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RESUMEN

Introducción. Se han observado des-

cargas paroxísticas en niños no epilép-

ticos que presentan, al mismo tiempo,

trastornos de aprendizaje.

Objetivos. En este trabajo nos pro-

ponemos determinar si dicha asocia-

ción entre descargas subclínicas (DSC)

y trastornos de aprendizaje refleja défi-

cit neuropsicológicos concretos y, parti-

cularmente, si los posibles déficit se de-

finen en función del hemisferio cerebral

en el que se localiza la actividad

paroxística.

Pacientes y métodos. Realizamos

una evaluación neuropsicológica a 17

niños de edades comprendidas entre los

8 y los 15 años, con trastorno inespecí-

fico del aprendizaje, que presentaban

descargas paroxísticas subclínicas lo-

calizadas en el hemisferio izquierdo

(nueve casos) o en el hemisferio derecho

(ocho casos).

Resultados. Los niños que presenta-

ban la actividad paroxística en el hemis-

ferio izquierdo obtuvieron resultados se-

mejantes a los niños que la presentaban

aim is to determine whether the associa-

tion between subclinical discharges

(SCD) and learning disorders reflects

specific neuropsychological deficiencies

and, more particularly, whether the pos-

sible deficits are defined according to

the brain hemisphere in which the par-

oxysmal activity is located.

Patients and results. Neuropsycho-

logical evaluation was performed in 17

children between the ages of 8 and 15,

with unspecific learning disorders, who

presented subclinical paroxysmal dis-

charges localized in the left hemisphere

(nine cases) or in the right hemisphere

(eight cases). The children with parox-

ysmal activity in the left hemisphere

obtained similar results to those in which

it was found on the right, except in the

tests that evaluate visuo-constructive

skills, in which their scores were higher,

and in the executive function tasks, in

which they displayed a deficit that was

not observed in the children with parox-

ysmal activity in the right hemisphere.

Conclusion. We interpreted the pres-

ence of SCD discharges in the left hemi-

sphere as reflecting a slower or more defi-

cient process of brain maturation, which

© 2003, REVISTA DE NEUROLOGÍA
Recibido: 09.05.02. Recibido en versión revisada: 03.09.02. Aceptado: 10.09.02.
a Departamento de Psicología Biológica y de la Salud. Universidad Autónoma de Madrid. Madrid, España. b Departamento de
Neurociencia Cognitiva. Centro de Neurociencias de Cuba. Ciudad de la Habana, Cuba.
Correspondencia: Dr. Fernando Carvajal Molina. Departamento de Psicología Biológica y de la Salud. Facultad de Psicología. Universi-
dad Autónoma de Madrid. Cantoblanco. E-28049 Madrid. E-mail: fernando.carvajal@uam.es. Agradecimientos.
Esta investigación ha sido financiada por el Ministerio de Ciencia y Tecnología (proyecto BS02000-01114) y la Comunidad Autónoma de
Madrid (proyecto 06/0168/200).

Estudio neuropsicológico de niños de
8 a 15 años que presentan descargas

paroxísticas subclínicas lateralizadas y
bajo rendimiento escolar

Fernando Carvajal-Molinaa, Jaime Iglesias-Doradoa, Rosa María Morgade-Fonteb,
Pilar Martín-Plasenciaa, Ma. Cecilia Pérez-Abalob

en el derecho, salvo en las pruebas que

evalúan habilidades visuoconstructivas,

en las que sus puntuaciones fueron su-

periores, y en las pruebas sobre funciones

ejecutivas, en las cuales mostraron défi-

cit que no se observaron en los niños que

presentaban la actividad paroxística en

el hemisferio derecho.

Conclusiones. Interpretamos que la

presencia de DSC en el hemisferio iz-

quierdo refleja un proceso de madura-

ción cerebral más lento o deficitario, que

podría compensarse con un programa

adecuado de intervención neuropsico-

lógica. (REV NEUROL 2003; 36: 212-

8) (Acta Neurol Colomb 2003; 19: 6-

14)

Palabras clave. Actividad paroxís-

tica. Descargas subclínicas. Funciones

ejecutivas. Habilidades visuocons-

tructivas. Neuropsicología infantil.

Trastornos de aprendizaje.

