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Resumen 

Introducción: La toma de decisiones basada en valores (TD-BV), definida como el 

proceso de elección entre distintas opciones basada en su valor subjetivo, es el núcleo 

central de un comportamiento flexible y orientado hacia un objetivo. Este 

comportamiento es además vital para la conducta humana, ya que al igual que otras 

funciones ejecutivas, implica la síntesis de una gran cantidad de información, tales 

como las entradas sensoriales multimodales, las respuestas autonómicas, 

emocionales, las experiencias pasadas y los objetivos futuros. Todos estos elementos 

deben integrarse con la información sobre la incertidumbre, la oportunidad, el costo-

beneficio y el riesgo de la decisión, para poder seleccionar la opción más adecuada. 

Por otra parte, este proceso debe ser completado de manera rápida y flexible para 

poder ser útil en entornos cambiantes.  

Se entiende así la TD-BV como un proceso complejo, en el que participan, además, 

distintas dimensiones como la recompensa, el castigo, el esfuerzo (costo) y el tiempo 

asociado a las distintas elecciones, las que requieren de la organización y participación 

de múltiples sistemas neuronales, principalmente de la Corteza Prefrontal (CPF). Por 

lo tanto, los déficits de la TD-BV pueden ocurrir debido a un fallo en cualquiera de los 

distintos niveles de estas estructuras cerebrales, sin embargo, las preguntas centrales 

sobre el nivel conductual y los sustratos neuronales que subyacen este complejo 

comportamiento siguen sin ser totalmente comprendidos.   

Objetivo: Determinar los trastornos conductuales de las distintas dimensiones 

(recompensa, castigo, esfuerzo (costo) y tiempo) de la TD-BV, en pacientes con lesión 

cerebral focal.  

Métodos: Se conformó una muestra de 10 sujetos controles sanos y 10 pacientes con 

lesiones focales; específicamente 6 pacientes con lesiones de la Corteza Prefrontal 

Dorsolateral (CPFDL), 2 pacientes con lesiones de la Corteza Prefrontal Orbitofrontal 

(CPFOF) y 2 pacientes con lesiones en Ganglios de la Base (GB). La selección de los 

pacientes se realizó con la colaboración de profesional Neurólogo. Además, se llevó a 

cabo una confirmación del área de lesión cerebral a través de un estudio 
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imagenológico, con la colaboración de Neurocirujana y Neurorradiólogo. A los dos 

grupos se les realizó una evaluación experimental de las distintas dimensiones de la 

TD-BV (recompensa, castigo, esfuerzo (costo) y tiempo), y un extenso estudio 

cognitivo, neuropsiquiátrico y funcional, esto con el propósito de conocer el perfil 

neuropsicológico y la relación que este tiene con las distintas dimensiones evaluadas.  

Resultados: Se evidencia que los pacientes con lesiones focales obtuvieron 

rendimientos más bajos, que los sujetos controles, en las dimensiones de recompensa, 

castigo y tiempo, no así en la dimensión esfuerzo donde no se observaron diferencias 

significativas. El grupo de pacientes con lesiones de la CPFDL es el que más aporta a 

las diferencias observadas entre los dos grupos de estudio. Además, se evidenció una 

diferencia significativa en casi la totalidad de las pruebas cognitivas administradas. Los 

resultados muestran una relación directa entre las dimensiones disminuidas y las 

pruebas de función ejecutiva. Finalmente, los principales factores predictores de bajos 

rendimientos de las dimensiones alteradas fueron la capacidad de inhibición y la 

memoria de trabajo.    

Discusión: Los resultados muestran que cada dimensión de la TD-BV está asociada 

con diferentes estructuras cerebrales, tal como lo plantea la literatura. Además, estos 

resultados proporcionan la evidencia que sugiere que la TD-BV dependería de una 

extensa red cerebral, más que de áreas específicas. Por otra parte, los resultados de 

la evaluación neuropsicológica en el grupo de pacientes con lesiones cerebrales 

focales muestran un perfil denominado “Sindrome Disejecutivo” caracterizado por 

alteraciones de la función ejecutiva y el comportamiento, lo que afectaría la vida social 

de la persona afectada. 

Conclusión: Las tareas experimentales utilizadas para evaluar las diferentes 

dimensiones de la TD-BV permiten diferenciar entre pacientes con lesión cerebral 

focal de sujetos controles sanos. Finalmente, este estudio permite sugerir que 

distintas estructuras cerebrales contribuyen de manera diferencial al funcionamiento 

de cada una de las diferentes dimensiones. En síntesis, se trata de un estudio 

preliminar y se requiere de investigación adicional para validar los resultados 

obtenidos. 
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Abstract 

Values-Based Decision-Making (VB-DM) is defined as the process of choosing 

between different options based on their subjective value. Decision making is a 

complex process in within different dimensions are involved, such as: reward, 

punishment, effort and time associated with the different choices. All the dimensions 

require of the organization and participation of multiple neural systems and mainly the 

prefrontal cortex. Therefore, deficits in VB-DM can respond to an injury in any of the 

different brain structures. However, the behavioral characteristics and the neural 

substrates underlying of VB-DM remain without fully comprehension.  

The main objective of this study is to determine the behavioral disorders of the different 

dimensions (reward, punishment, effort and time) of VB-DM, in patients with focal brain 

injury.  

The results of this study provide evidence that VB-DM depend of a brain network more 

than a single area. On other hand, the results of the neuropsychological evaluation in 

the group of patients with focal brain injury shown a profile denominated "Dysexecutive 

Syndrome" characterized by alterations in executive function and behavior. Moreover, 

the experimental assessment used to evaluate the different dimension of the VB-DM 

allow to differentiate between patients with focal brain injury and healthy controls. 

Finally, this study suggests that functioning of each dimension of VB-DM is associated 

with a specific brain structure. In summary, this is a preliminary study and further 

investigation is required to validate the present results.  
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Marco Teórico 

Toma de Decisiones y Características Generales.  

La Toma de Decisiones (TD) es definida como la elección de una alternativa 

dentro de un rango de opciones posibles, donde se consideran los resultados y las 

consecuencias que tendrían en el presente y futuro1. 

Este comportamiento se ha estudiado por variadas disciplinas que van desde la 

psicología cognitiva hasta la economía, pero no ha sido sino hasta en las últimas 

décadas que se ha convertido en un foco de estudio para los neurocientíficos2. Esto 

último es llamativo, dado que una alteración de la TD se encuentra presente en 

múltiples condiciones médicas, tales como las secuelas de lesiones focales, 

especialmente de la corteza prefrontal (CPF), las demencias, la adicción a las drogas, 

la esquizofrenia o incluso en el envejecimiento normal sin deterioro, siendo un 

elemento común en todas ellas3. 

 Corteza Prefrontal.  

En términos neuroanatómicos se ha establecido que diferentes regiones del 

lóbulo frontal contribuyen de manera radical en la TD, especialmente la CPF3. Esta 

región se encuentra ubicada en la parte anterior de la corteza motora primaria y de la 

corteza premotora4. En la figura 1 se pueden observar las regiones descritas5.  

Figura 1: Estructuras del Lóbulo Frontal5. 

 

 

 

 

 
 

La imagen de la izquierda muestra una visión lateral del lóbulo frontal donde se identifica la CPF 
Dorsolateral (CPFDL). La imagen de la derecha muestra una visión medial del lóbulo frontal, donde 
se identifica la CPF Orbitofrontal (CPFOF) y las áreas mediales de la CPF.   
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Esta estructura, anatómica y funcionalmente se divide en: la CPF Dorsolateral 

(CPFDL), de carácter cognitivo, la CPF Orbitofrontal (CPFOF), de relevancia sensorial 

y la CPF Medial o Ventromedial (CPFVM) de carácter visceral-motor6,7. En la figura 2 

se puede observar las distintas regiones de la CPF y las áreas de Brodmann 

involucradas. 

Figura 2: Divisiones Corteza Prefrontal6,7.  

 

 
 
Se observan las 3 principales divisiones de la CPF; Lateral o CPFDL, Orbital o CPFOF y la Medial 
o CPFVM. Además, se identifica las distintas áreas de Brodmann que la componen. 
 

Por otra parte, la CPF posee extensas redes de conexión tanto aferentes, como 

eferentes, con otras regiones cerebrales, tales como las áreas premotoras, asociativas 

multimodales, límbicas (amígdala y el hipocampo) y las estructuras subcorticales como 

los núcleos de la base y el tálamo6,8.  

La conectividad con las estructuras subcorticales da forma a cinco circuitos 

fronto-subcorticales, basados en su función y composición anatómica. Estos circuitos 

están constituidos por uno “motor” y otro “oculomotor”. Los tres restantes surgen de 

las distintas regiones de la CPF (Dorsolateral, Orbitofrontal y Ventromedial)4. Estos 

tres circuitos tienen una estructura básica que se caracterizan por la conexión del 

lóbulo frontal con el núcleo estriado, el globo pálido, la sustancia nigra, el tálamo y 
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nuevamente con la corteza frontal (Figura 3). El daño de estas estructuras 

subcorticales, que integran estos distintos circuitos, produce manifestaciones clínicas 

similares a lesiones de la región frontal de origen4, las que veremos en el siguiente 

apartado.   

Figura 3: Conexiones Frontosubcorticales4.  

 
Se identifican las estructuras que componen los distintos circuitos frontosubcorticales, los cuales 
están constituidos por la CPF, el núcleo estriado, el globo pálido, la sustancia nigra, el tálamo y 
nuevamente con la CPF.  
 

Estudios Lesionales.  

El estudio de los efectos de las lesiones cerebrales en el comportamiento y la 

cognición ha sido uno de los métodos más influyentes en neurociencias9, ya que ha 

proporcionado la evidencia de que los procesos cognitivos complejos se encuentran 

constituidos por componentes disociables, permitiendo conocer además el sustrato 

neuro-anatómico subyacente que es necesario para estos9,10. Por lo tanto, los estudios 

lesionales han permitido demostrar que una determinada región cerebral debe 

encontrarse intacta para poder soportar una función, por lo que se entiende que esa 

área es necesaria para ella11.  

Así el método lesional se convierte en un perfecto complemento de muchos 

otros estudios en neurociencias, como son los estudios imagenológicos (MRI, fMRI), o 

los métodos electrofisiológicos, los que han entregado evidencia de que una función 

cognitiva podría estar asociada con la actividad de una región cerebral, pero no si esta 

actividad es causal de la función12. 
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La comprensión del funcionamiento de la CPF se ha realizado principalmente 

en base al estudio de pacientes con lesiones focales, los que develaron la importancia 

que tiene esta área en la modulación de las conductas y de las habilidades cognitivas8.  

Las lesiones anatomo-funcionales de la CPF han permitido conocer distintos 

patrones de disfunciones cognitivas y las bases cerebrales implicadas en estas8. Entre 

los casos más emblemáticos de estudios lesiónales de la CPF, se encuentra el 

realizado sobre “Phineas Gage”, el que se constituye como el principal caso que ha 

permitido establecer que las lesiones de esta área generan una pérdida de la 

autorregulación del comportamiento, junto con disfunciones cognitivas y emocionales 

que son denominadas en su conjunto como síndrome disejecutivo8.  

En la tabla 1 se encuentran descritos los principales síndromes debido a una 

lesión de las 3 áreas de la CPF4,7.  

Tabla 1: Lesiones de las regiones de la CPF4,7.  

Región corteza 

prefrontal 
Síndrome Características 

CPFDL 

Lesión áreas 9 y 10 de 

Brodman (Figura 2). 

Síndrome Dorsolateral 

(Disejecutivo).  

 

Alteraciones de las funciones ejecutivas: dificultades de la 

iniciación de comportamientos apropiados, o para inhibir y 

terminar con los comportamientos inapropiados. 

Alteraciones de la memoria de trabajo; dificultades con la 

memoria episódica, específicamente en las estrategias 

para codificar y recuperar la información; alteraciones en 

la planificación y programación motora; dificultades de 

fluidez verbal; presencia de apatía y lentitud psicomotora; 

problemas de atención, y dificultades con la resolución de 

problemas y la TD.  

 

CPFOF 

Lesión áreas 11 y 12 

de Brodman (Figura 2). 

 

 

Síndrome Orbitofrontal 

(Cambio de 

Personalidad). 

 

Presencia de conductas desinhibidas (fallas en el control 

de impulsos); dependencia ambiental (imitación y 

utilización); perseveraciones; moria (alteraciones del 

sentido del humor), irritabilidad, labilidad emocional y 

alteraciones en la autorregulación del comportamiento.  

CPFVM 

Lesión área 24 de 

Brodman (Figura 2). 

Síndrome Mesial 

Frontal (Apatía y 

Mutismo). 

Mutismo akinético, que se refiere a una total apatía y sin 

ninguna expresión emocional; y abulia, la que se 

caracteriza por una total ausencia de motivación e 

iniciativa.  
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Modelo Clásico de Toma de Decisiones.  

La TD es un proceso dinámico y complejo que favorece la elección de la 

alternativa más adecuada entre múltiples opciones posibles, teniendo en cuenta la 

incertidumbre y las consecuencias (positivas y negativas) futuras de esa elección13.  

Una de las pruebas desarrolladas, y más utilizadas para el estudio de la TD, es 

el IOWA Gambling Task (IGT)14. En esta prueba se presentan cuatro mazos de cartas; 

A, B, C, D (figura 4), donde se debe seleccionar libremente una carta de cualquiera de 

estos. El objetivo de la prueba es ganar la mayor cantidad de dinero posible, y concluye 

luego de 100 ensayos.  

Figura 4: Ejemplo de la tarea IGT.  

 

Ejemplo de elección de una carta del mazo A y recompensa obtenida en tarea IOWA Gambling Task. 

 
Cada vez que se selecciona una carta aparece una cara sonriente acompañada 

de un mensaje indicando la cantidad de dinero que se ganó (figura 4). Sin embargo, 

en algunos ensayos, seguidos de la cara sonriente, aparece también una cara triste 

junto a un mensaje que indica la cantidad de dinero que se perdió. La tarea examina 

la capacidad de aprender cuál de los mazos son más favorables en términos de las 

ganancias obtenidas. Existen dos mazos favorables (seguros) (C, D), los que generan 

menores ganancias inmediatas, pero también menores perdidas a largo plazo, y 

existen dos mazos desfavorables (riesgosos) (A, B), que están asociadas a grandes 

ganancias inmediatas, pero también a grandes pérdidas mientras avanza la tarea.   

Esta prueba trata de imitar condiciones de incertidumbre, riesgo, recompensas 

y castigos, propias de las situaciones donde se debe tomar una decisión15. Por lo tanto, 
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para una buena ejecución de esta prueba, se debe seleccionar las cartas de los mazos 

más seguros, evitando aquellas cartas de los más riesgoso (castigadores), lo que 

produce un mayor ganancia o recompensa a largo plazo.  

Una serie de estudios16,17,18,19,20 demostraron que los pacientes con lesiones de 

la CPFVM mostraban una alteración de la TD, donde se observaba una persistente 

selección de cartas de los mazos desfavorables (riesgosos) (A, B), a diferencia de los 

sujetos controles sanos que tenían una mayor preferencia por los mazos favorables 

(seguros) (C, D).  

