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Resumen
Introducción. Establecer las diferencias neurocognitivas entre las
epilepsias pediátricas parciales del lóbulo frontal y del temporal.

Métodos. En una investigación clínica de tipo transversal,
descriptiva y prolectiva, se analizaron pacientes pediátricos con
epilepsia parcial entre los 6 y 12 años de edad, de ambos sexos,
en el Departamento de Neurología del Hospital Infantil de México
Federico Gómez. Posterior a dividir a los pacientes en epilepsias
parciales del lóbulo frontal y temporal, se aplicaron pruebas neu-
rocognitivas, evaluación del cociente intelectual (CI), atención,
memoria de trabajo, funciones ejecutivas y ejecución visuoespa-
cial. Además, se evaluaron con resultados de electroencefalogra-
ma, neuroimagen y examen físico.

Resultados. Se evaluaron 37 pacientes de ambos sexos (22
hombres, 15 mujeres) con epilepsia parcial del lóbulo frontal
(17) y del lóbulo temporal (20). Las principales diferencias cog-
nitivas entre estos dos tipos de epilepsia fueron: CI (promedio
82 en las epilepsias frontales y 97 en las epilepsias temporales)
con mayor impacto en la memoria de trabajo y la ejecución vi-
suoespacial en pequeños con epilepsia frontal. Los pacientes con
epilepsia del lóbulo temporal presentaron mayores problemas en
la atención de ejecución y de los test de memoria.

Summary
Introduction. Objective: The purpose of this clinical trial was to
differentiate the neurocognitive performance between frontal
and temporal seizures in pediatric epilepsy. This is an important
issue related to measure the impact of the different type of sei-
zures in the neurodevelopment of children with epilepsy.

Methods. We analyzed patients with partial epilepsy between
6 and 12 years old, both genders, in the Neurology Department
of the Hospital Infantil de Mexico. After classifying frontal and
temporal epilepsies, neurocognitive, IQ, attention, working
memory, executive functions and visuospatial performance tests
were applied. Likewise, EEG, neuroimaging, social evaluation
and physical examination were performed.

Results. Thirty-seven patients both genders (22 males; 15
females) with frontal partial seizures (17) and temporal partial
seizures (20) were evaluated. The main neurocognitive diffe-
rences between these 2 types of epilepsy were IQ (mean 82 in
frontal epilepsy and 97 in temporal epilepsy) a higher impact
on working memory and visuospatial performance was observed
in infants with frontal epilepsy. The patients with temporal
epilepsy had more problems in executing attention and long
memory tests.
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Introducción
La epilepsia es una afección crónica caracterizada
por la presencia de eventos clínicos súbitos, repe-
tidos y generalmente espontáneos provocados por
la descarga anormal de un grupo de neuronas, que
afecta aproximadamente entre 1 a 2% de la po-
blación general.1 Dentro de las epilepsias de pre-
sentación pediátrica, las de inicio parcial son el
tipo más frecuente, representando cerca de 65%
de éstas.2,3 El impacto social, físico, cognitivo y
psicoemocional que tienen sobre los pacientes
pediátricos es frecuente y muy importante.

Dependiendo del área afectada serán las mani-
festaciones ictales y algunos comportamientos aso-
ciados.4 Las epilepsias del lóbulo frontal se carac-
terizan por crisis motoras cortas, las cuales se
pueden acompañar de automatismos, estereotipias
y gesticulaciones. El electroencefalograma (EEG)
puede ser normal, asimétrico, con puntas o espiga
onda frontal. Las epilepsias del lóbulo temporal,
por el contrario, suelen ser parciales simples, par-
ciales complejas o secundariamente generalizadas.
Generalmente son crisis parciales simples carac-
terizadas por síntomas autonómicos y psíquicos,
crisis olfatorias, gustativas, auditivas, ilusorias o
vertiginosas. Tomando en cuenta todas estas fun-
ciones y síntomas asociados con la epilepsia de
estas regiones a nivel cerebral, el paciente con
epilepsia tiene tres veces más riesgo de presentar
problemas que afecten su funcionamiento cogni-
tivo5 y otros problemas mentales frente a indivi-
duos sin trastornos neurológicos.6

Es frecuente observar en este tipo de pacientes,
independientemente del tipo de epilepsia, etiolo-

Conclusiones. Los pacientes con epilepsia parcial del lóbulo
frontal tienen mayor impacto sobre las habilidades neurocogni-
tivas. Se considera muy importante esta evaluación con el fin de
iniciar un soporte temprano con abordajes terapéuticos en este
grupo de epilepsias, intentando revertir el impacto de crisis so-
bre las capacidades sociales y académicas.
Palabras clave. Epilepsia parcial; función neurocognitiva; epi-
lepsia frontal; epilepsia temporal.

