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RESUMEN

Estudiosrecienteshan puesto de manifiesto laslimitaciones
delas pruebas diagnosticas actuales para evaluar con precison
la disfuncion atencional secundariaa unalesion traumética ce-
rebral. Las pruebas neuropsicologicas al uso no ofrecen infor -
macion que permitareacionar los datos clinicos obtenidas con:
a) los substratos neur ofisiol 6gicos afectados por lalesién, y b)
los modelos cognitivosinter pretativos de la disfuncién atencio-
nal. En estetrabajo se han empleado |los potencial es evocados
cerebralesparamegorar la capacidad diagndstica detresprue-
bas neur opsicol égicas clasicas que exploran diferentes compo-
nentesdela atencién, a saber, € test de clasificacion de cartas
deWisconsin (WCST), latarea de STROOP y e Paced Audi-
tory Serial Addition Task (PASAT). Estas pruebasfueron admi-
nistradasa una muestra de 12 pacientes con dafio cerebral trau-
maético en areasfrontalesy nofrontales y aunamuestra control
normal (n =12). Losresultadosindican quela cartografia ce-
rebral delos potenciales evocados apor ta una infor macién muy
valiosa que complementay mejora el examen neur opsicolégico
convencional. L os datos cartogr &ficos apor tar on informacion
sobrela naturaleza de lasanomalias clinicasy ayudaron ain-
terpretar e origen delas deficiencias atencionales de los pa-
cientes.
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ropsicol dgica, potenciales evocados cerebrales.
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ABSTRACT

Recent sudieshaverevealed limitationsin many of thetests
customarily used to assess attentional disordersresulting from
atraumatic brain injury (TBI). Existing neur opsychological
testsdo not offer information about the way clinical daterela-
teto: a) the neurophysiological substrates affected by thelesion;
b) current cognitive modelswhich explain those attentional de-
ficits. In thisstudy, event-related potentials (ERP) wererecor-
ded toimprove the validity and specificity of three neuropsy-
chological tests commonly used in the assessment of attention,
namely, the Wisconsin Card Sorting Test (WCST), the STRO-
OP task, and the Paced Auditory Serial Addition Task (PA-
SAT). Thethreetestswere administered to a sample of 12 pa-
tientswith TBI in frontal and non-frontal areas, aswell asto 12
normal controls. Theresultsindicate that the topographicin-
formation obtained from the event-related potentials supply va-
luable information which may complement and improvethe
standard reuropsychological evaluation. Topograhic maps of
brain electrical activation yielded information about the natu-
reof theclinical disordersand helped interpret the temporal
cour se of the attentional disordersin patients.
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Evaluacion de los déficit atencionales secundarios a traumatismos craneoencefalicos

INTRODUCCION

Las personas que han sufrido un traumatismo
craneoencefalico (TCE), con frecuencia tienen pro-
blemas para mantener la concentracion en una
actividad durante un periodo prolongado, son
muy vulnerables a la distraccién y, a veces, se
muestran incapaces de inhibir respuestas inopor-
tunas a personas o estimulos de su entorno. Las
tareas que exigen un esfuerzo mental considera-
ble como conducir un vehiculo pueden resultar
imposibles de realizar, e incluso aquellas activi-
dades que antes eran faciles y casi automaticas
demandan ahora un esfuerzo adicional que las ha-
ce menos atractivas, tal como sucede por ejem-
plo con ver un programa de television. Por lo tan-
to, las secuelas de una lesion cerebral traumatica
menoscaban no soélo el desempefio profesional,
sino también la realizacion de las principales acti-
vidades cotidianas.

Los problemas anteriormente descritos pue-
den ser globalmente referidos como disfunciones
atencionales y son muy frecuentes en pacientes
con traumatismo craneoencefalico incluso varios
anos después del accidente (1). Algunos estudios
epidemiolégicos refieren que entre el 60% vy el
80% de las personas con un traumatismo craneo-
encefalico muestran déficit atencionales a largo
plazo (2, 3). Este hallazgo clinico se comprende
mejor si se recuerda tanto la neurofisiologia de la
atencién como la fisiopatologia de este tipo de
traumatismo, en donde los I6bulos frontales de-
sempefan un papel esencial. Conviene recordar
que las lesiones cerebrales traumaticas cerradas
suelen caracterizarse por contusiones y hemorra-
gias en las areas prefrontales y por un dano axo-
nal difuso que desconecta fibras ascendentes im-
plicadas en los mecanismos de la atencion (4, 5).
Ademas es conocido que las regiones cerebrales
mas vulnerables a lesiones multifocales o difusas
como son los traumatismos craneoencefalicos ce-
rrados comparten las siguientes caracteristicas:

a) mayor riqueza de sus conexiones,

b) tienen un desarrollo ontogenético y filoge-
nético mas reciente,

¢) realizan funciones menos ruinarias y mas
complejas.