SUMMARY

Objective. Paroxysmal discharges

have been observed in non-epileptic chil-

dren who, at the same time, display

learning disorders. In this study our
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could be compensated with a suitable

programme of neuropsychological inter-

vention. (REV NEUROL 2003; 36: 212-

8) (Acta Neurol Colomb 2003; 19: 6-14)

Key words. Child neuropsychology.

Executive functions. Learning disor-

ders. Paroxysmal activity. Subclinical

discharges. Visuo-constructive skills.

INTRODUCCIÓN

Las descargas subclínicas (DSC)

no sólo se generan en sujetos con

epilepsia durante los períodos

intercríticos, sino que también pue-

den producirse en individuos que

no presentan epilepsia (1). Se sabe,

además, que los sujetos con epilep-

sia tienen mayor riesgo de presen-

tar problemas de aprendizaje que

la población general (2,3); también

se sabe que los neurofisiólogos clí-

nicos identifican con elevada fre-

cuencia niños con DSC que pre-

sentan problemas de aprendizaje y

conducta (4). Por ejemplo, se esti-

ma que en Cuba, donde se han

realizado muestreos amplios de

evaluación en este sentido, en tor-

no al 65% de los niños con trastor-

nos de aprendizaje presentan des-

cargas paroxísticas subclínicas, es

decir, cinco veces más de lo que

ocurre en niños con un rendimien-

to escolar adecuado (5).

Según Morgade et al (6,7), la

presencia de descargas paroxísticas

subclínicas implica la aparición de

un trastorno cognitivo transitorio;

al igual que la actividad paroxística

intercrítica característica de los

pacientes epilépticos (8-10), tales

DSC pueden acompañarse de

disfunciones cerebrales momentá-

neas, que se ponen de manifiesto

en una mayor latencia de respues-

ta o en un mayor número de erro-

res durante la realización de dis-

tintas tareas. Aunque en estos ca-

sos se suele aplicar un tratamiento

farmacológico mediante ácido

valproico, por el momento no se

dispone de evidencias que prue-

ben su eficacia para lograr una re-

ducción significativa de las descar-

gas, e incluso se ha planteado que

podría perjudicar en alguna medi-

da la actividad cognitiva (4). La

realización de estudios neuropsi-

cológicos puede resultar entonces

de especial interés en casos como

éstos, hasta ahora escasamente re-

cogidos en la bibliografía, en los

que no se presenta epilepsia, pero

sí DSC (4,11,12).

De acuerdo con lo anterior,

como primer paso de una nueva

línea de investigación neuro-

psicológica, en este trabajo nos pro-

ponemos determinar si las DSC que

presentan los niños con trastornos

de aprendizaje guardan relación

con déficit neuropsicológicos con-

cretos y, particularmente, si los

posibles déficit se relacionan con

el hemisferio cerebral en el que se

localiza la actividad paroxística.

Para ello, se ha seleccionado un

grupo de niños con trastorno ines-

pecífico del aprendizaje, no epi-

lépticos, que presentaban una acti-

vidad paroxística en reposo

lateralizada, que no se acompaña-

ba de manifestaciones observables.

Dado que el hemisferio izquier-

do tiene una mayor implicación

en habilidades académicas de ca-

rácter verbal (13) y que su período

de maduración es más prolongado

que el del hemisferio derecho (14-

16), asumimos que los déficit

neuropsicológicos podrían agudi-

zarse en los niños que presentan la

actividad paroxística en el hemis-

ferio izquierdo.

PACIENTES Y MÉTODOS

Pacientes
La muestra se compuso de 17 ni-

ños, de edades comprendidas entre

los ocho años y siete meses y los 15

años y ocho meses, que disponían

de un diagnóstico de trastorno ines-

pecífico del aprendizaje, según los

criterios del DSM-IV (17), y presen-

taban una actividad paroxística

lateralizada de carácter subclínico.

