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RESUMEN

Diversos autores han tratado de vislumbrar la relacion entre las descargas eléctricas
anormales de la epilepsia con las posibles alteraciones neuropsicoldgicas provocadas por ésta.
Dentro de este marco, el lenguaje ha ocupado un sitial muy importante en las investigaciones,
aunque sin llegar a resultados categoricos. El presente trabajo tiene como objetivo la busqueda
de posibles alteraciones lingiiisticas en una poblacién de personas con Epilepsia de Lobulo
Temporal (ELT) refractaria en periodo interictal, del Hospital Carlos Van Buren. Para llevar a
cabo tal objetivo, fue necesario comparar el grupo de pacientes con epilepsia (Grupo 1),
compuesto por 13 personas adultas de ambos sexos, con un grupo de referencia formado por
igual nimero de personas sin epilepsia (Grupo 2) y con similares caracteristicas. Ambos
grupos debieron cumplir los criterios de inclusion y exclusion preestablecidos, para lo cual se
realizé una anamnesis dirigida, el Minimental test y un barrido audiométrico complementado
con una prueba de logoaudiometria. Para la evaluacion del lenguaje, se aplicé a ambos grupos
una Pauta de Evaluacion de Tareas Lingiiisticas, la cual incluyo los siguientes itemes: Token
test, Aprendizaje de palabras, Fluencia fonoldgica, Fluencia semantica, Denominacion visual y
Denominacién auditiva. Los resultados obtenidos fueron estadisticamente significativos para
las pruebas Token test, Fluidez fonolégica y Fluidez semantica. Sin embargo, en el resto de las
pruebas no se observaron diferencias estadisticamente significativas aun cuando el Grupo 1
mostrd rendimientos inferiores respecto al Grupo 2. Estos resultados corroboran en gran
medida los objetivos planteados para la investigacion, no obstante, debido al reducido nimero
de la muestra estos datos no son extrapolables a la poblacion de personas con ELT. De esta
forma, serd necesario realizar posteriores investigaciones para profundizar en el tema y

generalizar al respecto.

Palabras claves: epilepsia de lobulo temporal, periodo interictal, lenguaje, neuropsicologia.



INTRODUCCION

Los efectos de las crisis y descargas eléctricas sobre la cognicion y el lenguaje son un
hecho vislumbrado desde los inicios de la epileptologia moderna (Campos-Castello, 2000). Lo
anterior se refiere, principalmente, a las alteraciones neuropsicologicas que presenta la
epilepsia, en especial la epilepsia de 16bulo temporal (ELT). Si bien su existencia puede
considerarse logica, tomando en cuenta la presencia de descargas en areas clasicamente
atribuidas al lenguaje, la verdad es que las alteraciones neuropsicologicas en pacientes con
ELT son un tema controvertido que ha sido aceptado por algunos autores y negado por otros

(Allegri et cols., 1999).

La complejidad del tema radica principalmente en la heterogeneidad neuropsicologica
de la ELT, asi como en la gran cantidad de variables intervinientes. Este hecho dificulta
metodoldgicamente cualquier investigacion u observacion que se pueda hacer al respecto.
Todo lo anterior, tiene como consecuencia la dificultad de realizar generalizaciones o

estimaciones concluyentes al momento de abordar tal fenomeno.

Al margen de lo anterior, la mayoria de las investigaciones realizadas en el extranjero
avalan la presencia de deterioro cognitivo en ELT, especialmente en la de tipo refractario. Esto
se refiere principalmente a alteraciones en la memoria, el lenguaje y otros constructos tales
como atencion, concentracion y aprendizaje (Allegri et cols., 1999). En relacion al lenguaje,
las investigaciones realizadas en adultos con ELT en periodo interictal apuntan basicamente a
alteraciones de tipo semantico y fonologico (Dow, 2001; Lespinet — Najib et cols., 2003;
Bartha et cols., 2003; Hamberger et cols., 2001; Mauri-LLerda et al., 2001; Giovagnoli et
cols., 2005; Field, Saling y Berkovic, 2000; Orozco-Giménez et cols., 2002). En este orden,
se destacan principalmente alteraciones en la evocacion de las palabras, lo que tiene como
consecuencia un desempefio limitado en tareas lingiiisticas que requieren de dicha funcion. Tal
situacion se manifiesta a través de dificultades en la denominacion, en el lenguaje cotidiano

asi como en las tareas de fluidez 1éxica y fonoldgica.



Por otro lado, el campo neuroldgico de la fonoaudiologia, se ha preocupado
clasicamente de alteraciones del lenguaje en el contexto de la afasiologia. Sin embargo, a
partir de la observacion clinica del desempefio lingiiistico en personas con ELT, ha nacido la
inquietud de indagar en esta area. Es por este motivo, que esta investigacion pretende
contribuir a la exploracién de un posible campo de estudio, ampliando asi los conocimientos

fonoaudiologicos tradicionales del lenguaje y su relacion con patologias cerebrales.

Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado, la investigacion que se presentard a
continuacion tiene como objetivo general buscar alteraciones del lenguaje en un grupo de
pacientes con ELT refractaria en periodo interictal. Conjuntamente, como objetivos
especificos se plantea la posibilidad de observar alteraciones en las tareas lingiiisticas de
fluidez fonologica y semdantica, denominacion visual y auditiva, comprension auditiva, asi

como memoria de trabajo.

A fin de conseguir los objetivos presentados, en primer lugar, se revisara el sustento
tedrico que avala la investigacion, poniendo énfasis en la relacion entre ELT y lenguaje en
estudios previos. En segundo lugar, se explicara la metodologia de trabajo describiendo en ella
tipo de estudio, objetivos, seleccion de los grupos estudiados asi como los instrumentos de
evaluacion que se emplearon. Posteriormente, se dard lugar a la presentacion de los puntajes
obtenidos para ambos grupos, finalizando con el capitulo de discusion dentro del cual se

expondra el andlisis de los resultados en contraste con la informacion tedrica presentada.



II. MARCO TEORICO
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1.1 ALTERACIONES DEL LENGUAJE EN EPILEPSIA DE LOBULO
TEMPORAL

1.1.1 Bases neurobiologicas

El sistema nervioso central estd formado por la espina dorsal y el cerebro, el cual esta
dividido convencionalmente en tres regiones principales: el cerebro posterior, el medio y el
anterior. Se considera que los dos primeros controlan los aspectos mas automadticos e
inconscientes de la conducta, junto con contribuir en el procesamiento de la informacion
necesaria para las funciones mentales superiores. Por su parte, el cerebro anterior es la seccion
mayor y mas desarrollada en el ser humano la cual contiene un complejo grupo de cuerpos
anatomicos llamados nucleos. Estos ultimos estan rodeados de fibras nerviosas envueltas en

mielina y cubiertos por la corteza cerebral.

La corteza cerebral forma la superficie del cerebro y estd constituida por multiples capas
de neuronas interconectadas en forma compleja (Springer y Deutsch, 1991). Asimismo, es
considerada el centro superior del encéfalo y se subdivide en tres tipos de corteza: neocorteza,
paleocorteza y arquicorteza. La neocorteza constituye el 90% de la corteza cerebral y es
referido como el responsable de las capacidades cognitivas, tales como pensamiento abstracto
y lenguaje. Por su parte, la paleocorteza se limita a la base de los hemisferios cerebrales y se
asocia con el sistema olfativo. Finalmente, la arquicorteza constituye la formacion
hipocampica, estructura involucrada en las habilidades mnésicas. Estas dos Ultimas cortezas
forman parte del sistema limbico implicado, principalmente, en las emociones basicas

humanas (Young y Young, 1997).

Por otro lado, anatdmicamente, el encéfalo estd conformado por dos hemisferios
cerebrales, aparentemente simétricos, los cuales se intercomunican a través de estructuras
especializadas constituidas por agrupaciones de fibras (Junqué, Bruna y Matard, 2004). La
superficie de estos hemisferios es rica en pliegues, la cresta de cada uno de ellos recibe el

nombre de circunvolucién y la hendidura que separa circunvoluciones adyacentes se denomina
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surco o cisura (Ortiz, 1995). Gracias a los surcos es posible definir 16bulos en cada hemisferio,
cada uno de los cuales presenta una funcidon motora y sensorial distinta. Asi, se distinguen los
l6bulos frontales, parietales, temporales y occipitales los que se encuentran subdivididos en

circunvoluciones.

Funcionalmente, cada 16bulo contiene diferentes areas o zonas, distinguiéndose entre
ellas las primarias, secundarias y terciarias, siendo estas dos ultimas las denominadas regiones
de asociacion. En primer lugar, las areas de proyeccion primarias son aquellas que reciben
aferencias desde los 6rganos de los sentidos y/o controlan los movimientos de ciertas partes
del cuerpo. Estas presentan una organizacion sensorial y motora topoldgica lo cual les otorga
una alta especificidad. Las zonas secundarias, en segundo lugar, son adyacentes a las areas de
proyeccion primarias, dentro de las cuales existen centros de procesamiento de mayor nivel
para la informacion sensorial especifica que llega a éstas. Por tltimo, las zonas terciarias se
ubican en los bordes de las areas secundarias parietal, temporal y occipital, dentro de las
cuales desaparece la especificidad modal. En este punto, coinciden varios campos sensoriales,
y las combinaciones sensitivas se transforman en percepciones de un orden progresivamente

mayor (Springer y Deutsch, 1991).

1.1.2 Anatomia y Fisiologia del Lébulo Temporal (LT)

Estos lobulos se situan por debajo de la Cisura de Silvio limitando por detras con el
l6bulo occipital y su corteza conforma casi una cuarta parte del cortex total (Young y Young,
1997). Anatomicamente, estdn compuestos por la circunvolucion temporal superior que
coincide con el area 22 de Brodmann, la circunvolucién media que se corresponde con el area
21 y, por la inferior, homdloga al area 20. Igualmente, la parte posterior temporal se
corresponde con el drea 37 y la anterior con la 38. Ademads, como caracteristica diferencial, su
parte mas superior limita con la parte mas profunda de la cisura de Silvio, que coincide con las
areas 41 y 42 de Brodmann (Ortiz, 1995). Asimismo, la superficie interior del LT esta
compuesta por la circunvolucidon temporal, la circunvolucion fusiforme y la circunvolucion

parahipocampica, compuesta por el uncus, hipocampo y amigdala (Ver figura 1).
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Figura 1.- Areas de Brodmann.

Por otro lado, fisioldgicamente, el 16bulo temporal alberga la corteza auditiva donde
existen dos areas corticales diferenciadas funcionalmente. La primera, es el area receptora
auditiva primaria, ubicada en la circunvolucion temporal superior, concretamente en las areas
41 y 42 de Brodmann. La segunda, abarca las areas de asociacion correspondientes al area 21
y 22 de Brodmann, las cuales envian informacion al area receptora auditiva primaria

recibiendo ademas informacién directa de los nacleos talamicos (Ortiz, 1995).

A su vez, los lobulos temporales se relacionan con funciones involucradas en el
procesamiento de la informacion auditiva, incluyendo la comprension del lenguaje y los
procesos de memoria. Ademas, su polo anterior se asocia con la funcion olfativa o gustativa,
aprendizaje verbal y conductas relacionadas con la vida social o emotiva del ser humano.
Igualmente, su extremo posterior se relaciona con funciones perceptivo motoras, perceptivo
espaciales y con las representaciones visuales del lenguaje. Finalmente, las partes mediales se
asocian con el lenguaje verbal, la musica, la discriminacion de tonos, ritmos y sonidos en

general, asi como la percepcion del tiempo.

Dentro del lobulo temporal, se encuentra el area de Wernicke la cual cumple un rol
importante para el lenguaje. Esta corresponde al area 22 de Brodmann, ubicada

inmediatamente por debajo de la cisura de Silvio, ocupando la cara externa del lobulo



14

temporal. Este centro tiene una funcién semasiologica que consiste en la decodificacion o
desciframiento de la palabra hablada debido a que contiene los mecanismos para la
comprension y formulacion del lenguaje. A su vez, contiene el area receptora auditiva
secundaria, especializada en la interpretacion de los sonidos relacionados con la voz humana,
constituyéndose asi como el centro de la comprension de la palabra hablada (Ortiz, 1995).
Ademas, cabe destacar que el area de Wernicke se comunica con el area de Broca, encargada
de la programacion motora del lenguaje, a través de un haz de fibras nerviosas denominado

fasciculo arqueado.

1.1.2.1 Manifestaciones clinicas de lesiones en el 16bulo temporal

Para Ortiz (1995) las lesiones producidas en estos 16bulos dan lugar a una serie de déficit
neuropsicologicos en diversos ambitos, destacandose alteraciones en el area sensorial, en la
esfera de la personalidad, asi como en el lenguaje. Dentro del primer aspecto, se encuentra una
disminucién en la capacidad de localizar sonidos, alucinaciones auditivas, verbales, olfativas o
gustativas. Ademds, se observan dificultades en la discriminacién de sonidos simultaneos,

secuencias tonales y ritmicas.

Ahora bien, en cuanto a la personalidad se evidencian cambios en la afectividad,
sexualidad, emotividad y/o religiosidad. En este contexto, puede llegar a observarse
perseverancia, egocentrismo, paranoia y tendencia a la exageracion de aspectos pequefios y
triviales de la vida diaria. Lo anterior, se manifiesta en un estilo de discurso particular
caracterizado por un habla pedante, extremadamente detallada y con tendencia a los

circunloquios, fenémeno que recibe el nombre de circunstancialidad (Ortiz, 1995).