Esta región de la CPF fue propuesta como un regulador y recuperador de los 

estados somáticos asociados a las diversas alternativas de la TD. Así la “Hipótesis del 

Marcador Somático” propuesta por Damasio19, propone que durante la TD las 

representaciones emocionales o viscerales asociadas a una opción (de una 

experiencia previa), se reactivan para sesgar la TD de manera encubierta. Por la tanto, 

la TD estaría guida por respuestas somáticas que anticiparían las consecuencias de 

las distintas alternativas y mostrarían cual es la elección más favorable o adaptativa.     

Es así como los estudios más clásicos de la TD sugirieron que este 

comportamiento estaría controlado principalmente por la CPFVM, y que las lesiones 

de esta área darían cuenta tanto de una alteración de la TD, como del procesamiento 

emocional, lo que generaría una gran perturbación de la vida social de la persona 

afectada19,20,21,22.  

Toma de Decisiones Basadas en Valores.  

El actual estudio de la TD ha evidenciado que este comportamiento se puede 

descomponer en diferentes tipos. La psicología ha distinguido principalmente dos: la 

TD perceptiva, que se refiere al proceso por el cual se hace un juicio sobre la 

información sensorial que se obtiene, por lo que la elección estaría determinada por 

las características del estímulo3,23. Un ejemplo de esto es la revisión del equipaje con 

rayos x, donde se debe decidir si contiene una pistola o un secador de pelo23.  
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Por otro lado, tenemos la TD basada en valores (TD-BV), que es la que se 

entiende popularmente como la TD23. Este proceso se define como la elección entre 

distintas opciones posibles, considerando los resultados y las consecuencias que 

estas tendrían en el presente y en el futuro, pero basadas principalmente en su valor 

subjetivo (personal)3,23,24. Un ejemplo de esto es decidir si comer tocino o cereales en 

el desayuno. Alguien podría responder a esta interrogante basándose en experiencias 

pasadas de esa elección (por ejemplo, siempre come cereales por que le gustan), o 

por el conocimiento de las metas actuales o futuras que conllevan esa decisión (por 

ejemplo, comenzar una dieta)23.  

Se entiende así la TD-BV como un comportamiento complejo y vital para la 

conducta humana, el que depende de la integración de diferentes tipos de información, 

pero también de los posibles resultados de la elección. Es por esto que los trabajos 

más recientes de la TD, a diferencia de los estudios clásicos que utilizaban tareas 

simples, han comenzado a examinar elementos más complejos, como son la 

importancia de la valorización subjetiva, el control cognitivo, o los distintos mecanismos 

que estarían involucrados en la TD, los que variarían en función de si el resultado es 

una recompensa o un castigo, de si estos son inmediatos o no, o si la decisión implica 

un gran enfuerzo (costo)25.  

En este sentido, el estudio de la TD-BV requiere profundizar en las distintas 

dimensiones que la componen, para comprender de mejor manera este 

comportamiento.  

Dimensión Recompensa y Castigo.  

La TD para poder predecir posibles recompensas o castigos, como resultado de 

una acción, utilizaría ciertas señales sensoriales26. Esto permitiría acercarse a las 

recompensas y evitar los castigos, lo que es fundamental para un comportamiento 

adaptado al ambiente26,27. La literatura asociada al aprendizaje ha propuesto teorías 

para explicar cómo los sujetos adaptan sus decisiones para optimizar sus resultados27.  

Las decisiones basadas en el castigo son generalmente hechas en base a una 

o más experiencias con un resultado negativo, por lo que un sujeto aprende que la 
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señal sensorial predice este posible resultado26. Por ejemplo, el mal gusto de un 

alimento (descompuesto), el que puede provocar una enfermedad, genera la decisión 

de evitar ese resultado negativo. Así el aprendizaje anticipatorio de los resultados 

negativos es esencial para la TD óptimas ante un posible castigo, situación que 

también aplica para las recompensas, ya que la respuesta adaptativa es lograr 

adquirirla en lugar de evitarla, siendo también la anticipación una condición crítica para 

esta dimensión26. 

 Estos modelos del aprendizaje del refuerzo podrían aplicarse de igual manera 

a los resultados positivos y negativos, es decir, a las recompensas y los castigos8. Sin 

embargo, se sugiere que estas dimensiones podrían no estar en un continuo de 

positivo a negativo, sino que pertenecerían a distintas categorías de eventos que se 

pueden experimentar. De hecho, las recompensas y los castigos desencadenan 

diferentes tipos de sentimientos subjetivos (placer v/s dolor o deseo v/s temor) y 

provocan distintos tipos de comportamientos (aproximación v/s evitación o activación 

v/s inhibición), lo que sugeriría cierta especialización de áreas cerebrales, pero 

también compartiendo ciertas estructuras críticas27,28.  

Se ha demostrado en este sentido que el aprendizaje de la recompensa 

reclutaría áreas como la CPFOF28, los núcleos dopaminérgicos del tronco cerebral y 

los circuitos pre-fronto-estriatales. Por su parte, el castigo, al igual que los mecanismos 

de recompensa, reclutarían la CPFOF, en menor medida los sistemas 

dopaminergicos29 y áreas específicas como la amígdala, la ínsula, el estriado y la 

corteza cingulada anterior (CCA) dorsal26,27. 

Dimensión Esfuerzo.  

En relación con el costo de una acción (esfuerzo realizado), el conocimiento es 

escaso respecto de cómo este contribuye en una decisión30. La TD basada en el 

esfuerzo se refiere principalmente a que la elección de una acción se debe gracias a 

la integración del valor del objetivo y de la propia acción. En función a esto, las teorías 

motivacionales de la elección se han centrado en el valor (costo) de la acción y la 

fuerza del refuerzo para explicar el comportamiento30.  
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La motivación, definida como la magnitud del esfuerzo que alguien está 

dispuesto a realizar para obtener una recompensa deseada o evitar un castigo31, es 

un concepto que está profundamente relacionado con el de “Alerta”, ya que un 

aumento de la motivación no se lograría sin uno de la actividad general del sistema 

nervioso central (alerta), caracterizado por un incremento de la actividad locomotora, 

las respuestas sensoriales o emocionales32. La motivación sería entonces la fuente de 

poder que da energía, a través de un aumento de la alerta, y dirección a las conductas 

(que recompensa buscar, por ejemplo)32 que requieran un esfuerzo.       

Aunque los sujetos generalmente realizan un esfuerzo para poder obtener una 

recompensa deseada, existe también una sensibilidad a la cantidad de esfuerzo que 

se necesita para obtenerla, por lo que en ocasiones la preferencia por una acción 

disminuye a medida que el esfuerzo aumenta30. Así se observa que los animales, 

incluidos los seres humanos, están dispuestos a evitar acciones de esfuerzo que 

requieran un gran gasto de energía (costo), específicamente si la magnitud de la 

recompensa se mantiene constante. En consecuencia, el esfuerzo es experimentado 

en algunos momentos como una gran “carga”30.  

Sin embargo, también hay ocasiones en que los sujetos realizan grandes 

esfuerzos para lograr una meta deseada30. Esto último sucede principalmente porque 

la mayoría de los organismos parecen ser, en algunas ocasiones, superficialmente 

indiferentes al costo de las acciones, eligiendo tareas desafiantes para lograr una meta 

que es realmente deseada33.  

Se observa así una situación paradójica con esta dimensión, ya que el esfuerzo 

no siempre es visto como una gran carga, sino que en ocasiones su aumento genera 

un crecimiento del valor del resultado, lo que llevaría a realizar la acción33. Estas 

observaciones estarían relacionadas, por lo tanto, con la presencia de un mecanismo 

que integra tanto el esfuerzo (costo), como los beneficios que se van a obtener, lo que 

finalmente permitiría llevar a cabo las acciones que son deseadas, siendo de esta 

manera el esfuerzo (costo), una condición que predispone la elección futura30.  
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En relación con los mecanismos neuronales implicados en esta dimensión, se 

plantea la participación de los sistemas dopaminérgicos, y principalmente, de los 

ganglios basales (estriado dorsal y ventral) y la CCA, esto tanto para la representación, 

como para la integración del esfuerzo, la implementación de la acción y su 

recompensa30. 

Dimensión Tiempo.  

El rol del tiempo también ha sido estudiado en la TD, y particularmente en las 

conductas de búsqueda y elección de comida2. Esta dimensión está relacionada 

principalmente con el futuro, es decir, las decisiones se toman sobre la base de la 

expectativa de un resultado que aún no ha ocurrido3. En este sentido la dimensión 

temporal es relevante, ya que la demora en experimentar un resultado es considerada 

en el momento de la elección. Un ejemplo de esto es que después de una cena se 

prefiera un pedazo de pastel que uno de fruta, sin embargo, esta decisión está 

condicionada si el pedazo de pastel implica ir a una tienda y comprarlo, al contrario de 

la fruta que se tiene en la casa. Esto puede generar la elección de la fruta debido al 

tiempo y retraso que involucra obtener el pedazo de pastel (recompensa)3. Otro 

ejemplo son las tareas donde se les pide a los sujetos que escojan entre una cantidad 

de dinero ofrecida ahora, o una cantidad mayor en un tiempo más prolongado. Este 

tipo de tareas demuestra que en ocasiones el valor de la recompensa futura es 

descartada por el retraso implica3.  

No obstante, también hay decisiones “óptimas” que requieren de una 

consideración más “abstracta”, por ejemplo, las inversiones financieras, donde se 

puede tomar en cuenta tiempos más prolongados para llevar a cabo la elección. Por 

lo tanto, el tiempo es parte de la TD, ya que limita las opciones posibles que son 

consideradas en las decisiones3. 

El correlato neuronal de la dimensión temporal en la TD estaría relacionado con 

dos sistemas separados15. Estudios funcionales han dado cuenta que existen dos 

sistemas neuronales que competirían por el control de esta dimensión. Las 

recompensas inmediatas estarían controladas por la CPFVM, el estriado ventral, 
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cortezas paralímbicas y los sistemas dopaminérgicos del mesencéfalo, mientras que 

las recompensas retrasadas por la CPF lateral y áreas parietales posteriores34. 

Evidencia de estudio y Brecha en el Conocimiento. 

 Se establece así la evidencia de que la TD-BV es un comportamiento complejo, 

el que está compuesto por distintas dimensiones que requieren de la organización y 

participación de múltiples sistemas neuronales, y que sus déficits podrían ocurrir 

debido a un fallo en cualquiera de los distintos niveles de estas estructuras 

cerebrales35,36. De esta manera, el estudio de las características clínicas y las bases 

neurobiológicas de la TD-BV, debe diferenciar si esta se asocia a una recompensa, 

para evitar un castigo, el grado de esfuerzo (costo) asociado y el tiempo entre la 

selección y el resultado de esta (inmediato o diferido). 

Así una organización y participación de variadas estructuras cerebrales 

interconectadas, y no solo de áreas restringidas como la CPFVM, es la que ha 

demostrado más evidencia en la investigación actual de la TD3,37. No obstante, esto 

hace más complejo el problema, ya que una lesión de cualquiera de las áreas 

involucradas en la TD-BV podría generar la disfunción de algunas de sus dimensiones.  

En este sentido, y como se dijo anteriormente, los estudios de pacientes con 

lesiones focales están bien posicionados para probar si determinadas funciones 

cognitivas son disociables y para definir su sustrato neuro-anatómico subyacente9,10. 

Por lo tanto, este tipo de estudios, a través del uso de instrumentos que permitan 

estimar de manera más precisa la TD-BV, podría demostrar los síntomas conductuales 

y las áreas cerebrales específicas asociadas a las distintas dimensiones, permitiendo 

ir comprendiendo de mejor manera esta función, ya que actualmente las preguntas 

centrales sobre el nivel conductual, y los sustratos neuronales que generan este 

complejo comportamiento, siguen aún sin poder ser totalmente respondidas3. 

A partir de lo anteriormente expuesto surge la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Se alteran todas las dimensiones de la TD-BV, o procesos diferenciales 

(distintas dimensiones) dependiendo de la localización de la lesión cerebral?  
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Hipótesis 

Hipótesis General: Distintas estructuras cerebrales contribuyen de manera diferencial 

al funcionamiento de las diferentes dimensiones de la Toma de Decisiones Basadas 

en Valores (Recompensa, Castigo, Esfuerzo (costo) y Tiempo). 

Objetivos 

Objetivo General: Determinar los trastornos conductuales de las distintas 

dimensiones (Recompensa, Castigo, Esfuerzo (costo) y Tiempo) de la Toma de 

Decisiones Basadas en Valores, en pacientes con lesión cerebral focal.  

Objetivos Específicos:  

1) Evaluar el desempeño de los sujetos controles y con lesiones cerebrales focales 

(CPF y ganglios de la base), en las pruebas de la dimensión de Recompensa.  

 

2) Evaluar el desempeño de los sujetos controles y con lesiones cerebrales focales 

(CPF y ganglios de la base), en las pruebas de la dimensión de Castigo. 

 

3) Evaluar el desempeño de los sujetos controles y con lesiones cerebrales focales 

(CPF y ganglios de la base), en las pruebas de la dimensión Esfuerzo (costo). 

 

4) Evaluar el desempeño de los sujetos controles y con lesiones cerebrales focales 

(CPF y ganglios de la base), en las pruebas de la dimensión Tiempo.  

 

5) Evaluar la relación de los rendimientos de las diferentes dimensiones de la 

Toma de Decisiones Basadas en Valores, y las pruebas de evaluación 

cognitivas, de síntomas neuropsiquiátricos y escalas de funcionalidad (perfil 

neuropsicológico). 
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Materiales y Método 

Se reunió una muestra no probabilística y por conveniencia de pacientes con 

lesiones cerebrales focales y sujetos controles sanos. El estudio es de tipo cuantitativo, 

comparativo, correlacional y de diseño transversal.  

Los sujetos con lesiones focales fueron seleccionados a partir de la búsqueda 

en bases de datos de unidades de neurología y neurocirugía, o por derivación directa 

de especialista. La selección se realizó con la colaboración de especialista Neurólogo.  

Los pacientes fueron seleccionaron basados en los siguientes criterios:  

Criterios de Inclusión:  

1) Presencia de una lesión cerebral focal, especialmente de la CPF, y otras áreas 

cerebrales asociadas a la toma de decisiones (Ganglios de la base).  

2) Debido a un accidente cerebrovascular isquémico o hemorrágico, extirpación 

de gliomas o traumatismos. 

3) Lesión estable, luego de 4 meses (120 días).  

4) Disponibilidad de un estudio de imagen cerebral; Tomografía cerebral 

Computada (TAC) y/o Resonancia Magnética Cerebral (RM). 

5) Capacidad para entender y firmar el consentimiento informado. 

Criterios de Exclusión:   

1) Presencia de lesión cerebral evolutiva (demencias).  

2) Trastorno psiquiátrico severo (esquizofrenia, depresión).  