Dicha actividad paroxística, evalua-

da por especialistas de los Servicios

Hospitalarios de Salud Pública, se

había observado con un patrón si-

milar en al menos dos EEG –en to-

das las derivaciones según el Siste-

ma Internacional 10/20–, así que

cabe suponer su carácter crónico en

todos los casos. En nueve niños (seis

niños y tres niñas) la actividad

paroxística –presente en forma de

puntas y punta-onda lenta en un

caso, y en forma de ondas lentas

angulares en el resto– aparecía prin-

cipalmente en el hemisferio izquier-

do –en dos casos en la región fron-

tal, en dos en la región frontotem-

poral, en cuatro en la región tempo-

roparietal o centroparietal y en un

último caso la actividad era generali-

zada–. En los otros ocho casos (seis

niños y dos niñas) la actividad

paroxística –en forma de ondas len-

tas angulares– tenía una localización

predominante en el hemisferio de-

recho –en dos casos en la región

frontal, en cinco en la región

temporoparietal y en un sujeto la

actividad se generalizaba con predo-

minio de las regiones frontocentrales

y frontotemporales–. En las figuras 1

y 2 se recogen dos de los registros

electroencefalográficos a modo de

ilustración. Según la lateralidad y la

homogeneidad mano-pie-ojo (18),

en ambos subgrupos había cinco ni-

ños diestros homogéneos, un niño

zurdo heterogéneo y los niños res-

tantes –tres en el subgrupo con pa-

roxismos de origen izquierdo y dos

en el subgrupo con paroxismos de

origen derecho– eran diestros hete-

rogéneos.

Cuatro niñas y 11 niños eran

cubanos y cursaban sus estudios en

una escuela cubana de educación

especial para niños con trastornos

de aprendizaje; los dos niños res-

tantes eran españoles y seguían el

régimen español de educación ge-

neral. Ninguno de los 17 niños te-

nía problemas de salud destacables
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rante el tratamiento una reducción

significativa de la actividad

paroxística.

Instrumentos y procedimiento
Todos los niños se evaluaron de

manera individual en 5-7 sesiones

mediante la batería neuropsicoló-

gica que se detalla en la tabla 1.

Debido a que algunas de las prue-

bas empleadas no se encuentran

baremadas para la población infan-

til, las puntuaciones analizadas fue-

ron centiles, puntuaciones directas

o porcentajes según la prueba de

que se trate, de manera que las com-

paraciones intragrupos no siempre

fueron posibles. Los índices inte-

lectuales total, verbal y mani-

pulativo, además de reflejarse en el

cociente intelectual (CI), se convir-

tieron a su correspondiente centil

teórico; también se expresaron en

centiles las puntuaciones correspon-

dientes a las pruebas que se relacio-

nan en la tabla 2. En puntuaciones

directas se expresaron las pruebas

recogidas en la tabla 3, y se excep-

tuaron las pruebas de ‘recuerdo

demorado’ y ‘Reversal Test’. Así, en

las pruebas de recuerdo demorado

sobre memoria lógica, asociativa y

reproducción visual, se analizaron

los porcentajes de la información

codificada que se recordaba a los

30 minutos –en cada una de las tres

pruebas se multiplicaba por 100 el

cociente entre el número de ele-

mentos recordados a los 30 minu-

tos y el número de elementos re-

cordados tras la primera aplica-

ción–; en el Reversal Test se esti-

maba qué porcentaje de errores se

producían y se consideraban úni-

camente los elementos que

variaban en la dimensión derecha-

izquierda y qué porcentaje de erro-

res se cometían en el resto de los

elementos que variaban en otra di-

mensión. Por último, en el caso

del test del trazo (TMT) se consi-

deró si los niños eran capaces de

resolver correctamente la prueba y

si los errores eran de alternancia

números-letras.

Figura 1. Muestra de registro electroencefalográfico en reposo, donde se aprecian
puntas en la región centroparietal izquierda.

Figura 2. Muestra de registro electroencefalográfico en reposo, donde se observan
ondas lentas angulares bilaterales, predominantemente en las regiones frontocentral y
frontoparietal derechas.

y tan sólo un niño cubano utiliza-

ba gafas. Tampoco se habían apre-

ciado signos de focalidad en las

exploraciones neurológicas. Asi-

mismo, si exceptuamos una niña

cuya madre había sufrido una he-

morragia en el quinto mes de em-

barazo, pero que, como se despren-

día de una resonancia craneal que

se le practicó hacía tres años, no

mostraba alteraciones estructura-

les encefálicas, en el resto de los

niños no había antecedentes de

patología perinatal. También cabe

destacar que uno de los niños cu-

banos tenían familiares en primer

grado diagnosticados de epilepsia

y que los dos niños españoles se

trataban con ácido valproico des-

de el momento en que se les detec-

taron las DSC –el niño desde hacía

10 meses y la niña desde hacía 3

años y dos meses–, sin que en nin-

gún caso se hubiera observado du-
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Tabla 1. Pruebas aplicadas para definir el perfil neuropsicológico de los sujetos
estudiados.