En cuanto a las dificultades del lenguaje, puede observarse afasia auditiva receptiva y
disminucién en la discriminacion de sonidos fonéticos. Ademads, se aprecian problemas en la
discriminacion perceptiva visual de estimulos lingliisticos, asi como una dificultad a nivel
semantico, especificamente en el recuerdo y organizacion de elementos por categorias. De la
misma forma, las alteraciones del LT pueden dar lugar al sindrome afasico o Afasia de

Wernicke, caracterizado por una incapacidad para la comprension del lenguaje.
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Por otro lado, dafios a nivel de este lobulo pueden manifestarse a través de déficit en la
organizacion y percepcion del tiempo, ademas de deficiencias en la memoria a corto y largo
plazo, tanto verbal como no verbal. En este orden, puede aparecer el sindrome amnésico,
caracterizado por la dificultad para el aprendizaje de cosas nuevas y para el recuerdo de
material en forma inmediata y espontanea. Al mismo tiempo, puede desarrollarse una alexia a
los numeros y agnosia digital. Finalmente, se destaca las amusias o sindrome amusico

relacionados con alteraciones en la percepcion o ejecucion de la musica.

1.2 EPILEPSIA

1.2.1 Definicion

La epilepsia (vocablo de origen griego que se traduce como “estar poseido por”) es una
afeccion neuroldgica cronica de manifestacion episddica debido a una descarga paroxistica,
sincronica y autolimitada de un grupo neuronal del cerebro. Esta se manifiesta a través de las
crisis epilépticas las cuales son alteraciones subitas o transitorias de la funcidn cerebral cuya
caracteristica va a depender de la region encefalica afectada. De esta forma, pueden
encontrarse alteraciones de conciencia, motrices, sensitivas, sensoriales, autondémicas o
psiquicas. Conjuntamente, estas crisis se caracterizan por presentar inicio subito, ser breves y

de naturaleza estereotipada (Galdames, 2000).

Desde el punto de vista clinico y electrofisiolégico una persona con epilepsia presenta
dos estados: el estado ictal y el estado interictal. El primero, se refiere al periodo comprendido
durante las crisis y el segundo, al espacio de tiempo comprendido entre éstas. El cambio de un
estado a otro en la misma persona es de caracter impredecible y autolimitado (MINSAL,

2002).
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1.2.2 Epidemiologia

Las epilepsias son el trastorno neurologico mas frecuente después de las cefaleas y se
calcula que afecta al 0,5-1,5% de la poblacién. Se tiene la conviccion de que todos los
indicadores epidemioldgicos basicos de esta patologia estan subestimados con respecto a la
realidad. En ello influyen diversos factores, en particular la dificultad del diagnéstico y su
ocultacion por estigmas sociales. Al respecto, diversos autores coinciden en que esta
enfermedad presenta una mayor prevalencia e incidencia en los paises del tercer mundo, lo
cual incluye a Chile (Zarranz, 2003; Campos y Kanner 2004; Galdames, 2000). Esto podria
ser consecuencia del alto nimero de lesiones cerebrales perinatales, traumas craneales e
infecciones bacterianas y parasitarias, asi como de la dificultad de acceso a un tratamiento

farmacoldgico efectivo (Zarranz, 2003).

En cuanto al nivel etario, existe concordancia en que la epilepsia presenta una
distribucion bimodal (Zarranz, 2003; Galdames, 2000; MINSAL, 2002; Campos y Kanner,
2004). Es decir, la incidencia es mayor en los primeros afios de vida para disminuir en la edad
adulta y ulteriormente aumentar en los senescentes. Esto ultimo, se explica por el aumento de
patologias causales tales como accidentes vasculares encefalicos y demencias que son
frecuentes en el adulto mayor (Zarranz, 2003). Si a esto se agrega el envejecimiento de la
poblacion chilena, se llega a la conclusion que el sindrome epiléptico serd cada vez mas

frecuente en las afecciones de la tercera edad (Galdames, 2000).

1.2.3 Etiologia

En términos generales, toda lesion que afecte la actividad normal del tejido encefalico
puede ser causante de epilepsia. Asi, es posible establecer que accidentes vasculares, tumores
cerebrales, infecciones asi como alteraciones genéticas pueden ser la etiologia de dicho mal
(Waxman y De Groot 1997; Motles y Gomez, 1993). Ahora bien, en el caso de los nifios,
puede darse a raiz de lesiones perinatales, tales como anoxia, lesiones inflamatorias del

encéfalo, accidentes vasculares encefalicos y malformaciones congénitas.
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A pesar de lo anterior, existe cerca de un 50% de los casos en los cuales la causa es
desconocida (Bhatnagar y Andy, 1997). Tal diferencia, ha dado origen a una clasificacion
etiologica para esta enfermedad. De esta forma, se distingue en primer lugar la epilepsia
idiopatica, en la que el paciente solo sufre crisis epilépticas sin sintomas, signos y anomalias
cerebrales demostrables. El segundo grupo, lo conforman las epilepsias sintomadticas, las
cuales presentan una etiologia conocida (Zarranz, 2003). Sin embargo, otras posturas sostienen
que la clasificacion sefialada es insuficiente, ya que aln existen vacios en relacion al origen

de la epilepsia.

1.2.4 Fisiopatologia

En términos generales, el mecanismo fisiopatoldgico de las epilepsias se refiere a una
descarga anormal, excesiva y sincronizada de un grupo neuronal que tiene lugar en el cortex
cerebral. Dentro de este proceso, la neurona y la membrana que la rodea son los elementos de
mayor relevancia puesto que alli tienen lugar los potenciales de accidon necesarios para la
propagacion sindptica. Tales fendmenos permiten el intercambio idnico que mantiene el
equilibrio electroquimico intra y extra celular, el cual en general suele ser inestable, haciendo a

la neurona susceptible a desajustes que podrian desencadenar eventos epileptiformes.

Especificamente hablando, el principal fendmeno fisiopatoldogico subyacente es el
cambio paroxistico de despolarizacion (CPD) que ocurre dentro de la neurona. Este
corresponde a un potencial excitador postsinaptico gigante que es el resultado de un
desequilibrio entre los mecanismos excitadores e inhibidores a los que todas las neuronas
estan constantemente expuestas. La sincronizacion de muchos CPD es capaz de producir los
paroxismos en forma de puntas o punta onda que se recogen en el electroencefalograma (EEG)
convencional y de generar las manifestaciones clinicas propias de las crisis epilépticas

(Zarranz, 2003).
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1.2.5 Clasificacion internacional de las crisis (ILAE, 1981)

La clasificacion internacional de las crisis de la Liga Internacional Contra la Epilepsia
(ILAE) se fundamenta en aspectos clinicos y electroencefalograficos. En otras palabras, se
trata de una categorizacion en base al tipo de crisis y su manifestacion electrocortical. Es
importante mencionar que actualmente se encuentra en revision una nueva clasificacion de las
crisis; razon por la cual la presente podria ser modificada (Zarranz, 2003; MINSAL, 2002;
Pryse- Phillips y Murria, 1996; Bhatnagar y Andy, 1997).

a) Crisis parciales o focales: Se originan en un area delimitada de la corteza de los
hemisferios cerebrales y su manifestacion clinica dependera del area afectada. Estas se

clasifican en:

e (risis parciales simples
e (risis parciales complejas

e C(risis parciales simples o complejas con generalizacion posterior

b) Crisis generalizadas: La crisis afecta simultineamente a ambos hemisferios cerebrales
desde el inicio, pudiendo manifestarse o no como una convulsion. Estas se clasifican

€n:

e Tonica- clonica
e Ausencia (tipicas y atipicas)

e Mioclonicas

e Tonica
e C(lonica
e Atonica

c) Crisis no clasificables: Son aquellas que no son posibles de categorizar como

parciales o generalizadas por falta de elementos clinicos y electroencefalograficos.
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1.2.6 Diagnostico

El diagnostico de las epilepsias es fundamentalmente clinico, siendo de vital importancia
la anamnesis y la recopilacion de antecedentes en la entrevista a los familiares (MINSAL,
2002; Zarranz, 2003). Conjuntamente, la principal herramienta clinica de evaluacion es el
EEG el cual debe ser complementario a los datos anamnésticos. Lo anterior, se debe a que este
examen puede ser un indicador inexacto, ya que, en alrededor de la mitad de los casos, el

primer EEG puede resultar normal (Zarranz, 2003).

Por otra parte, las técnicas de neuroimagen constituyen un examen complementario al
diagnostico, las cuales se utilizan principalmente en las epilepsias de comienzo reciente con el
fin de esclarecer la causa del trastorno (Zarranz, 2003). Aun cuando su utilizacién es ideal,
muchas veces no es posible acceder a éstas debido a razones de indole practica y econdmica.
Finalmente, es importante mencionar que el diagnostico debe ser siempre positivo y nunca

realizado a través de criterios de exclusion.

1.2.7 Diagnostico Diferencial.

En términos generales, cualquier evento paroxistico episodico asociado con alteracion
transitoria y reversible de la funcidon neuroldgica puede corresponder o ser confundido con una
crisis epiléptica (Zarranz, 2003; Galdames, 2000). A nivel mas particular, una gran variedad
de procesos patologicos pueden ser capaces de evocar hiperexcitabilidad neuronal la cual,
unida a un factor sincronizador, da lugar a estados convulsivos. En este ambito, es preciso
destacar que alrededor de un 30% de los pacientes tratados por epilepsia en Chile presentan
crisis cuyo mecanismo no es epiléptico, las cuales son denominadas crisis pseudoepilépticas.

(MINSAL, 2002).
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1.2.8 Tratamiento

El tratamiento de la epilepsia debe enfocarse desde una perspectiva integral
bio-psico-social con miras a mantener y mejorar la calidad de vida del paciente. De esta
forma, la terapia depende basicamente del diagndstico de modo que no puede iniciarse sin
aclarar el tipo de epilepsia, la localizacion y la etiologia. Adicionalmente, debe considerarse la
edad del paciente, el peso, las condiciones de base, el estado funcional asi como su ocupacion,

horario y condiciones economicas.

Desde el punto de vista médico, el tratamiento consiste fundamentalmente en la
administracion de farmacos antiepilépticos (FAE), siendo los mas utilizados en Chile la
carbamazepina, acido valproico, fenitoina y fenobarbital. Ademas, se incluye el uso de las
benzodiazepinas, un tipo de ansiolitico, en el tratamiento agudo de las convulsiones. Dentro de
este contexto, debe ser considerado el impacto de los efectos colaterales de los farmacos en la
calidad de vida de los pacientes. En otras palabras, un farmaco no es efectivo solo por eliminar
las convulsiones sino que también por mantener indemne la calidad de vida de quien los

recibe.

Por otro lado, el tratamiento quirurgico estd indicado principalmente en aquellos casos
donde la epilepsia es refractaria a los farmacos. Este tiene como objetivo eliminar las crisis o
minimizar las complicaciones psiquiatricas y cognoscitivas de este mal (Campos y Kanner,
2004). Aun cuando las epilepsias refractarias corresponden a un 20% del total, no todos estos
casos podran ser candidatos a la cirugia de epilepsia. Por este motivo, es necesario el uso de
evaluaciones multidisciplinarias pre y post quirtrgicas con el objetivo de valorar tanto los
beneficios como complicaciones de este procedimiento. Finalmente, al igual que en el
tratamiento farmacoldgico, una intervencion de este tipo no tendrda utilidad si resta

funcionalidad en el paciente, atn cuando detenga las crisis.

Por otra parte, debido a que la epilepsia presenta una amplia comorbilidad psiquidtrica,

que consiste principalmente en la presencia de cuadros depresivos y ansiosos (Prueter y Norra,
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2005; Zarranz, 2003; Beyenburg y Schmidt, 2005; Grabowska-Grzyb et cols., 2004) es
necesaria una intervencion terapéutica en este campo. Al respecto, el tratamiento actual para
este tipo de trastornos esta enfocado al uso de antidepresivos, atin cuando su administracion es
controversial puesto que su eficacia no ha sido comprobada (Zarranz, 2003; Pryse-Phillips y
Murria, 1996). Conjuntamente, es importante el seguimiento de una terapia psicologica que le
otorgue mayor seguridad al paciente, ademas de estrategias para mejorar su calidad de vida

(Beyenburg y Schmidt, 2005).

Finalmente, el tratamiento social apunta hacia la insercion de la persona con epilepsia en
la sociedad. Lo anterior, supone desmitificar la enfermedad a través de la informacion,
comunicacion y educacion, con el fin de mejorar la actitud de la comunidad hacia el individuo
con epilepsia. En otras palabras, el objetivo de esta intervencion estd orientado a que las
personas con dicha enfermedad puedan recibir educacion, acceder a empleos y formar una

familia.

1.3 EPILEPSIA DEL LOBULO TEMPORAL

1.3.1 Definicion

Es un sindrome epiléptico que incluye crisis generadas a partir de la corteza o de las
estructuras profundas del 16bulo temporal (Campos y Kanner, 2004) el cual se caracteriza por
su variedad de manifestaciones ictales como interictales. Clinicamente, presenta una estrecha
relaciéon con aspectos conductuales y emocionales del paciente los cuales interfieren en la

relacion del individuo con su medio ambiente.
1.3.2 Etiologia
Se estima que cerca de un 90% de los pacientes con ELT tienen crisis que se originan en

las estructuras temporales mesiales, especificamente, en el hipocampo, corteza entorrinal,

amigdala y giro parahipocampal. En este ambito, la esclerosis temporomesial es la causa mas
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frecuente de las crisis que se originan en tales estructuras. Entre otras causas, se encuentran las
lesiones neoplésicas, malformaciones del desarrollo cortical, traumatismos, factores genéticos,

lesiones infecciosas y vasculares (Campos y Kanner, 2004).