3) Sujeto mayor de 70 años (envejecimiento normal o riesgo síndrome 

degenerativo).  

4) Presencia de trastorno sensorial (audición y visión) y motor que impida la 

realización de las tareas.  

5) Presencia de afasias, agnosias, alteraciones visoespaciales y amnesias 

relevantes que impidan la realización de tareas. 



 
 

23 

Los sujetos controles sanos se seleccionaron de la comunidad. Fueron 

pareados por sexo, edad y nivel educacional con los sujetos con lesiones cerebrales 

focales. No presentaron antecedentes neurológicos y psiquiátricos a partir de 

evaluaciones previas.  

Todos los participantes leyeron y firmaron un consentimiento informado 

aprobado por el Comité de Ética de Investigación en Seres Humanos de la Facultad 

de Medicina de la Universidad de Chile (ver anexo 1).  

Estudio de Imagen Cerebral. 

Los pacientes lesionados contaron con un estudio de imagen cerebral; ya sea 

Tomografía Cerebral Computada (TAC) o Resonancia Cerebral Magnética (RM).  

Este estudio permitió objetivar la existencia de la lesión en las áreas 

determinadas como objetivo en este estudio (CPF y ganglios de la base). Se contó con 

la colaboración de profesionales especialistas (Neurólogo, Neurocirujana y 

Neurorradiólogo) para la selección de los sujetos y para la confirmación de la lesión 

mediante la revisión del estudio de imagen.    

Evaluación Experimental.  

Se aplicaron 9 tareas conductuales de las distintas dimensiones de la TD-BV 

(Recompensa, Castigo, Esfuerzo (costo) y Tiempo), las que fueron presentadas en un 

monitor en formato de texto, y donde se debió responder con una botonera.  

Estas tareas fueron programadas y adaptadas en Matlab para su presentación 

y posterior análisis. Su administración se realizó durante una sesión de 

aproximadamente 1.5 horas.  

Las tareas conductuales fueron administradas en el orden en que se describen 

a continuación (no randomizadas), ya que existe una dependencia de los resultados 

de estas según el orden establecido.  
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Tareas “Rating” o Valorización (Tareas 1-3): Asignación de preferencias 

subjetivas (valorización de estímulos) a diferentes estímulos presentados en 3 

dimensiones distintas; tareas de Esfuerzo, Recompensas y Castigos. En estas tareas 

los sujetos deben indicar “que tan difícil es realizar” una tarea de Esfuerzo (imagen 

n°1), “cuanto le gustaría obtener” una Recompensa (imagen n°2) y “cuanto le disgusta 

o molesta” recibir un Castigo (imagen n°3). Este procedimiento permitió construir pares 

de estímulos con diferentes valorizaciones para la tarea “Choice” o de elección, y las 

tareas “Discount” o de elección temporal, en las tres dimensiones antes mencionas.   

Imagen 1: Ejemplo Tarea “Rating” Esfuerzo.  

 

Imagen 2: Ejemplo Tarea “Rating” Recompensa. 
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Imagen 3: Ejemplo Tarea “Rating” Castigo. 

 

Tareas “Choice” o Elección (Tareas 4-6): Evaluar la elección basada en 

preferencias definidas previamente en test “Rating” en las mismas 3 dimensiones 

anteriormente mencionadas. En estas tareas, los sujetos deben seleccionar entre dos 

tareas de Esfuerzo, indicando cuál es más “sencilla” de realizar (imagen n°4), elegir 

entre dos Recompensas indicando cuál “prefieren más” (imagen n°5) y elegir entre dos 

Castigos indicando cuál les “disgusta o molesta menos” (imagen n°6). Esto permitió 

estimar la consistencia de respuesta en función de la valorización hecha previamente 

en las tareas “Rating” (Valorización).  

Imagen 4: Ejemplo Tarea “Choice” Esfuerzo. 
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Imagen 5: Ejemplo Tarea “Choice” Recompensa. 

 

Imagen 6: Ejemplo Tarea “Choice” Castigo. 

 

Tareas “Discount” o Elección Temporal (Tareas 7-9): Evaluar la elección 

basada en preferencias definidas previamente en test “Rating”, incorporando además 

la variable tiempo en las mismas 3 dimensiones anteriormente mencionadas. En estas 

tareas los sujetos deben elegir entre dos tareas de Esfuerzo propuestas para 

momentos distintos, una puede ser realizada “ahora” y la otra más tarde (imagen n°7), 

entre dos Recompensas propuestas para momentos distintos, donde deben elegir si 

recibir una recompensa ofrecida “ahora” o la otra más tarde (imagen n°8), y también 

entre dos Castigos donde debe escoger si recibir un castigo “ahora” o el otro más tarde 

(imagen n°9). Esto permitió estimar la consistencia de respuesta en función de la 

valorización hecha previamente en las tareas “Rating” (Valorización).  
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Imagen 7: Ejemplo Tarea “Discount” Esfuerzo. 

 

Imagen 8: Ejemplo Tarea “Discount” Recompensa. 

 

Imagen 9: Ejemplo Tarea “Discount” Castigo. 
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Evaluación neuropsicológica. 

Se realizó un extenso protocolo de evaluación neuropsicológica para establecer 

un completo perfil cognitivo, neuropsiquiátrico y funcional de los sujetos de estudio (ver 

anexo 2). Se llevo a cabo en dos sesiones de 1,5 horas cada una. Entre las funciones 

cognitivas evaluadas se encuentran: 

Cognición global. 

Mini Mental State Examination (MMSE): Test de screening cognitivo global38 

que explora las siguientes funciones: orientación (temporal y espacial), memoria de 

fijación y memoria de recuerdo diferido, atención y concentración, lenguaje, y 

habilidades viso-constructivas. Fue validado en Chile39, dando cuenta de un punto de 

corte de 21 y 22 el que mostró el mejor compromiso entre sensibilidad (93%) y 

especificidad (46,1%) para diferenciar a pacientes con trastornos cognitivos, de sujetos 

controles sanos39.  

Addenbrooke’s Cognitive Examination III (ACE-III): El ACE-III40, test cognitivo 

global, está compuesto por 5 sub-escalas que evalúan los siguientes dominios 

cognitivos: orientación y atención, memoria, fluencia verbal, lenguaje, y capacidades 

visoconstructivas. Este instrumento posee una validación argentino-chilena41, el cual 

demostró una buena consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,87). Se estableció un 

punto de corte de 86 puntos (sensibilidad del 98% y una especificidad del 82%) para 

diferenciar a pacientes con trastornos cognitivos, de personas sin deterioro41. 

Funciones Ejecutivas. 

Frontal Assessment Battery (FAB): La FAB42 es una prueba que mide las 

funciones frontales. Está compuesta por 6 ítems que evalúan las siguientes funciones: 

capacidad de abstracción, flexibilidad cognitiva, programación motora, sensibilidad a 

la interferencia, control inhibitorio y autonomía ambiental. Posee una buena validez 

concurrente, mostrando adecuados niveles de correlación con otros instrumentos de 

evaluación cognitiva y de funciones ejecutivas. Su nivel de confiabilidad es muy buena, 
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obteniendo un alfa de Cronbach de 0,78. Finalmente logra discriminar al 89,1% de los 

casos en un análisis discriminante entre paciente y controles42.   

INECO Frontal Screening (IFS): El IFS43 es una prueba diseñado para evaluar 

las funciones ejecutivas. Se compone de un total de 8 subtests: programación motora, 

resistencia a la interferencia, control inhibitorio motor, memoria de trabajo numérica, 

memoria de trabajo verbal, memoria de trabajo espacial, comprensión de refranes y 

hayling test. La validación chilena44 obtuvo excelentes correlaciones con distintos 

instrumentos de funciones ejecutivas y una excelente consistencia interna (alfa de 

Cronbach de 0,91). Un punto de corte de 18 logró diferenciar a pacientes con 

trastornos cognitivos, de sujetos controles, esto con una sensibilidad del 90% y una 

especificidad del 87%. 

Versión modificada de Nelson del Wisconsin Card Sorting Test (WCST): El 

WCST45 es una medida de funciones ejecutivas. La versión modificada de Nelson46, 

utilizada en este estudio, permite obtener medidas de flexibilidad cognitiva, adaptación 

al feedback, planificación estratégica, control de impulsos, entre otros indicadores. 

Esta tarea cuenta con una normalización chilena47, la que permite obtener datos 

normativos del número de categorías encontradas, categorías mantenidas y errores 

cometidos, estos diferenciados tanto por edad, como por nivel educacional.  

Span de Dígitos Inversos Wais – IV: El Span de Dígitos Inversos permite obtener 

una medición global de memoria de trabajo. Consiste en escuchar, y luego repetir en 

orden inverso, una serie de dígitos que van incrementando a medida que se logra 

completar la tarea. Es un subtest que forma parte de la Escala de Inteligencia de 

Weschler en sus distintas versiones (WAIS). Se cuenta con una normalización chilena 

de la batería WAIS-IV, lo que permite obtener datos normativos del ítem de dígitos 

inversos diferenciado por grupos etarios48.  

Hayling Test: El Hayling Test49 es un instrumento que evalúa la capacidad de 

inhibir una respuesta habitual. Costa de dos partes (A-B), las cuales ambas contienen 

15 oraciones donde les falta la última palabra. En la parte A se debe completar la 

oración de la manera más rápida y con la palabra lógica. En la parte B, en cambio, se 
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debe completar con una palabra que no tenga ninguna relación con el contenido y 

contexto de la oración, inhibiendo la palabra lógica. Existe un estudio de adaptación y 

normalización al español50, el que permite obtener datos normativos del instrumento 

diferenciado por la variable edad y nivel educacional. 

Fluencia Verbal Fonológica (FAS) y Categorial: La fluencia fonológica y 

categorial51 son tareas que, a través de la producción del habla espontánea y fluida, 

evalúan la flexibilidad cognitiva espontanea. Consiste en decir la mayor cantidad de 

palabras que comiencen con una determinada letra (F, A, S, P) (fonológica), y la mayor 

cantidad de nombres de animales (categorial), durante un minuto. Esta prueba cuenta 

con una normalización chilena52, lo que permite obtener datos normativos del número 

de palabras generadas con cada una de las letras y los animales, diferenciados tanto 

por edad, como nivel educacional.  

Fluencia Verbal de Letra Excluida (FLE): La tarea de FLE53, al igual que la 

fluencia fonológica y categorial, es una prueba de fluidez verbal que permite evaluar, 

de manera más exigente las funciones ejecutivas, especialmente la flexibilidad 

cognitiva espontanea. Consiste en generar la mayor cantidad de palabras que no 

contengan una letra en particular en cualquier parte de su estructura. Posee una 

normalización española54, otorgando datos normativos del número de palabras 

generadas, diferenciado tanto por edad como nivel educacional. 

Trail Making Test forma B (TMT-B): El TMT-B55 es una tarea que mide 

flexibilidad cognitiva y atención dividida. Consiste en unir una serie de círculos, de 

manera alternada, que contienen en su interior números y letras, es decir intercalar los 

números (en orden correlativo ascendente) y las letras (en el orden del abecedario); (1 

- A; 2 - B; 3 - C, etc.). Esto debe ser realizado de la manera más rápida posible y sin 

levantar el lápiz. El TMT-B Posee un estudio de normalización chilena56 que permite 

obtener resultados diferenciados por edad y nivel educacional.  

Iowa Gambling Task (IGT): El IGT14 es una de las principales pruebas utilizada 

como medida de TD. Consiste en elegir una carta entre cuatro mazos que son 

presentados en un monitor (A, B, C, D). Después de la elección, un mensaje indica la 
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cantidad de dinero que se ganó, o la cantidad que se ganó y perdió a la vez. El objetivo 

es mantenerse alejado de los mazos más desfavorables (A - B) y elegir los más 

seguros (C, D) para obtener mayores ganancias a largo plazo. El IGT ha mostrado una 

buena validez discriminante en variados trastornos neurológicos y psiquiátricos, 

especialmente en sujetos con una lesión de la CPF57.  

Memoria. 

Free and Cued Selective Reminding Tests (FCSRT): EL FCSRT58 evalúa la 

memoria episódica verbal a través del aprendizaje de una lista de palabras (Versión 

Verbal) o imágenes (Versión Visual). Mide el proceso de aprendizaje a través de las 

estrategias que son utilizadas y la curva de aprendizaje generada. También estima la 

capacidad de evocación, la proporción de retención y la perdida de información con el 

paso del tiempo. Este instrumento posee una validación chilena de ambas versiones59 

que logran diferenciar sujetos controles normales, de sujetos con trastornos de 

memoria.  

Memoria de Figura Compleja de Rey y Osterrieth (MFCRO): La reproducción 

de la Figura Compleja de Rey60,61 es una tarea que evalúa memoria episódica visual. 

En primera instancia se le solicita al sujeto que copia la figura, y después de un lapso 

breve (3 – 5 minutos) de tiempo, se le pide reproducir de memoria lo que copio 

anteriormente. La MFCRO posee un estudio de normalización chilena62 que permite 

obtener resultados diferenciados por edad y nivel educacional.  

Atención/Concentración. 

Trail Making Test forma A (TMT-A): El TMT-A55, que es administrado antes de 

la forma B, es una tarea que mide búsqueda visual y que requiere de habilidades 

atencionales y velocidad psicomotora. Consiste en unir de manera secuencial, una 

serie de círculos numerados que se encuentran distribuidos azarosamente en una hoja 

de papel, lo que debe ser realizado de la manera más rápida posible y sin levantar el 

lápiz. Posee un estudio de normalización chilena56 que permite obtener resultados 

diferenciados por edad y nivel educacional. 
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Span de Dígitos Directos Wais – IV: El ítem de dígitos directos permite obtener 

una medición global de la capacidad atencional. Consiste en escuchar y luego repetir 

una serie de dígitos que van incrementando a medida que se logra completar la tarea. 

Es un subtest que forma parte de la Escala de Inteligencia de Weschler en sus distintas 

versiones (WAIS). Actualmente se cuenta con una normalización chilena de la batería 

WAIS-IV, lo que permite obtener datos normativos del ítem de dígitos directos 

diferenciados por edad y nivel educacional48.   

Lenguaje. 

Token Test: El Token test63 es una prueba que explora la comprensión verbal 

de ordenes de complejidad creciente. Esto se realiza a través de la utilización de fichas 

(cuadrados y círculos) de distintos colores, a partir de las ordenes verbales de un 

evaluador. Posee una normalización española64, otorgando datos normativos de los 

resultados, diferenciado tanto por edad como nivel educacional.  

Test de Denominación de Boston: El test de denominación65 evalúa, a través de 

confrontación visual, la capacidad de denominación y el sistema léxico – semántico. 

Consiste en la presentación de distintas figuras para que se diga su nombre. Si no se 

logra, se entrega una clave, la que puede ser semántica o fonológica. Posee una 

normalización española64, otorgando datos normativos de los resultados diferenciado 

tanto por edad como nivel educacional. 

Habilidades Visoconstructivas.  