Función Prueba

Dominancia Inventario de Edimburgo (33)

Funciones intelectuales WISC-R (34)

Generalización y abstracción Matrices progresivas de Raven (35)

Funciones ejecutivas Fluidez verbal (36)
Test del trazo (37)
Test de Stroop (38)
Regulación verbal de los movimientos (go no
go) (39)

Atención visual Reversal Test (40).  Atención sostenida a

Funciones motoras Batería LuriaChristensen (39)

Praxis Constructivas Figura compleja de Rey (copia) (41). Dibujo de
un cubo b

Ideomotoras Batería Luria-Christensen (39)

Gnosis (visuales y Test de vocabulario de Boston (BNT) (42)
somatosensoriales) Batería Luria-Christensen (39)

Lenguaje Test de vocabulario por imágenes Peabody (43)
Test de vocabulario de Boston (BNT) (42)
Secuencias automáticas y fluidez del test de
Boston (44)

Memoria De trabajo Dígitos del WISC-R (34)
Memoria visual de WMS-R (45)

Episódica Memoria lógica y asociación verbal del MAI (46)
Figura compleja de Rey (recuerdo) (41)
Reproducción visual de WMS-R (45)

a Prueba específica elaborada para este trabajo con 60 láminas, en cada una de las
cuales aparecía en el centro un dibujo dentro de un recuadro rodeado por otros
dibujos de la misma categoría (entre 10 y 20). Si tenemos en cuenta que en 30 de
las láminas, uno de los dibujos coincidía con el encuadrado y en otras 30 no
coincidía ninguno, la tarea consistía simplemente en indicar cuál de los dibujos
circundantes coincidía con el del recuadro central. b El niño realizaba primero el
dibujo a la orden (‘dibuja un dado con o sin números’) y a continuación se le pedía
que copiara un cubo modelo. En los casos en que el dibujo a la copia coincidía
con el dibujo a la orden, se pedía al niño que copiara un segundo modelo
simétrico al anterior. La corrección se hizo mediante el procedimiento propuesto
por Chen (47) y adaptada por Bremner et al (48).

derecho o en el izquierdo (Tablas

2 y 3; Figs. 3 y 4) se analizaron

mediante comparaciones intra-

grupo con el test de Wilcoxon, e

intergrupo mediante el de Mann-

Withney y el procedimiento χ2.

Encontramos que:

1. No hubo diferencias entre los

dos grupos debidas a la edad (U=

23, p= 0,23), la localización

intrahemisférica de la actividad

paroxística (χ2 (2, N= 17)= 1,05,

p= 0,6) o la preferencia de mano,

pie y ojo, según fueran diestros

homogéneos, diestros heterogé-

neos o zurdos heterogéneos (χ2

(2, N= 17)= 0,28, p= 0,86).

2. En los niños con paroxismos

de origen derecho, el dibujo del

cubo fue superior a la copia que a

la orden (W= 21, p< 0,05).

3. En los niños con paroxismos

de origen izquierdo, se obtuvieron

mejores resultados en asociación ver-

bal que en memoria lógica (W= 28,

p< 0,05), así como también en la

copia de la figura compleja de Rey

que en el recuerdo (W= 39, p< 0,05).

4. Los niños con paroxismos iz-

quierdos realizaron mejor que los

niños con paroxismos derechos la

copia de la figura compleja de Rey

(U= 9,5, p< 0,01) y ‘la copia del

cubo’ (U= 8, p< 0,01), y no resultó

significativa entre ellos la diferen-

cia en el ‘cubo a la orden’ (U=

18,5, p= 0,09).

5. Los niños con paroxismos iz-

quierdos mostraron también una

mayor interferencia que los niños

con paroxismos de origen dere-

cho en el test de Stroop (U= 15,

p< 0,05), de forma que, mientras

que en el subgrupo que presenta-

ba paroxismos de origen derecho,

tan sólo un niño con foco poste-

rior obtuvo un índice de interfe-

rencia negativo, seis de los niños

que presentaban paroxismos de

origen izquierdo mostraron índi-

RESULTADOS

Se llevó a cabo un análisis de

varianza de medidas repetidas en

el que la variable dependiente fue

la puntuación obtenida en las

pruebas expresadas en centiles.