Estas cualidades caracterizan a la corteza pre-
frontal, lo que explica que se encuentren déficit si-
milares en pacientes con extirpacion de los |6bu-
los frontales y en afectados por lesiones axonales
difusas (6).

A pesar de todo ello, la evaluacion vy el diag-
ndstico de los déficit atencionales continda plan-
teando problemas en los ambitos clinico, forense

y experimental. Uno de los motivos es la ausen-
da de una definicion satisfactoria de los déficit
atencionales derivados de una lesion del 16bulo
frontal (7). Otras limitaciones dependen tanto de
problemas de naturaleza conceptual como de
cuestiones metodoldgicas y técnicas (8). Existe
una carencia de protocolos validos de examen (ta-
reas) que permitan medir de forma objetiva el de-
terioro conductual, cognitivo y fisioldgico de la
atencion. La mayoria de los tests existentes estan
anticuados y no incorporan los descubrimientos
recientes sobre fisiologia y anatomia de la aten-
cion, ni los modelos actuales sobre funcion aten-
cional (9, 10). Y es que para poder relacionar la
atencion con sus concomitantes fisiologicos hay
que descomponer aquélla en sub-operaciones
mas simples (11). A este fin han contribuido las
técnicas de neuroimagen y sobre todo aquellas
que permiten examinar los cambios rapidos en la
actividad cerebral. Este es el caso de la electroen-
cefalografia (EEG) y de su derivada, la técnica de
los potenciales evocados (PE) cerebrales. Esta téc-
nica ha demostrado su utilidad para evaluar la in-
tegridad del sistema atencional frontal durante la
ejecucioén de tareas neuropsicoldgicas especial-
mente disefadas (12-15).

La técnica de los potenciales evocados aporta
un analisis electrofisiolédgico minucioso a la eva-
luacion neuropsicoldgica convencional. No s6lo
permite extraer informacion sobre la ejecucion
global de cada una de las tareas (por ejemplo,
tiempo empleado, numero total de errores, etc.),
sino que también informa de los subprocesos en
los que se descompone la prueba. Normalmente
cada elemento de una prueba neuropsicoldgica
es procesado en fracciones de segundo. Por ejem-
plo, es posible clasificar una carta del WCST en
menos de un segundo (12), y también se nombra
el color de un elemento de la lista de interferencia
del test de STROOP en menos de un segundo.
Por lo tanto, el potencial evocado ofrece informa-
cion en tiempo real sobre los cambios fisioldgicos
cerebrales que preceden a cada una de las res-
puestas, tanto de las correctas como de las inco-
rrectas.

En relacién con los traumatismos craneoence-
falicos, los potenciales evocados han sido utiliza-
dos hasta la fecha para predecir el curso clinico de
pacientes con traumatismo muy severo, por ejem-
plo, aquellos que presentan estados minimos de
conciencia (16). En el caso de traumatismos leves
y moderados, los potenciales evocados se han
empleado para objetivar la existencia de déficit en
pacientes con quejas de disminucion de rendi-
miento neuropsicoldgico (14, 17, 18). Este trabajo
aporta una novedad al area, por cuanto se mues-

MAPFRE MEDICINA, 1999; vol. 10, n.° 2 125



F. Barceld, J. M. Munoz, M. A. Pozo, et al.

tran las ventajas que ofrece la técnica de los po-
tenciales evocados cognitivos aplicadas al diag-
nostico de los déficit atencionales en los trauma-
tismos craneoencefélicos y confirman su utilidad
para detectar la existencia de déficit atencionales
tras un dano cerebral. Los resultados de este tra-
bajo se pueden agrupar en tres partes:

1. Examen neuropsicoldgico convencional de
los déficit atencionales y comparacion con la eje-
cucion en las nuevas pruebas psicofisioldgicas. En
este apartado se hace una descripcion de la mues-
tra empleada y se evalua la correlacion entre las
puntuaciones en ambos tipos de pruebas.