1.3.3 Manifestaciones clinicas

Existe una amplia riqueza de sintomas y signos respecto a las manifestaciones clinicas de
la ELT las cuales varian, en cierta forma, segiin se origine el foco en areas mesiales o
neocorticales del LT. Asi pues, en las crisis de origen t¢émporomesial, el aura se caracteriza por
una sensacion de malestar epigastrico ascendente, que en nifios se presenta como dolor
abdominal y sensacion de defecar. Asimismo, tienen lugar sensaciones de panico,
desentendimiento y despersonalizacion (Campos y Kanner, 2004), las cuales son seguidas por
alteracion de conciencia sucedida por automatismos motores y vocalizaciones ininteligibles.
El estado postictal de este tipo de crisis estd marcado por confusion que dura varios minutos y

un periodo afasico breve, si la crisis se origina en el hemisferio dominante.

Cuando las crisis se inician en estructuras neocorticales anteriores, las manifestaciones
son similares a las anteriormente retratadas, dada la rapida propagacion a estructuras mesiales.
Por otra parte, si se inicia en la neocorteza mas posterior el aura puede presentarse con
alucinaciones auditivas o vértigo. En el caso de iniciarse en el hemisferio dominante, el aura
puede declararse a través de una incapacidad inicial para comprender el lenguaje oral y/o
expresarse. Es importante mencionar que los focos en la neocorteza temporal pueden

propagarse rapidamente a estructuras suprasilvianas, generando sintomas motores.
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1.3.4 Fisiopatologia

Como toda epilepsia focal, la ELT es producto de la actividad epileptégena de zonas
especificas del cerebro. En este caso, se debe a descargas profundas que afectarian las regiones
temporales, ya sea a nivel mesial o neocortical (Campos y Kanner, 2004; Orozco-Giménez et
cols., 2002). Aun cuando no se manejan con claridad los mecanismos fisiopatoldgicos
subyacentes a la ELT, es importante destacar que la esclerosis del hipocampo es uno de los

hallazgos histologicos mas encontrados en ésta (De Felipe et cols., 2002).

1.3.5 Comorbilidad

La comorbilidad en la ELT, esta principalmente referida a desdrdenes cognitivos,
conductuales y psiquiatricos. Las alteraciones cognitivas consisten esencialmente en
problemas de memoria ya sea verbal o no verbal. En este ambito, si las crisis se remontan al
hemisferio dominante, es frecuente observar memoria verbal retardada, ademas de dificultades
para aprender informacion nueva a través de medios verbales. Por otro lado, si la crisis afecta
al hemisferio no dominante, la disminucidén se evidenciaria en la memoria no verbal. Es
importante mencionar que estas alteraciones mnésicas pueden no observarse, si las crisis no

afectan al hipocampo o si se originan en la neocorteza temporal.

Conductualmente, en el caso de los nifos, puede apreciarse disminucion de la atencion,
baja tolerancia a la frustracion, asi como hiperactividad motora e impulsividad, constatandose
asi un cuadro similar al sindrome de déficit atencional con o sin hiperactividad. Por su parte, la
comorbilidad psiquiatrica se caracteriza por depresion y ansiedad, los cuales, si bien no son
privativos de la ELT, son frecuentes de observar en las epilepsias refractarias en un 20 a 50%
(Campos y Kanner, 2004). Dentro de este contexto, es importante mencionar que aun cuando
estos hechos presentan un gran impacto en la calidad de vida, muchas veces no son

reconocidos ni tratados.
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Finalmente, cabe destacar que algunos autores han tratado de establecer un perfil de
personalidad del individuo con ELT, el cual estaria caracterizado por hiperlexia, religiosidad y
viscosidad (aproximacion personal excesiva), entre otros (Orozco-Giménez et cols., 2002;
Campos y Kanner, 2004). Sin embargo, esto no ha podido ser demostrado a causa de que tales
rasgos no se establecen como un sindrome dentro de cada paciente, sino que es mas frecuente
observar la presencia de estos en forma aislada en cada individuo. En conjunto con lo anterior,
existe una serie de variables metodoldgicas que impiden generalizar y comparar hallazgos
sobre este tema (Orozco- Giménez et cols., 2002; Campos y Kanner, 2004; Swinkels et cols.,

2005).

1.3.6 Diagnostico

El diagnoéstico se realiza en base a una recopilacion minuciosa de la historia de las
crisis de los pacientes, aportada por sus familiares y personas cercanas. Asimismo, es muy
importante contar con una descripcion cuidadosa y detallada de la evolucion semioldgica
durante las crisis. Todo lo anterior, debe ser complementado a través de examenes

electroencefalograficos e, idealmente, resonancia magnética.

1.3.7 Tratamiento

Como en toda epilepsia, el tratamiento es farmacologico y quirtrgico. En el caso del
primero, los FAE mas utilizados son la carbamazepina, la fenitoina y el acido valproico, que
ofrecen una eficacia comparable. Asimismo, son utilizados el fenobarbital y la pirimidona,
farmacos que, a pesar de ser eficaces en el control de las crisis, presentan el inconveniente de
causar efectos adversos cognitivos y psiquidtricos. Por lo tanto, la seleccion de los FAE debe
realizarse en base a una serie de criterios, entre los cuales se cuentan edad del paciente, perfil

cognitivo y psiquiatrico, condiciones médicas y comorbilidad.

El tratamiento quirGrgico debe considerarse cuando el tratamiento farmacoldgico no
funciona. Aun cuando tal intervencion estd dirigida principalmente hacia la poblacién con

epilepsias refractarias (compuesta principalmente en un 50% por ELT), no toda persona con
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epilepsia de lobulo temporal fairmaco resistente podra ser candidato a la cirugia. Por este
motivo, es necesario realizar una evaluacion previa multidisciplinaria donde se valoren los pro
y los contra de una posible cirugia, sobre todo, en cuanto a las secuelas cognitivas que esta

pueda traer.

1.3.8 Pronéstico

El tratamiento farmacologico de la ELT no suele tener un buen pronostico debido a que
un 50% de ellas suele ser farmaco resistente. Asimismo, si la epilepsia deviene de una
esclerosis témporo mesial, la probabilidad de controlar las crisis con FAE desciende a un 30 a
11% (Campos y Kanner, 2004). De esta forma, se establece que la probabilidad de controlar
completamente las crisis es de un 25% y de lograr control parcial es de un 37 a 56% (Orozco-

Giménez et cols., 2002).

Por otro lado, el tratamiento quirargico tiene un buen pronostico puesto que logra
liberar de las crisis a un 70% de los pacientes (Campos y Kanner, 2004), mejorando
sustancialmente la calidad de vida de la persona intervenida. A pesar de lo anterior, no debe
dejar de mencionarse que en un 5% de los casos no se observan cambios y en un 2%,

aproximadamente, se presentan secuelas neuropsicoldgicas (Orozco- Giménez et cols., 2002).

1.4 LENGUAJE

1.4.1 Definicion

El lenguaje es una actividad exclusiva del hombre, a través de la cual, es capaz de
transmitir informacidon y/o emociones con relacion a objetos o situaciones que estén o no
presentes. Tal funcion se sustenta en estructuras anatomofisioldgicas genéticamente
determinadas, cuyo desarrollo se ve influenciado por estimulos ambientales. Dependiendo de
la perspectiva desde donde se estudie, pueden darse diferentes definiciones para este proceso.

Desde el punto de vista de la neuropsicologia, Luria (1984) lo describe como un sistema de
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codigos objetivos, formados en el proceso de la historia social, por medio de los cuales se
llega a la elaboracion del pensamiento abstracto y de la conciencia categorial.

Ahora bien, para los efectos de investigacion y estudio, se han establecido distintos
niveles de andlisis del lenguaje, necesarios para una comunicacion efectiva. Dentro de los
anteriores, el nivel fonético se refiere basicamente a la articulacion y combinacion de
diferentes rasgos acusticos a fin de elaborar determinados fonemas. Por otro lado, el nivel
fonologico tiene la funcién de combinar o integrar diferentes fonemas en orden a la
consecucion de unidades de significacion lingiiistica (Ortiz, 1995). Por su parte, el nivel
morfosintactico se refiere a las reglas de organizacion y estructuracion del lenguaje para la
formulacion de frases y oraciones. El nivel pragmatico se encarga del uso del lenguaje en
diferentes contextos y situaciones comunicativas. Finalmente, el nivel semantico corresponde
al significado de las palabras y a las relaciones que pudieran establecerse entre ellas (Berko y

Bernstein, 1999; Acosta et cols., 1996).

1.4.2 Bases neurobiologicas del lenguaje

El modelo clasico de las bases neurobioldgicas del lenguaje apunta hacia un modelo
asociacionista, dentro del cual, prima una concepcion basada en centros circunscritos y vias
conectoras. Sin embargo, los modelos més actuales conciben a las funciones lingiiisticas como
resultado de procesamientos paralelos realizados por diferentes grupos de neuronas
conectadas, en vez de centros individuales. Asi, se deja de lado la vision clasica basada en
centros del lenguaje, tales como area de Broca y Wernicke, siendo estos visualizados
actualmente como territorios lingiiisticos (Catani et cols., 2004). Dichos territorios se
sustentan en base a diferentes sistemas y subsistemas funcionales que actuan en serie y en
paralelo. Es asi, como se presenta un sistema operativo o instrumental, un sistema semantico y

un sistema mediador.

Sistema operativo o instrumental

El sistema operativo o instrumental consiste principalmente en redes perisilvianas del

lenguaje, incluyendo el territorio de Broca, de Wernicke y sus conexiones. En primer lugar, el
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territorio de Broca es una corteza asociativa motora ubicada en el lobulo frontal del hemisferio
dominante. Este integra los aspectos activadores del lenguaje, los rasgos semanticos, asi como
los referentes a la planificacion motora involucrados en la iniciacioén del lenguaje y del habla
(Etchepareborda y Lopez-Lazaro, 2005). De modo particular, estd implicado en el
ordenamiento de fonemas en palabras y de €stas en oraciones, asi como en el acceso a verbos

y palabras funcionales.

En segundo lugar, el territorio de Wernicke, albergado en el l6bulo temporal del
hemisferio dominante es un procesador de sonidos del habla. Este recoge el estimulo auditivo
para que sea decodificado como palabras y utilizado, posteriormente, para evocar conceptos.
Especificamente, su funcién se relaciona con los procesos de andlisis fonético acustico,
decodificacion fonoldgica y reconocimiento fonologico (Castaiio, 2003). De este modo, se
constituye como la zona especializada en la interpretacion de los sonidos relacionados con la
voz humana en conjunto con la imaginacion de estos (Ortiz, 1995). Esta area también se
relaciona con la encrucijada témporo-parieto-occipital, en la cual se produce un intercambio
sensorial, es decir, se desencadena una asociacion entre imagenes visuales, somestésicas y la

auditiva de sus nombres (Etchepareborda y Lopez-Lazaro, 2005).

Finalmente, este sistema incluye las conexiones que se establecen entre las regiones
posteriores y anteriores, relacionadas con el lenguaje. Esto se refiere a vias corticocorticales y
corticosubcorticales, las cuales pueden funcionar conjuntamente y en paralelo durante el
procesamiento del lenguaje (Castafio, 2003). En primer lugar, las vias corticocorticales son las
utilizadas en el aprendizaje asociativo e implican un tipo de procesamiento mas elevado y
consciente. Al respecto, investigaciones preliminares apuntan hacia la existencia de dos vias,
una directa y otra indirecta, que conectan las areas sensitivas y motoras del lenguaje las cuales

se explicaran a continuacion.

La via corticocortical directa, en primer lugar, se refiere a lo que clasicamente se
conoce como fasciculo arqueado, encargada de los aspectos mas automaticos del lenguaje. Por
otro lado, la segunda se describe como un camino indirecto compuesto por dos fasciculos: uno

que conecta la region parietal con las porciones anteriores del lenguaje y otro que conecta las
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regiones posteriores del lenguaje con el parietal. Esta via indirecta se encarga de un
procesamiento mas alto del lenguaje, dentro del cual, tiene lugar la decodificacion seméantica
fonoldgica que interviene entre el estimulo verbal y la respuesta articulatoria. Esta vision
amplia la concepcién clésica del fasciculo arqueado, agregando un componente parietal al
mismo (Catani et cols., 2004.). Por ultimo, la via corticosubcortical es relacionada con el
aprendizaje de habitos e involucra los ganglios de la base del hemisferio dominante, asi como

el nucleo anterolateral del talamo.

Sistema semantico y sistema de mediacion

El sistema semantico, por un lado, abarca grandes extensiones corticales de ambos
hemisferios, cuya funcion se relaciona con aspectos semanticos y pragmaticos del lenguaje.
Este también es llamado pool semdntico y juega un rol fundamental en la formulacion y
comprension del lenguaje. Por otro lado, el sistema de mediacion se ubica en la corteza
temporal parietal inferior y frontal del hemisferio dominante, el cual se organiza en moédulos
donde cada uno participa en diferentes tipos de conceptos y palabras. Este selecciona las
palabras correctas para expresar un concepto particular, ademas de dirigir la generacion de
estructuras de oraciones que establecen relaciones entre conceptos. Asi, a nivel comprensivo,
se relaciona con la ideacion léxica, mientras que a nivel expresivo, con la programacion
sintactica y la seleccion de piezas léxicas dentro del lenguaje. Tales etapas son necesarias para
la posterior formulacion y comprension del lenguaje llevadas a cabo en el pool semantico

(Castano, 2003).