Dicho análisis fue significativo

(F(1,16)= 22,02, p< 0,0001), si bien

los análisis posteriores (Tukey) re-

flejaron centiles superiores tan sólo

en la copia y el recuerdo de la

figura compleja de Rey con res-

pecto al resto de las pruebas.

A continuación, los resultados

correspondientes a los niños con

DSC localizadas en el hemisferio
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Tabla 2. Medias y desviaciones típicas (DE) correspondientes a las pruebas expresa-
das en centiles, según que la actividad paroxística fuera de origen derecho o de
origen izquierdo.

Paroxismos Paroxismos
derechos izquierdos

Media DE Media DE

Rendimiento intelectual
Verbal 20,0 9,4 19,5 14,4

Manipulativo 15,9 12,1 16,7 20,6

Total 13,2 9,6 14,6 15,7

Matrices progresivas de Raven 12,7 16,2 15,6 14,3

Dígitos  17,3 18,9 15,0 5,1

Memoria lógica 8,3 15,1 3,1 4,7

Asociación verbal 9,1 10,2 8,7 5,8

Test de Peabody 14,9 13,6 8,0 13,2

Figura compleja de Rey

Copia 30,3 35 80,7 18,8

Recuerdo 45,0 36,9 42,2 34,1

Figura 3. Dibujo de un cubo a la orden y a la copia correspon-
dientes a niños con paroxismos de origen predominantemente
derecho. M: niña; H: niño.

Figura 4. Dibujo de un cubo a la orden y a la copia
correspondientes a niños con paroxismos de origen predo-
minantemente izquierdo. M: niña; H: niño.

ces de interferencia negativos, dos con foco frontal,

dos con foco frontotemporal o generalizado y otros

dos con focos posteriores.

6. Todos los niños resolvieron sin errores el TMT-A y,

aunque hubo un porcentaje más alto de niños que

resolvieron correctamente el TMT-B (χ2 (1, N= 17)=

5,15, p< 0,05) en el subgrupo de

niños con paroxismos izquierdos

(66,6%) que en el de paroxismos

derechos (12,5%), buena parte de

los errores se debieron a que no

sabían correctamente el abeceda-

rio; por ello, si tenemos en cuenta

que los resolvieron correctamen-

te, o al menos mantuvieron la al-

ternancia número-letra, la diferen-

cia en el porcentaje de aciertos

entre los niños con paroxismos iz-

quierdos (77,7%) y derechos

(50%) no resultó significativa (χ2

(1, N= 17)= 1,43, p= 0,5).

DISCUSIÓN

Los 17 niños evaluados en este

estudio tuvieron un rendimiento

intelectual medio-bajo. Indepen-

dientemente de cuál fuera la

lateralización de la actividad
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paroxística, no hubo diferencias

entre sus índices generales verbal

y manipulativo, y todos ellos mos-

traron un buen rendimiento en as-

pectos visuoconstructivos, al mis-

mo tiempo que déficit de atención

sostenida o de discriminación de

diferencias entre estímulos visua-

les. Así, por ejemplo, en relación

con la dimensión derechaiz-

quierda, cometieron en torno a un

40% de errores en el Reversal Test,

cuando, de acuerdo con su edad y

nivel intelectual, se podía esperar

que hubieran cometido menos del

2%.

Si nos centramos en los proce-

sos psicológicos evaluados según

fuera la lateralización de la activi-

dad paroxística derecha o izquier-

da, tal y como se esperaba, de

acuerdo con las funciones caracte-

rísticas de cada hemisferio cere-

bral, los niños que presentaban las

descargas en el hemisferio izquier-

do obtuvieron mejores resultados

en procesos visuoconstructivos. Sin

embargo, contrariamente a lo que

también podría esperarse, no se

observaron diferencias a favor de

los niños que presentaban las des-

cargas en el hemisferio derecho

en aspectos verbales. Queremos

subrayar que este resultado es coin-

cidente con el de algunos estudios

de niños con lesiones unilaterales

masivas producidas en etapas

perinatales, en los que se informa

que las diferencias neuropsi-

cológicas existentes entre niños

con lesiones en uno u otro hemis-

ferio se refieren fundamentalmen-

te a los aspectos visuoperceptivos y

poco o nada a los verbales (19,20).

