those with earlier age at onset of
epilepsy.

Key words. Attention. Cancellation Task. Children. Executive functions. Neuropsychological assessment. Phonemic Verbal
Fluency. Temporal lobe epilepsy. Tower of London. Trail Making Test.
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