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Artículo de revisión

RESUMEN
La epilepsia supone un problema sociosani-

tario de gran relevancia, al que se destina una 
enorme cantidad de recursos humanos y econó-
micos. Constituye, por tanto, una necesidad co-
nocer esta patología y sus implicaciones, para así 
poder dar una adecuada respuesta médica, psi-
cológica, social y educativa a quienes presentan 
este trastorno. La evaluación neuropsicológica 
en la epilepsia se erige como una herramienta 
necesaria que nos ayuda a comprender el fun-
cionamiento cognitivo de las personas con esta 
patología, para poder, de esta manera, desarro-
llar técnicas de intervención efectivas. Su im-
portancia es doble en el caso de niños y adoles-
centes, en la medida en que están inmersos en 
un proceso de aprendizaje escolar y requieren 

de estrategias cognitivas eficaces para lograr el 
nivel exigido en cada curso. Tradicionalmente, 
la memoria se ha estudiado en la epilepsia del 
lóbulo temporal, pero ¿qué ocurre en otros tipos 
de epilepsia? Es objetivo central de este trabajo 
exponer los distintos resultados encontrados en 
la evaluación neuropsicológica de la memoria 
en la epilepsia del lóbulo frontal, de tal manera 
que permita dar a los profesionales una visión 
de conjunto de las implicaciones neuropsicoló-
gicas de este trastorno.

Palabras clave: epilepsia infantil, lóbulo fron-
tal, neuropsicología del desarrollo
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a need to know this disease and its implications 
in order to give an adequate medical, psycho-
logical, social and educational response to tho-
se who have this disorder. Neuropsychological 
assessment in epilepsy is emerging as a neces-
sary tool to help us to understand the cognitive 
functioning of people with this condition, and 
effective intervention techniques could be de-
veloped thanks to that. Its importance is double 
in the case of children and adolescents, as they 
are involved in a learning process and require 
effective cognitive strategies to achieve the le-
vel required in each grade. Traditionally, me-
mory has been studied in temporal lobe epilep-
sy, but it is little known what happens in other 
epilepsies. The core objective in this work is to 
show the different results found in the neurop-
sychological assessment of memory in frontal 
lobe epilepsy so a broad view of the neurops-
ychological implications of this disease could 
be given.

Keywords: child epilepsy, developmental 
neuropsychology, frontal lobe

 
INTRODUCCIÓN

La epilepsia se define como una “afección 
neurológica crónica, recurrente y repetitiva, de 
fenómenos paroxísticos ocasionados por des-
cargas de neuronas cerebrales de forma des-
ordenada y excesiva1”. Es el tercer trastorno 
crónico neurológico más prevalente, y el más 
común en la infancia2,3. Se caracteriza por la 
presencia de ataques recurrentes, de etiología 
diversa, y viene definido por dos o más ataques 
no provocados.

Desde la Neuropsicología, Hartlage y Hartla-
ge4 señalan que hay tres condiciones que contri-
buyen a aumentar la gran variabilidad existente 
en las epilepsias infantiles. En primer lugar, el 

hecho de que la epilepsia es consecuencia de 
algún tipo de disfunción cerebral, por lo que el 
tipo, la edad de inicio, el alcance, la localiza-
ción y la manifestación del ataque pueden, por 
sí solos o combinados, determinar el compor-
tamiento adaptativo del niño. En segundo lu-
gar, el efecto sobre la conducta y el desarrollo 
cognitivo de los fármacos antiepilépticos. Y en 
tercer lugar, la interacción entre los factores 
sociales del ambiente del niño: los padres, los 
profesores y sus iguales.