2. Contribucion de la cartografia cerebral al
examen neuropsicolégico. En este epigrafe se
describen los resultados de la cartografia de los
potenciales evocados sobre los déficit atenciona-
les en cada una de las dimensiones evaluadas. La
posibilidad de integrar la conducta, con la fisiolo-
gia y la anatomia contribuye a establecer la vali-
dez de las pruebas neuropsicolégicas tradiciona-
les para medir la funcion frontal.

3. La descripcion detallada de la conducta, la
anatomia y la fisiologia asociada con los procesos
atencionales alterados y preservados en pacien-
tes con traumatismos craneoencefalicos permite
hacer inferencias que guien el proceso de rehabi-

litacion. En este apartado se pasa revista, ademas,
a las ventajas y limitaciones de la técnica de los
potenciales evocados.

MATERIAL Y METODOS

Muestra

La muestra clinica estuvo compuesta inicial-
mente por 14 personas con traumatismos craneo-
encefalicos graves y/o moderados, algunos de los
cuales habian sido atendidas en el Servicio de
Psicoligia del Centro de Rehabilitacion FREMAP
en Majadahonda (Madrid). La gravedad de los dé-
ficit motores en dos pacientes impidio la ejecucion
de tres de las tareas, por lo que sus datos no han
sido incluidos en los analisis de grupo (Tabla ).
Los criterios de inclusidn fueron: a) una puntua-
cion en la escala de Glasgow igual o inferior a 12,
y b) al menos un ano transcurrido desde el acci-
dente. La mayoria de los pacientes (75%) refleja-
ba un dano cerebral difuso segun el informe de
neurorradiodiagnodstico (tomografia computariza-
da o resonancia magnética). La muestra control la
formaban 12 personas con edad, sexo y nivel edu-

TABLA I. Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de la muestra

Escala
Id Sexo Edad educativo Glasgow postraumatica accidente Neuroimagen

Amnesia Meses/

Nivel
#
1 APM V 34 1
2 RCM V 26 1
3 JGA M 49 1
4 AB \ 16 3
5 CRT M 49 1
6 MTV M 27 3
7 JLG Vv 35 2
8 JEG V 25 2
9 MAH V 24 3
10 LC \ 56 1
1M1 JSL V 21 2
12 CPS M 18 2
Media (pacientes) = 8V 31,7 1,8
SD = 13,2 08
Media (controles) = 6V 325 1,5
SD = 11,3 05

o1

Gl &~ O O W o OO O

o w

53
1.7

45 23 Difuso
45 17 Frontal
99 42 Frontal
14 22 Difuso
99 18 Difuso
45 26 Difuso
60 96 Difuso
99 23 Difuso
— 40 Difuso
— 11 No frontal
20 7 Difuso
10 6 Difuso
53,6 27,6 —
35,0 24,3 —
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cativo similares a los de la muestra clinica. Los cri-
terios de exclusion de la muestra control fueron:
a) por abuso de drogas o consumo alcohdlico re-
ciente; b) diagndstico en ejes | y Il del DSM-IV; ¢)
trastorno neurolégico o trauma cerebral; d) con-
sumo reciente de psicofarmacos; y e) por prefe-
rencia manual izquierda o mixta. En la Tabla | se
constata que no existe una diferencia significativa
en la edad o el nivel educativo de las dos mues-
tras.

Material

En la evaluacién neuropsicoldgica se emplea-
ron las siguientes pruebas (3):

a) El test de STROOP para detectar la presen-
cia de déficit de atencion focalizada y la capacidad
de inhibir una respuesta automatica (19). Se de-
termind en todos los casos el tiempo empleado
en la realizacion de cada una de las pruebas.

b) ElI PASAT (Paced Auditory Serial Addition
Task), para medir la capacidad de dividir la aten-
cion entre dos tareas (20, 21). En nuestro estudio
empleamos dos velocidades de presentacion (1,6
y 2,4 segundos) y se registrd el numero de acier-
tos, errores y omisiones en cada caso.

c¢) Eltest de clasificacion de cartas de Wiscon-
sin (WCST) es una prueba muy conocida para
evaluar el razonamiento abstracto y la flexibilidad
atencional (19). Entre los diferentes indicadores cli-
nicos se consideraron, entre otros, el nimero de
aciertos y el numero de categorias completadas,
el porcentaje de errores de perseveracion y de
errores no perseverativos y el nimero de ensayos
necesarios para completar la primera categoria.