Figura Compleja de Rey y Osterrieth (FCRO): La copia de la FCRO60,61, 

administrada antes de la reproducción de memoria, evalúa las habilidades 

visoconstructivas y la organización visual. Consiste en la copia de una figura lo más 

parecida posible al modelo original, tratando de conservar las proporciones y sin 

olvidar ningún detalle. La copia de la FCRO posee un estudio de normalización 

chilena62 que permite obtener resultados diferenciados por edad y nivel educacional.  
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Emoción y Cognición Social. 

Mini Sea: El Mini-sea66 es una prueba que permite evaluar motivación, teoría de 

la mente, empatía, reconocimiento emocional y control conductual. Está compuesta 

por una versión breve del Faux Pas o “metida de pata” y del reconocimiento emocional 

a través de las caras de Ekman. El Mini-Sea ha mostrado una buena utilidad para 

detectar alteraciones de la cognición social debido a lesiones del lóbulo frontal67.  

The Awareness of Social Inference Test (Tasit): El Tasit68 en una tarea que 

permite evaluar la percepción social compleja, a través del reconocimiento de 

emociones básicas. Se presentan 10 escenas con contenido emocional, la cual el 

objetivo es reconocer la emoción que está representada en la escena. El Tasit ha 

demostrado una buena utilidad para detectar déficits complejos de la percepción social 

en sujetos con lesión cerebral adquirida69.  

Sintomatología Neuropsiquiátrica. 

Inventario Neuropsiquiátrico (NPI-Q): El NPI-Q70 es un instrumento dirigido al 

informante que permite medir la presencia y severidad de 12 síntomas 

neuropsiquiátricos del paciente. Además, permite evaluar el estrés que ese síntoma 

puede generar en un informante o cuidador del paciente. Posee un estudio de 

validación chilena71, el que demostró ser un instrumento útil, confiable y valido para la 

evaluación de síntomas neuropsiquiátricos en personas con deterioro cognitivo   

Cuestionario Disejecutivo (DEX): El DEX72 es una escala contestada por el 

informante que permite evaluar la presencia de síntomas disejecutivos, 

específicamente la presencia de desorganización – apatía y desinhibición – 

impulsividad. Posee un estudio de validación española73, el que mostro que es un 

instrumento válido y confiable para estudiar trastornos disejecutivo en pacientes con 

deterioro cognitivo. 

Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9): El PHQ-974 es un instrumento que 

permite realizar la pesquisa de trastornos depresivos a través de una encuesta de 

autoevaluación. Define la gravedad de dicho trastorno en leve, moderada o severa. La 
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validación chilena75 da cuenta de una sensibilidad de 92% y una especificidad del 89% 

en la detección de pacientes con trastornos depresivos.  

Escala de Evaluación de la Apatía (AES): La escala AES76 es una herramienta 

que permite la evaluación de la apatía en sus 3 dimensiones: conductual, emocional y 

cognitivo. La escala AES ha demostrado buenos indicadores de fiabilidad y 

confiabilidad test re-test, y excelentes indicadores de validez convergente con otros 

instrumentos de evaluación de apatía en múltiples poblaciones clinicas77.  

Funcionalidad. 

The Technology - Activities of Daily Living Questionnaire (T-ADLQ): El T-

ADLQ78 es un cuestionario dirigido al informante que permite indagar sobre el 

desempeño en las actividades de la vida diaria, específicamente actividades básicas, 

instrumentales y avanzadas del paciente. Se valora el grado de compromiso en 

distintas áreas de funcionalidad, lo que permite calcular un porcentaje de alteración 

funcional global. Este instrumento posee una validación chilena78, la cual demostró 

que con un punto de corte de 29% (sensibilidad 82%, especificidad 90%) se establece 

un deterioro funcional clínicamente relevante. 

Análisis Estadístico. 

Las variables fueron calculadas y analizadas en matlab, y en IBM SPSS v21. 

Primero se realizó un análisis para evaluar si las variables utilizadas son paramétricas 

o no paramétricas, según el caso se utilizó la prueba t de Studen o la U de Mann 

Whitney´s respectivamente.  

Se realizó análisis descriptivos de los datos sociodemográficos, experimentales 

(recompensas, castigo, esfuerzo, y temporal) y neuropsicológicos (cognitivo, funcional 

y neuropsiquiátrico) utilizando medias y desviación estándar en las variables continuas 

y porcentajes para las variables categóricas. Se utilizó un nivel de significancia p<0,05.  

Para analizar la relación entre las distintas variables (tareas experimentales de 

las distintas dimensiones de la TD-VB, cognitivas, neuropsiquiátricas, funcionales), se 

utilizó un análisis de coeficiente de correlación de Spearman.  
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Finalmente, para evaluar que variables independientes resultan ser mejores 

predictores de las variables dependientes (resultados en las tareas experimentales de 

las distintas dimensiones de la TD), se utilizó una prueba de regresión lineal.  
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Resultados 

Muestra y Datos Sociodemográficos.  

La muestra está compuesta por dos grupos: pacientes con lesiones cerebrales 

focales y sujetos controles sanos (N = 20). El grupo de controles sanos está constituido 

por 10 sujetos, 5 mujeres (50%) y 5 hombres (50%), con una edad promedio de 52.80 

± 12.28 y una escolaridad de 14.00 ± 1.70. El grupo de pacientes con lesiones focales 

está constituido por 10 pacientes, 3 mujeres (30%) y 7 hombres (70%), con una edad 

promedio de 49.90 ± 14.67 y una escolaridad de 12.30 ± 3.23. Para comparar los 

grupos se utilizó 𝝌2 en sexo y la prueba U de Mann-Whitney en las variables edad y 

educación. No se observan diferencias significativas tanto en edad, nivel educacional 

y sexo (Tabla 1). 

Datos presentados: Media ± DE (mín-máx) 

 

El grupo de pacientes está conformado por un total de 10 sujetos con lesiones 

cerebrales focales. Específicamente está constituido por; 6 pacientes con lesiones en 

la CPFDL, 2 pacientes con lesiones en la CPFOF y 2 pacientes con lesiones en los 

Ganglios de la Base (Estriado Dorsal).  

Estos pacientes fueron seleccionados con la colaboración de profesional 

Neurólogo. Tanto para la selección y confirmación de la lesión (ubicación) se utilizó 

examen imagenológico del paciente (TAC o RM). En primera instancia estos 

exámenes fueron revisados por especialista Neurocirujana y posteriormente por un 

Neurorradiólogo. Ver anexo Nº 3, donde se detallan las principales características del 

grupo de pacientes con lesiones cerebrales.  

 

Tabla 1: Datos Sociodemográficos 
 

 Controles Focales 𝝌2/p 

Números de Casos  10 10  
Hombres/ Mujeres 5 (50%) / 5 (50%) 7(70%) / 3 (30%) 0.361 
Edad (min-max) 52.80 ± 12.28 (22-64) 49.90 ± 14.67 (21-66) 0,631 
Educación (min-max) 14.00 ± 1.70 (12-17) 12.30 ± 3.23 (5-16) 0,247 
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Datos Experimentales. 

 Los resultados fueron analizados estimando curvas sofmax (sigmoideas) de 

probabilidad de elección (anexo 4), calculando la constante ß para cada una de ellas. 

En este caso por ser sigmoidea, la constante ß es un indicador de la aceleración de la 

curva sigmoidea, el que indica qué tan abruptamente pasaría de un valor mínimo al 

máximo. Para efectos de este trabajo, el valor ß permite modelar, por medio de la curva 

softmax, la probabilidad de elección de dos elementos. En función a esto, la constante 

ß se utiliza como una variable donde sus valores bajos indican un buen desempeño 

(consistencia en la elección) y los valores altos como respuestas azarosas 

(inconsistencia en la elección).  

Para comparar el valor ß de los grupos de estudio, se utilizó la prueba U de 

Mann-Whitney en las distintas tareas “Choice” o Elección de las dimensiones Esfuerzo, 

Recompensa y Castigo. En las tareas “Discount”, o Elección temporal, se utilizó la 

prueba t de Student para comparar los dos grupos.  

Pruebas “Choice” o Elección dimensión Esfuerzo, Recompenza y Castigo.  

En las pruebas “Choice”, se observan diferencias estadísticamente 

significativas en la dimensión Recompensa (p=0.000) y en la dimensión Castigo 

(p=0.043), no así en la dimensión Esfuerzo. Los resultados de las pruebas de 

Recompensa y Castigo muestran valores significativamente más altos de la constante 

ß en el grupo de pacientes con lesiones focales, que en los sujetos controles, dando 

cuenta de inconsistencias en sus elecciones previamente definidas (Tabla 2). En los 

gráficos 1, 2 y 3 se puede observar las medias y la desviación estándar de los valores 

ß de los dos grupos de estudio y en cada una de las pruebas “Choice” administradas. 

Datos presentados: Media ± DE (mín-máx) 
 
 

Tabla 2: Datos experimentales: Tareas “Choice” o Elección 
 

 Controles Focales p 

Números de Casos  10 10  
Tareas Esfuerzo 0.75 ± 0.48 (0.28-2.04) 1.14 ± 0.73 (0.50-2.49) 0.315 
Tareas Recompensa 0.44 ± 0.13 (0.27-0.68) 1.03 ± 0.33 (0.54-1.53) 0,000 
Tareas Castigo 1.09 ± 0.95 (0.25-3.59) 8.99 ± 17.77 (0.56-57.59) 0,043 
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Gráfico 1: Resultados puntuaciones medias Tarea “Choice” Esfuerzo.          
 

 

                                                           

 

 

 

 

 

 

 
En el eje X se muestran los dos grupos de estudio; Controles = sujetos controles sanos y Focales = 
pacientes con lesiones cerebrales focales. En el eje Y se muestran los valores ß.  

 
 

Gráfico 2: Resultados puntuaciones medias Tarea “Choice” Recompensa.          
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
En el eje X se muestran los dos grupos de estudio; Controles = sujetos controles sanos y Focales = 
pacientes con lesiones cerebrales focales. En el eje Y se muestran los valores ß.  
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 Gráfico 3: Resultados puntuaciones medias Tarea “Choice” Castigo          

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 
En el eje X se muestran los dos grupos de estudio; Controles = sujetos controles sanos y Focales = 
pacientes con lesiones cerebrales focales. En el eje Y se muestran los valores ß.  
 
 

Pruebas “Discount” o Elección Temporal Esfuerzo, Recompenza y 

Castigo.  

En las tareas “Discount”, se observan diferencias significativas en la dimensión 

Temporal de Recompensa (p<0.000) y en la de Castigo (p<0.005), no así en la 

dimensión Temporal de Esfuerzo. Los resultados de la prueba de Recompensa y 

Castigo muestran valores significativamente más altos de la constante ß en el grupo 

de pacientes con lesiones focales, que en los sujetos controles, lo que da cuenta de 

inconsistencias en sus elecciones (Tabla 3). En los gráficos 4, 5 y 6 se puede observar 

las medias y la desviación estándar de los valores ß de los dos grupos de estudio en 

cada una de las pruebas “Discount”. 

Datos presentados: Media ± DE (mín-máx) 

Tabla 3: Datos experimentales: Tareas “Discount” o Elección Temporal 
 

 Controles Focales p 

Números de Casos  10 10  
Tareas Esfuerzo 4.45 ± 1.61 (2.60-7.83) 3.20 ± 1.14 (1.55-5.75) 0.061 
Tareas Recompensa 2.44 ± 0.50 (1.63-2.96) 3.24 ± 0.44 (2.11-3.67) 0,000 
Tareas Castigo 2.27 ± 0.74 (0.81-3.33) 3.29 ± 0.67 (2.51-4.48) 0,005 
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Gráfico 4: Resultados puntuaciones medias Tarea “Discount” Esfuerzo                                                                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el eje X se muestran los dos grupos de estudio; Controles = sujetos controles sanos y Focales = 
pacientes con lesiones cerebrales focales. En el eje Y se muestran los valores ß.  

 

Gráfico 5: Resultados puntuaciones medias Tarea “Discount” Recompensa                                                                           
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

En el eje X se muestran los dos grupos de estudio; Controles = sujetos controles sanos y Focales = 
pacientes con lesiones cerebrales focales. En el eje Y se muestran los valores ß.  
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Gráfico 6: Resultados puntuaciones medias Tarea “Discount” Recompensa                                                                           
 

 

 

 

 

 

 

  

  

 
 
En el eje X se muestran los dos grupos de estudio; Controles = sujetos controles sanos y Focales = 
pacientes con lesiones cerebrales focales. En el eje Y se muestran los valores ß.  

 
Rendimiento por sujeto en cada Dimensión.  

Para efectos puramente descriptivos se estableció un “punto de corte” a través 

del cálculo de puntajes Z de los distintos valores de la constante ß de cada uno de los 

sujetos de estudio. Esto se realizó en base a los resultados del grupo control (Media ± 

DE) y en cada una de las distintas dimensiones evaluadas. A continuación, en las 

tablas 4 y 5 se observan los resultados obtenidos.  

CPFDL: Corteza Prefrontal Dorsolateral; CPFOF: Corteza Prefrontal Orbitofrontal y GB: Ganglios de la Base 
 

Tabla 4: Puntajes Z del valor ß en Tareas “Choice” Dimensión Esfuerzo, Recompensa y Castigo 
 

Paciente    Controles    

 Esfuerzo Recompensa Castigo  Esfuerzo Recompensa Castigo 

1 CPFDL 0 5 0 1 3 0 0 

2 CPFDL 2 3 16 2 0 1 3 

3 CPFDL 3 8 1 3 0 0 0 

4 CPFDL 1 8 59 4 0 -1 0 

5 CPFDL 0 1 0 5 0 1 0 

6 CPFDL 0 1 7 6 0 -1 0 

7 CPFOF -1 3 -1 7 -1 0 -1 

8 CPFOF 4 7 1 8 0 -1 -1 

9 GB 1 6 0 9 0 -1 1 

10 GB -1 4 0 10 0 2 -1 
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CPFDL: Corteza Prefrontal Dorsolateral; CPFOF: Corteza Prefrontal Orbitofrontal y GB: Ganglios de la Base 
 

Se espera un rendimiento dentro de parámetros “normales” cuando los puntajes 

Z se encuentren entre un valor -1 y 1. Los valores iguales o mayores a 2 refieren 

resultados disminuidos, y los valores iguales o menores a -2 refieren resultados 

adecuados o sobre la norma.  

Los resultados obtenidos demuestran que el grupo de pacientes con lesiones 

focales presentan diferencias evidentes en los puntajes Z de la tarea “Choice” 

Recompensa y Castigo (tabla 4). Asimismo, se evidencian estas diferencias en las 

tareas “Discount” Recompensa y Castigo (tabla 5).  

Las diferencias más claras son las observadas en las tareas de Recompensa 

(tabla 4 y 5), donde se evidencian puntajes Z mayores (+2) en la mayoría de los sujetos 

del grupo de pacientes con lesiones focales. En menor medida se observan 

puntuaciones Z mayores (+2) en las tareas de Castigo. Los valores Z mayores en el 

grupo de pacientes con lesiones focales indican un peor rendimiento en las tareas de 

Recompensa, Castigo y Temporal (recompensa y castigo), que los sujetos controles, 

dando cuenta de inconsistencia en sus elecciones valorizadas previamente. 