El estudio de la epidemiología de la epilepsia 
infantil está sujeto a diversos problemas meto-
dológicos, especialmente los que se relacionan 
con la conceptualización de la misma. Estos 
problemas se relacionan con: no emplear los 
criterios internacionales de consenso; la inclu-
sión de crisis convulsivas febriles, neonatales 
y/o sintomáticas; la inclusión de crisis únicas 
junto a crisis recurrentes, y la falta de especifi-
cación de los criterios diagnósticos empleados5. 
Debido a estas discrepancias metodológicas, la 
prevalencia de la epilepsia infantil varía de unos 
estudios a otros entre 0,8-49/1.000 habitantes5. 
No obstante, se estima una prevalencia en la 
edad infantil entre 3-8/1.000 habitantes2,5,6. 
Dentro de las epilepsias focales, las del lóbulo 
temporal son las más frecuentes (70%); luego le 
siguen las del lóbulo frontal (15-20%), las del 
lóbulo parietal (1,4%), y las del lóbulo occipital 
(0,8%)7.

La incidencia anual se sitúa entre 20-70 por 
cada 100.000 habitantes8. Según el estudio 
realizado en la ciudad estadounidense de Ro-
chester durante 50 años, la incidencia es mucho 
mayor en el primer año de vida, decrece duran-
te la infancia, se estabiliza en la edad adulta y 
vuelve a incrementarse en la vejez9. Además, la 
incidencia de las epilepsias generalizadas hasta 
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los cinco años de edad es mayor que la de las 
epilepsias parciales, aunque estas diferencias se 
disipan entre los 6 y los 24 años9. Sin embargo, 
Kotsopoulos et al.10 señalan que en niños son 
más frecuentes las epilepsias parciales que las 
generalizadas, pero en la mayoría de estudios 
las epilepsias parciales están infradiagnostica-
das.

La mortalidad asociada a la epilepsia se es-
tima que es entre dos y tres veces superior a 
la de la población normal11. El riesgo es ma-
yor en la primera década de vida del paciente, 
en los primeros años después del diagnóstico y 
en los pacientes con ataques recurrentes o con 
crisis tónico-clónicas12. Este incremento de la 
mortalidad es atribuible en parte a la propia en-
fermedad, en especial en las epilepsias cróni-
cas, y en la mayoría de los casos es debido a la 
causa subyacente, de la que la epilepsia es sólo 
un síntoma11,13. Diversos estudios epidemio-
lógicos evidencian diferencias de género en la 
incidencia de la epilepsia5,6,9,10,14. De manera 
general, hay una mayor incidencia en varones, 
aunque las mujeres son más propensas a pade-
cer epilepsias idiopáticas generalizadas o crisis 
de ausencias. Sin embargo, en la adolescencia, 
suele haber un predominio general de mujeres 
con epilepsia5,6.

El esfuerzo en clasificar los ataques epilépti-
cos, las epilepsias y los síndromes epilépticos, 
contribuyó notablemente a la mejora de las 
perspectivas de las personas que sufren este 
trastorno15. En este sentido existen, a nivel in-
ternacional, dos clasificaciones: una basada en 
el tipo de ataque1 y otra, posterior, que adopta 
una perspectiva sindrómica16. Debido a que el 
proceso de diagnóstico de la epilepsia requie-
re de más información que la aportada por la 
sintomatología de la crisis y los hallazgos de 

EEG, el sistema de clasificación basado en los 
síndromes es una herramienta más potente para 
el pronóstico y el tratamiento que sólo el siste-
ma basado en el tipo de ataques17. No obstante, 
no debemos olvidar que la epilepsia representa 
más un síntoma que un trastorno, y que, además 
de múltiples manifestaciones, puede haber múl-
tiples causas.

La Liga Internacional contra la Epilepsia 
(ILAE, en sus siglas en inglés) divide los ata-
ques en dos categorías: parciales y generaliza-
dos1. Los ataques parciales son aquéllos en los 
que la activación es de un número limitado de 
neuronas en una región de un hemisferio cere-
bral. Por su parte, en los ataques generalizados, 
la activación neuronal aberrante se produce en 
ambos hemisferios. La tabla 1 recoge la clasi-
ficación de los ataques epilépticos establecida 
por la ILAE.