El examen electroencefalografico (EEG) se rea-
lizé en una sala con aislamiento eléctrico y con
una iluminacion tenue (5 + 1 lux). Para los regis-
tros se emplearon electrodos de estano montados
en un gorro elastico tipo Electrocap en las posi-
ciones F7, Fz, F8, T7, Cz, T8, P7, P3, PO3, Pz, PO4,
P4, P8, 01y 02 del Sistema Internacional 10/20.
Los electrodos activos fueron referidos al prome-
dio de mastoides ligados. El electrooculograma
(EOQ) fue registrado bipolarmente mediante una
derivacion oblicua desde el canto superior del ojo
izquierdo hasta el canto exterior del ojo derecho.
El EEG fue amplificado mediante un sistema
SYNAMPs con filtros de pasa-banda entre 0,1y
35 Hz, y con una pendiente en la frecuencia de
corte de 12 dB. La sefal fue digitalizada a tiempo
real a una velocidad de 250 muestras por segun-
do y almacenada en disco dptico para su poste-
rior andlisis y promediado.

Procedimiento

La evaluacion neuropsicolégica convencional
precedié en todos los casos al examen neurofi-
sioldgico mediante potenciales evocados. El exa-
men de potenciales evocados se realizé durante
la ejecucion de las adaptaciones computarizadas
de las tareas arriba descritas y siguié las direcri-
ces expuestas en nuestros estudios previos (12,
13). Los tiempos entre estimulos y entre ensayos
de las tareas STROOP y PASAT se equipararon a
los de la tarea WCST para poder comparar las ta-
reas entre si. Los potenciales evocados se midie-
ron durante 1.400 milisegundos en tomo a cada
estimulo fisico, con una linea base de 200 milise-
gundos previa al estimulo. Se computaron dos
promedios en el WCST (los dos ensayos iniciales
y finales de cada serie); tres promedios en la ta-
rea STROOP (color, palabra e interferencia) y tres
promedios para el PASAT (rapida, lenta y control).
Los ensayos con respuestas incorrectas, con arte-
factos musculares, saturacion del amplificador, y
cuando el examen electroencefalico supero el li-
mite de +75 nV fueron excluidos de los prome-
dios. Sélo el 20% de los ensayos fue rechazado
por estas causas. Cada potencial evocado resulté
de promediar unos 45 ensayos (rango de 35 a 68),
siendo este promedio igual para cada una de las
tres tareas empleadas. Antes de cada registro
electroencefalografico el paciente era informado
del propdsito del estudio, asi como de las ins-
trucciones de cada una de las tareas. El tiempo de
ejecucion de cada una de las tareas rondo los 15
minutos, con una duracion total de la sesion de
registro de 45 minutos.

Dado el tamano reducido de las muestras y el
elevado numero de pruebas empleadas, se optd
por realizar contrastes no paramétricos entre los
grupos mediante el estadistico U de Mann-Whit-
ney. En todos los casos se adoptd un nivel de sig-
nificacion de P < 0,05.

RESULTADOS Y DISCUSION

Evaluacion neuropsicologica convencional

En la Tabla Il se resumen las diferencias en la
ejecucion de ambas muestras en las tareas neu-
ropsicoldgicas convencionales empleadas. Asi
pues, los pacientes con traumatismo craneoence-
falico realizan significativamente peor que los con-
troles todas las tareas. Sin embargo, un analisis
mas minucioso nos indica que esas diferencias no
son siempre atribuibles a una disfuncién atencio-
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TABLA Il. Puntuaciones promedio para el grupo de pacientes con traumatismo craneoencefalico
y el grupo control en cada uno de los indices de las pruebas neuropsicologicas convencionales

STROOP (seg) PASAT 2.4

Pal. Col. Int. Ac. Err. Om.