Por otro lado, en los gráficos de dispersión 7, 8, 9, 10, 11 y 12 se observan las 

distribuciones de los valores ß de las distintas pruebas “Choice” y “Discount” 

administradas en cada grupo de estudio, sujetos controles sanos y pacientes con 

lesiones focales, subdivididos por tipo de lesión.  

Tabla 5: Puntajes Z del valor ß en Tareas “Discount” Esfuerzo, Recompensa y Castigo 
 

Paciente    Controles    

 Esfuerzo Recompensa Castigo  Esfuerzo Recompensa Castigo 

1 CPFDL -2 2 2 1 -1 1 1 

2 CPFDL 0 2 2 2 0 -1 0 

3 CPFDL -1 2 0 3 -1 -1 1 

4 CPFDL -1 2 3 4 1 -2 1 

5 CPFDL -1 1 1 5 0 1 0 

6 CPFDL -1 2 3 6 0 1 -2 

7 CPFOF 1 2 1 7 -1 1 -1 

8 CPFOF -1 1 1 8 0 1 -1 

9 GB -1 -1 1 9 0 0 0 

10 GB 0 2 1 10 2 0 0 
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A partir de estos resultados, se evidencia específicamente en los gráficos 8 y 9 

de las tareas “Choice”, y en los gráficos 11 y 12 de las tareas “Discount”, que el grupo 

de pacientes con lesiones de la CPFDL es el que más “aportaría” a las diferencias 

obtenidas en los resultados de los valores ß entre los dos grupos de estudio, de las 

distintas dimensiones de la TD-BV. Este grupo de pacientes mostrarían los valores 

más altos de la constante ß en las tareas de la dimensión Recompensa, Castigo y 

Temporal (recompensa y castigo), que los pacientes con lesiones de la CPFOF y GB.   

Gráfico 7: Dispersión “Choice” Esfuerzo.     Gráfico 8: Dispersión “Choice” Recompensa.       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 9: Dispersión “Choice” Castigo.    Gráfico 10: Dispersión “Discount” Esfuerzo. 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

En el eje X se muestran los distintos grupos de estudio; Controles = sujetos controles sanos y los 
pacientes con lesiones cerebrales focales subdivididos por tipo de lesión = pacientes con lesión de 
la CPFDL (Lesión CPFDL), pacientes con lesión de la CPFOF (Lesión CPFOF) y pacientes con 
lesión de los GB (Lesión GB). En el eje Y se muestran los valores ß.  
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Gráfico 11: Dispersión “Discount” Recompensa.  Gráfico 12: Dispersión “Discount” Castigo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 
En el eje X se muestran los distintos grupos de estudio; Controles = sujetos controles sanos y los 
pacientes con lesiones cerebrales focales subdivididos por tipo de lesión = pacientes con lesión de 
la CPFDL (Lesión CPFDL), pacientes con lesión de la CPFOF (Lesión CPFOF) y pacientes con 
lesión de los GB (Lesión GB). En el eje Y se muestran los valores ß.  

 
 

Datos Neuropsicológicos.  

Pruebas cognitivas. 

Se utilizó la prueba U de Mann-Whitney para comparar los dos grupos de 

estudio. Los resultados dan cuenta que el grupo de pacientes focales tienen peores 

rendimientos, que el grupo de sujetos controles, en la mayoría de las pruebas 

cognitivas administradas. Específicamente en las pruebas de Eficiencia Cognitiva 

Global (ACE-III y MMSE) se muestran diferencias estadísticamente significativas 

(p<0.05) (Tabla 6).  

 

Datos presentados: Media ± DE (mín-máx) 
ACE-III: Addenbrooke`s Cognitive Examination III; MMSE: Mini Mental State Examination.  
 

 

Tabla 6: Pruebas Cognitivas. Cognición Global. 
 

 Controles Focales p 

Números de Casos  10 10  
Cognición Global    
ACE-III 96.60 ± 2.27 (93-100) 83.90 ± 8.81 (66-94) 0.000 
MMSE 29.90 ± 0.31 (29-30) 26.60 ± 2.95 (22-29) 0.000 
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En las pruebas de Funciones Ejecutivas se observaron diferencias significativas 

en la mayoría de ellas (p<0,05): FAB, IFS, Dígitos Inversos, Hayling test Anormal, 

Fluencia Categorial (Animales) y Fonológica (P, FAS, FLE), TMT-B y IGT (NET total y 

Dinero). En la única prueba que no se evidenció una diferencia estadísticamente 

significativa fue en la prueba de WCST (p=1.000, p=0,105) (Tabla 7).  

 

Datos presentados: Media ± DE (mín-máx) 
FAB: Frontal Assessment Battery; ISF: INECO Frontal Screening; WCST: version modificada del Wisconsin Casrd 
Sorting Test; FAS: Fluencia Verbal Fonológica; FLE: Fluencia Letra Excluida; TMT-B: Trail Making Test Versión B; 
IGT: IOWA Gambling Task.  

 

Específicamente el IOWA Gambling Task (IGT), ampliamente utilizado para 

evaluar la TD, mostró una diferencia estadísticamente significativa (p<0,05) entre el 

grupo control y el grupo de pacientes con lesiones focales. Esta diferencia se observa 

en los bloques (NET) 2, 3, 4 y 5 de la prueba, no así en el bloque (NET) 1. Asimismo, 

se evidencia una diferencia significativa en el total de la prueba (NET Total). Esto 

refiere que el grupo de pacientes focales tiene peores rendimientos en la tarea de TD, 

en comparación con el grupo de sujetos controles (Tabla 8, Gráfico 13). 

Tabla 7: Pruebas Cognitivas. Funciones Ejecutivas. 
 

 Controles Focales p 

Números de Casos  10 10  
Funciones Ejecutivas     
FAB 17.20 ± 0.92 (16-18) 15.00 ± 1.88 (12-17) 0.007 
ISF    
- IFS Total 23.50 ± 1.84 (21-26) 19.10 ± 3.90 (12.5-25.5) 0.009 
- Memoria Trabajo Verbal IFS 1.70 ± 0.48 (1-2) 0.90 ± 0.87 (0-2) 0.052 
- Memoria Trabajo Visual IFS 2.8 ± 0.92 (1-4) 2.5 ± 1.08 (1-4) 0.529 
WCST    
- Cat Encontradas 3.00 ± 0.00 (3-3) 3.00 ± 0.00 (3-3) 1.000 
- Cat Mantenidas 5.90 ± 0.31(5-6) 4.80 ± 1.40 (3-6) 0.105 
Dígitos Inversos  4.5 ± 0.97 (3-6) 3.10 ± 0.32 (3-4) 0.001 
Hayling Test    
- Normal 43.60 ± 1.65 (41-45) 42.10 ± 2.18 (39-45) 0.123 
- Anormal 5.50 ± 1.58 (3-9) 16.00 ± 7.73 (7-28) 0.000 
Fluencia verbal    
- Categorial Animales 23.80 ± 4.61 (16-31) 14.90 ± 5.30 (9-24) 0.002 
- Fonológica P 19.50 ± 2.80 (16-25) 9.70 ± 2.67 (4-12) 0.000 
- FAS 43.60 ± 9.25 (28-56) 24.40 ± 7.09 (16-37) 0.000 
- FLE 43.70 ± 11.52 (25-58) 22.50 ± 9.05 (5-37) 0.000 
TMT-B 76.60 ± 16.12 (51-106) 151.20 ± 53.17 (67-240) 0.002 
IGT    
- NET Total  29.20 ± 16.79 (12-52) -6.20 ± 23.90 (-54-18) 0.001 
- Dinero  -86.50 ± 999.04 (-1500-1680) -1163.00 ± 996.78 (-100-1163) 0.035 
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 La proporción de cada bloque es calculada a través de la resta de los mazos 

favorables, menos los desfavorables, esto cada 20 cartas de un total de 100: [(C + D) 

– (A + B)], dando origen a los 5 bloques (NET). 

Datos presentados: Media ± DE (mín-máx) 
NET: Bloques.  

 
Gráfico 13: Puntaje de cada bloque (NET) del IGT.  

 

 

En el eje X se muestran los distintos bloques (NET) del IGT. En el eje Y se muestra los puntajes.  

 

El IGT muestra además que a medida que avanza la tarea, los pacientes con 

lesiones focales tienden a elegir los mazos más desfavorables, es decir los mazos A y 

B, con respecto a los mazos favorables, el C y D. Este comportamiento difiere con el 

exhibido por los sujetos controles sanos, donde ocurre todo lo contrario, teniendo una 

mayor preferencia por los mazos favorables a medida que trascurre la tarea (C y D) 

(Gráfico 14).  

Tabla 8: IOWA Gambling Task (IGT) 
 

 Controles Focales t/p 

Números de Casos  10 10  
NET 1 0.80 ± 6.48 (-10.0-8.0) -1.70 ± 3.71 (-8.0-6.0) 0.304 
NET 2 2.80 ± 3.67 (-2.0-8.0) -5.20 ± 6.61 (-16.0-6.0) 0.004 
NET 3 6.00 ± 5.25 (0.0-18.0) -1.50 ± 6.31 (-12.0-8.0) 0.010 
NET 4 8.80 ± 8.17 (-2.0-20.0) 0.00 ± 10.28 (-20.0-10.0) 0.048 
NET 5 10.80 ± 6.34 (2.0-20.0) 2.20 ± 9.91 (-20.0-16.0) 0.033 
NET TOTAL  29.20 ± 16.79 (12.0-52.0) -6.00 ± 23.90 (-54.0-18.0) 0.001 
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Gráfico 14: Número de cartas seleccionadas de cada mazo del IGT. 

 

 

En el eje X se muestran los distintos mazos de cartas del IGT. En el eje Y se muestra el número de 

cartas seleccionadas.  

 

Por otra parte, con respecto a las pruebas atencionales; el TMT-A da cuenta de 

diferencias estadísticamente significativa, lo que no sucede en la prueba de Dígitos 

Directos, que muestra una diferencia casi significativa (p=0,052) (Tabla 9). 

En las pruebas de Lenguaje; el Boston Test muestra diferencias 

estadísticamente significativas, en cambio la prueba de comprensión Token Test no 

exhibe tales diferencias (p=0,063) (Tabla 9).  

Las tareas de Cognición Social también muestran diferencias estadísticamente 

significativas. Específicamente el Mini-Sea, no muestra diferencias significativas en las 

pruebas de empatía y teoría de la mente (p=0,436), y tampoco en el resultado total de 

le prueba (p=0.075). Sin embargo, si se evidencia una diferencia significativa en la 

tarea de reconocimiento emocional. De la misma manera la prueba Tasit muestra una 

diferencia estadísticamente significativa en el reconocimiento emocional (Tabla 9). 
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Datos presentados: Media ± DE (mín-máx) 
TMT-A: Trail Making Test Versión A; Tasit: The Awereness of Social Inference Test. 
 

 

Finalmente, las pruebas de Memoria Episódica verbal y visual (FCSRT RL, 

FCSRT RC, FCSRT RT, MFCRO) y de Habilidades Visoconstructivas (CFCRO) no 

evidenciaron diferencias estadísticamente significativas (Tabla 10). 

 

Datos presentados: Media ± DE (mín-máx) 
FCSRT: Free and Cued Selective Reminding Test; RL. Recuerdo Libre; RC: Recuerdo con Clave; RT: Recuerdo 
Total; MFCRO; Memoria Figura Compleja de Rey y Osterrieth; FCRO: Figura Compleja de Rey y Osterrieth.  
 
 
 

Datos Neuropsiquiatricos/Conductuales (SNP). 

Según el cuestionario NPI-Q, administrado a un informante confiable de los 

sujetos de estudio, el 90% del grupo de pacientes con lesiones focales presentan al 

menos 1 síntoma neuropsiquiátrico. Específicamente se observa que: 1 sujeto 

presentó ideas Delirantes (10%), 3 Agresividad (30%), 6 síntomas Depresivos (60%), 

2 Ansiedad (20%), 1 Euforia (10%), 6 Apatía (60%), 3 Desinhibición (30%), 9 

Tabla 9: Pruebas Cognitivas. Atención, Lenguaje y Cognición Global. 
 

 Controles Focales p 

Números de Casos  10 10  
Atención     
TMT-A 31.10 ± 5.99 (24-44) 54.50 ± 24.93 (32-120) 0.000 
Digitos directos 5.30 ± 0.95 (4-7) 4.40 ± 0.84 (3-6) 0.052 
Lenguaje     
Token Test  30.70 ± 1.06 (29-32) 26.90 ± 4.51 (18-32) 0.063 
Boston Test 12 11.20 ± 0.92 (9-12) 9.90 ± 1.29 (8-12) 0.019 
Cognición social     
Mini-SEA    
- Faux Pas 13.35 ± 1.50 (10.5-15) 12.45 ± 2.10 (8.6-15) 0.436 
- Emoción 12.68 ± 1.37 (10.3-14.6) 10. 67 ± 1.97 (6.4-14.1) 0.015 
- Total Mini-Sea 26.03 ± 2.24 (21.6-28.3) 23.12 ± 3.71 (15-28.4) 0.075 
Tasit 9.30 ± 0.67 (8-10) 7.70 ± 1.64 (5-10) 0.011 

 

Tabla 10: Pruebas Cognitivas. Memoria y Visoconstrucción. 
 

 Controles Focales p 

Números de Casos  10 10  
Memoria    
FCSRT RL 33.20 ± 4.56 (27-42) 26.30 ± 10.30 (9-39) 0.165 
FCSRT RC 13.50 ± 3.81 (6-19) 15.40 ± 5.27 (9-25) 0.684 
FCSRT RT 46.70 ± 1.95 (42-48) 41.70 ± 9.57 (23-48) 0.218 
MFCRO 19.25 ± 3.30 (14-23) 16.50 ± 4.47 (6-22) 0.143 
Visoconstrucción    
Copia FCRO 32.80 ± 2.39 (27-35) 28.65 ± 6.47 (13.5-36) 0.075 
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Irritabilidad (90%), 1 Conducta Motora Anómala (CMA) (10%), 7 problemas de Sueño 

(70%) y 3 problemas de Apetito (30%). Esto difiere con el grupo control, donde solo un 

30% mostro irritabilidad, un 20% síntomas depresivos y cambios de apetito y un 10% 

apatía y alteraciones del sueño. (Grafico 15).  

Gráfico 15: Presencia de Síntomas Neuropsiquiátricos   

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

En el eje X se muestran los distintos síntomas neuropsiquiátricos evaluados por el NPI-Q. En el eje 

Y se muestra el porcentaje de presencia de los síntomas neuropsiquiátricos.   