Dentro de los ataques parciales se distingue 
entre simples, en los que la conciencia no se 
ve afectada, y complejos, en los que el ataque 
afecta a la conciencia. La tercera categoría, los 
ataques parciales secundariamente generaliza-
dos, hace referencia a ataques que comienzan 
como un ataque focal, progresan a un ataque 
complejo parcial y se generalizan al resto del 
cerebro.

Las crisis generalizadas se caracterizan, por 
regla general, por deterioro de la conciencia. 
Se distingue entre convulsivas y no convulsi-
vas. Las crisis de ausencia o no convulsivas, 
denominadas antiguamente “petit mal”, tienen 
un comienzo repentino: la interrupción de las 
actividades en curso y la mirada perdida. El 
término “atípico” se relaciona con ataques de 
ausencia en los que no está claro el descenso 
en el nivel de conciencia y el inicio y final no 
son tan bruscos. Las mioclonías son sacudidas 
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musculares bruscas y breves que afectan a una 
o más extremidades, a un músculo o a un gru-
po de músculos. Las crisis clónicas provocan 
contracciones musculares repetitivas. Los ata-
ques tónicos se caracterizan por una contrac-
ción muscular violenta y rígida, poniendo las 
extremidades en posiciones forzadas. Las cri-
sis tónico-clónicas, también conocidas como 
“gran mal”, tienen una fase tónica, otra clónica 
y una final post-crítica. Por último, los ataques 
atónicos tienen una repentina disminución del 
tono muscular, lo que provoca la caída brusca 
al suelo.

Un síndrome epiléptico es una afección epi-
léptica definida en términos de un grupo de 
signos y síntomas que ocurren conjuntamente2. 
La ILAE propone una clasificación basada en 
el tipo de ataque, la edad de comienzo de las 
crisis, el desarrollo intelectual, los hallazgos 
neurológicos y los de neuroimagen. Sin embar-
go, muchos de estos síndromes pueden tener 
diferente etiología, por lo que, salvo algunas 
excepciones, las epilepsias no se han definido 
aún como enfermedades específicas.

Esta clasificación tiene dos divisiones. Por 
una parte, se distingue entre epilepsias con ata-
ques focales o parciales y epilepsias con ata-
ques generalizados. Por otra, se diferencia entre 
las epilepsias con etiología conocida, sintomá-
ticas, las idiopáticas, y las criptogénicas. Las 
epilepsias sintomáticas son consecuencia de 
una alteración del sistema nervioso central. Las 
epilepsias idiopáticas se definen por la edad de 
comienzo, las características clínicas y electro-
encefalográficas y una supuesta etiología gené-
tica. Las epilepsias criptogénicas se refieren a 
una alteración cuya causa es oculta y se presu-
pone que son sintomáticas, aunque se descono-
ce la etiología. La tabla 2 recoge los principa-

les síndromes epilépticos según la clasificación 
propuesta por la ILAE16.

Esta clasificación no está exenta de proble-
mas. La propia ILAE reconoce que no es del 
todo satisfactoria y que los pacientes se pueden 
mover de un síndrome a otro durante la evo-
lución de su condición epiléptica16. Asimismo, 
no es sencillo clasificar a un paciente con un 
síndrome determinado en un momento determi-
nado, pues la alteración puede verse afectada 
por el desarrollo madurativo del cerebro.

Tabla 1. Clasificación de los tipos de ataques 
epilépticos (adaptado de Commission on 
Classification and Terminology of the ILAE, 1981)

I. Ataques parciales (focales, locales)
A.  Ataques simples parciales

 1. Con síntomas motores
 2. Con síntomas somatosensoriales
 3. Con síntomas autonómicos
 4. Con síntomas psíquicos

B.  Ataques complejos parciales
1. Inicio como ataques parciales 
simple y progreso a deterioro de la 
conciencia
2. Con deterioro de conciencia al
inicio