Conclusion. Frontal partial seizures had more impact on the
neurocognitive abilities than temporal partial seizures in the
studied patients. This observation should be taken into account
for the early treatment of children with epilepsy.
Key words. Partial epilepsy; neurocognitive function; frontal
seizures; temporal seizures.

gía o manejo farmacológico, la presencia de con-
ductas disruptivas e impactos cognitivos. Este tipo
de conductas suelen representar una serie de fe-
nómenos caracterizados por agitación psicomotriz,
conductas agresivas y de autoagresión, impulsivi-
dad, hiperactividad y desorganización o incapaci-
dad para adquirir las habilidades correspondien-
tes a la edad cronológica, las cuales suelen persistir
durante un largo período de tiempo, e impactan
de manera importante las actividades cotidianas
de la vida.

A pesar de que se han tratado de implementar
medidas terapéuticas de apoyo (vg. terapia conduc-
tual), el tratamiento farmacológico sigue siendo la
primera opción terapéutica para el control de este
tipo de comorbilidades en pacientes epilépticos.7,8

En este sentido, el tratamiento con medicamentos
va dirigido al control de las conductas maladapta-
tivas, particularmente aquellas que interfieran con
el aprendizaje, la socialización y el desarrollo del
individuo. Además, se persigue el control de la hi-
peractividad grave, la agresión y la autoagresión,
berrinches, labilidad emocional, irritabilidad, este-
reotipias y comportamientos repetitivos. Los tras-
tornos conductuales son frecuentemente el modo
de presentación de procesos que cursan con dete-
rioro cognitivo y demencia, por lo que una valora-
ción conductual sistemática es muy valiosa para
evaluar la eficacia de las terapéuticas dirigidas a
mejorar los trastornos conductuales.9 Se ha venido
utilizando la medida del coeficiente intelectual (CI)
como único método de exploración neuropsicoló-
gica en el niño epiléptico, ya que algunos test dise-
ñados son poco sensibles para los problemas cogni-
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tivos en niños con lesión cerebral,10 además de que
existen pocos estudios que han tratado de analizar
las características neuroconductuales en los pacien-
tes pediátricos epilépticos.11,12

En materia de evaluación neuropsicológica, se
hace énfasis en el análisis cualitativo de los procesos
implícitos en cada una de las funciones cognitivas,13

por ello se han desarrollado instrumentos confiables
y objetivos para valorar el funcionamiento ejecuti-
vo, la calidad de la atención y las diferentes formas
de memoria, entre ellos la Figura Compleja de Rey-
Osterreith, la escala de Inteligencia para Escolares
de Wechsler WISC-R (Wechsler, 1981), la escala
revisada de Conner’s para maestros y padres de fa-
milia (Conners, 1997).14 El poder definir las diferen-
cias en los comportamientos cognitivos entre los di-
ferentes tipos de epilepsia puede iniciar un proceso
de desarrollo y de apoyo terapéutico para mejorar
no solo el control de las crisis, sino también de las
comorbilidades asociadas.

El objetivo general de este trabajo es el estable-
cer las diferencias neurocognitivas entre las epi-
lepsias pediátricas parciales del lóbulo frontal y
del lóbulo temporal.

Métodos
Se incluyeron pacientes de ambos sexos en edades
comprendidas entre los 6 y 12 años, con diagnósti-
co de epilepsia parcial, pacientes con criterios clí-
nicos de funcionalidad social, y que se encuentren
en control de las crisis epilépticas durante los últi-
mos tres meses, con consentimiento informado por
escrito por parte de alguno de los padres o tutores.
Se excluyeron pacientes con enfermedades dege-
nerativas o tumorales del sistema nervioso central,
con epilepsia parcial del lóbulo occipital o parie-
tal, y pacientes con nulo desarrollo del lenguaje.

Descripción operativa
Se consideraron a todos los pacientes en la con-
sulta externa del Departamento de Neurología del
Hospital Infantil de México Federico Gómez que

presentaron crisis parciales epilépticas de cualquier
tipo. Los pacientes fueron evaluados durante el
período comprendido de enero a diciembre del
año 2006, realizándoles historia clínica pediátrica
y neurológica, así como un examen físico general
y neurológico.