1.5 EPILEPSIA DEL LOBULO TEMPORAL Y ALTERACIONES DEL
LENGUAJE

1.5.1 Alteraciones neuropsicolégicas en ELT

La ELT se caracteriza por una gran heterogeneidad en sus antecedentes clinicos, sus

sintomas ictales, los hallazgos de neuroimagen, las caracteristicas electroencefalograficas y las
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condiciones neuropatoldgicas subyacentes. Si se considera lo anterior, no resulta extrafio que
dicha heterogeneidad se extienda a las caracteristicas neuropsicoldgicas de los pacientes
(Orozco- Giménez et cols., 2002). Sin embargo, mas alld de lo mencionado anteriormente, es
importante sefialar que el deterioro cognitivo dentro de una epilepsia es resultado de una serie
de variables, entre las cuales, se cuentan administracion de fArmacos antiepilépticos, tipo de
crisis, edad de inicio, duracién de la epilepsia, asi como frecuencia y duracion de las crisis

(Maestu et al., 1999; Ure, 2004; Orozco- Giménez et cols., 2002).

De este modo, el periodo interictal presenta una amplia sintomatologia neuropsicologica
en la ELT, tanto a nivel cognitivo como emocional. En cuanto a lo cognitivo, son referidas
alteraciones en la memoria, en el lenguaje, en la atencién concentracion, en el procesamiento
de informacion asi como en las funciones ejecutivas. En relacion al aspecto emocional, las
alteraciones devienen principalmente de una disfunciéon en el sistema limbico, sin embargo,
este tema es algo controversial puesto que se funde con aspectos de la personalidad en este
tipo de pacientes. Es importante afiadir, que si bien las alteraciones en ELT se hacen mas
evidentes durante las crisis, existe actividad electroencefalografica interictal en forma de

descargas subclinicas que inducirian alteraciones cognitivas entre las crisis.

1.5.2 Trastornos del lenguaje en ELT

Diversos investigadores han tratado de relacionar alteraciones del lenguaje con ELT, lo
cual no es de extrafiar, considerando que dicho l6bulo alberga las areas de decodificacion del
lenguaje. Sobre este punto, los hallazgos devienen principalmente de investigaciones
cientificas preliminares, ya que es poco habitual encontrar conclusiones al respecto en
manuales, libros de epilepsia o neurologia clasicos. Por este motivo, los datos que se
comunicaran a continuacién deben tomarse con cierta reserva, puesto que corresponden a

publicaciones recientes y en muchas de las cuales hay escasa casuistica.

En cuanto al lenguaje, se describen alteraciones a nivel pragmatico y semantico
principalmente, asi como dificultades menos referidas en el aspecto fonético-fonoldgico.

Respecto a la pragmatica, los hallazgos provienen de investigaciones que analizan el discurso
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de las personas con ELT. En éstos, se ha encontrado que tales individuos manejan un estilo de
discurso menos compacto y conciso, caracterizado por un mayor empleo de palabras que lo
normal para dar una idea determinada, lo cual ha sido denominado circunstancialidad (Field,
Saling y Berkovic, 2000). Este fendmeno se daria por una disminucién en las capacidades de
atencion y memoria, lo cual se relaciona con lo anteriormente mencionado sobre epilepsia y
cognicion, asi como por la fuerte relacion entre LT (sobre todo el hipocampo) y funciones

mnésicas.

Otras explicaciones a la circunstancialidad, se relacionan con la motivacion social que
poseen los pacientes, la cual tendria como consecuencia el uso de una mayor cantidad de
palabras en su discurso como un intento de preservar el contacto social a toda costa (Field,
Saling y Berkovic, 2000). Este hecho puede ser relacionado con la caracterizacion de la
personalidad en individuos con dafio en el l6bulo temporal. En 1975, Waxman y Geshwind
propusieron un sindrome conductual interictal especifico a la ELT (Orozco- Giménez et cols.,
2002) que consistia en la presencia de emociones profundas y mantenimiento de afecto
intenso, dependencia, alteraciones en la conducta sexual, incremento en la religiosidad e
hipergrafia. Lo anterior, se explicaria por alteraciones en la estructura limbica, secundarios a

un foco temporal (Orozco- Giménez et cols., 2002).

Si bien los datos actuales no permiten saber si realmente existe un sindrome de la
personalidad de la ELT, si es cierto que estas personas padecen con mads frecuencia
alteraciones en este ambito. Dentro de esto, se encuentra el fendmeno de la “viscosidad”, el
cual es referido como una tendencia a prolongar los contactos interpersonales, habla repetida,
circunstancial y pedante, asi como falta de término en las conversaciones. Se ha sugerido,
incluso, que el dafo sutil en el lenguaje subyace a este rasgo, ya que la circunstancialidad se
correlaciona con déficit en el acceso al 1éxico (Field, Saling y Berkovic, 2000). Asi, puede
establecerse que este estilo de discurso esta muy relacionado con la viscosidad, la cual, a su
vez podria resultar de la combinacion de déficits lingiiisticos, cohesion social y dependencia

psicologica.
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Por otro lado, a nivel semantico, las investigaciones apuntan principalmente a que las
personas con epilepsia presentan problemas de nominacion (disnomias), es decir, en la accion
de individualizar dando o poniendo nombre a algo (Goémez y Peronard, 1988). Es asi, como
estas disnomias pueden ser concebidas como una alteracion del acceso al 1éxico o como un
problema del sistema semantico. En otras palabras, pueden darse por fallas en la recuperacion
de las palabras, lo cual se relacionaria con la memoria, o bien por alteraciones en el almacén
semantico o sistema de significados de las palabras. Sin embargo, algunos estudios sefalan
que, al evaluar memoria en pacientes con ELT, los resultados serian normales o incluso por

sobre de lo normal (Mauri-Llerda et cols., 2001).

Dentro del contexto de investigacion, pueden establecerse dos tipos de denominacion:
visual y auditiva. La primera consiste en dar nombres a objetos presentados visualmente,
mientras que la segunda corresponde a nominar a partir de una definicién dada verbalmente.
Es asi como, especificamente a nivel de ELT, existe una tendencia a estudiar aspectos
lingiiisticos a través de la denominacion de tipo visual por medio del Test de Vocabulario de
Boston dentro del contexto de las evaluaciones neuropsicologicas (Field, Saling y Berkovic,
2000; Dow et cols., 2001; Orozco-Giménez et cols., 2002; Allegri, Thomson y Drake, 1999).
Dentro de tales estudios, se han encontrado disminuciones generales en la denominacioén que
se acentuan al momento de valorar dicho proceso en pacientes con ELT izquierdo, en
contraposicion a aquellos pacientes con ELT derecho, quienes se encuentran mejor en este
aspecto (Maesta et cols., 1999; Orozco-Giménez et cols., 2002; Field, Saling y Berkovic,
2000; Ure, 2004).

En este ambito, es importante destacar el rol de la memoria dentro de todo este proceso.
Si bien la disnomia o anomia es frecuentemente valorada a través de pruebas lingiiisticas, al
momento de hablar de ELT los autores la refieren como un aspecto de la memoria verbal o
semantica. Lo anterior, se explica por la relacion entre el 16bulo temporal, especificamente, del
hipocampo, con las habilidades mnésicas. Sin embargo, no solo se ha referido la memoria
verbal en tales estudios, sino también, la visual. Es asi como la memoria verbal ha sido
relacionada con el LT izquierdo mientras que la visual, con el derecho. En este orden, la

memoria ha sido implicada en el proceso de denominacién principalmente en la interpretacion



32

de los datos. De este modo, varios autores han postulado que las alteraciones en denominacion
se dan por la dificultad en recuperar las palabras, sin prestar mayor atencién a eventuales
déficits a nivel semantico (Dow et cols., 2001).

Contrariamente, existen autores que cuestionan o no concuerdan con tales hallazgos. Es
asi como refieren no observar descenso en la denominacién por confrontacion visual
(Hamberger y Tamny, 1999; Mauri-Llerda et cols., 2001) sefialando, més aun, que las personas
con epilepsia suelen obtener buenos resultados cuando se les evalua a través de baterias
neuropsicologicas tradicionales. Lo anterior, se explicaria por la naturaleza sutil y
microlingiiistica de las alteraciones interictales en epilepsia (Field, Saling y Berkovic, 2000),
que no serian pesquisadas en tales pruebas (Mauri-Llerda et cols., 2001). Otra explicacion al
respecto estaria dada por la sobre valoracion que realizan los pacientes de sus problemas, por

efecto de cuadros depresivos o ansiosos que suelen coexistir con las epilepsias.

Considerando los antecedentes dados, han aparecido investigaciones que intentan
indagar en estas alteraciones sutiles que afectarian la vida diaria de los pacientes. Es asi como,
se ha propuesto que las dificultades en la denominacion auditiva son un buen punto de inicio
para explicar tales problemas. Lo anterior, ya que al comparar denominacion auditiva versus
visual entre personas con ELT izquierdo, derecho y controles sanos se han encontrado
resultados similares en la denominacion visual entre tales grupos. Contrariamente, la
denominacion auditiva ha resultado fuertemente descendida en las personas con ELT izquierdo
(Hamberger y Tammy, 1999). Tales descubrimientos se explicarian debido a que Ia
denominacion auditiva y visual presentan diferentes correlatos anatomofuncionales, ademas de

ser el resultado de diferentes procesos cognitivos subyacentes.

En este ambito, la denominacion visual incluiria procesos de percepcion visual y seria
mas concreta que la denominacion auditiva debido a su contextualizacion respecto del
estimulo a denominar. Por esta misma razon, su desempefio necesitaria menos participacion de
la memoria de trabajo (MT) que la denominacion auditiva. Contrariamente, la denominacion
auditiva requeriria otro tipo de procesos tales como procesamiento de la informacién verbal y
MT, los cuales son mas similares a las demandas de una conversacion cotidiana. De la misma

forma, las palabras dentro de una conversacion estan, de cierta forma, descontextualizadas de
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la realidad, no se refieren a lo inmediato y, generalmente, tampoco a elementos concretos.
Tales caracteristicas hacen concluir que la denominacion auditiva es un buen indicador de las
alteraciones microlingiiisticas cotidianas de las personas con ELT -en especial izquierdo-

puesto que requieren de demandas similares.

Finalmente, a nivel fonético- fonologico se ha observado que los pacientes con ELT
izquierdo presentan dificultades al momento de evocar palabras a través de decodificaciones
fonéticas. Es decir, les resulta dificil realizar tareas de fluencia fonologica asi como recuperar
palabras a través de claves fonéticas- fonologicas. Lo anterior, se explicaria por la presencia de
estructuras especializadas en el 16bulo temporal izquierdo que tendrian como funcion la
decodificacion y utilizacion de informacion fonética para la evocacion de material verbal. En
otras palabras, existiria una intima relacion entre el ldbulo temporal izquierdo y el

procesamiento fonoldgico (Lespinet- Najib et cols., 2003).

Recapitulando, las investigaciones realizadas en el extranjero apuntan hacia la presencia
de alteraciones del lenguaje en la ELT. Sin embargo, la mayoria de ellas han sido realizadas en
poblaciones distintas a la chilena, lo que dificulta su interpretacion y comparacién con la
realidad nacional actual. De esta forma, surge la necesidad de aproximarse al tema,
investigando sobre los aspectos lingiiisticos de las personas con ELT en Chile. Asi, como
primer acercamiento a esta drea, se presenta un disefio de trabajo el cual contiene los
lineamientos para valorar ciertos aspectos del lenguaje en un grupo delimitado de personas

con ELT.



II. METODOLOGIA
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2.1 DISENO DEL ESTUDIO

El tipo de estudio que se presenta a continuacion es de caracter observacional y
descriptivo, puesto que se basa en la observacion de variables espontaneas sin manipularlas.
Asimismo, esta investigacion es de tipo transversal puesto que implica la recoleccion de datos

en un solo corte en el tiempo.

2.2 OBJETIVOS

2.2.1 Objetivo general

Buscar alteraciones del lenguaje, objetivadas por una diferencia significativa entre los

rendimientos lingiiisticos, en el grupo con epilepsia respecto al grupo sin epilepsia.
2.2.2 Objetivos especificos

Buscar alteraciones del lenguaje, objetivadas por una diferencia significativa entre los
rendimientos lingiiisticos, en el grupo con epilepsia respecto al grupo sin epilepsia en cada una
de las pruebas de la Pauta de Evaluacion de Tareas Lingiiisticas: Token test, Aprendizaje de

palabras, Denominacién visual, Denominacion auditiva, Fluidez fonologica y Fluidez

semantica.

2.3 SELECCION DE SUJETOS

2.3.1 Identidad y numero de sujetos
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El grupo 1 se compuso de 13 adultos de ambos sexos diagnosticados con epilepsia del
l6bulo temporal refractaria y en periodo interictal, cuyas edades flucttian entre los 18 y 58
anos. Ellos son pacientes controlados en el Policlinico de Neurologia del Hospital Carlos Van

Buren (HCVB) de Valparaiso.

El grupo 2 se compuso de 13 adultos de ambos sexos sin epilepsia, cuyas edades oscilan
entre los 17 y los 52 afios. Ellos fueron seleccionados entre personal de la Universidad de

Valparaiso, del HCVB, y familiares no sanguineos de las personas del grupo 1.

2.3.2 Modo de seleccion de los sujetos:

La seleccion de los sujetos para conformar los grupos 1y 2 fue realizada en diferentes

etapas.

a) Seleccion del Grupo 1 (personas con epilepsia)

1) Revision de fichas: Bajo la supervision del Dr. E. R. T., neurdlogo del HCVB, se
procedid a revisar las fichas de los pacientes con epilepsia del Policlinico de Neurologia
y seleccionar a aquellas que correspondian a pacientes que cumplian con los criterios de

inclusion y exclusion.

2) Citacion y reunion con pacientes preseleccionados: Bajo la asesoria del Dr. E. R. T., se
citd a los pacientes preseleccionados a una reunidon informativa acerca de la epilepsia.
Ademas, se les invitd a ser parte de la investigacion, junto con la solicitud del

consentimiento informado de aquellos que aceptasen.