En relación con los demás cuestionarios de síntomas neuropsiquiátricos, se 

utilizó la prueba U de Mann-Whitney para comparar a los 2 grupos de estudio. Los 

resultados muestran diferencias estadísticamente significativas (p<0.05) en 

instrumentos que revelan la presencia de Síntomas Disejecutivos en la vida diaria; 

específicamente desorganización – apatía y desinhibición – impulsividad (DEX, AES 

informante). Los instrumentos de autoreporte de Apatía (AES paciente) y 

Sintomatología Depresiva (PHQ-9), no mostraron diferencias estadísticamente 

significativas (Tabla 11).  
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Datos presentados: Media ± DE (mín-máx) 
DEX: Cuestionario Disejecutivo; AES: Escala de Evaluación de la Apatía; PHQ-9: Cuestionario de Salud del 
Paciente.  

 

Datos Funcionales. 

Con respecto a la capacidad funcional de los sujetos con lesiones focales y 

controles sanos, se utilizó la prueba U de Mann-Whitney para comparar los distintos 

ítems de la escala de funcionalidad T-ADLQ. Se observan diferencias estadísticamente 

significativas (p<0,05) en los siguientes ítems; Cuidado del Hogar, Trabajo y 

Recreación, Comunicación, Uso de Tecnología y Capacidad Funcional Total. Esto da 

cuenta de un mayor deterioro funcional en los sujetos con lesiones focales. Los ítems 

de Autocuidado, Compra y Dinero, y Viajes no dan cuenta de diferencias 

estadísticamente significativas (Tabla 12, Grafico 16). 

Datos presentados: Media ± DE (mín-máx) 
T-ADLQ: The Technology – Activities of Daily Living Questionnaire.  

 

 

 

Tabla 11: Síntomas Neuropsiquiátricos. 
 

 Controles Focales p 

Números de Casos  10 10  
DEX 6.20 ± 5.18 (0-19) 25.90 ± 15.35 (1-52) 0.003 
AES Informante 27.40 ± 4.57 (19-33) 41.00 ± 14.54 (19-60) 0.019 
AES Paciente 26.10 ± 3.48 (22-33) 32.50 ± 10.92 (20-52) 0.353 
PHQ-9   2.80 ± 3.74 (0-12) 7.50 ± 8.22 (0-22) 0.190 
 

Tabla 12: Prueba Capacidad Funcional. 
 

 Controles Focales P 

Números de Casos  10 10  
Capacidad Funcional (T-ADLQ)    
Autocuidado 3.00 ± 3.16 (0-16) 20.50 ± 21.34 (0-61) 0.063 
Cuidado Hogar 5.80 ± 8.02 (0-17) 44.40 ± 29.35 (0-93) 0.002 
Trabajo y Recreación   3.30 ± 5.85 (0-17) 52.00 ± 29.04 (0-92) 0.000 
Compras y Dinero 2.20 ± 4.64 (0-11) 28.80 ± 40.62 (0-100) 0.165 
Viajes 1.10 ± 3.48 (0-11)  31.60 ± 37.22 (0-100) 0.089 
Comunicación  2.70 ± 4.64 (0-13) 22.30 ± 19.87 (0-53) 0.029 
Tecnología 4.60 ± 10.78 (0-33) 30.40 ± 28.97 (0-87) 0.029 
T-ADLQ Total  3.40 ± 3.06 (0-19) 31.90 ± 25.61 (0-75) 0.001 
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Gráfico 16: Evaluación de Capacidad Funcional.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el eje X se muestran los distintos ítems de evaluación de la capacidad funcional. En el eje Y se 
muestra el porcentaje de deterioro de la capacidad funcional.   

 

Relación tarea “Choice” Recompensa y variables Neuropsicológicas.  

 Se realizó un análisis de coeficiente de correlación de Spearman (rho), para 

ver la asociación de la tarea de Elección “Choice” Recompensa con las demás 

variables Neuropsicológicas de estudio (Tabla 13).  

La tarea “Recompensa” mostró correlaciones inversas y significativas con las 

pruebas de eficiencia cognitiva global (ACE-III, MMSE), por lo tanto, se entiende que 

a mayores valores de ß (inconsistencia en la elección), menor puntaje en el ACE-III y 

el MMSE, es decir un menor rendimiento en las tareas de eficiencia cognitiva global.  

Especialmente se observan correlaciones inversas y significativas con las 

medidas de función ejecutiva; IFS, Dígitos inversos, Fluencia categoriales, 

fonológicas (P, FAS, FLE) y el IGT, lo que refiere que a mayores valores de ß, 

menores puntajes en tareas de funciones ejecutivas, evidenciando un menor 

rendimiento en tareas de memoria de trabajo, flexibilidad cognitiva y TD general.  
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Por otro lado se encontraron correlaciones directas y significativas con el 

Hayling Test Anormal, el TMT-B y el TMT-A, lo que describe que a mayores valores 

de ß, bajos rendimientos en las tareas de inhibición conductual, debido a los altos 

puntajes en el Hayling Test Anormal, bajos rendimientos de la flexibilidad cognitiva y 

la atención dividida, por los altos puntaje en el TMT-B y bajos rendimientos en la tarea 

de velocidad de procesamiento de la información, debido a los altos puntajes en el 

TMT-A.   

También se observó una correlación significativa e inversa con el Boston Test 

y la prueba Tasit, es decir a mayores valores de ß, menor rendimiento de la capacidad 

de denominación por un bajo puntaje en la prueba de Boston, y un bajo rendimiento 

de la cognición social, específicamente del reconocimiento emocional, debido a un 

puntaje disminuido en el Tasit.  

Finalmente, la tarea “Choice” Recompensa tiene asociaciones significativas y 

directas con el cuestionario DEX y con el cuestionario T-ADLQ total, lo que muestra 

que a mayores valores de la constante ß, mayor puntaje es estos cuestionarios, es 

decir mayor presencia de síntomas disejecutivos y un mayor deterioro funcional en las 

actividades de la vida diaria respectivamente. 

Tabla 13: Coeficiente de correlación Spearman entre la tarea “Choice” Recompensa y las demás 
variables neuropsicológicas  
 

Dominio Cognitivo  Instrumento Choice Recompensa 

  rho p 

Cognición Global    
 ACE-III -0.700 0.001 
 MMSE -0.737 0.000 
Funciones Ejecutivas     
 FAB -0.423 0.063 
 ISF -0.601 0.005 
 Dígitos inversos -0.820 0.000 
 Hayling Test Anormal 0.863 0.000 
 Categorial Animales -0.620 0.004 
 Fluencia Fonológica P -0.748 0.000 
 FAS -0.731 0.000 
 FLE -0.659 0.002 
 TMT-B 0.575 0.008 
 IOWA NET Total  -0.646 0.002 
Atención     
 TMT-A 0.551 0.012 
Lenguaje     
 Boston Test  -0.487 0.029 
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ACE-III: Addenbrooke`s Cognitive Examination III; MMSE: Mini Mental State Examination; FAB: Frontal Assessment 
Battery; ISF: INECO Frontal Screening; WCST: versión modificada del Wisconsin Card Sorting Test; FAS: Fluencia 
Verbal Fonológica; FLE: Fluencia Letra Excluida; TMT-B: Trail Making Test Versión B; IGT: IOWA Gambling Task; 
TMT-A: Trail Making Test Versión A; Tasit: The Awereness of Social Inference Test; FCSRT: Free and Cued 
Selective Reminding Test; RL. Recuerdo Libre; RC: Recuerdo con Clave; RT: Recuerdo Total; MFCRO; Memoria 
Figura Compleja de Rey y Osterrieth; FCRO: Figura Compleja de Rey y Osterrieth; DEX: Cuestionario Disejecutivo; 
AES: Escala de Evaluación de la Apatía; PHQ-9: Cuestionario de Salud del Paciente; T-ADLQ: The Technology – 
Activities of Daily Living Questionnaire.  
 
 

Relación tarea “Choice” Castigo y variables Neuropsicológicas. 

 

Se realizó un análisis de coeficiente de correlación de Spearman (rho), para 

ver la asociación de la tarea de Elección “Choice” Castigo con las demás variables 

Neuropsicológicas de estudio (Tabla 14).  

La tarea “Choice” Castigo tuvo asociaciones significativas e inversas con el 

ACE-III, entendiéndose que a mayores valores de ß (inconsistencia en la elección), se 

observa un menor puntaje en el ACE-III, es decir un menor rendimiento de la eficiencia 

cognitiva global.  

Además, posee correlaciones directas y significativas con la prueba de Hayling 

Test Anormal, lo que refiere que a mayores valores de ß, menor rendimiento en la 

tarea de inhibición conductual, debido a puntajes altos en esta prueba.  

Finalmente, la tarea Castigo posea altas asociaciones, pero no significativas, 

con tareas que evalúan flexibilidad cognitiva, a través del test de Fluencia verbal (FAS) 

(p=0.053) y el TMT-B (p=0.053), y el reconocimiento emocional (p=0.051) a través de 

la prueba Tasit. 

 

 

Cognición Social     
 Mini Sea Emociones -0.384 0.095 
 Tasit -0.464 0.039 
Sintomatología Neuropsiquiátrica     
 DEX 0.665 0.001 
 AES Informante  0.368 0.110 
Funcionalidad T-ADLQ    
 T-ADLQ Total  0.602 0.005 
 



 
 

54 

 

ACE-III: Addenbrooke`s Cognitive Examination III; MMSE: Mini Mental State Examination; FAB: Frontal Assessment 
Battery; ISF: INECO Frontal Screening; WCST: versión modificada del Wisconsin Card Sorting Test; FAS: Fluencia 
Verbal Fonologica; FLE: Fluencia Letra Excluida; TMT-B: Trail Making Test Versión B; IGT: IOWA Gambling Task; 
TMT-A: Trail Making Test Versión A; Tasit: The Awereness of Social Inference Test; FCSRT: Free and Cued 
Selective Reminding Test; RL. Recuerdo Libre; RC: Recuerdo con Clave; RT: Recuerdo Total; MFCRO; Memoria 
Figura Compleja de Rey y Osterrieth; FCRO: Figura Compleja de Rey y Osterrieth; DEX: Cuestionario Disejecutivo; 
AES: Escala de Evaluación de la Apatía; PHQ-9: Cuestionario de Salud del Paciente; T-ADLQ: The Technology – 
Activities of Daily Living Questionnaire.  

 

Relación tarea “Discount” Recompensa y variables Neuropsicológicas. 

Se realizó un análisis de coeficiente de correlación de Spearman (rho), para 

ver la asociación de la tarea de Elección Temporal “Discount” de Recompensa con 

las demás variables Neuropsicológicas de estudio (Tabla 15).  

Los resultados mostraron que la tarea “Discount” de Recompensa tiene 

correlaciones inversas y significativas con las pruebas de eficiencia cognitiva global, 

por lo tanto, a mayores valores de ß (inconsistencia en la elección), se evidencia un 

Tabla 14: Coeficiente de correlación Spearman entre la tarea “Choice” Castigo y las demás variables 
neuropsicológicas  
 

Dominio Cognitivo  Instrumento Choice Castigo 

  rho p 

Cognicion Global    
 ACE-III -0.454 0.044 
 MMSE -0.367 0.112 
Funciones Ejecutivas     
 FAB -0.220 0.351 
 ISF -0.339 0.144 
 Dígitos inversos -0.364 0.135 
 Hayling Test Anormal 0.552 0.012 
 Categorial Animales -0.404 0.077 
 Fluencia Fonológica P -0.385 0.094 
 FAS -0.438 0.053 
 FLE -0.389 0.090 
 TMT-B 0.438 0.053 
 IOWA NET Total  -0.296 0.205 
Atención     
 TMT-A 0.409 0.074 
Lenguaje     
 Boston Test  -0.005 0.984 
Cognición Social     
 Mini Sea Emociones -0.263 0.263 
 Tasit -0.443 0.051 
Sintomatología Neuropsiquiátrica     
 DEX 0.045 0.850 
 AES Informante  -0.130 0.584 
Funcionalidad T-ADLQ    
 T-ADLQ Total  0.351 0.130 
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menor puntaje en el ACE-III y el MMSE, dando cuenta de un menor rendimiento en las 

tareas de cognición global.  

 Por otra parte, se observaron correlaciones inversas y significativas con todas 

las medidas de función ejecutiva; FAB, IFS, Dígitos inversos, Fluencia categoriales y 

fonológicas (P, FAS, FLE) y el IGT. Lo último refiere que a mayores valores de ß, 

menores puntajes en tareas de funciones ejecutivas, evidenciando un menor 

rendimiento en tareas de memoria de trabajo, flexibilidad cognitiva y TD general. 

También se encontraron correlaciones directas y significativas con la prueba 

de Hayling Test Anormal, el TMT-B y el TMT-A, lo que refiere que a mayores valores 

de ß, se evidencia una disminución en las tareas de inhibición conductual, debido a los 

altos puntajes en Hayling Test Anormal, una disminución de la flexibilidad cognitiva y 

la atención dividida, debido a los altos puntaje en el TMT-B y una disminución de la 

velocidad de procesamiento de la información, debido a un alto puntaje en el TMT-A.  

Además, se evidencia una asociación significativa e inversa con la prueba 

reconocimiento emocional del Mini-Sea, lo que refiere que a mayores valores de ß, 

menor puntaje en la prueba de reconocimiento emocional.  

Por otro lado, la tarea “Discount” Recompensa tiene asociaciones significativas 

y directas con el cuestionario DEX y el AES informante, lo que muestra que a mayores 

valores de la constante ß, existe un mayor puntaje en estos cuestionarios, es decir 

una mayor presencia de síntomas disejecutivos y de apatía respectivamente.  

Finalmente se observan correlaciones significativas y directas con el 

cuestionario T-ADLQ total, lo que demuestra que a mayores valores de ß, se exhibe 

un mayor puntaje en este cuestionario, es decir una mayor presencia de alteración 

funcional en las actividades de la vida diaria de los pacientes. 

 

 



 
 

56 

 

ACE-III: Addenbrooke`s Cognitive Examination III; MMSE: Mini Mental State Examination; FAB: Frontal Assessment 
Battery; ISF: INECO Frontal Screening; WCST: versión modificada del Wisconsin Card Sorting Test; FAS: Fluencia 
Verbal Fonologica; FLE: Fluencia Letra Excluida; TMT-B: Trail Making Test Versión B; IGT: IOWA Gambling Task; 
TMT-A: Trail Making Test Versión A; Tasit: The Awereness of Social Inference Test; FCSRT: Free and Cued 
Selective Reminding Test; RL. Recuerdo Libre; RC: Recuerdo con Clave; RT: Recuerdo Total; MFCRO; Memoria 
Figura Compleja de Rey y Osterrieth; FCRO: Figura Compleja de Rey y Osterrieth; DEX: Cuestionario Disejecutivo; 
AES: Escala de Evaluación de la Apatía; PHQ-9: Cuestionario de Salud del Paciente; T-ADLQ: The Technology – 
Activities of Daily Living Questionnaire.  
 
 

Relación tarea “Discount” Castigo y variables Neuropsicológicas. 

Se realizó un análisis de coeficiente de correlación de Spearman (rho), para 

ver la asociación de la tarea de Elección Temporal “Discount” de Castigo con las 

demás variables Neuropsicológicas de estudio (Tabla 16).  