PASAT 1.6

WCST % % % Fallos
Err. Om. N.°ens. Cat. Ac. Erp Ernp cat

Media (pacientes) 57,1% 80,5+ 126% 27,3t 9,9 22,8+ 21,7t 4,7 335+ 106,4+
99 234 22 201 167 81 12

SD 133 17,0 351 14,1 59 12,2

Media (controles) 40,8 58,1 91,4 455 6,4 9,
SD 45 8,6 16,2

83 40 53

4,2t 665+ 22,11 11,4t 0,9

47216 788 60 874 76 56 03
29 94 136 00 50 24 31 06

t P<0,05 #P<0,01

Pal.: palabras; Col.: color; Int.: interferencia; Ac.: aciertos; Err.: errores; Om.: omisiones; N.° ens.: nimero de ensayos; Cat.: categorias con-
seguidas; % Ac.: porcentaje de aciertos; % Er.p.: porcentaje de errores perseverativos; % Er.np: porcentaje de errores no perseverativos;

Fallos cat.: fallos en mantener la categoria

nal. Por ejemplo, los pacientes tardan significati-
vamente mas tiempo en leer todas las subprue-
bas del test de STROOP y no sélo la condicién de
interferencia. Este resultado sugiere mas una re-
duccion de la velocidad general de procesamien-
to de informacién que un déficit de atencion es-
pecifico. En realidad, al obtener el efecto STROOP
restando los tiempos de lectura de la condicién
color de los de la condicién interferencia, se ob-
serva que no existen diferencias significativas en-
tre los grupos. Estos resultados coinciden con los
obtenidos por otros autores en pacientes con le-
siones frontales (22-25). Asi por ejemplo, Vendrell
et al. (24) mostraron que las lesiones frontales
causan un enlentecimiento general que no es ma-
yor en la condicién de interferencia. Estos autores
atribuyen el enlentecimiento global al dafno difu-
so en la sustancia blanca y estructuras subcorti-
cales y no tanto a lesiones corticales frontales. Por
lo tanto, los tiempos de respuesta al test de STRO-
OP son sensibles a un enlentecimiento general
asociado con el traumatismo craneoencefélico
pero no reflejan un déficit atencional especifico
salvo si aparece un aumento en el nimero de
errores.

Las puntuaciones en el PASAT fueron signifi-
cativarnente peores en el grupo clinico, si bien es-
tas diferencias no indican necesariamente un dé-
ficit en la atencion dividida. En ambas subpruebas,
los pacientes con traumatismo craneoencefélico
tienen significativamente menos aciertos y come-
ten mas omisiones que los controles. Sin embar-
go, ambos grupos no se diferencian en el nime-
ro de errores. Todo ello parece sugerir que los
pacientes calculan bien, pero mas lentamente que
los controles. Estos resultados son coherentes con
los de Spikman et al. (23) y Ferraro (26), quienes
concluyeron que a partir del resultado cuantitati-
vo no es posible decir si las diferencias son debi-

128 MAPFRE MEDICINA, 1999; vol. 10, n.° 2

das a un enlentecimiento general o a un déficit
atencional especifico. Por lo tanto, se hace nece-
sario un analisis mas cualitativo del patrén de
respuesta de los sujetos para discriminar si la dis-
minucion del rendimiento es resultado de limita-
ciones en la atencion sostenida, de una reduccion
general de la velocidad de procesamiento de la in-
formacion, o de una disminucion de la capacidad
para inhibir la interferencia de la informacién in-
terna.

El WCST es quizas la prueba mas sensible de
todas las empleadas para detectar un déficit aten-
cional especifico en los pacientes con traumatis-
mo craneoencefalico. En efecto, los pacientes ob-
tuvieron peor puntuacidon que los controles en
cinco de los seis indicadores WCST empleados, si
bien es notoria la enorme variabilidad mostrada
por estos pacientes (Tabla Il). El resultado es acor-
de con el de numerosos estudios previos (23, 27)
y ha sido tomado por algunos como base para
afirmar que los traumatismos craneoencefalicos
van asociados con una clinica frontal (28).

En general, los resultados aqui obtenidos son
similares a los ofrecidos por otros autores y refle-
jan algunas de las deficiendas de los pacientes
con traumatismo craneoencefalico en la ejecucion
de tests tradicionalmente utilizados para exami-
nar la atencion. Sin embargo, se constata que con
la excepcién del WCSTI una peor puntuacién en
estos tests no es un indicador suficiente de la pre-
sencia de un déficit atencional especifico, ya que
dicha puntuacién también podria ser atribuible a
un enlentecimiento generalizado.