Se evaluó la presentación clínica de las crisis
epilépticas para determinar el área de origen y se
analizó el EEG para apoyar el proceso de clasifi-
cación del sitio afectado, lo que permitió excluir
aquellos pacientes con epilepsia de otros sitios
de origen (epilepsia del lóbulo parietal o del oc-
cipital). Esto generó dos grupos: epilepsia del
lóbulo frontal (grupo A) y epilepsia del lóbulo
temporal (grupo B). Se analizaron los estudios
de neuroimagen, así como el tratamiento farma-
cológico.

Posterior a la valoración clínica de los pacien-
tes, éstos fueron evaluados por el Departamento
de Psicología (cegados al tipo de epilepsia y trata-
miento farmacológico) para la realización de las
pruebas neuropsicológicas. Entre éstas se aplica-
ron: el WISC-R (Wechsler, 1981), la escala de
Conner’s para padres y maestros, la escala Impre-
sión Clínica Global, la escala ADHD-RS-VE
(ADHD versión en español) para padres y la Fi-
gura Compleja de Rey-Osterreith.

La Escala de Inteligencia para Escolares de
Wechsler WISC-R es quizá la batería psicométri-
ca más difundida a nivel internacional como una
medida de inteligencia de factor específico. Cons-
ta de 12 subescalas que a su vez están compuestas
por subpruebas verbales y de ejecución, se aplica
de manera individual para obtener finalmente tres
valores de CI: verbal, de ejecución y total. Para el
propósito de esta investigación, se seleccionó este
instrumento para determinar la homogeneidad en
el desarrollo cognitivo y las habilidades propias
de cada sujeto. Se utiliza además para establecer
un desarrollo de las diferencias en las capacidades
de atención.

La escala revisada de Conner’s para maestros y
para padres de familia (Conner’s, 1997), es un ins-
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trumento actualmente utilizado para evaluar el
comportamiento de los niños con problemas de
atención, impulsividad o hiperactividad en su
ambiente escolar y familiar.

La Figura Compleja de Rey-Osterreith fue crea-
da y publicada en 1941 por André Rey, quien la
diseñó para investigar la organización visual y la
memoria de los pacientes con daño cerebral (Le-
zak, 1995). Es un estímulo visual compuesto por
18 unidades perceptuales que están organizadas
alrededor de un rectángulo de base, mismo que
está dividido en ocho segmentos iguales por una
línea horizontal y otra vertical, que a su vez son
intersectadas por dos líneas diagonales; incluye,
además, una gran variedad de estímulos internos
y externos. Dada su complejidad, la figura ha re-
sultado especialmente útil para evaluar la habili-
dad para planear, organizar e integrar información
compleja (Waber y Holmes, 1985). La prueba ha
sido estandarizada en México (Cortés y col., 1996;
Galindo y col., 1996; Salvador y col., 1996) a
partir de criterios específicos de aplicación y de
calificación, mediante los que se obtienen para
cada ensayo (copia y memoria), tanto un puntaje
global como un análisis cualitativo que permite
evaluar qué tipo de error o de errores comete el
individuo frente a la tarea. Los puntajes crudos se
transforman en puntajes T y percentilares para su
interpretación.

La Escala de Impresión Global Clínica-Severi-
dad (CGI) es realizada por los padres y el investi-
gador. Esta escala está determinada por una esca-
la ordinal que va de 0-7 y fue considerada de inicio
positiva si tenía una puntuación de 4 ó más.

La escala de ADHD versión corta para padres
en español (ADHD-RS-VE) consiste en 24 pre-
guntas que evalúan la hiperactividad, impulsivi-
dad e inatención del individuo de acuerdo a los
padres, en una escala que califica, dependiendo
la frecuencia con la que se presentan estas con-
diciones (0 =nunca y 3 =siempre). Un puntaje
por arriba de 30 puntos en la escala fue conside-
rado positivo.

La actividad del EEG fue registrada en forma bi-
polar, de acuerdo al sistema 10 20 Internacional
para la colocación de electrodos (Jasper, 1958).
Cada uno de estos electrodos es referido a uno
neutro contralateral, colocado en auricular 1 y 2
(A1 y A2 respectivamente).