Si, como puede inferirse a partir de

los resultados obtenidos en distin-

tos estudios (14,15,21,22), las fun-

ciones lingüísticas tienen prioridad

en el desarrollo, un proceso de ma-

duración cerebral deficitario del he-

misferio izquierdo puede hacer evi-

dente de algún modo la menor es-

pecificidad funcional del hemisfe-

rio derecho en relación con el iz-

Tabla 3. Medias y desviaciones típicas (DE) correspondientes a las pruebas no
expresadas en centiles, según que la actividad paroxística fuera de origen derecho o
de origen izquierdo.

Paroxismos Paroxismos
derechos izquierdos

Media DE Media DE

Edad 10,4 1,4 11,8 1,8

Rendimiento intelectual

CIV 86,1 6,7 85,0 9,3

CIM 81,0 9,2 81,9 11,6

CIT 81,4 7,2 81,1 9,9

Fluidez verbal F-A-S 13,5 2,5 12,3 4,6

Índice de interferencia en el test de Stroop 3,5 6,8 -2,3 4,6

Atención sostenida 54,0 11,4 55,8 4,2

Cubo-orden 1,5 0,7 5,0 3,5

Cubo-copia 3,4 1,5 6,3 1,7

Test de Boston

Fluidez 10,0 3,6 14,3 5,2

Secuencias automatizadas 4,7 1,7 6,3 1,4

Memoria visual de secuencias 10,0 2,9 10,2 2,7

Reproducción visual 28,1 7,0 30,1 9,1

Porcentaje de información mantenida a los 30 minutos en:

Memoria lógica 71,3 20,2 79,0 22,9

Asociación verbal 75,1 19,7 74,9 16,5

Reproducción visual 74,8 19,2 74,5 27,2

Test de vocabulario de Boston (BNT) 28,6 3,7 31,5 7,6

Reversal Test (porcentaje de errores)

Elementos que varían 41,9 31,3 40,0 32,8

en derecha-izquierda

Resto de los elementos  11,9 7,2 13,7 15,3

Batería Luria-Christensen

Reconocimiento visual (máx. 30) 27,0 2,0 26,4 2,8

Reconocimiento digital (máx. 20) 18,6 2,8 18,6 2,6

Estereognosia (máx. 10) 8,9 0,6 8,8 0,7

Organización opticoespacial 9,3 1,4 9,7 0,7

del acto motor (máx. 10)

Organización dinámica 1,9 1,1 2,0 1,5

del movimiento (máx. 4)

Regulación verbal 4,7 3,1 6,1 2,2

de movimientos (máx. 10)

Praxis ideomotoras (máx. 30) 29,7 0,7 29,9 0,3

Para cuantificar los resultados en la batería Luria-Christensen, a los índices
seleccionados se les asignó un valor cuya puntuación máxima se recoge entre
paréntesis.
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quierdo en distintos aspectos de la

evaluación neuropsicológica. Esta

interpretación podría explicar en

buena parte las diferencias que aca-

ban de señalarse.

En relación con lo anteriormen-

te expuesto, queremos destacar

otras tres diferencias que, a nues-

tro juicio, pueden indicar que los

niños con DSC localizadas en el

hemisferio izquierdo muestran dé-

ficit ejecutivos que no se observa-

ron en los niños que presentaban

las descargas en el hemisferio de-

recho. En primer lugar, en el test

de Stroop, los niños con la activi-

dad paroxística en el hemisferio

izquierdo mostraron mayores difi-

cultades para controlar la atención

selectiva que los que la presenta-

ban en el derecho (66,6% frente al

12,5%). En segundo lugar, mien-

tras que el 75% de los niños con

paroxismos derechos realizaron

mejor el dibujo del cubo a la copia

que a la orden –en ningún caso

sucedió lo contrario–, en los niños

con paroxismos izquierdos no

hubo diferencias significativas en-

tre los resultados del dibujo a la

orden o a la copia. De hecho, en la

figura 4 puede observarse que, de

los cinco niños que obtuvieron la

puntuación máxima, el sujeto ‘IS’