Evaluacion mediante cartografia cerebral

Las pruebas neuropsicoldgicas fueron adapta-
das para su administracion mediante ordenador
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durante el registro de los potenciales evocados ce-
rebrales. Tal como se desprende de los resultados
presentados en la Tabla lll, dichas adaptaciones
reflejaron fielmente las diferencias en la ejecucion
de las pruebas originales entre el grupo de pa-
cientes con traumatismo craneoencefalico y los
controles. A pesar de la clara diferencia en la ad-
ministracion de las adaptaciones, las puntuacio-
nes son tanto o0 mas sensibles que las originales
a la hora de diferenciar ambos grupos.

Para interpretar los resultados de la cartogra-
fia cerebral, conviene distinguir dos tipos de po-
tencial evocado: a) los exdgenos, que son sensi-
bles a las propiedades fisicas del estimulo; y b) los
enddgenos, que son sensibles a los aspectos cog-
nitivos del procesamiento cerebral. En general, la
neuropsicologia esta mas interesada en los com-
ponentes tardios o enddgenos, por cuanto refle-
jan procesamiento mas alla de la corteza senso-
rial primaria. Por el contrario, los potenciales
evocados tempranos o exégenos informan sobre
la integridad de las vias sensoriales.

La Figura 1 muestra los promedios globales
del potencial evocado por la carta de clasificacion
del WCST al final de cada serie para el grupo de
pacientes con traumatismo craneoencefalico y el
grupo control. Las principales diferencias entre los
grupos se aprecian en torno a tres componentes
enddgenos del potencial evocado, a saber, la on-
da P2 sobre regiones fronto-centrales bilaterales
(P<0,01), laonda N2 en la regién frontal derecha
(P<0,03), y la onda P3b sobre las regiones parie-
to-temporales de ambos hemisferios (P < 0,0001).
Estas diferencias pueden apreciarse mejor en las
cartografias cerebrales realizadas 200, 300 y 450

milisegundos tras la presentacion de la carta (Fi-
gura 2). Es oportuno destacar la ausencia de dife-
rencias entre los grupos en los componentes sen-
soriales tempranos (P1) y en la actividad basal
previa a la presentacion de la carta (Figura 2). Es-
tos resultados coinciden con los de autores que
describen reduciones en la amplitud de la onda
P3b en ausencia de anomalias en otros compo-
nentes tempranos (29-31).

A la hora de interpretar cabalmente estos efec-
tos, debemos remitirnos al significado funcional
del patrén normativo (12, 32). Las anornalias en la
onda P3b denotan deficiendas en el proceso de
comparacion entre la representacion interna y el
estimulo fisico; es decir, anomalias en la actuali-
zacion de las representaciones mentales del con-
texto fisico (18, 32). La ausencia de una represen-
tacion mental en memoria a corto plazo impide la
comparacion e inhibe el disparo de una onda P3b.
Por otra parte, la mayor amplitud de la onda N2
frontal podria estar asociada con la tendencia de
los pacientes a perseverar en el mismo criterio de
clasificacion. Las anomalias descritas no pueden
ser atribuidas al enlentecimiento motor de los pa-
cientes, ya que la onda P3b es anterior e indepen-
diente del procesamiento motor (33).

La Figura 3 muestra las cartografias corres-
pondientes al promedio global del potencial evo-
cado por cada cifra de la prueba PASAT (2, 4) para
los pacientes con traumatismo craneoencefalico
y del grupo de control. Esta figura ilustra el pro-
medio cartografico de los ensayos correctos. En
este caso las diferencias aparecen en los prime-
ros instantes del procesamiento cerebral; es decir,
120 ms y 200 ms tras la presentacion del digito

TABLA lll. Puntuaciones promedio para el grupo de pacientes con traumatismo craneoencefalico
y los controles en cada una de las adaptaciones computerizadas de las pruebas neuropsicolégicas
para el registro simultaneo de potenciales evocados

%

PASAT 2.4 PASAT 1.6 WCST % % aciertos Fallos Cambios  Sin
Ac. Err. Om. Ac. Err. Om. cat. Ratio Erp Ernp 2/3 cat. cat.  cambios
Media (pacientes) 27,3t 10,0 22,7+ 24,3+ 9,3 26,4t 17,1% 0,4 35,1+ 295+ 669+ 52 65,0t 24,91
SD 148 086 10,9 141 6,7 125 074 03 193 276 179 85 30,7 31,7
Media (controles) 53,7 03,8 0256 44,4 44 112 239 01 155 627 90,7 36 91,0 0,7
SD 54 26 34 89 33 82 1,2 01 148 168 7.2 52 4,9 2,4
t P<0,05 #P<0,01