Resultados
Fueron valorados 37 pacientes de ambos sexos (22
hombres, 15 mujeres) con epilepsia parcial del
lóbulo frontal (17) y del lóbulo temporal (20)
(Cuadros 1 y 2). Las principales diferencias entre
los dos tipos de epilepsia se encontraron en las
esferas cognitivas y se reflejó en el CI total (pro-
medio 82 en las epilepsias frontales y 97 en las
epilepsias temporales), aunque en las epilepsias
frontales es importante señalar que se encontró un
mayor número de casos con lesiones corticales,
secundarias principalmente a encefalopatía hipóxi-

Cuadro 11111. Características generales de la
población

Característica Núm. Porcentaje

Total de pacientes 37
Sexo femenino 15 57
Sexo masculino 22 43

Edad promedio 8 años
Epilepsia lóbulo frontal 17 43
Epilepsia lóbulo temporal 20 57

Cuadro 2. Características de pacientes
con epilepsia parcial del lóbulo temporal

y del frontal

Epilepsia Epilepsia
Característica frontal temporal

Total de pacientes 17 20
Edad de inicio < 2 años > 2 años
Sintomáticas 80% 43%
Número de fármacos Promedio: 3 Promedio: 2
Control de crisis ++ +++
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co-isquémica y a lesiones postinfecciosas. En las
diferentes pruebas de aplicación (Cuadro 3), los
resultados observados se reportaron con una dis-
crepancia mayor entre las escalas verbal y de eje-
cución, entre las epilepsias frontales (con un pun-
taje menor en las escalas de ejecución) con una
diferencia promedio de más de 7 puntos; por el
contrario, las epilepsias temporales denotaron un
menor intervalo entre los puntajes, con una dis-
creta disminución en las escalas verbales y mayor
heterogeneidad en las diferentes subpruebas.

En la prueba de ejecución de la Figura Com-
pleja de Rey, se observó un puntaje de copia y
memoria con mayores discrepancias en las epilep-
sias de lóbulo frontal, a diferencia de las del tem-
poral, y menores puntajes de la primera con rela-
ción a las de origen temporal, aunque en estas
últimas se observó un impacto mayor en la aten-
ción de ejecución y en los test de memoria.

En los puntajes de CGI, en los que se mantuvo
la interpretación del investigador en cuanto a la
calificación global, cerca de 83% de las epilepsias
de ambos grupos obtuvieron calificaciones por

arriba de 4; sin existir una diferencia significativa
entre ambos grupos.

En la escala de Conner’s, las puntuaciones de
los padres para problemas de atención, hiperacti-
vidad e impulsividad, así como para trastorno opo-
sicionista-desafiante, fueron elevadas en am-
bas circunstancias. A diferencia de las epilepsias
del lóbulo frontal, las epilepsias del lóbulo tem-
poral mostraron mayor frecuencia de trastorno de
ansiedad asociado, así como una tendencia mayor
a tener puntuaciones más altas para trastorno por
déficit de atención e hiperactividad (TDAH) del
subtipo inatento; mientras que en las epilepsias
del lóbulo frontal, el subtipo más frecuente en-
contrado fue el combinado, asociado a mayores
problemas externalizados del desarrollo (trastor-
no oposicionista-desafiante) y problemas sociales.
Esto tuvo una correlación con la escala del ADHD-
RS-VE, donde se observaron mayores puntajes en
las epilepsias del lóbulo frontal. La frecuencia de
TDAH dentro de la población observada fue de
cerca de un tercio de los pacientes.

El número de fármacos antiepilépticos usados
fue mayor en el grupo de pacientes con epilepsia
del lóbulo temporal, con un promedio de tres y
con una mayor dificultad en el control de sus cri-
sis, aunque con un inicio más tardío de las crisis
respecto al grupo del lóbulo frontal. Entre los fár-
macos más utilizados se encuentran: ácido valproi-
co, carbamazepina, oxcarbazepina, lamotrigina,
topiramato y levetiracetam.

Discusión
Dentro de los impactos cognitivos que se obser-
van en los pacientes pediátricos con epilepsia, es
frecuente observar alteraciones en las habilidades
dentro de los procesos de la memoria ejecutiva y
de trabajo, lo cual, aunado a los problemas oca-
sionados por las crisis, impacta en los procesos de
rendimiento académico y de aprendizaje en gene-
ral, lo que dificulta la integración adecuada en el
ámbito social.15 Consideramos que las manifesta-
ciones que se observan dentro del campo de la

Cuadro 3. Diferencias neurocognitivas
entre epilepsias frontales y temporales

Prueba Epilepsia Epilepsia
neuropsicológica frontal temporal

Total de pacientes 17 20
CI promedio 82 97
Escala verbal 93 88
Escala ejecución 76 101
Test de Conner’s