C. Ataques parciales secundariamente generalizados

II.  Ataques generalizados (convulsivas o no convulsi-
vas)

A. 1. Ataques de ausencia
2. Ataques de ausencia atípicos

B. Ataques mioclónicos
C. Ataques clónicos
D. Ataques tónicos
E. Ataques tónico-clónicos
F. Ataques atónicos

III.  Ataques epilépticos no clasificados
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LA EPILEPSIA DEL LÓBULO FRONTAL
Los lóbulos frontales representan más de un 

tercio del córtex cerebral humano, sin embar-
go, las crisis epilépticas frontales son menos 
frecuentes que las de origen en los lóbulos tem-
porales, cifrándose su frecuencia entre el 15 y 
20% de todas las crisis parciales7,18. Una for-
ma adecuada de acercarnos a la clasificación y 
comprensión de la epilepsia del lóbulo frontal 
(ELF) es partir de la constitución anatómica de 
los lóbulos frontales. El acercamiento neuroa-
natómico clásico, aunque con alguna discrepan-
cia, entiende a los lóbulos frontales divididos 
en tres grandes regiones: prefrontal, premotor y 
precentral. Por lo tanto, las ELF pueden derivar 
de focos localizados en territorios rolándicos, 
córtex motor suplementario y putamen, córtex 
orbitofrontal y giro cingulado. Por ello, la se-
miología de las crisis de esta epilepsia es muy 
diversa, aunque Forcadas et al.19 señalan las si-
guientes características típicas de las crisis en la 
ELF: ausencia de aura, comienzo rápido de las 
crisis y con tendencia a la propagación bilateral 
o generalizada, breve fase de parada, crisis bre-
ves y con rápida recuperación, e incidencia pre-
ferente nocturna durante el sueño. Típicamente, 
estas epilepsias cursan con movimientos en bi-
sagra y vocalizaciones, movimientos clónicos 
contralaterales, actividad motora tónica unila-
teral o bilateral así como una combinación de 
automatismos conductuales complejos20.

Shulman21 señala las diferencias de las crisis 
epilépticas según la localización en el lóbulo 
frontal:

Corteza motora: sacudidas mioclónicas, • 
especialmente localizadas en labios y de-
dos de pies y manos.
Corteza premotora: vocalizaciones, mo-• 

vimiento de cabeza, desviación ocular, 
contracción tónica del brazo contralateral 
y flexión del codo.
Corteza prefrontal: las crisis en el área • 
dorsolateral no están muy caracterizadas 
en la literatura, pero se ha observado des-
viación tónica de los ojos, movimiento de 
la cabeza, y contracciones clónicas facia-
les. En la región orbitofrontal se caracte-
rizan por signos autonómicos y alucina-
ciones olfativas, y en la zona paralímbica 
manifestaciones motoras y afectivas, dis-
minución de la conciencia y, en ocasiones, 
pérdida del tono muscular.

No obstante, una cuestión no resuelta es en 
qué medida la epilepsia es el resultado de atro-
fia cortical, o es la instauración de un cuadro 
epileptógeno lo que causa la lesión cerebral22. 
Lo que sí parece claro es la existencia de rela-
ción entre la edad de debut y la lesión cerebral, 
de tal modo que mientras el cerebro inmadu-
ro es más propenso al desarrollo de epilepsia, 
es más resistente al hecho de que la epilepsia 
genere daño cerebral. Este patrón es contrario 
al evidenciado en adultos epilépticos22,23. Así, 
en población infantil, los pocos estudios exis-
tentes documentan una significativa reducción 
del volumen cerebral total en epilepsias tanto 
intratables como controladas médicamente, así 
como en niños con epilepsia del lóbulo frontal 
comparados con aquellos con epilepsia del ló-
bulo temporal24,25.