3) Aplicacion de anamnesis: A las personas preseleccionadas se les aplico una anamnesis
semiestructurada que tuvo como fin evaluar su compatibilidad con los criterios de

inclusion y exclusion preestablecidos.
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4) Aplicacion de examen audiométrico: Se realizd un barrido audiométrico entre las
frecuencias correspondientes a 250 y 4000 Hz junto a una logoaudiometria. Ambas
pruebas tuvieron como fin descartar alteraciones auditivas que podrian interferir en la
investigacion. Asi, fueron excluidas aquellas personas con pérdidas auditivas mayores a

40 dB y una discriminacién auditiva inferior a un 60%.

5) Aplicacion del Examen Minimo del Estado Mental: Este examen fue utilizado con el fin
de obtener una valoracion del posible deterioro cognitivo de los pacientes. De esta
forma, fueron descartados todos aquellos pacientes que obtuvieron menos de 26 puntos.
Para una mejor manipulacion del instrumento, el evaluador fue entrenado para utilizar

este examen por el Dr. E. R. T.

b) Seleccion del Grupo 2 (personas sin epilepsia):

La seleccion de las personas sin epilepsia se realizd en base a las caracteristicas de los
integrantes del grupo 1. De esta forma, se buscaron individuos que presentaran caracteristicas
similares a las personas con epilepsia en relacion a edad, género y nivel educacional. Tales
individuos, fueron escogidos entre el personal de la Universidad de Valparaiso, del HCVB y
los familiares no sanguineos del grupo de personas con epilepsia. Dicho proceso estuvo
conformado por diferentes etapas andlogas a las del Grupo 1, es decir, entrevista y
consentimiento informado, anamnesis, realizacion de examen audiométrico y aplicacion del

Examen Minimo del Estado Mental.

2.3.3 Criterios de inclusion y exclusion:

a) Criterios de inclusion y exclusion para el grupo 1

De inclusion

e Personas con epilepsia refractaria.

e Mayores de 15 afios.
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e Manejo de lectoescritura.

e Examen Minimental igual o superior a 26 puntos.

e Presencia de al menos un EEG que demuestre la existencia de un foco epileptogénico
temporal, y/o Tomografia Axial Computada (TAC) cerebral que evidencie lesion en la
misma region.

e Paciente en estado interictal.

e Espafiol como lengua primaria.

De exclusion

e Actividad epileptiforme fuera del 16bulo temporal

e [Lesiones previas en el sistema nervioso central (tanto congénitas como adquiridas) que
interfieran en el rendimiento de las pruebas.

e Trastorno del lenguaje previo.

e C(Cirugia de la epilepsia.

e Presencia de crisis en las 24 horas previas.

e Pérdidas auditivas superiores a 40 dB.

e Discriminacion auditiva menor a 60%.

e Alteraciones visuales que impidan el desempefio de la prueba.

e Alteraciones motoras que impidan el desempeio de la prueba.

b) Criterios de inclusion y exclusion para el grupo 2

De inclusion

e Personas sin epilepsia

e Mayores de 15 afios

e Manejo de lectoescritura

e Examen Minimental igual o superior a 26 puntos

e Espafiol como lengua primaria
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De exclusion

e Lesiones previas en el sistema nervioso central (tanto congénitas como adquiridas) que
interfieran en el rendimiento de las pruebas.

e Trastorno del lenguaje previo

e Pérdidas auditivas superiores a 40 dB.

e Discriminacion auditiva menor a 60%.

e Alteraciones visuales que impidan el desempeio de la prueba.

e Alteraciones motoras que impidan el desempefio de la prueba.

2.4 VARIABLES

2.4.1 Variables Intervinientes

La cantidad reducida de participantes en la investigacion no permitié evaluar el efecto
de variables intervinientes, el cual podria ser estudiado en un trabajo a mayor escala. Tales
variables corresponderian a nivel educacional, sexo, edad, frecuencia de las crisis, nimero y
dosis de los farmacos anticonvulsivantes, ubicacion hemisférica del foco epileptogeno,

dominancia lingiiistica, edad de aparicion de la epilepsia y afos con epilepsia (Anexo 12).

2.5 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

e Anamnesis: Consiste en una pauta de entrevista semiestructurada con preguntas abiertas y
cerradas creadas por el equipo de trabajo. Esta tuvo como fin la obtencion de informacion

y la pesquisa de variables intervinientes en la investigacion (Anexo 1).
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e Examen audiométrico: Consiste en un examen subjetivo que permite conocer el grado de
pérdida auditiva de una persona asi como realizar un topodiagndstico de la lesion. Este
estudia la audicion dentro de las frecuencias 125 a 8000Hz, estableciendo para cada una de
ellas umbrales auditivos segun los decibeles escuchados en cada frecuencia. Esta prueba
fue realizada en una camara silente utilizando el audiometro Madsen Midimate 622

(Anexo 2).

e Logoaudiometria: Consiste en un examen auditivo subjetivo biaural que usualmente se
realiza después de la audiometria. Este tiene como fin evaluar la discriminacion auditiva
verbal del individuo a través de la repeticion de un listado de 25 palabras preestablecidas.
Esta prueba tuvo lugar en una camara silente utilizando el audidémetro Madsen Midimate

622 y sus aditamentos (fonos y micr6fono) (Anexo 3).

e Examen minimo del estado mental (Minimental Test): Esta prueba, elaborada por Folstein
et al. en 1975, tiene como objetivo pesquisar indicios de deterioro cognitivo. Las
habilidades que mide son orientacion temporoespacial, atencidon, concentracion, memoria
de trabajo, denominacion, comprension de orden verbal compleja, lectura, escritura y
funcién visuoespacial. El puntaje total de esta prueba es 30 puntos y el minimo que se

necesita para considerar a la persona dentro de un rango normal es de 26 (Anexo 4).

2.5.1 Pauta de Evaluacion de Tareas Lingiiisticas

e Token test: Este test fue elaborado por DeRenzi y Vignolo en 1962, con el objetivo
principal de valorar la comprension del lenguaje. Esta prueba consiste en un set de veinte
fichas las cuales estan divididas en dos formas (cuadrados y circulos), en dos tamafos
(grandes y pequefias) y en cinco colores (rojo, azul, blanco, amarillo y verde). Presenta
cinco secciones cada una de las cuales posee instrucciones de complejidad sintactica
creciente (De Giorgis et al., 2003). El puntaje total es de 36 puntos considerandose

patoldgico los rendimientos inferiores a 29 (Anexo 5).
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e Aprendizaje de palabras: Esta prueba fue extraida del Programa Integrado de Exploracioén
Neuropsicoldgica Test de Barcelona (Pefia-Casanova, 1991). Su aplicacion consiste en leer
una lista de diez palabras a un sujeto, quien debe repetir la secuencia de manera inmediata.
Este proceso se repite nueve veces mas, otorgandose un punto por palabra recordada
siendo el maximo 100 puntos. Se considera patoldgico el rendimiento inferior a 80 puntos

(Anexo 6).

e Fluidez Fonologica: Esta tarea se compone de las pruebas de fluidez FAS y P siendo su
objetivo observar la fluidez fonoldgica en los sujetos contabilizando la cantidad de
palabras evocadas a partir de un fonema determinado, excluyendo nombres propios. La
primera, fue extraida de investigaciones realizadas por J. Alvarez-Linera et cols. (2002) y
la segunda, del Test de Barcelona (Pefia-Casanova, 1991). La aplicacion de tales pruebas
consiste en que la persona genere la mayor cantidad de palabras posibles que comiencen
con /f/, /a/, /s/ 'y /p/, en periodos independientes de un minuto cada uno. Cabe destacar, que
estas tareas fueron incluidas debido a que son frecuentemente utilizadas en otras
investigaciones (Alvarez-Linera et cols., 2002; Sauzedn et cols., 2004; Pisano et cols.,

2005) (Anexo 7).

e Fluidez semantica : Esta prueba forma parte del Test de Boston, creado por Goodglass y
Kaplan en el afo 1972 y luego adaptado por Garcia-Albea y Sdnchez Bernardos en 1983
para personas cuya lengua materna sea el espafiol. Su aplicacion consiste en pedir a los
pacientes que nombren en un minuto la mayor cantidad de animales posibles. Esta
categoria fue empleada por ser una de las mas usadas en la medicion de tareas de fluidez
semantica (Pihlajaméki et cols., 2000; Benito-Cuadrado et cols., 2002; Acevedo et cols.,

2000; Chiu et cols., 1997; Kempler et cols., 1998; Pisano et cols 2005) (Anexo 8).

e Denominacién visual (Test de vocabulario de Boston): Esta prueba se extrajo del Test de
Boston para la Evaluacion y el Diagnostico de la Afasia, de Goodglass y Kaplan (1972),
siendo utilizada también en otras investigaciones (Dow et cols., 2001). La prueba de
vocabulario consta de 60 laminas a través de las cuales se pide a la persona que de el

nombre del dibujo que se le muestra de forma individual (Anexo 9).
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e Denominacién auditiva: Esta herramienta de evaluacion fue elaborada por Marla
Hamberger y Tara Tamny en 1999 con el fin de evaluar la denominacion auditiva en
personas con epilepsia. Esta consiste en una pauta de 50 itemes que corresponden a
definiciones modificadas del diccionario complementadas con enunciados extraidos de
investigaciones de habla inglesa (Hamberger y Tammy, 1999). Su aplicacioén consiste en
entregar al paciente la definicion de un término para que éste entregue verbalmente el

concepto correspondiente.

Para poder aplicar la pauta a la muestra fue necesario realizar una adaptacion de la
misma la cual constd de diferentes pasos. En primer lugar, se realiz6 una traduccion al
espafiol del listado de itemes lo cual fue llevado a cabo por la traductora universitaria P. R.
R. Luego, ésta fue revisada y modificada por la Dra. N. C. A., docente de la Universidad
de Valparaiso y de la Pontificia Universidad Catodlica de Valparaiso, con el fin de
contextualizar al lenguaje coloquial chileno las definiciones y términos. Posteriormente, se
realizé un pilotaje a 20 personas (de caracteristicas socioculturales similares a los grupos
de estudio) con el objetivo de observar su desempefio frente a las modificaciones
realizadas. Como resultado de tal pilotaje, algunos términos fueron eliminados
(“voluntario”, “pretzel”), otros simplificados y finalmente, otros sustituidos por nuevas
palabras de mayor accesibilidad correspondientes a la misma categoria semantica. La lista
resultante, de 48 términos, fue nuevamente piloteada en 12 personas con el fin de observar
el desempeiio frente a los cambios. Finalmente, la prueba definitiva fue entregada a

fonoaudidlogos especialistas en lenguaje adultos para que valoraran su factibilidad como

instrumento de evaluacion de la denominacién auditiva (Anexo 10).

2.6 APLICACION DE PAUTA DE EVALUACION DE TAREAS
LINGUISTICAS

2.6.1 Proceso de aplicacion:
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De acuerdo a la disponibilidad de cada individuo, se procedié a aplicar la Pauta de
Evaluacion de Tareas Lingiiisticas a las 26 personas que conformaron los grupos 1 y 2. Para
esto, se utilizaron dependencias de la Universidad de Valparaiso las cuales debian cumplir con
los criterios de aplicacion establecidos. Al inicio de la sesidn, se realizd un breve rapport con
la persona para luego dar paso a la evaluacion formal. Las respuestas se constataron en el
protocolo asignado para cada tarea en particular (ver anexos). Para una mayor confiabilidad en
la recopilacion de los datos, las repuestas otorgadas en las pruebas de Aprendizaje de palabras,

Fluidez fonoldgica y semantica fueron grabadas en audio.

2.6.2 Criterios de aplicacion

Los criterios de aplicacion se refirieron a caracteristicas que debia presentar el
evaluador, al seguimiento de un orden de aplicacién, a la distribucion de los evaluadores al
momento de aplicar cada prueba, al ambiente fisico y al nimero de sesiones requeridas para

aplicar la pauta.

e  Evaluador: Este debi6 utilizar un habla clara, manejando un ritmo y entonacién
adecuados. Conjuntamente, tuvo que presentar una intensidad vocal media, usando un

lenguaje de vocabulario sencillo, con una estructuracion simple y concisa.

e  Orden de aplicacion: En primer lugar se aplico el Token test y la tarea Aprendizaje de
palabras. Una vez terminadas éstas, se le preguntd a cada persona si se sentia capaz de
continuar con las pruebas restantes; en caso de fatiga, se sugeriria 10 a 15 minutos de
receso o bien se acordaria otra sesion; lo cual no fue necesario. En segundo lugar, fue
realizada la tarea de Fluidez fonoldgica y Fluidez semantica, continuando con la de

Denominacion visual, finalizando con la prueba de Denominacion auditiva.

e  Distribucion de los evaluadores: A fin de otorgar mayor confiabilidad a la aplicacion, fue
asignado un evaluador para las primeras dos tareas de la pauta (Token test y Aprendizaje
palabras) y otro para las restantes (Fluidez fonologica, Fluidez semantica, Denominacion

visual y auditiva).
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e  Lugar: Ambiente no ruidoso con iluminacion clara.

e Numero de sesiones: Fue requerida s6lo una sesion para aplicar toda la pauta por

paciente.