–con actividad paroxística localiza-

da en la región temporoparietal–

la obtuvo en el dibujo a la orden,

pero no a la copia; ‘LE’ –también

con actividad paroxística localiza-

da en la región temporoparietal–

no copió el modelo que se le pre-

sentaba sino que dibujó el que te-

nía memorizado, y ‘CA’ –con acti-

vidad paroxística en la región

frontotemporal– obtuvo una pun-

tuación inferior al copiar el segun-

do modelo del cubo, es decir, tam-

bién en este caso la primera copia

correspondía al esquema aprendi-

do previamente. De acuerdo con

lo obtenido en el test de Stroop,

interpretamos que a buena parte

de los niños con actividad

paroxística de origen izquierdo les

debió resultar difícil seguir las ins-

trucciones recibidas; prueba de ello

es que dibujaron mejor el ‘cubo a

la orden’ (memoria semántica) que

el ‘cubo a la copia’, para lo cual es

preciso atender y planificar la in-

formación nueva. El tercer resulta-

do diferencial se refiere a la me-

moria episódica verbal: mientras

que en los niños con paroxismos

derechos no hubo diferencias sig-

nificativas entre las pruebas de

memoria lógica y asociativa, sin

embargo, en el grupo con paroxis-

mos izquierdos las puntuaciones

fueron inferiores en memoria ló-

gica. Si consideramos que en la

prueba de asociación los pares de

palabras se fijan previamente,

mientras que en la prueba de me-

moria lógica es preciso adquirir y

organizar correctamente la infor-

mación relevante, podemos con-

cluir que los resultados relativos a

la memoria lógica de los niños con

paroxismos izquierdos no se pue-

den explicar únicamente por un

déficit de almacenamiento de in-

formación, sino fundamentalmen-

te por un déficit de selección de la

información relevante.

Aunque los mecanismos neuro-

anatómicos implicados en las estra-

tegias de aprendizaje verbal no es-

tán claros, se han documentado

cambios en el modo en que los ni-

ños almacenan la información que

podrían relacionarse con el desa-

rrollo de las funciones ejecutivas

(23, 24); dicha asociación no se ha

observado en adolescentes de la

población general en los que las

funciones ejecutivas se suponen de-

sarrolladas (25), pero sí en pobla-

ciones clínicas. Así, por ejemplo,

en niños entre 7 y 14 años con epi-

lepsia benigna de la infancia con

espigas centrotemporales se han

documentado, además de déficit de

memoria y de aprendizaje de mate-

rial verbal, déficit ejecutivos (26);

también se ha observado en adoles-

centes con lesiones en el lóbulo

frontal una organización más defi-

ciente de las estrategias de memo-

ria requeridas en tareas de aprendi-

zaje verbal que la demostrada por

adolescentes con lesiones corticales

no frontales (27).

Si tenemos en cuenta que las fun-

ciones ejecutivas se desarrollan más

tarde que el resto (28-30), y dado

que en nuestro estudio la localiza-

ción intrahemisférica de los paroxis-

mos fue similar en los niños con

DSC de origen derecho e izquier-

do, el hecho de que el déficit ejecu-

tivo descrito se haya observado úni-

camente en los niños que presenta-

ban las DSC en el hemisferio iz-

quierdo nos lleva a plantear que en

estos casos lo que ocurre es un pro-

ceso de maduración cerebral de al-

gún modo deficitario, al menos en

lo referente a las funciones ejecuti-

vas. Quizás esto mismo es lo que

subyace a los déficit ejecutivos ob-

servados en niños no sólo con epi-

lepsia del lóbulo frontal (31) sino,

en menor medida, también en ni-

ños con epilepsia de localizaciones

no frontales (26, 31, 32).

Como consecuencia de todo lo

anterior, el siguiente objetivo que

debería abordarse en futuras in-

vestigaciones es determinar si exis-

te alguna relación causal entre la

actividad paroxística y los trastor-

nos de aprendizaje, o si ambas ma-

nifestaciones son marcadores de

un proceso cerebral subyacente de

carácter más general. Concreta-

mente, mediante la batería

neuropsicológica aplicada en este

estudio podrían compararse las

funciones neuropsicológicas de ni-

ños con trastornos inespecíficos de

aprendizaje que no presenten acti-

vidad paroxística con las correspon-

dientes de niños sin epilepsia, pero

con actividad paroxística localiza-

da en uno u otro hemisferio que

no presenten trastornos de apren-

dizaje. Mientras tanto, pensamos

que podría ser necesario diseñar

intervenciones neuropsicológicas

específicas para compensar los dé-
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ficit observados en niños con bajo

rendimiento escolar que presen-

tan DSC, y potenciar muy especial-

mente, en los casos en que dichas

descargas se originan en el hemis-

ferio izquierdo, el desarrollo de las

funciones ejecutivas, particular-

mente la selección de información

relevante, así como la organización

y planificación de estrategias en

relación con las actividades escola-

res.
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