Las alteraciones neuropsicológicas asocia-
das a la ELF han sido poco estudiadas tanto en 
adultos como en niños. Se ha esgrimido una va-
riedad de explicaciones para dar cuenta de esta 
realidad: 1) el elevado número de funciones 
asociadas a las regiones frontales; 2) la rápida 
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Tabla 2. Clasificación de los síndromes epilépticos (adaptado de Commission on Classification and 
Terminology of the ILAE, 1989)

1. Epilepsias y síndromes relacionados a una localización (focal, local, parcial)
 1.1. Idiopáticas (dependientes de la edad)
  - Epilepsia infantil benigna con puntas centrotemporales
  - Epilepsia infantil con paroxismos occipitales
  - Epilepsia primaria de la lectura
 1.2. Sintomáticas
  - Epilepsia continua progresiva de la niñez (síndrome de Kojewnikow)
  - Síndromes caracterizados por ataques con un modo específico de provocación
  - Epilepsia del lóbulo temporal
  - Epilepsia del lóbulo frontal
  - Epilepsia del lóbulo parietal
  - Epilepsia del lóbulo occipital
 1.3. Criptogénicas
2. Epilepsias y síndromes generalizados
 2.1. Idiopáticas (dependientes de la edad)
  - Convulsiones neonatales benignas familiares
  - Convulsiones neonatales benignas
  - Epilepsia benigna mioclónica en la infancia
  - Epilepsia de ausencia infantil
  - Epilepsia de ausencia juvenil
  - Epilepsia mioclónica juvenil
  - Epilepsias con crisis reflejas
 2.2. Criptogénicas o sintomáticas
  - Síndrome de West
  - Síndrome Lennox-Gastaut
 2.3. Sintomáticas
  - Sin etiología específica
  - Síndromes específicos
3. Epilepsias y síndromes en los que no es posible determinar si hay crisis focales o generalizadas
 3.1. Con crisis focales y generalizadas
  - Síndrome de Landau-Kleffner
 3.2. Epilepsias y síndromes cuyas características no permiten clasificarlo como generalizado o focal
4. Síndromes especiales
 4.1. Crisis en relación a una situación especial
  - Convulsiones febriles
  - Crisis aisladas o estatus epilépticos aislados
  - Crisis relacionadas con eventos metabólicos o tóxicos (alcohol, drogas…)

propagación de las ELF tanto dentro del propio 
lóbulo frontal como a otras regiones cerebrales; 
3) la falta de sensibilidad de las pruebas neu-
ropsicológicas disponibles para evaluar disfun-
ción cerebral, y 4) el desarrollo multiestados de 
las regiones frontales26.

A pesar de las consideraciones anteriormente 

comentadas, y haciendo abstracción de aspec-
tos particulares, los resultados encontrados en 
población adulta con ELF plantean que, en ge-
neral, tienen un rendimiento intelectual dentro 
de los límites de normalidad20. Helmstaedter et 
al.27 evidenciaron déficits en programación y 
coordinación motora y en inhibición de respues-
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ta en pacientes con ELF. Teniendo en cuenta la 
localización del foco, Upton y Thompson28 en-
contraron un peor rendimiento en los pacientes 
con foco epiléptico frontal izquierdo que en los 
de foco derecho en planificación, flexibilidad 
cognitiva, alternancia atencional, inhibición 
cognitiva y fluencia verbal. Otros estudios han 
puesto de manifiesto problemas en inhibición 
y flexibilidad cognitiva frente a pacientes con 
epilepsia del lóbulo temporal29,30, en cognición 
social31 y en fluidez fonética32. Se encontraron 
alteraciones en atención y memoria de trabajo 
tanto en pacientes con epilepsia del lóbulo fron-
tal como con epilepsia del lóbulo temporal27. En 
resumen, se plantea un patrón de “disfunciones 
frontales” en la ELF unido a otros problemas 
comportamentales, como la hiperactividad, ob-
sesiones y conductas adictivas33.

El perfil neuropsicológico encontrado clásica-
mente en población infantil con ELF es bastan-
te similar al de adultos, aunque los estudios no 
son exactamente iguales, empleando variables 
diferentes20. Riva et al.34,35 encontraron afec-
tación frontal, pero con un funcionamiento in-
telectual global normal. Culhane-Shelburne et 
al.36 ponen de manifiesto un perfil neuropsico-
lógico en niños con epilepsia del lóbulo frontal 
bien diferenciado de aquéllos con epilepsia del 
lóbulo temporal, teniendo afectación los pri-
meros en funcionamiento ejecutivo y un peor 
ajuste comportamental, mientras que los segun-
dos mostraron alteración en memoria verbal y 
no verbal. Un patrón similar fue encontrado por 
Hernández et al.37,38 en niños con ELF, quie-
nes obtuvieron puntuaciones significativamen-
te inferiores en planificación, control de impul-
sos, coordinación motora y atención, frente a 
un grupo con epilepsia del lóbulo temporal y 
epilepsia generalizada. Asimismo, se ha encon-