2.6.3 Registro y valoracion de la respuesta

Las respuestas dadas por cada individuo fueron constatadas en protocolos establecidos
para cada tarea. Cada prueba de la pauta tuvo su propio sistema de puntuacion, asignandose un
determinado valor para cada respuesta dentro de cada item. Asi, para el Token test, se asigno
un punto por cada respuesta correcta siendo el total la sumatoria de éstas. Cabe destacar que
seglin requerimientos inherentes a la prueba, fueron establecidos puntajes segun los afios de
escolaridad de los pacientes. De esta forma, a aquellos que contaban con 3 a 6 afos de
educacion, se les agregd un punto a su total; mientras que a aquellos que tenian 10 a 12 afios,
se les quitd uno. Por ultimo, a aquellos que presentaban de 13 a 16 afios de escolaridad, se les
restd dos puntos de su total. Por su parte, para la tarea de Aprendizaje de palabras fue
asignado un punto por cada palabra que el sujeto logrd recordar, siendo el total la suma de

éstas.

Por otro lado, en la tarea de Fluidez fonolégica, fue asignado un punto por cada palabra
correcta en la prueba FAS y dos puntos en la prueba P, siendo el puntaje total la sumatoria de
ambas. En el caso de la tarea de Fluidez semantica, fue otorgado un punto por cada palabra

dicha correctamente, siendo la sumatoria de éstas el total.

Respecto a la tarea de Denominacion visual, fueron dados 3 puntos por cada respuesta
correcta, dos por cada una del tipo No recuerda y finalmente uno por cada errada. En este
contexto, se considerd respuesta errada cuando la persona no respondid o dio una respuesta
distinta a la esperada; en cambio se consideré6 No recuerda cuando el sujeto, a pesar de
reconocer el objeto, fue incapaz de entregar su nombre. Finalmente, en la tarea de

Denominacién auditiva, fueron entregados tres puntos por cada respuesta correcta, dos para
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las No recuerda y uno para las erradas. A fin de diferenciar estas dos ultimas, fue utilizado el

mismo criterio que en la tarea de denominacion visual.

2.7 DEFINICIONES OPERACIONALES

2.7.1 Alteraciones del lenguaje

Para los efectos de esta investigacion, se considerard alteracion del lenguaje aquella en
que los pacientes del Grupo 1 presenten rendimientos inferiores estadisticamente significativos
respecto al Grupo 2, de manera independiente, en cada una de las pruebas de la Pauta de
Evaluacion de Tareas Lingiiisticas. Tales pruebas corresponden a Fluidez fonologica, Fluidez
semantica, Denominacion visual, Denominacién auditiva, Token test y/o Aprendizaje de
palabras. En este contexto, si se observa una diferencia significativa de puntajes entre grupos,
por ejemplo, para la tarea de fluidez fonoldgica, se considerara alteracion para esa prueba en

particular, utilizandose el mismo criterio para el resto de la pauta.

2.8 HIPOTESIS

2.8.1 “Las personas del Grupo 1 presentaran alteraciones del lenguaje en la tarea de fluidez

fonoldgica con respecto al Grupo 2”.

2.8.2 “Las personas del Grupo 1 presentaran alteraciones del lenguaje en la tarea de fluidez

semantica con respecto al Grupo 2”.

2.8.3. “Las personas del Grupo 1 presentaran alteraciones del lenguaje en la tarea de

denominacioén visual con respecto al Grupo 2”.

2.8.4. “Las personas del Grupo 1 presentaran alteraciones del lenguaje en la tarea de

denominacién auditiva con respecto al Grupo 2”.
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2.8.5. “Las personas del Grupo 1 presentaran alteraciones del lenguaje en la tarea de

comprension auditiva con respecto al Grupo 2.

2.8.6. “Las personas del Grupo 1 presentaran alteraciones del lenguaje en la tarea de memoria

trabajo con respecto al Grupo 2”.

2.9 METODOS DE ANALISIS DE PUNTAJES

El analisis estadistico fue ejecutado por un equipo de Investigacion estadistico
conformado por C. H. R., PhD, S. V. F., Ingeniero en Estadistica y P. B. E., estudiante de la
Carrera de Ingenieria en Estadistica todos ellos pertenecientes a la Facultad de Ingenieria en

Estadistica de la Universidad de Valparaiso.

Ahora bien, los datos obtenidos fueron analizados a través del test no paramétrico para
muestras independientes Mann-Whitney (Hollander y Wolfe, 1999). El nivel de significancia
fue establecido a través del valor p, considerando 0.05 como punto de corte de la regién. Lo

anterior, fue realizado utilizando el software estadistico STATA version 9, StataCorp (2005).
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3.1RESULTADOS

En el siguiente apartado, se presentan los resultados obtenidos con sus correspondientes
graficos para cada prueba segun el andlisis estadistico realizado a través del test de
Mann-Whitney. Los graficos mostrados se denominan boxplot o de cajas y bigotes, los cuales
son utilizados para mostrar distribuciones atipicas en muestras con n reducido. Asi, este tipo
de grafico muestra las medias obtenidas representadas por la linea horizontal que separa las
cajas. Conjuntamente, las lineas horizontales extremas corresponden a los bigotes, los cuales
representan los valores maximos y minimos. Finalmente, la distancia entre el bigote superior e

inferior, da a conocer la dispersion de los datos obtenidos en cada prueba.
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3.1.1 Token test

La media obtenida por el Grupo 1 (grupo de pacientes con epilepsia) fue de 29.7 puntos,
mientras que la obtenida por el Grupo 2 (grupo de personas sin epilepsia) fue de 31.5 puntos.
Asi también, se encontrd que la desviacion estandar (D.E.) del Grupo 1 fue de 3.2 puntos en
tanto que la del Grupo 2 fue de 1.05 puntos. De esta forma, se observa que la D.E. del Grupo 1
es tres veces mayor que la del Grupo 2, lo que refleja una mayor dispersion de los datos para
el grupo con epilepsia. Conjuntamente, el test de Mann-Whitney indica que existe una
diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) entre el Grupo 1 y el Grupo 2 para el Token

test (Ver Grafico 1).

Grifico 1: Puntaje de la prueba Token test en el Grupo 1 (n=13) y el Grupo 2 (n=13)
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Valor p=0.04435

3.1.2 Test Aprendizaje de palabras

Las medias obtenidas en esta prueba fueron de 75.07 para el Grupo 1 y de 81.6 para el
Grupo 2. Conjuntamente, se observo cierta similitud entre las D.E. de ambos grupos, lo que
habla de una dispersion semejante entre los resultados de ambos (Ver Grafico 2). Asimismo, si
bien se aprecié una diferencia entre los rendimientos a favor del Grupo 2, el analisis arrojado

por el test Mann-Whitney estableciod que tal diferencia no era estadisticamente significativa.

Grafico 2: Puntajes de la prueba Aprendizaje de palabras en el Grupo 1 (n=13) y Grupo 2
(n=13)

Valor p=0.06815
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3.1.3 Test Fluidez fonologica

Las medias obtenidas para esta prueba fueron de 47.5 puntos para el Grupo 1 y de 60.6
puntos para el Grupo 2, mientras que las D. E. fueron semejantes arrojando los valores de 18.3
y 17.4 puntos respectivamente (Ver Grafico 3). Asimismo, seglin el analisis realizado a través
del test de Mann-Whitney, el menor valor de la media en el grupo de los epilépticos es

estadisticamente significativo respecto al grupo sin epilepsia (p<0.04).

Grafico 3: Puntajes de la prueba Fluidez fonologica en el Grupo 1 (n=13) y el Grupo 2 (n=13)

Valor p=0.03405
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3.1.4 Test Fluidez semantica

En este item, la media obtenida para el Grupo 1 fue de 14.7 puntos y la del Grupo 2 de
25.1 puntos. En cuanto a las D. E. se aprecidé que son similares para ambos grupos lo que
refleja una dispersion semejante de los resultados (Ver Grafico 4). A su vez, los resultados
analizados muestran una diferencia estadisticamente significativa entre las medias de los

Grupos 1 y 2 (p<0.001).

Grafico 4. Puntaje para la prueba de Fluidez semantica en el grupo con epilepsia (n=13) y sin

epilepsia (n=13)
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Valor p=0.0003

3.1.5 Test Denominacion visual

La media obtenida por el Grupo 1 fue de 144, mientras que la del Grupo 2 fue de 156.3.
En tanto, sus D. E. fueron de 20.6 y 9.2 respectivamente, lo que indica que la dispersion de los
resultados del Grupo 1 duplica a la del otro grupo (Ver Grafico 5). Ahora bien, a pesar de que
la media del grupo con epilepsia es numéricamente menor respecto a la del Grupo 2,

estadisticamente estas diferencias no son significativas (0.05<p<0.10).

Grafico 5: Puntajes de la prueba Denominacion visual en el Grupo 1 (n=13) y el Grupo 2

(n=13)
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Valor p=0.0684

3.1.6 Test Denominacion auditiva

Para esta prueba, las medias obtenidas fueron de 108.2 y 117.3 para el Grupo 1 y 2
respectivamente. A su vez, las D. E. fueron de 16.01 para el grupo con epilepsia y de 12.00
para el grupo sin epilepsia (Ver Grafico 6). A pesar de lo anterior, la discrepancia expresada no

es significativa estadisticamente (0.05<p<0.10).

Grafico 6: Puntajes de la prueba Denominacion auditiva en el Grupo 1 (n=13) y el Grupo 2
(n=13)

Valor p=0.0618
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4.1 DISCUSION

A continuacidn, se presentan las interpretaciones de los resultados para cada prueba de
la Pauta de Evaluacién de Tareas Lingiiisticas de acuerdo a los objetivos planteados y en
relacion a investigaciones actuales respecto al tema. Es asi como para cada prueba de la pauta
se apreciaron rendimientos inferiores por parte del grupo de pacientes con epilepsia, en
relacion al grupo sin epilepsia. En este dmbito, en tres de las seis pruebas se obtuvieron

diferencias estadisticamente significativas: Token test, Fluidez fonoldgica y Fluidez semantica.

4.1.1 Token test

El desempefio significativamente inferior en el Token test (p=0.04435) en las trece
personas del Grupo 1 podria ser explicado desde distintos puntos de vista. Estas perspectivas
deben considerarse como complementarias y no como excluyentes entre si. Tales enfoques
corresponden a posibles alteraciones en funciones del lobulo temporal, en las conexiones

frontotemporales y en habilidades mnésicas.

Entre las posibles alteraciones de las funciones del l6bulo temporal que estarian
incidiendo en el rendimiento de esta prueba, se pueden considerar las dificultades de las
personas con epilepsia para manejarse en contextos auditivos verbales y para recuperar
palabras en base a informacion auditiva (Hamberger et cols., 2001). Asimismo, puede citarse
una dificultad en el procesamiento y decodificacion de palabras (Castafio, 2003) la cual
incidiria en alteraciones en la comprension y conceptualizacion de categorias gramaticales
tales como conjunciones y preposiciones. Respecto a lo anterior, si bien podria considerarse la
presencia de una dificultad en el procesamiento visual por sobre el lingiiistico, el tipo de error

observado se relacionaria mas con dificultades lingiiisticas que visuales. Esto se aprecid en el
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incremento de errores, conforme aumentaba la complejidad de las 6érdenes en relacion al tipo

de conector gramatical utilizado.

Otra explicacion al respecto, estaria dada por la estrecha conexion de redes sinapticas
entre el 16bulo frontal y el lobulo temporal, que facilitaria la propagacion de descargas entre
ambos. Este hecho, tendria como consecuencia alteraciones en funciones asociadas
clasicamente al LF tales como impulsividad, baja atencion y concentracion, las cuales fueron
observadas en el grupo de personas con epilepsia al momento de ejecutar esta tarea. Tales
conexiones ya han sido descritas por otros autores (Castafio, 2003) quienes sefialan que las
areas mas posteriores del lenguaje, en el 16bulo temporal, se conectan con areas motoras y
premotoras lingiiisticas a través de vias corticocorticales y corticosubcorticales. En este
ambito, la existencia de tales redes posibilita una adecuada ejecucion lingiiistica a través del

funcionamiento en conjunto y en paralelo durante el procesamiento del lenguaje.

Otro factor que podria explicar el desempefio significativamente inferior en el Token
test, corresponderia a alteraciones en MT evidenciadas, en esta investigacion, en la dificultad
de ejecucion de ordenes de larga metria. Tales hallazgos sobre la memoria de trabajo en la
ELT, ya han sido referidos en otras investigaciones (Mauri-Llerda et cols., 2001; Orozco-
Giménez et cols., 2002; Allegri, Thomson y Drake, 1999; Oddo et cols., 2003) siendo una de
sus explicaciones el posible dafio en estructuras témporomesiales, tales como el hipocampo,
que son importantes en el aprendizaje de informacion nueva. En este &mbito, investigaciones
preliminares hablan de un hipometabolismo interictal en algunas zonas del l6bulo temporal en
las personas con ELT, lo cual puede relacionarse con fenomenos tales como pérdida neuronal

y desaferenciacion en dichas regiones (Bartha et cols., 2003; Semah, 2002).

Por otro lado, resulta interesante comentar la amplia dispersiéon mostrada por el Grupo 1
en comparacion al Grupo 2. Al respecto, si bien la reducida cantidad de personas de la muestra
impide generalizar, es posible argumentar que tal hecho puede deberse a diversas variables
inherentes a la enfermedad tales como tipo de lesion, edad de comienzo de la enfermedad,
frecuencia de las crisis, asi como cantidad y tipo de farmacos antiepilépticos (Ure, 2004;

Mauri-Llerda et cols., 2001). Tal situacién tiene como consecuencia una gran heterogeneidad
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neuropsicologica en la ELT (Orozco- Giménez et cols., 2002) la cual, en esta investigacion, se
vio reflejada en la amplia dispersion de los rendimientos dentro del grupo de pacientes con
epilepsia para el Token test.