Por su parte la tarea “Discount” Castigo tuvo asociaciones significativas e 

inversas con el ACE-III y el MMSE, entendiéndose que a mayores valores de ß 

(inconsistencia en la elección), menores puntaje en estos instrumentos, es decir un 

menor rendimiento en las tareas de eficiencia cognitiva global.  

Tabla 15: Coeficiente de correlación Spearman entre la tarea “Discount” Recompensa y las demás 
variables neuropsicológicas  
 

Dominio Cognitivo  Instrumento Discount Recompensa 

  rho p 

Cognicion Global    
 ACE-III -0.663 0.001 
 MMSE -0.644 0.002 
Funciones Ejecutivas     
 FAB -0.503 0.024 
 ISF -0.488 0.029 
 Dígitos inversos -0.578 0.008 
 Hayling Test Anormal 0.587 0.006 
 Categorial Animales -0.489 0.029 
 Fluencia Fonológica P -0.606 0.005 
 FAS -0.593 0.006 
 FLE -0.528 0.017 
 TMT-B 0.532 0.016 
 IOWA NET Total  -0.681 0.001 
Atención     
 TMT-A 0.589 0.006 
Lenguaje     
 Boston Test  -0.426 0.061 
Cognición Social     
 Mini Sea Emociones -0.600 0.005 
 Tasit -0.349 0.131 
Sintomatología Neuropsiquiátrica     
 DEX 0.459 0.042 
 AES Informante  0.640 0.002 
Funcionalidad T-ADLQ    
 T-ADLQ Total  0.498 0.026 
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También se observaron correlaciones inversas y significativas con las pruebas 

de Fluencia verbal Fonológica (letra P, FAS) y el IGT. Esto último da cuenta que a 

mayores valores de ß, menores puntajes en tareas de funciones ejecutivas; 

evidenciando un menor rendimiento en flexibilidad cognitiva y TD general.  

Por otra parte, se encontraron correlaciones directas y significativas con la 

prueba de Hayling Test Anormal y el TMT-A, lo que refiere que a mayores puntajes 

de ß, menor rendimiento en la tarea de inhibición conductual, debido a los altos 

puntajes en Hayling Test Anormal, y un menor rendimiento en la tarea de velocidad de 

procesamiento de la información, debido a los altos puntaje en el TMT-A.  

Finalmente, la tarea “Discount” Castigo muestra correlaciones significativas y 

directas con el cuestionario T-ADLQ total, lo que da cuenta que a mayores valores de 

la constante ß, se evidencia un mayor puntaje en este cuestionario, lo que se traduce 

en una mayor presencia de alteración funcional en las actividades de la vida diaria.  

Tabla 16: Coeficiente de correlación Spearman entre la tarea “Discount” Castigo y las demás variables 
neuropsicológicas  
 

Dominio Cognitivo  Instrumento Discount Castigo 

  rho p 

Cognicion Global    
 ACE-III -0.530 0.016 
 MMSE -0.548 0.012 
Funciones Ejecutivas     
 FAB -0.304 0.192 
 ISF -0.321 0.168 
 Digitos inversos -0.369 0.109 
 Hayling Test Anormal 0.577 0.008 
 Categorial Animales -0.421 0.065 
 Fluencia Fonológica P -0.577 0.008 
 FAS -0.621 0.003 
 FLE -0.431 0.058 
 TMT-B 0.330 0.156 
 IOWA NET Total  -0.589 0.006 
Atención     
 TMT-A 0.453 0.045 
Lenguaje     
 Boston Test  -0144 0.545 
Cognición Social     
 Mini Sea Emociones -0.278 0.236 
 Tasit -0.417 0.067 
Sintomatología Neuropsiquiátrica     
 DEX 0.314 0.178 
 AES Informante  0.162 0.495 
Funcionalidad T-ADLQ    
 T-ADLQ Total  0.464 0.039 
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ACE-III: Addenbrooke`s Cognitive Examination III; MMSE: Mini Mental State Examination; FAB: Frontal Assessment 

Battery; ISF: INECO Frontal Screening; WCST: versión modificada del Wisconsin Card Sorting Test; FAS: Fluencia 

Verbal Fonologica; FLE: Fluencia Letra Excluida; TMT-B: Trail Making Test Versión B; IGT: IOWA Gambling Task; 

TMT-A: Trail Making Test Versión A; Tasit: The Awereness of Social Inference Test; FCSRT: Free and Cued 

Selective Reminding Test; RL. Recuerdo Libre; RC: Recuerdo con Clave; RT: Recuerdo Total; MFCRO; Memoria 

Figura Compleja de Rey y Osterrieth; FCRO: Figura Compleja de Rey y Osterrieth; DEX: Cuestionario Disejecutivo; 

AES: Escala de Evaluación de la Apatía; PHQ-9: Cuestionario de Salud del Paciente; T-ADLQ: The Technology – 

Activities of Daily Living Questionnaire. 

Predictores de bajo rendimiento en las distintas dimensiones de la TD-BV. 

 Para evaluar los factores que predicen un bajo rendimiento en las distintas 

dimensiones de la TD-BV, se realizaron regresiones lineales donde las variables 

dependientes fueron las tareas “Choice” Recompensa, “Choice” Castigo, “Discount” 

Recompensa y “Discount” Castigo. Las variables independientes fueron Puntaje Total 

IFS, Memoria trabajo verbal IFS, Dígitos Inversos y el Hayling Test Anormal. 

Para la tarea “Choice Recompensa”, el modelo de regresión lineal (R2=0.698, 

F=11.99, sig<0.000) encontró que los mejores predictores para bajas puntuaciones, 

son las tareas Dígitos inversos (Coeficiente Beta= -0.689, p = 0.006), Hayling Test 

Anormal (Coeficiente Beta= 0.533, p = 0.008), memoria de trabajo verbal IFS 

(Coeficiente Beta= -0.678, p = 0.020) y total IFS (Coeficiente Beta= 0.780, p = 0.025). 

Ver tabla N° 17.  

 
 

ISF: INECO Frontal Screening.  

 

Para la tarea “Choice Castigo”, el modelo de regresión lineal (R2=0.367, F= 

3.756, sig=0.026) encontró que el mejor predictor para bajas puntuaciones fue el 

Hayling Test Anormal (Coeficiente Beta= 0.917, p = 0.003). Ver tabla N° 18.   

Tabla 17: Regresión Lineal Tarea Choice Recompensa 
 

Variable Dependiente: Tarea Choice Recompensa   

 Beta p 

Variables Independiente    
Total, IFS 0.780 0.025 
Memoria Trabajo Verbal IFS -0.617 0.020 
Dígitos inversos  -0.689 0.006 
Hayling Test Anormal 0.533 0.008 
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ISF: INECO Frontal Screening.  

 

Para la tarea “Discount” Recompensa el modelo de regresión lineal (R2=0.076, 

F= 1,388, sig=0.285) no encontró ningún predictor significativo que indicara bajos 

rendimientos en esta tarea. Ver tabla N° 19.   

 

ISF: INECO Frontal Screening.  
 
 

Finalmente, para la tarea “Discount” Castigo el modelo de regresión lineal 

(R2=0.253, F= 2.623, sig=0.77) no encontró ningún predictor significativo que indicara 

bajos rendimientos en esta tarea. Solo se encontró que la capacidad de inhibición 

tenía una influencia, pero no significativa. Ver tabla N° 20.   

ISF: INECO Frontal Screening.  

 

Tabla 18: Regresión Lineal Tarea Choice Castigo 
 

Variable Dependiente: Tarea Choice Castigo   

 Beta p 

Variables Independiente    
Total, IFS 0.082 0.859 
Memoria Trabajo Verbal IFS 0.156 0.657 
Dígitos inversos  0.218 0.496 
Hayling Test Anormal 0.917 0.003 
 

Tabla 19: Regresión Lineal Tarea Discount Recompensa 
 

Variable Dependiente: Tarea Discount Recompensa   

 Beta p 

Variables Independiente    
Total, IFS 0.143 0.798 
Memoria Trabajo Verbal IFS -0.188 0.658 
Dígitos inversos  -0.255 0.508 
Hayling Test Anormal 0.327 0.304 
 

Tabla 20: Regresión Lineal Tarea Discount Castigo 
 

Variable Dependiente: Tarea Discount Castigo 

 Beta p 

Variables Independiente    
Total, IFS 0.319 0.528 
Memoria Trabajo Verbal IFS -0.128 0.736 
Dígitos inversos  -0.292 0.402 
Hayling Test Anormal 0.580 0.053 
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Discusión 

La presente investigación tuvo como objetivo el estudio de los diferentes 

trastornos conductuales en las distintas dimensiones (Recompensa, Castigo, Esfuerzo 

y Tiempo) de la TD-BV, en pacientes con lesión cerebral focal. Las tareas 

experimentales administradas lograron diferenciar a pacientes con lesión cerebral de 

sujetos controles sanos. Además, este estudio permite sugerir que distintas 

estructuras cerebrales contribuyen de manera diferencial al funcionamiento de cada 

una de las diferentes dimensiones evaluadas. Por lo tanto, se logra observar 

alteraciones diferenciales de las distintas dimensiones de la TD-BV, dependiendo de 

la localización de la lesión cerebral. De esta manera los resultados expuestos 

corroboraron satisfactoriamente la hipótesis de estudio planteada.  

A continuación, se discuten los principales resultados obtenidos.  

Tareas Experimentales de las distintas dimensiones de la TD-BV. 

Los resultados de las tareas de elección “Choice”, muestran que los pacientes 

con lesiones focales obtuvieron valores significativamente más altos de ß que los 

sujetos controles, lo que da cuenta de una inconsistencia en sus elecciones en las 

dimensiones de Recompensa y Castigo, no así en la de Esfuerzo.  

Estos valores más altos de ß podrían ser explicados en parte por la 

conformación del grupo de pacientes. Según la literatura28 las Recompensas reclutaría 

áreas como la CPFOF y los circuitos estriatales, de los cuales 4 de 10 sujetos poseen 

lesiones en estas áreas. Por otra parte, la menor significancia de la tarea de Castigo 

también podría tener una explicación debido a la conformación del grupo de pacientes, 

ya que además de reclutar a la CPFOF y el cuerpo estriado dorsal28, al igual que la 

dimensión Recompensa, esta incluye regiones específicas como la CCA, la amígdala 

y la ínsula26,27,29, de los cuales ningún paciente posee lesiones en estas estructuras.  

Es esta especificidad neuroanatómica la que podrían explicar la diferencia de 

los valores ß observados entre las dimensiones Recompensa y Castigo, por lo que 

estas no se entenderían como un continuo de positivo a negativo, sino que, como dos 
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dimensiones separadas y con sus características propias27,28.   

Por otro lado, la no significancia observada en las diferencias de los 

rendimientos en la tarea “Choice” Esfuerzo, podría radicar en que como plantea la 

literatura30, las bases neuro-anatómicas subyacentes implicadas en esta dimensión 

estarían compuestas por las estructuras mediales de la CPF (CCA) y los Ganglios de 

la Base (estriado dorsal y ventral). Sin embargo, el grupo de pacientes no cuenta con 

sujetos lesionados en estas regiones. Solo está compuesto por 2 pacientes con 

lesiones del estriado dorsal. 

Con relación a las tareas Elección Temporal o “Discount”, los pacientes con 

lesiones focales mostraron valores significativamente más altos de ß que los sujetos 

controles, lo que da cuenta de una inconsistencia en sus elecciones en la dimensión 

Tiempo. Esto último demuestra que cuando un resultado es deseado y este se 

posterga, va perdiendo su valor. Estas diferencias son observadas en las tareas 

“Discount” Recompensa y Castigo, no así en la “Discount” Esfuerzo. 

Los valores más altos de ß en la dimensión Temporal de Recompensa y 

Castigo, pueden ser explicados también por la conformación del grupo de pacientes. 

La literatura34 plantea que esta dimensión reclutaría áreas como la CPFDL en las 

respuestas postergadas, de los cuales 6 sujetos tienen una lesión en esta región.  

Interesantes son los resultados de la dimensión Temporal de Esfuerzo, ya que 

a pesar de que hay 6 pacientes con lesiones de la CPFDL, existe una diferencia que 

no alcanza a ser significativa entre los dos grupos de estudio. Al parecer como esta 

dimensión incluye además una tarea de Esfuerzo, también requiere que estén 

involucradas las áreas cerebrales asociada a esta dimensión, es decir, las áreas 

mediales de la CPF30, de las cuales ningún paciente de este trabajo posee lesiones en 

ellas. Por último, es importante mencionar que el valor ß de la dimensión Temporal 

Esfuerzo fue superior en los sujetos controles, lo que daría cuenta de un mayor nivel 

de inconsistencia en las elecciones de este grupo. Una interpretación de esto podría 

ser las propiedades psicométricas de la prueba en sí, lo que requiere una revisión para 

evaluar su sensibilidad y especificidad.  
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Contribución de distintas regiones cerebrales en la TD-BV. 

Si bien, se ha establecido que las regiones mediales de la CPF tienen un rol 

fundamental en la TD16,17,18,19,20,21,22,79,80,81, los resultados de este trabajo sugieren que 

otras áreas cerebrales también cumplirían un rol importante en su funcionamiento.  

Como se observó en lo ya discutido en cada dimensión evaluada, sumado a los 

puntajes individuales (sujeto por sujeto) y a la dispersión de los puntajes de cada tipo 

de lesión, se demostró que los sujetos con lesiones de la CPFDL, la CPFOF y de los 

Ganglios de la Base, también muestran bajos rendimientos en las tareas de las 

distintas dimensiones de la TD-BV. Además, el grupo de pacientes con lesiones de la 

CPFDL es el que más aportaría a las diferencias obtenidas en los resultados de las 

distintas dimensiones evaluadas. Este grupo de pacientes muestra los valores más 

altos de ß, y de puntajes Z, en las tareas de la dimensión Recompensa, Castigo y 

Temporal (recompensa y castigo), dando cuenta de inconsistencias en sus elecciones 

previamente definidas (valorizadas subjetivamente). 

Como complemento, los resultados obtenidos en el IOWA Gambling Task (IGT), 

tarea ampliamente utilizada para evaluar la TD, y en el estudio de la importancia de la 

CPFVM y del marcador somático, también muestra bajos rendimientos en nuestro 

grupo de pacientes con lesiones cerebrales.  

Estos resultados obtenidos son contrarios a lo planteado por estudios82,83,84 que 

refieren que el daño de áreas cerebrales distintas a la CPFVM no afectaría la TD. Sin 

embargo, lo encontrado en este trabajo es similar a una serie de investigaciones más 

actuales85,86,87,88,89,90 que demuestran que un rendimiento alterado en la TD, y del IGT, 

no estaría asociado exclusivamente a lesiones de áreas mediales de la CPF.  