trado que los niños con ELF tienen déficits en 
atención preparatoria, es decir, tendrían afecta-
da específicamente la capacidad para resistir la 
interferencia de los distractores, una alteración 
más relacionada con una disfunción frontal que 
con la epilepsia per se39.

Se acepta, por último, que el perfil neuropsi-
cológico encontrado en población infantil con 
ELF se agrava cuanto menor edad tenga el niño 
en el momento de debut del cuadro epileptó-
geno, y que varía ligeramente en función de la 
lateralización del foco frontal20,38.

LA MEMORIA EN NIÑOS CON EPILEP-
SIA DEL LÓBULO FRONTAL

Tradicionalmente, el estudio de la memoria 
en la epilepsia se ha asociado con la epilepsia 
del lóbulo temporal (ELT) y las intervenciones 
quirúrgicas asociadas a esta patología. Por ello, 
son escasos los estudios sobre la memoria en 
epilepsia frontal infantil, si bien en muchos tra-
bajos comparan su rendimiento neuropsicológi-
co con niños con epilepsia temporal, por lo que 
dichas valoraciones suelen incluir pruebas tanto 
asociadas al funcionamiento del lóbulo tempo-
ral como del frontal.

Culhane-Shelburne et al.36 compararon 12 
niños con ELF y 15 con ELT de entre 8 y 18 
años en memoria verbal mediante el Califor-
nia Verbal Learning Test (CVLT) y el subtest 
de Memoria de Historias de la Wide Range As-
sessment of Memory and Learning, y en memo-
ria visual con el subtest de Aprendizaje Visual 
de la Wide Range Assessment of Memory and 
Learning y con el Nonverbal Selective Remin-
ding Test. Los sujetos con ELT rindieron peor 
en las distintas pruebas de memoria verbal y 
no verbal, pero sólo se encontraron diferencias 
significativas entre los grupos en la evocación 
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espontánea a largo plazo de la historia y en el 
largo plazo de la lista de palabras del CVLT.

En un estudio con 16 niños con ELF y 16 con 
ELT y ausencias generalizadas, Hernández et 
al.37 midieron la memoria verbal a partir del 
CVLT y la memoria visual mediante la Figura 
Compleja de Rey (FCR). Encontraron un rendi-
miento general de los dos grupos por debajo de 
los límites normales, pero no había diferencias 
en la cantidad de material aprendido y recorda-
do. Los sujetos con ELF cometieron más intru-
siones y fueron más sensibles a la interferencia. 
No obstante, los niños con ELF tuvieron ma-
yores problemas en la copia de la FCR, lo cual 
afectó a su recuerdo a largo plazo, que fue más 
pobre.

En función de la edad de inicio de la epilepsia, 
la duración de la misma y la frecuencia de las 
crisis, Riva et al.34 evidenciaron un fallo en el 
uso de estrategias de almacenamiento y recupe-
ración en 17 niños con ELF, pero no en la canti-
dad de material recordado. Además, los autores 
encontraron que un peor rendimiento cognitivo 
está relacionado con un inicio temprano de la 
epilepsia y una mayor duración, no siendo así 
para la frecuencia de las crisis.

Por último, en un estudio más reciente, Jocic-
Jakubi y Jovic40 compararon a 36 niños con ELT 
con 44 con ELF. Los dos grupos puntuaron por 
debajo de los valores normales, pero sólo obtu-
vieron diferencias en el recuerdo a largo plazo 
en un test de recuerdo selectivo verbal, con un 
peor rendimiento del grupo de ELT.