4.1.2 Aprendizaje de palabras

Por otro lado, la prueba de Aprendizaje de palabras no resulté estadisticamente
significativa (p=0.06815) al momento de comparar ambos grupos, aunque se observd una
tendencia del Grupo 1 a presentar un rendimiento inferior respecto al Grupo 2. Esta situacion
pudo ser explicada por el reducido nimero del grupo estudiado asi como por una falta de
sensibilidad del instrumento para evidenciar alteraciones de memoria. En este ambito, cabe
destacar que la falta de sensibilidad de las pruebas formales de memoria ya ha sido referida
por otros autores (Mauri-LLerda et cols., 2001). Tal fenomeno se deberia, segiin dichos
investigadores, a que las alteraciones de memoria que sufririan las personas con epilepsia
tendrian lugar en aspectos cotidianos de su vida, los cuales no se evidenciarian a través de

baterias formales de memoria.

En relacion a lo anterior, en esta investigacion fueron frecuentes las dificultades
referidas por los pacientes para recordar. Este hecho, no pudo ser evidenciado en los resultados
obtenidos para esta prueba, lo cual puede ser explicado por la interpretacion de los pacientes
respecto de su problema en particular. En este contexto, se podria postular que cuando un
paciente refiere dificultades para recordar, en realidad lo que puede existir es un problema de

nominacion, planificacion u organizacion (Mauri-LLerda et cols., 2001).

4.1.3 Denominacion visual

Para la prueba de Denominacién visual no se observaron diferencias significativas
entre el desempefio de los grupos 1y 2 (p=0.0684). Este hecho corroboraria una situacioén ya
manifestada en otras investigaciones en relacion al bajo nivel de dificultad que ofrece la tarea
de denominacién visual para las personas con ELT (Hamberger et cols., 2001). Ahora bien, las

razones neurofisioldgicas pueden estar dadas por que dicha tarea requiere de un procesamiento
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que involucra funciones extratemporales en mayor medida que una prueba netamente

lingtiistico verbal.

Al margen de lo anterior, resulta interesante notar la amplia variabilidad de los
resultados mostrados por el Grupo 1 en relacion al Grupo 2 en la prueba de Denominacion
visual. Al respecto, si bien la reducida muestra no permite extrapolar conclusiones, esta
dispersion podria explicarse por la presencia de variables intervinientes tales como tipo de
lesion, edad de comienzo de la enfermedad, frecuencia de las crisis, asi como cantidad y tipo
de farmacos antiepilépticos (Ure, 2004; Orozco-Gimenez et cols., 2002; Mauri- Llerda et
cols., 2001). En este contexto, si bien dichos factores pudieron haber incidido en la
variabilidad de cada una de las pruebas aplicadas, resulta interesante notar que solo el Token
test y esta prueba, que requirieron de un procesamiento visual, mostraron una mayor

dispersion de los datos.

4.1.4 Denominacion auditiva

En contraste a los estudios realizados por Hamberger (1999; 2001), no se encontrd
diferencias estadisticamente significativas para la tarea de Denominacién auditiva entre
ambos grupos (p=0.0618), atin cuando se observo una tendencia del Grupo 1 a mostrar un
desempefio inferior al Grupo 2. Esto podria ser explicado probablemente por la falta de
sensibilidad del propio instrumento, por errores metodoldgicos al momento de realizar la

adaptacion del mismo, o por el escaso numero de personas estudiadas.

4.1.5 Fluidez fonologica

La diferencia estadisticamente significativa encontrada en la prueba de Fluidez
fonoldgica (p=0.03405), podria ser explicada por alteraciones mnésicas o de tipo ejecutivo.
Considerando que esta tarea requiere de la recuperacion de palabras asociadas
fonoldgicamente desde un almacén de memoria a largo plazo (Pihlajamiki et cols., 2000),
podria postularse que las personas con epilepsia presentaron dificultad en las funciones

mnésicas en esta prueba. Sin embargo, otros investigadores plantean la presencia de
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alteraciones en la MT como factor incidente para esta tarea (Benito-Cuadrado et cols., 2002).
De esta forma, considerando que el hipocampo es muy importante en los procesos de
asociacion necesarios para la ejecucion de este item (Pihlajamiki et cols., 2000), no es de
extrafiar que las personas con ELT del Grupo 1 hayan mostrado un bajo desempefio en estas
tareas. Tal situacion se podria comprobar, como ya se ha mencionado, por un hipometabolismo
en ciertas areas del 16bulo temporal en las personas con ELT, que se relacionaria con procesos

de desaferenciacion y pérdida neuronal (Bartha et cols., 2003; Semah, 2002).

En relacion a las funciones ejecutivas, se podria argumentar que la tarea de fluidez
fonologica requiere de habilidades correspondientes al LF que estarian alteradas en los
pacientes con epilepsia observados en esta investigacion. Estas funciones corresponden a la
capacidad de suprimir respuestas inadecuadas, ademas de la organizacion y seleccion verbal.
Si se considera la existencia de fuertes redes perisilvianas que posibilitan en definitiva la
produccion del lenguaje, seria posible plantear que alteraciones de areas especificas del l6bulo

temporal podrian incidir en funciones frontales (Benito-Cuadrado et cols., 2002).

4.1.6 Fluidez semantica

La diferencia estadisticamente significativa hallada para esta prueba (p=0.0003) puede
ser explicada por las alteraciones en las funciones mnésicas y ejecutivas ya mencionadas en la
tarea de fluidez fonologica. No obstante, es importante destacar que esta tarea, a diferencia de
la anterior, requiere de la recuperacion de palabras asociadas semanticamente (Pihlajaméki et

cols., 2000).

Sumado a lo anterior, tal resultado podria ser explicado también por la presencia de
otro tipo de alteraciones en funciones especificas del LT. Estas corresponderian a manejo del
conocimiento semantico, vocabulario y recuperacion de informacion desde el sistema
semantico (Dow et cols., 2001). En este orden, es importante destacar también la evocacion de
conceptos como funcion circunscrita al area de Wernicke (Castafio, 2003), la cual es critica
para la realizacion de esta tarea. No obstante, existen autores que sefialan que las pruebas de

fluidez semantica no son necesariamente sensibles a lesiones en una region particular del
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cerebro, sino que a su dafio difuso (Ramirez et cols., 2005). En este contexto, no se contd con
las herramientas necesarias para poder considerar una explicacion mas importante que la otra,

razon por la cual seria relevante profundizar al respecto en futuras investigaciones.

Es interesante notar que un denominador comun en las pruebas de Fluidez fonologica y
semantica fue la lentitud observada en la emision de las respuestas del Grupo 1 respecto al
Grupo 2. Este hecho podria ser explicado por diversas causas tales como la presencia de
descargas subclinicas interictales y la activacion de mecanismos compensatorios relacionados
con fendémenos de plasticidad neuronal. Respecto a la primera, son descargas
electroencefalograficas que pueden dar lugar a alteraciones en las funciones cognitivas que se
evidencian por un incremento en los tiempos de reaccioén y en la cantidad de errores. Dicho
fenémeno, recibe el nombre de Alteracion Cognitiva Transitoria (ACT), y puede ser observada

principalmente a través de pruebas de aprendizaje y memoria (Mauri-Llerda et cols., 2001).

Respecto a la segunda razéon mencionada, la interrupcion de la actividad cerebral,
causada por las descargas en una region en particular, tendria como consecuencia la utilizacion
de circuitos alternativos mejor conservados y no necesariamente especializados para la
funcion requerida. Esta situacion conllevaria a una lentitud en el procesamiento de la

informacion, que generaria un mayor tiempo de ejecucion para realizar esta tarea.

4.2 CONCLUSIONES

En sintesis, se logréd el objetivo general de nuestra tesis al observarse Alteraciones de
Lenguaje en el grupo de personas con epilepsia. Asimismo, se cumplieron los objetivos
especificos puesto que pudo llevarse a cabo la observacion del desempefio lingiiistico de los
pacientes con epilepsia. Dentro de lo anterior, se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos en las pruebas de Comprension auditiva, Fluidez fonoldgica y semdntica;
mientras que en las tareas de Aprendizaje de palabras, Denominacion visual y auditiva no se

constataron tales discrepancias.
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Por otra parte, dentro de esta investigacion se presenté como limitante el escaso tamano
del grupo estudiado, lo cual imposibilitdé el control de variables intervinientes de manera
estadistica. Este hecho impidi6 ademads, la extrapolacion de los resultados obtenidos en este
estudio a la poblacion de personas con ELT. Considerando lo anterior, creemos necesaria la
replicacion de este estudio en un grupo mas grande para poder generalizar los hallazgos en la

poblacién de personas con ELT.

Finalmente, respecto a la perspectiva fonoaudioldgica planteada en el inicio de esta
investigacion, creemos que nuestro estudio incorpora nuevas ideas al abanico de alteraciones
del lenguaje en adultos con patologia neuroldgica. De esta forma, se amplia un campo de
exploracion en la comprension de las relaciones entre cerebro y lenguaje, aspecto vital en el

campo neuroldgico de la fonoaudiologia.
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ANEXO 1

ANAMNESIS

Ant nt rsonal
Nombre: Actividad:

Fecha de Nacimiento:

Teléfono:

Direccion:

Escolaridad: Lectoescritura ~ SI
NO

Historia clinica

Diestro  Zurdo

Problemas visuales, auditivos o motores que incapaciten evaluacion:

Enfermedades asociadas actuales (comorbilidad):

Medicamentos, aparte de los anticonvulsivantes, que esté tomando:

Alcohol: SI NO__ Cantidad (vasos a la semana): Tipo

alcohol:

Drogas: SI. NO  Cantidad (ala

semana): Tipo:

Trastorno del lenguaje previo: ST~ NO__ ;recibi6 terapia? SI  NO
CLV..  pts. CIM..  pts. CILT:.  pts.

TEC: (C/pérdida de conciencia?:
Epilepsia

Edad de inicio de las crisis:

NP° aflos con tratamiento:

Medicamentos para la epilepsia (incluyendo diazepam):
Dosis de cada uno:

Frecuencia de las crisis (por semana), en el tltimo mes:
Fecha tltima crisis:

EEG con actividad epileptiforme temporal:

TAC y/o RM cerebral con lesion en lobulo temporal:

Diagnostico de Epilepsia del Lobulo Temporal:  SI NO
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Nombre:

Audiometria
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dB. N.A.

Logoaudiometria

Umbral de palabra




oD dB. N.A.
Ol dB. N.A.
Discriminacion
oD | dB %
Ol | dB %

Audiometrista:

Audiémetro: Madsen 622
ANEXO 3

Logoaudiometria
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ANEXO 4

MONOSILABOS
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LOZA ZAPATO CEROLLA
CUADERNO  CAJA BOSQUE
FLOR RADIO CALCETIN
RELOJ CAMISA PIZARRON
TREN TIO SENORITA
LECHE PAJARO VIENTO
CUCHARA VIENTO ARENA
TIERRA PLAYA NIEVE
ANILLO BARRO PLATO
PAYASO CUCHILLO MICRO
HOJA PELO PELO
COMPANERO MEDIA LEON
DELANTAL TIGRE GOMA
CAMA LIMON BRAZO
PAN MOSCA LIMON
ARBOL PATO ZAPATO
BANDERA GALLINA TETERA
COLEGIO HIJO LAPICERA
MANTEL 0Jo PISTOLA
TELEVISION  PIEDRA CORBATA
CAMION ESTUCHE REGLA

Hospital Carlos Van Buren

A
CASA
FARO
SEDA
COLA
COMA
LENA
PATA
CINE
LOTE
VELA
BUQUE
JOYA
PERA
BOTE
CHINO
MESA
NUDO
TINA
FOME
LOCO
PALA
MAMA
ORO
TIRA
HIJA

TAMBOR
IGLESIA
CRUZ
ESCOPETA
NARANJA
CAMPANA
LENA
PLATA
MONEDA
MANTEL
FRAZADA
GUITARRA
PAQUETE
PAPELERO
HUESO
BANDEJA
CALUGA
CORDEL
CIGARRO
LAMPARA
PIANO
PITO
LAGUNA
VACA
BEBIDA
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BISILABOS
B c

AGUA CANA
CAMA  SAPO
MONO  QUEMA
FOCA FOCO
VACA MANO
BAJA PIPA
MULA COPA
QUESO TILO
SOPA MINA
PINTA  VIEJO
CHALA KINO
FOTO CHILE
ARO FILA
CARA LLORA
BOTA PATO
TACO MALO
LOBO HOJA
BALA TOPE
SANO LIMA
CERA BESO
YATE CHOLA
HIJO PAPA
COPA cobDo
JUGo GATO
LANA MIGA

c
CALENDARIO
SOLDADOD
PAJARO
AUTITO
PUERTA
DINERO
BILLETERA
TINTA
SABANA
MANTA
TELEVISION
CARTERA
BASURERO
PLANCHA
PATIO
PANAL
FOSFORO
DOCTOR
ESCOBA
CORNETA
LLAVE
AZUCAR
REFRIGERADOR
GALLETA
TORRE



Servicio de Neurologia
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Examen Minim IE Men

Paciente Edad
Examinador :
Fecha:
; Qué fecha es hoy? 1
Orientacion | ; Qué dia de la semana es hoy? 1
enel ¢En qué mes estamos? 1
tiempo ¢ En qué estacion del afio estamos? 1
¢En qué afio estamos? 1
¢;Donde estamos? 1
Orientacion | ; En qué barrio estamos? 1
en el ;En qué ciudad estamos? 1
espacio | jEn qué region estamos? 1
¢ En qué pais estamos? 1
Arbol 1
Registro | Mesa 1
Avion 1
Deletrear MUNDO al revés (ODNUM)
Atencion | O bien 5
; Cuanto es 100-77, hacer 5 restas (93-86-79-72-65)
| Evocacion | Nombre las 3 palabras que antes repitio 3 |
Lenguaje | ;Qué es esto? Mostrar un lapiz 1
Nominacion | ; Qué es esto? Mostrar un reloj 1
Lenguaje | Repita la siguiente frase: “tres perros en un trigal” 1
Repeticion
Lenguaje | Dele al paciente un papel y digale: 3
Orden “‘tome este papel con la mano izquierda, doblelo por la mitad y coloquelo
compleja | en el piso”
Lenguaje | Muéstrele la hoja que dice cierre los ojos y digale: 1
Lectura ‘haga lo que aqui se indica, sin leerlo en voz alta”
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Lenguaje | Dele a su paciente una hoja en blanco y pidale que escriba una frase 1
Escritura
Copia Dele a su paciente la hoja que dice copie esta figura y pidale que copie 1

el dibujo

Puntaje MMSE

30

CIERRE LOS OJOS
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ANEXO 5

COPIE ESTAFIGURA




Parte I
1.