Ac.: aciertos; Err.: errores; Om.: omisiones; cat.: categorias conseguidas; Ratio: proporcion de errores respecto del total de ensayos realizados;
% Er.p.: porcentaje de errores perseverativos; % Er.np: porcentaje de errores no perseverativos; % aciertos 2/3: porcentaje de aciertos en los
ensayos 2 y 3 de la serie; Fallos cat.: fallos en mantener la categoria; Cambios cat: porcentaje de cambios correctos de categoria; Sin cambios:

porcentaje de ausencias de cambio de categoria
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Controles

Figura 1. Promedios globales del potencial evocado por la carta de clasificacion del WCST en los ensayos finales de cada se-
rie para el grupo de pacientes con traumatismos craneoencefélicos y el grupo control. La respuesta cerebral es registrada des-
de 200 milisegundos antes de la presentacion hasta 1.200 milisegundos después de la presentacion de la carta. Se constata
la enorme diferencia entre los grupos en la amplitud de los potenciales P2 y P3b.
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Figura 2. Cartografias cerebrales correspondientes al pro-
medio global del potencial evocado por la carta de clasifi-
cacion del WCST en los ensayos finales de cada serie pa-
ra los pacientes con traumatismo craneoencefalico y el
grupo control (Figura 1). Las cinco cartografias reflejan la
actividad del examen electroencefalografico asociada con
cinco instantes del procesamiento del estimulo; 50 ms pre-
vios a la aparicion del estimulo, y los componentes endé-
genos P1, P2, P3a y P3b del potencial evocado.
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que se va a procesar (P < 0,01). Sin embargo, es-
tas diferencias en la activacion se manifestaron en
areas prefrontales y no en regiones sensoriales.
Ello nos permite sugerir que no reflejan una dis-
funcién en los componentes exdgenos (sensoria-
les) de los potenciales, si no que mas bien son el
resultado del alargamiento de la activacion endo-
gena frontal producida por el ensayo previo. Asi,
mientras que en los sujetos del grupo control se
produce el «borrado» del digito anterior al co-
mienzo del nuevo ensayo, los pacientes con
traumatismo craneoencefélico contintian «engan-
chados» al estimulo previo y no actualizan la in-
formacion hasta 300 ms despues de la presenta-
cion del nuevo digito.

Por dltimo, la Figura 4 muestra la cartografia
cerebral realizada durante la presentacion de la
condicién de interferencia del test de STROOP.
Hay que recordar que el efecto STROOP no estu-
vo asociado a diferencias en tiempos de reaccion
entre los grupos (vease la Tabla Il) y que los erro-
res cometidos constituyen un indicador mas fia-
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Figura 3. Cartografias cerebrales correspondientes al pro-
medio global del potencial evocado por cada cifra de la
prueba PASAT 2,4, para los pacientes con traumatismo
craneoencefalico y el grupo control. Las cinco cartografias
reflejan la actividad del examen electroencefalografico aso-
ciada con cinco instantes del procesamiento del estimulo:
50 ms previos a la aparicién del estimulo, y los compo-
nentes P1, P2, P3a y P3b del potencial evocado.
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Figura 4. Cartografias cerebrales correspondientes al pro-
medio global del potencial evocado por cada estimulo de
la tarea STROOP (condicion interferencia) para los pacien-
tes con traumatismo craneoencefalico y el grupo control.
Las cinco cartografias reflejan la actividad del examen elec-
troencefalografico asociada con cinco instantes del proce-
samiento del estimulo: 50 ms previos a la aparicion del es-
timulo, y los componentes P1, P2, P3a y P3b del potencial
evocado.

ble de la interferencia atencional (Vendrell y col.,
1995). Al igual que con el PASAT, conviene des-
tacar que las principales diferencias cartograficas
aparecieron en los primeros instantes tras la pre-
sentacion del estimulo (P< 0,001) y no estuvieron
asociados con los componentes exdgenos (sen-

soriales), sino con la hiperactividad frontal. En el
grupo normal esta actividad frontal (120-200 ms)
probablemente indica la inhibicién de la interfe-
rencia, que es mucho mas reducida en el grupo
clinico, lo cual podria explicar su mayor nimero
de errores, en la misma linea con lo apuntado por
Vendrell et al. (24). De otro modo, la activacion
temprana de la corteza prefrontal refleja el meca-
nismo de inhibicion de respuestas altamente
automatizadas pero contrarias a las demandas de
la tarea (15).