En resumen, parece evidenciarse un peor 
rendimiento de los niños con ELF, aunque los 
valores no se comparan con sujetos sanos, sino 
con baremos o con niños con otra epilepsia fo-
cal. Además, los estudios muestran variedad de 
formas de evaluar la memoria, sin tener todos 

en cuenta los procesos asociados a la región 
temporomedial y los asociados a las conexiones 
temporofrontales, siendo estas últimas las que 
parecen estar alteradas en pacientes con ELF.

PROPUESTA DE INVESTIGACIÓN: ES-
TUDIO DE LA MEMORIA EN NIÑOS CON 
EPILEPSIA DEL LÓBULO FRONTAL

La literatura científica pone de manifiesto que, 
junto a un consenso casi unánime respecto a la 
clasificación y manifestaciones clínicas de la 
ELF, existen inconsistencias sobre las alteracio-
nes neurológicas que la genera o de las que es 
causa, así como respecto al conjunto de altera-
ciones neuropsicológicas que se asocian a esta 
enfermedad. Por ello, la profundización en la 
comprensión del funcionamiento neuropsicoló-
gico en niños y adolescentes con ELF, además de 
su importancia intrínseca para el conocimiento 
de la enfermedad, ayudará de manera notable al 
establecimiento de estrategias de intervención 
adecuadas a la patología. De especial interés 
para nosotros es contribuir al esclarecimiento 
de la naturaleza de los posibles déficits de me-
moria en la población de epilépticos frontales. 
En concreto pretendemos dar respuesta a las 
siguientes cuestiones: ¿los déficits de memoria 
en ELF están relacionados con alteraciones en 
las estrategias de memorización o están, como 
generalmente se encuentra en la epilepsia del 
lóbulo temporal, más relacionados con las habi-
lidades de almacenamiento? ¿Es probable que 
encontremos déficits tanto en almacenamiento 
como en estrategias de memorización?

Intentar dar respuestas a estas preguntas es 
el objetivo central del trabajo de investigación 
que hemos empezado a desarrollar en el Equipo 
de Investigación de Neuropsicología del Desa-
rrollo de la Facultad de Psicología de la Uni-
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versidad de La Laguna, coordinado por uno de 
los autores del presente artículo, y subvencio-
nado por la Agencia Canaria de Investigación, 
Innovación y Sociedad de la Información del 
Gobierno de Canarias cofinanciado con Fondos 
FEDER. En concreto, pretendemos la caracte-
rización neuropsicológica de la memoria, tan-
to verbal como visual, en niños y adolescentes 
con epilepsia del lóbulo frontal. Este objetivo 
se concreta en los siguientes objetivos especí-
ficos:

A. Estudiar el patrón de aprendizaje de material 
verbal en niños y adolescentes con epilepsia 
del lóbulo frontal.

B. Estudiar el recuerdo a corto y largo plazo de 
material verbal en niños y adolescentes con 
epilepsia del lóbulo frontal.

C. Estudiar el reconocimiento del aprendizaje 
de material verbal en niños y adolescentes 
con epilepsia del lóbulo frontal.

D. Estudiar las estrategias de memorización de 
material verbal en niños y adolescentes con 
epilepsia del lóbulo frontal

E. Estudiar el recuerdo a corto y largo plazo y 
el reconocimiento de material verbal contex-
tualizado en niños y adolescentes con epi-
lepsia del lóbulo frontal.

F. Estudiar el patrón de aprendizaje de material 
visual en niños y adolescentes con epilepsia 
del lóbulo frontal.

G. Estudiar el recuerdo a corto y largo plazo y 
el reconocimiento de material visual en ni-
ños y adolescentes con epilepsia del lóbulo 
frontal.

H. Estudiar el span de memoria verbal y visual 
en niños y adolescentes con epilepsia del ló-
bulo frontal.

Las puntuaciones obtenidas en pruebas de 

memoria y en pruebas que valoren el funciona-
miento de los lóbulos frontales serán relaciona-
das con aspectos emocionales y conductuales y 
con variables relacionadas con la epilepsia (du-
ración, edad de inicio, frecuencia, etc.).
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