El estudio de Fellows y Farah (2002)87 mostró que los pacientes con lesiones 

de la CPFDL y la CPFVM se encontraban igualmente disminuidos en el IGT, en 

comparación con sujetos controles sanos. Por otra parte, el estudio de Manes y 

colaboradores (2005)88 mostró que los pacientes con lesiones de la CPFDL tenían 

peores rendimientos en el IGT, que los pacientes con lesiones de las áreas mediales 

y la CPFOF. Otro ejemplo es el trabajo de Ouerchefani y colaboradores (2017)90, 
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quienes encontraron que todos los pacientes con lesiones ventromediales, 

dorsolaterales y prefrontales extendidas, mostraban un rendimiento disminuido en las 

tareas de TD.  

Con la evidencia expuesta, incluida la de este trabajo, queda claro las 

discrepancias existentes en el estudio de la TD. Los resultados obtenidos aportan 

evidencia que se enfoca en la importancia de la contribución de diferentes regiones 

cerebrales en la TD-BV. Por lo tanto, este comportamiento dependería de una gran y 

extensa red cerebral90, la que incluye distintas áreas de la CPF, pero también de otras 

áreas como la amígdala, los ganglios de la base, estructuras temporales y regiones 

corticales posteriores90, por lo que cualquier daño en algunas de ellas podría generar 

la alteración de algunas de las dimensiones de la TD-BV.   

Perfil Neuropsicológico de Pacientes con Lesiones Focales.  

Las medidas cognitivas estudiadas dan cuenta que el grupo de sujetos con 

lesiones focales, padecen de un deterioro cognitivo global de base. En específico se 

observa un rendimiento bajo en flexibilidad cognitiva, memoria de trabajo, inhibición 

conductual y TD en general. También se observa un rendimiento disminuido en 

velocidad de procesamiento de la información, atención dividida y sostenida, en la 

capacidad de nominación y de la cognición social. 

Sin embargo, no se observaron disminuciones significativas en memoria 

episódica verbal y visual, como tampoco en habilidades visoconstructivas, Esto último 

se debería a que la muestra de pacientes está constituida por sujetos con lesiones de 

los circuitos pre-fronto-subcorticales, y no de áreas temporales o parietales.  

En relación con la presencia de sintomatología neuropsiquiátrica o conductual, 

el 90% de pacientes con lesiones focales presentaron al menos 1 síntoma conductual. 

Entre los datos más relevantes se pudo observar que el 90% de este grupo presentó 

irritabilidad, el 70% alteraciones del sueño y el 60% sintomatología depresiva y apática. 

Estos resultados son coherentes con estudios91,92,93 que refieren que los principales 

síntomas en sujetos con lesión cerebral son la irritabilidad, la apatía y la depresión, 

estudios donde además se utilizó el mismo instrumento de evaluación (NPI-Q)91,92.  
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Específicamente con la presencia de apatía, se observó que los informantes de 

los pacientes lesionados reportaron mayores índices que los informantes de los sujetos 

controles. Sin embargo, esta diferencia no fue observada en los cuestionarios de 

autoreporte de sujetos controles y pacientes. Si bien se ha establecido que la apatía 

es un síntoma frecuente en los pacientes con lesiones cerebrales focales91,92,93,94, 

estos tienen bajas tasas de autoreporte, lo que da cuenta de una anosognosia de sus 

dificultades. Los resultados de este trabajo van en la línea de algunos estudios que 

refieren que solo un 16% de los pacientes informan su presencia95, a diferencia de las 

altas tasas reportadas por los familiares96 y clínicos97, que alcanzan hasta un 33%.  

En relación con las actividades de la vida diaria, los pacientes con lesiones 

focales exhibieron importantes dificultades en su capacidad funcional. 

Específicamente se observó alteraciones en los ítems de trabajo/recreación y cuidado 

del hogar, seguido de problemas comunicación, uso de tecnología y de la capacidad 

funcional global. Estos resultados son similares a la literatura98,99 que demuestra que 

los pacientes con lesión cerebral presentan disminuciones significativas en su 

desempeño de actividades habitúales como el trabajo y el hogar.  

Por otro lado, es relevante mencionar que las lesiones cerebrales pueden 

generar importantes problemas sensoriales y motores, sin embargo, son las 

alteraciones cognitivas y del comportamiento las que explicarían los cambios 

funcionales a largo plazo observados en estos pacientes, los que interfieren en su 

autonomía y vida social 100.  

En síntesis, las alteraciones cognitivas y los cambios del comportamiento o 

neuropsiquiátricos, que interfieren de manera relevante en la capacidad funcional de 

los pacientes con lesiones focales, configuran un perfil neuropsicológico denominado 

“Síndrome Disejecutivo”, el que se caracteriza principalmente por alteraciones de las 

funciones ejecutivas, disfunciones emocionales/conductuales y una pérdida de la 

autorregulación del comportamiento4,7,8, lo que afectaría la vida social de la persona 

afectada101. Esto es coherente con la conformación del grupo de pacientes con 

lesiones focales, ya que un 60% de sus integrantes muestran preferentemente 

lesiones de la CPFDL, lesiones que están asociadas con este perfil neuropsicológico.  
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Relación entre variables Neuropsicológicas y Dimensiones alteradas. 

Cuando se hace el análisis de la relación entre las variables neuropsicológicas 

y las dimensiones alteradas (Recompensa, Castigo y Temporal (recompensa y 

castigo)), se evidencia un perfil neuropsicológico que posee elementos comunes. 

Todas estas dimensiones muestran la presencia de una alteración de la cognición 

global, y específicamente de las funciones ejecutivas, donde se observa una 

disminución de la capacidad de inhibición y la flexibilidad cognitiva. Sin embargo, 

cuando se observan solo las pruebas “Choice” Recompensa y “Discount” 

Recompensa, estas presentan además una disminución de la memoria de trabajo, 

de la cognición social y la presencia de importante sintomatología neuropsiquiátrica. 

Como ya se planteó, los sujetos lesionados presentaron un perfil denominado 

Síndrome Disejecutivo4,7,8. Sin embargo, lo interesante es la diferencia observada 

entre las tareas de recompensas y castigos, ya que, a pesar de mostrar un perfil 

similar, las tareas “Choice” y “Discount” Recompensa dan cuenta de un mayor 

deterioro de las funciones ejecutivas y la presencia de síntomas neuropsiquiátricos. 

Esto último se suma a la idea de la especificidad de estas 2 dimensiones.   

Predictores de bajo rendimiento en las dimensiones de la TD-BV. 

La TD-BV al ser un comportamiento complejo, esta sostenido por múltiples 

mecanismos cerebrales que sustentan distintos procesos como la valorización, el 

aprendizaje, las probabilidades, los riesgos, las estrategias y las habilidades 

ejecutivas. De esta manera cuando el daño se centra en la CPFVM, el desempeño 

disminuido puede deberse probablemente a mecanismos tales como la valoración o el 

aprendizaje de recompensas, mientras que cuando el daño es de la CPFDL, el 

desempeño bajo puede deberse por un déficit de las habilidades ejecutivas85,87,90.  

En este sentido los factores predictores de bajos rendimiento en la prueba de la 

tarea “Choice” Recompensa fueron la inhibición conductual, la memoria de trabajo y 

las funciones ejecutivas en general. Para la tarea “Choice” Castigo el mejor predictor 

fue la inhibición conductual. Con respecto a las tareas “Discount” Recompensa y 

“Discount” Castigo no se encontraron predictores significativos de bajos rendimientos. 
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Solo se encontró, que la capacidad de inhibición tenía una influencia, pero no 

significativa en la tarea “Discount” Castigo.  

Estos resultados van en la línea de una serie de trabajos que refieren que una 

capacidad de inhibición disminuida tendría un efecto en la TD. Por ejemplo, los sujetos 

con lesiones cerebrales frontales mostrarían importantes niveles de impulsividad, 

siendo temporalmente “miopes”102 a la hora de tomar decisiones, ya que estos 

preferirían grandes recompensas de manera inmediata, que las bajas, pero con 

mayores ganancias a largo plazo18,102. Por otro lado, la memoria de trabajo también 

influye en los procesos de TD, si bien los resultados expuestos dan cuenta de una 

influencia solo en la tarea “Choice” Recompensa, se sabe que los pacientes con 

lesiones de la CPFDL mostrarían una disminución de la memoria de trabajo, lo que 

tendría una gran influencia en la TD88,103,104.  

Las investigaciones de pacientes con lesiones cerebrales han demostrado que 

las distintas áreas de la CPF interactúan en los procesos de TD88, por lo tanto, cuando 

la memoria de trabajo se encuentra disminuida en sujetos con lesión frontal, la TD se 

observa mucho más alterada104. Por último, es relevante tener en cuenta estas 

habilidades ejecutivas a la hora de evaluar la TD, ya que tendrían una gran influencia 

en ella, llegándose a plantear que la memoria de trabajo, y sus límites, podrían predecir 

un estilo de TD más impulsiva104. 

Conclusión 

Los resultados obtenidos sugieren que cada dimensión evaluada se encuentra 

asociada con diferentes estructuras cerebrales, tal como es planteado en la literatura, 

corroborando de manera satisfactoria la hipótesis de estudio planteada. Por lo tanto, 

este trabajo es novedoso, ya que permite evaluar lo que popularmente se conoce 

como TD-BV, y sus diferentes dimensiones, de una manera más específica y con 

tareas nuevas, permitiéndonos observar alteraciones diferenciales de las distintas 

dimensiones, dependiendo de la localización de la lesión cerebral. Esto se logró pese 

al bajo N de la muestra de estudio y al no tener pacientes con lesiones en una de las 

áreas relevante para el funcionamiento de la TD, la CPFVM. Sin embargo, se logró 
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inferir que esta región estaba asociada a algunas dimensiones, (Esfuerzo), como 

plantea la literatura, ya que no se vio alterada debido la ausencia de sujetos con 

lesión en esta zona cerebral.  

En síntesis, este trabajo se trata de un estudio preliminar, el que requiere de 

investigación adicional para validar los resultados obtenidos. En ese sentido, como 

debilidades y futuras proyecciones, es necesario aumentar el tamaño de la muestra, 

incorporando pacientes con lesiones de distintas regiones y hemisferios cerebrales, 

ya que se ha descrito un efecto dependiendo de la lateralización del daño86,88. El 

papel de la ínsula también es una interesante proyección de estudio, ya que según la 

literatura105,106,107,108 tiene un rol significativo en la TD debido a su relevancia en la 

percepción de los estados corporales internos, los que le dan dirección a los 

comportamientos motivados109.  

Otra proyección es complementar con diferentes métodos en neurociencias, 

específicamente con un análisis de Voxel Lesion Symptom Morphometry (VLSM)110, 

con el propósito de identificar (mapear) la relación lesión-síntoma. Esto permitiría 

conocer el área y extensión de la lesión cerebral, y su relación con los síntomas 

conductuales observados en las tareas de las distintas dimensiones. Otro método para 

complementar son las técnicas electrofisiológicas, específicamente la frecuencia 

cardiaca y la electro-conductancia de la piel, medidas somáticas relevante en el 

estudio de la TD.  

Por otra parte, es importante realizar un proceso de revisión y revalidación de 

cada uno de los estímulos de las distintas pruebas administradas, esto para que las 

propiedades psicométricas (validez y confiabilidad) y la utilidad diagnóstica 

(sensibilidad y especificidad) sean las más adecuadas. Esto es necesario debido a la 

variabilidad de puntajes observados en las respuestas de los sujetos de ambos grupos 

de estudios y en las distintas dimensiones evaluadas.  

En conclusión, la presente investigación es importante debido a que las 

características conductuales y los sustratos neuronales que subyacen a la TD-BV, 

siguen aún sin estar totalmente comprendidos, por lo que fomentar descripciones 
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que apunten a la dificultad de una función cognitiva específica, o de la lesión de una 

región restringida, no explicaría todas las características del problema en cuestión. 

Se requiere por lo tanto que la TD-BV se entienda como un comportamiento 

complejo, el que implica la síntesis de una gran cantidad de información y que está 

compuesta por distintas dimensiones, lo que permitiría tener un mayor entendimiento 

de su funcionamiento, características clínicas y estructuras cerebrales asociadas. 

Finalmente, este trabajo es relevante ya que una mayor comprensión de la TD-

BV tendría amplias aplicaciones potenciales a los trastornos neurológicos y 

psiquiátricos, como también en las alteraciones “desadaptativas” del comportamiento 

normal. Los estudios lesionales están bien posicionados para apoyar los hallazgos de 

las pruebas experimentales de la TD, lo que permitiría, si estas pruebas son sensibles 

en la identificación de los trastornos conductuales de las diferentes dimensiones de la 

TD-BV, ser útiles como pruebas de diagnóstico en el ámbito clínico, como también 

para la evaluación de los efectos de intervenciones terapéuticas o de rehabilitación. 

En conclusión, este tipo de trabajos tiene importantes implicancias tanto para el 

ejercicio de derechos de las personas con este tipo de lesiones cerebrales, como para 

la salud pública, los ámbitos de la ética y la ley. 
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Anexos    

1. Consentimiento informado.  
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2. Protocolo Evaluación.  

 



 
 

84 

 

 



 
 

85 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

86 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

87 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

88 

 

 

 



 
 

89 

 

 



 
 

90 

 

 



 
 

91 

 

 



 
 

92 

 

 



 
 

93 

 

 



 
 

94 

 

 



 
 

95 

 

 



 
 

96 

 

 



 
 

97 

 

 



 
 

98 

 

 



 
 

99 

 

 



 
 

100 

 

 

 



 
 

101 

 

 



 
 

102 

 



 
 

103 

 

 



 
 

104 

 

 

 

 



 
 

105 

 

 

 



 
 

106 

 

 



 
 

107 

 

 



 
 

108 

 

 

 



 
 

109 

 

 

 



 
 

110 

 

 

 



 
 

111 

 

 

 



 
 

112 

 

 



 
 

113 

 

 



 
 

114 

 

 



 
 

115 

 



 
 

116 

 

 

 



 
 

117 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

118 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

119 

 

 



 
 

120 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

121 

3. Características de pacientes con lesión cerebral.  

Pacientes lesión CPFDL:  

1) Hombre. 41 años. 15 años de escolaridad. TEC (RM):   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2) Hombre. 66 años. 5 años de escolaridad. ACV (TAC):  
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3) Hombre. 60 años. 9 años de escolaridad. Glioma Bajo Grado (RM): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4) Mujer. 50 años. 12 años de escolaridad. Glioma Alto Grado (RM):  
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5) Hombre. 32 años. 14 años de escolaridad. TEC (TAC):  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6) Hombre. 60 años. 12 años escolaridad. ACV (TAC):  
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Pacientes lesión CPFOF:  

 

1) Mujer. 53 años. 12 años de escolaridad. Aneurisma Roto (TAC y RM):  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2) Hombre 65 años. 16 años de escolaridad. TEC (TAC): 
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Pacientes lesión Ganglios de la Base (Núcleo Lenticular, Putamen):  

 

1) Mujer. 51 años. 14 años de escolaridad. ACV (RM):  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2) Hombre 21 años. 14 años de escolaridad. ACV (RM): 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

126 

4. Curvas Sigmoideas.  

 