Por el contrario, no se encontraron diferencias
entre ambos grupos en los componentes tardios
del potencial evocado, mas asociados a la selec-
cion y ejecucion de la respuesta, lo que permitiria
explicar la ausencia de efecto STROOP en el ana-
lisis de los tiempos de reaccion.

CONCLUSIONES

El estudio cartografico asociado al examen
neuropsicoldgico aporté informacion muy valio-
sa sobre el procesamiento cognitivo y neutral, que
complementa y en algunos casos completa, la in-
formacion ofrecida por los tests convencionales.
Los componentes sensoriales exdgenos auditivos
y sensoriales no se mostraron alterados en los pa-
cientes (16, 31), por lo que podemos afirmar que
los potenciales de latencia media y corta tienen
una utilidad limitada para examinar pacientes con
traumatismos craneoencefalicos graves o mode-
rados con quejas en las areas de la atencion y la
memoria. Las mayores diferencias entre los gru-
pos se obtuvieron durante la ejecucion de la prue-
ba WCST, tal como han observado también otros
autores (23, 27). En este sentido, un dato intere-
sante del estudio cartografico es que viene a apo-
yar la idea sefhalada también desde la neuropsi-
cologia de que el WCST no puede considerarse
un indicador puro de disfuncion frontal (22, 34-37),
ya que la alteracion principal en los estudios de
cartografia cerebral afecta al componente P3b so-
bre areas parieto-temporales posteriores. Estudios
futuros deberan explorar en detalle tales anoma-
lias; por ejemplo, si los errores de perseveracion
y las distracciones durante la ejecucion del WCST
se corresponden con signos cartograficos dife-
renciados.

En todo caso, la cartografia también indica una
clara anomalia en la funcién frontal de los pacien-
tes. Los mapas cartograficos revelan un campo
eléctrico negativo anomalo sobre la region fron-
tal de los pacientes durante la ejecucion de todas
las tareas. Esta actividad anédmala podria corres-
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ponder con la hipoactividad frontal descrita en es-
tudios metabdlicos de flujo sanguineo cerebral en
relacidn con la inflexibilidad mental y los errores
de perseveracion (38, 39). Estas anomalias fronta-
les se corresponden con la alta incidencia de sin-
tomas frontales descritos en pacientes con trau-
matismo craneoencefalico, a saber, disminucion
de la concentracion, planificacion inadecuada, dis-
minucion de la iniciativa e impulsividad, entre
otros (40), y guardan relacion, como ya se senalo
con anterioridad, con la elevada frecuencia de
contusiones frontales y temporales que muestran
las técnicas de neuroimagen (41, 42).

Una de las limitaciones de la cartografia cere-
bral es su reducida capacidad para hacer inferen-
cias anatdmicas. Es mas acertado hacer estas in-
ferencias sobre los componentes tempranos que
sobre los componentes enddgenos (18), ya que
cualquier tarea neuropsicoldgica compleja indica
multiples generadores que superponen su activi-
dad en el registro de superficie (43). Sin embargo,
constituyen la técnica mas adecuada para aportar
informacidn util sobre la cronologia del procesa-
miento cerebral. Con la progresiva implantacién
de los modelos cognitivos del procesamiento de
la informacion, los potenciales evocados tienen
una creciente utilidad para la investigacion en neu-
ropsicologia, puesto que: 1) los potenciales evo-
cados permiten conocer la cronologia de las fases
del procesamiento cognitivo y son un indicador
de las respuestas encubiertas de nuestro cerebro;
2) permiten describir el patrén topografico de ac-
tivacion evocado por las sucesivas operaciones
cognitivas en regiones distantes; 3) permiten va-
lorar si la afectacion de las vias sensoriales o mo-
toras son la causa de las quejas del paciente; 4)
permiten seguir el curso del deterioro cognitivo
tras la lesion traumatica. Desde este planteamien-
to, y en el ambito clinico, la informacidn privile-
giada apotada por la cartografia cerebral puede
constituir un indicador de recuperaciéon mas tem-
prano que las medidas conductuales (44), orien-
tar sobre los procesos cognitivos alterados, lo que
permitira establecer estrategias de intervencion
mas especificas para cada caso individual y per-
mitir una evaluacién objetiva de la eficacia de di-
ferentes programas de rehabilitacién neuropsico-
l6gica.
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