Padres TDAH: SC; TDAH: SI,
ODD, Tns social Tns ansiedad

ADHD-RS-VE TDAH: SC TDAH SI
CGI Promedio: 6 Promedio: 5
Figura compleja de Rey

Copia 14 14
Memoria 11 12

TDAH: trastorno por déficit de atención; SC: subtipo
combinado; SI: subtipo inatento; CI: coeficiente intelectual;
CGI: Escala de impresión global clínica-severidad;
Tns: Trastorno
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epilepsia parcial deben diferir, dependiendo de
dónde se encuentre el sitio de origen de ésta, lo
cual, dentro del marco terapéutico, puede ayudar
a establecer diferencias en los manejos empleados
y en los procesos de seguimiento.16

En este estudio, existe un equilibrio entre el
número de epilepsias frontales y temporales, aun-
que en el primer grupo se observa un inicio más
temprano de las crisis, lo cual puede producir un
impacto a corto plazo sobre la corteza cerebral en
desarrollo, modificando los procesos normales de
sinaptogénesis y de establecimiento de las vías
adecuadas para favorecer los procesos de apren-
dizaje y de modificación conductual. Es probable
que por esto las calificaciones de CI, así como de
la mayoría de las pruebas aplicadas, sean más ba-
jas en este grupo a diferencia del grupo de epilep-
sia temporal. De la misma forma, observamos un
mayor impacto sobre las habilidades visuomoto-
ras en las regiones frontales que en las temporales,
posiblemente en relación a la proximidad y acti-
vidad conjunta sobre estos procesos del lóbulo
frontal junto con el lóbulo parietal. La otra pro-
babilidad a este respecto es que en el grupo de
epilepsia frontal la etiología más frecuente fue la
encefalopatía hipóxica-isquémica, la cual puede
afectar también las regiones cerebelosas y, de esta
manera, contribuir no solo a las alteraciones vi-
suoespaciales y a los problemas del desarrollo de
las habilidades de aprendizaje (específicamente en
las áreas de lectura y escritura), sino también en
los procesos de coordinación motriz y de atención.

Los procesos de memoria están más afectados
en las epilepsias del lóbulo temporal, lo cual se
explica, sobre todo, por el impacto que tiene en
las regiones amigdalinas, las cuales están involu-
cradas en los procesos de trabajo y en las situa-
ciones conductuales. Los test de ADHD-RS-VE
revelaron que más de un tercio de los pacientes
presentan síntomas y una puntuación de sospe-
cha de TDAH, específicamente del tipo combi-

nado, pero casi al parejo de los del subtipo in-
atento. Esto coincide con algunos otros trabajos,
donde se ha observado mayor frecuencia de pro-
blemas en las habilidades atencionales que en la
población general, lo que debe detectarse a tiem-
po para poder establecer procesos terapéuticos
de ayuda e intentar mejorar las habilidades neu-
rocognitivas.17

Al realizar un análisis más estricto de las habili-
dades neuropsicológicas, se observa un mayor im-
pacto en la memoria de trabajo y en la ejecución
visuoespacial en niños con epilepsia frontal, a di-
ferencia de los pacientes con epilepsia temporal,
los cuales tienen mayores problemas en la aten-
ción de ejecución y en las pruebas de memoria.
Sin embargo, a pesar de que existen diferencias
importantes entre ambos tipos de epilepsia, las
puntuaciones de las observaciones del investiga-
dor sobre la situación general de ambos tipos de
epilepsia es igual, por lo que aunque estas dife-
rencias puedan marcar ciertas pautas en cuanto a
las estrategias a seguir en cada tipo de paciente,
ambos tipos de epilepsia requieren de un apoyo
oportuno debido al impacto que se produce en
los procesos de desarrollo.

Como conclusiones podemos mencionar que
los pacientes pediátricos con epilepsia parcial del
lóbulo frontal tienen mayor impacto en el desa-
rrollo de las habilidades neurocognitivas a dife-
rencia de los que presentan epilepsia del lóbulo
temporal, lo cual es muy importante para poder
establecer una correcta diferenciación del tipo
de las crisis y generar un proceso de adquisición
de habilidades y estrategias de apoyo que ayu-
den a mejorar los procesos del desarrollo psico-
motor de estos pacientes, ayudando a la poten-
ciación e integración de sus  habil idades
neurocognitivas. Sin embargo, se considera que
es necesario realizar más estudios con grupos
mayores de pacientes para la obtención de datos
más precisos.
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