Nk wh

TOKEN TEST

(Todas la fichas)
Toque un circulo
Toque un cuadrado
Toque una ficha amarilla
Toque una roja
Toque una azul
Toque una verde
Toque una blanca

Parte II (Solo las fichas grandes)

8.
9.
10
11

Toque el cuadrado amarillo
Toque el circulo azul
. Toque el circulo verde

. Toque el cuadrado blanco

Parte III (Todas las fichas)

12
13
14
15

. Toque el circulo blanco chico

. Toque el cuadrado amarillo grande
. Toque el cuadrado verde grande

. Toque el circulo azul chico

Parte IV (So6lo las fichas grandes)

16
17
18
19

. Toque el circulo rojo y el cuadrado verde

. Toque el cuadrado amarillo y el cuadrado verde
. Toque el cuadrado blanco y el circulo verde

. Toque el circulo blanco y el circulo rojo

Parte V (Todas las fichas)

20
21
22
23

. Toque el circulo blanco grande y el cuadrado verde chico
. Toque el circulo azul chico y el cuadrado amarillo grande
. Toque el cuadrado verde grande y el cuadrado rojo grande
. Toque el cuadrado blanco grande y el circulo verde chico

Parte V (Solo las fichas grandes)

24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.

Ponga el circulo rojo sobre el cuadrado verde

Toque el circulo azul con el cuadrado rojo

Toque el circulo azul y el cuadrado rojo

Toque el circulo azul o el cuadrado rojo

Ponga el cuadrado verde lejos del cuadrado amarillo

Si hay un circulo negro, toque el cuadrado rojo

Ponga el cuadrado verde cerca del circulo rojo

Toque los cuadrados lentamente y los circulos rapidamente
Ponga el circulo rojo entre el cuadrado amarillo y el cuadrado verde
Toque todos los circulos, menos el verde

Toque el circulo rojo -no—el cuadrado blanco

En vez del cuadrado blanco, toque el circulo amarillo
Ademas de tocar el circulo amarillo, toque el circulo azul

Token Test

Nombre:

Edad:
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Sexo: Lateralidad: Escolaridad:
Parte I: Todas las fichas Parte V: Todas las fichas
1. 20.
2. 21.
3. 22.
4. 23.
5.
6. Parte VI: Solo las fichas grandes
7.
Parte II: Solo las fichas grandes 24,
25.
8. 26.
9. 27.
10. 28.
11. 29.
30.
Parte III: Todas las fichas 31.
32.
12. 33.
13. 34.
14. 35.
15. 36.
Parte IV: Sélo las fichas grandes Puntaje Total: Tiempo:
Puntaje Total + Ajuste:
16. Rendimiento patologico: bajo 29 puntos
17. Ajustes:
18. - Agregar 1 pto a sujetos 3-6 afios de escolaridad
19. - Quitar 1 pto a sujetos 10-12 afos escolaridad

- Quitar 2 pto a sujetos 13-16 afios escolaridad
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ANEXO 6

APRENDIZAJE DE PALABRAS

PROGRAMA INTEGRADO DE EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA - TEST DE
BARCELONA

Casa
Gato

Puente

Noche

Pastel

Mesa

Bosque

Mano

Pera

Aguja

Total

Intrusiones:
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ANEXO 7
TAREAS DE FLUIDEZ FONOLOGICA

F.A.S.yP
Instruccion: “Digame usted en 1 minuto palabras (cualquier palabra) que comiencen con

la letra F, desde ahora, ya”. (Luego con A, luego con S).

F:




ANEXO 8
TAREA DE FLUIDEZ SEMANTICA:

“Nombre usted en 1 minuto frutas (cualquier fruta) desde ahora ya”.

93




ANEXO 9

Denominacion visual

Test de vocabulario de Boston:

tiempo de eval:

Instruccion: Nombre las siguientes figuras (60 figuras).

1 cama 11 helicéptero
2 arbol 12 escoba

3 lapiz 13 pulpo

4 casa 14 zanahoria

5 reloj 15 colgador

6 tijeras 16 termémetro
7 peineta 17 camello

8 flor 18 mascara

9 martillo 19 queque

10 sacapunta 20 banca (o)
21 raqueta 41 pelicano

22 caracol 42 estetoscopio
23 volcan 43 piramide
24 pez espada 44 bozal

25 dardo 45 unicornio
26 canoa 46 embudo
27 globo terraqueo 47 acordeodn
28 corona 48 aguja

29 castor 49 esparrago




30 armonica 50 compas

31 rinoceronte 51 chupete

32 bellota 52 tripode

33 igla 53 pergamino

34 zancos 54 pinza o tenaza
35 dominé 55 esfinge

36 cactus 56 yugo o yunta
37 escala mecanica 57 regadera

38 arpa 58 paleta

39 hamaca 59 transportador
40 cerradura 60 abaco
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ANEXO 10

Denominacion Auditiva:

“Digame usted, 1 palabra, 1 concepto a partir de una definicién que yo le voy a

dar.

p. ej.: “objeto de de 4 patas con respaldo que se utiliza para sentarse”.

Respuesta: silla

Palabra

Respuesta

1. “Pequenio pliegue en la piel producto
del envejecimiento”.

1. Arruga.

2. “Comida al aire libre, sobre manta”.

2. Picnic- Paseo.

3. “Mapa de la Tierra en forma de
esfera”.

3. Globo Terraqueo (también se acepta
globo)

4. “Se mide con el termdémetro cuando
uno esta enfermo”

4. Temperatura.

5. “Mujer que practica la magia negra”

5. Bruja o hechicera

6. “Construccion donde una familia
vive”

6. Casa o departamento

7. Un pueblo grande o metropolis. 7. Ciudad.

8. “Una persona que no es pariente, 8. Amigo.
con quien se comparten cosas y por la

cual uno se preocupa’.

9. “Persona que pinta, esculpe, hace 9.Artista
musica o escribe”.

10. “Personas que se agrupan en un 10. Equipo.
bando para participar en un juego o

competencia”

11. Partes en la que se divide una 11. Capitulos.

historia escrita.

12. “Arma de fuego larga o de hombro”

12. Rifle, escopeta o fusil

13. La capa gaseosa que rodea a la
tierra.

13. Atmoésfera.

14. “Lugar con arena a lo largo de la
costa”

14. Playa.

15. “Tipo de mesa a la que una persona
se sienta para trabajar con papel y
lapiz”

15. Escritorio.

16. “Objeto usado para pesar”

16. Pesa (Balanza o romana).




17. “Instrumento con punta de mina
para escribir”

17.

Lapiz grafito (mina).

18. Envoltorio en el cual uno pone una | 18. Sobre.

carta y le coloca una estampilla encima.

19.“Instrumento con bisagra y patas 19. Compas.

moviles, que sirve para dibujar circulos”

20. “Parte de abajo del zapato que se 20. Suela.

apoya al caminar”

21. Liquido que hace funcionar el motor | 21. Gasolina, bencina o petréleo

de un auto.

22. Arreglo floral circular que se usa en | 22. Corona.

los funerales.

23. Hombre que no se ha casado. 23. Soltero.

24. “Carrito en forma de silla en el que | 24. Coche.

se pasea a un bebé o nifo pequeno”

25. Breve periodo de suefio durante el [ 25. Siesta.

dia.

26. “Prenda de vestir usada para 26. Delantal.

proteger la ropa mientras se cocina”

27. “Objeto pequeio con cerdas usado | 27. Cepillo de dientes.

para limpiar los dientes.
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28. Parte interior de un hueso que 28. Médula.
generalmente es mas blanda.

29. Instrumento utilizado por los 29. Pincel.
pintores para realizar sus cuadros.

30. “Botella de bolsillo que 30. Petaca.
generalmente contiene bebida

alcohdlica”

31. Sustancia que se utiliza para 31. Tiza.

escribir en una pizarra.

32. “Trozo de madera con dos arcos 32. Yugo (Yunta).

utilizado para unir bueyes por el cuello”

33. “Montana con crater por el que a 33. Volcan.
veces expele lava”
34. “Insecto volador pequefio cuya 34. zancudo o mosquito

picadura deja molesta picazon”

35. “Grupo de preguntas que un alumno
debe responder para demostrar cuanto
sabe”

35.

Prueba, examen o test

36. “Parte de afuera del pan”.

36.

Cascara o corteza

37. Objeto hecho de alambre para
quardar la ropa en el closet.

37.

Colgador.




38. Instrumento manual usado para 38. Tijeras.
cortar papel.
39. Grupo de viviendas ubicadas en un | 39. Departamento.
mismo edificio.
40. Articulo usado por los nifios para 40. Abaco.
contar, conformado por argollas
puestas en barras de madera.
41. Vivienda esquimal hecha de hielo
41. Igla.
42. Lagarto pequeno caracterizado por |42. Camaleon.
su habilidad para cambiar de color.
43. Forma geométrica de ocho lados. 43. Octagono.
44. Proteccion de metal que utilizaban | 44. Armadura.
los caballeros medievales en las
batallas.
45. Instrumento para medir el tiempo 45. Reloj de arena.

mediante la caida de arena.

46. Falda corta usada por las bailarinas | 46. Tutu.
de ballet.
47. Utensilio utilizado para servir la 47. Cucharon

sopa.

48. Prediccion acerca del futuro de una
persona basado en signos del zodiaco.

48 Hordscopo

Tiempo de evaluacion:
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ANEXO 11

Tablas de resultados segun analisis arrojados por el test Mann-Whitney.

Tabla 1. Medidas descriptivas de Token Test por grupo

Grupo | Obs Media D.E. Min
_______________ _|__________________________________________
Epiléptico | 13 29.76923 3.269909 21
No epiléptico | 13 31.53846 1.050031 30

Tabla 2. Medidas descriptivas de Test Aprendizaje de palabras por grupo

Grupo | Obs Media D.E Min
______________ +______________________________________________
Epilépticos | 13 75.07692 11.06392 51
No epiléptico | 13 81.61538 8.799038 68

Tabla 3. Medidas descriptivas del test fluidez fonoldgico por grupo

Grupo | Obs Media D.E Min
______________ _|_____________________________________________
Epileptico | 13 47.53846 18.33765 16
No epileptico | 13 60.69231 17.45177 29

Tabla 4. Medidas descriptivas del test fluidez semantica por grupo

Grupo | Obs Media D.E Min
______________ _|_____________________________________________
Epileptico | 13 14.76923 6.002136 6
No epileptico | 13 25.15385 6.631317 18
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Tabla 5. Medidas descriptivas del test denominacion visual por grupo

Grupo | Obs Media D.E Min Max
_____________ _|____________________________________________________
Epileptico | 13 144 20.66398 118 174
No epileptico] 13 156.3846 9.23344 142 174

Tabla 6. Medidas descriptivas del test denominacion auditiva de Hamberger por grupo

Epileptico | 13 108.2308 16.01121 81 132
No epileptico | 13 117.3846 12.00374 97 134



ANEXO 12

Datos de variables intervinientes del Grupo 1.
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Paciente Edad Educacion Edad Aiios con Dosis de
aparicion tratamiento Farmacos
Epilepsia dia
1 17 Ed. Media 13 afios 5 a. 11
2 37 Ed. Media 18 afios 19 a. 5
3 38 Ed. Media 20 afios 18 a. 9
4 58 Ed. Basica 50 afios 8 a. 11
5 56 Ed. Media 13 afios 43 a. 5
6 47 Ed. Basica 17 afios 30 a. 7
7 41 Ed. Media 18 afios 23 a. 6
8 21 Ed. Media 2 afios 19 a. 16
9 23 Ed. Media 13 afios 10 a. 3
10 35 Ed. Basica 32 afios 3 a. 4
11 33 Ed. Media 15 afios 18 a. 8
12 39 Ed. Media 6 afios 33 a. 8.5
13 40 Ed. Media 7 afios 33 a. 7
Paciente Nuimero de Frecuencia de Frecuencia Lado de lesion
Farmacos las crisis crisis
a valor por
mes
1 4 1 — 2/ semana 8 / mes Izquierdo
2 1 5 / mes 5 / mes Derecha
3 2 5 / mes 5 / mes Izquierdo
4 2 3 al dia 84 / mes Derecho
5 2 2 / mes 2 / mes Izquierdo
6 3 3 / semana 12 / mes Derecho
7 2 1 en Marzo 0/ mes Izquierdo
8 2 1/ semana 4 / mes Derecho
9 2 2/ dia 56 / mes Izquierdo
10 1 Cada lmes % 0,6 / mes Izquierda
11 1 Cada 3 sem. 1,33 / mes Izquierdo
12 2 Cada 3 meses 0,3 / mes Izquierdo
13 2 2 a3/ sem. 12 / mes Izquierdo
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