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Resumen

Introduccion: La toma de decisiones basada en valores (TD-BV), definida como el
proceso de eleccion entre distintas opciones basada en su valor subjetivo, es el nicleo
central de un comportamiento flexible y orientado hacia un objetivo. Este
comportamiento es ademas vital para la conducta humana, ya que al igual que otras
funciones ejecutivas, implica la sintesis de una gran cantidad de informacion, tales
como las entradas sensoriales multimodales, las respuestas autondmicas,
emocionales, las experiencias pasadas y los objetivos futuros. Todos estos elementos
deben integrarse con la informacion sobre la incertidumbre, la oportunidad, el costo-
beneficio y el riesgo de la decision, para poder seleccionar la opcion mas adecuada.
Por otra parte, este proceso debe ser completado de manera rapida y flexible para

poder ser (til en entornos cambiantes.

Se entiende asi la TD-BV como un proceso complejo, en el que participan, ademas,
distintas dimensiones como la recompensa, el castigo, el esfuerzo (costo) y el tiempo
asociado a las distintas elecciones, las que requieren de la organizacion y participacion
de multiples 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 lesion

cerebral focal.

Métodos: Se conform6 una muestra de 10 sujetos controles sanos y 10 pacientes con
lesiones focales; especificamente 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 seleccion de los
pacientes se realizd con la colaboracién de profesional Neurélogo. Ademas, se llevé a

cabo una confirmacion del area de lesion cerebral a través de un estudio



imagenologico, con la colaboracion de Neurocirujana y Neurorradiélogo. A los dos
grupos se les realizé una evaluacion experimental de las distintas dimensiones de la
TD-BV (recompensa, castigo, esfuerzo (costo) y tiempo), y un extenso estudio
cognitivo, neuropsiquiatrico y funcional, esto con el proposito de conocer el perfil

neuropsicoldgico y la relacién que este tiene con las distintas dimensiones evaluadas.

Resultados: Se evidencia que los pacientes con lesiones focales obtuvieron
rendimientos mas bajos, que los sujetos controles, en las dimensiones de recompensa,
castigo y tiempo, no asi en la dimension esfuerzo donde no se observaron diferencias
significativas. El grupo de pacientes con lesiones de la CPFDL es el que més aporta a
las diferencias observadas entre los dos grupos de estudio. Ademas, se evidencio una
diferencia significativa en casi la totalidad de las pruebas cognitivas administradas. Los
resultados muestran una relacion directa entre las dimensiones disminuidas y las
pruebas de funcién ejecutiva. Finalmente, los principales factores predictores de bajos
rendimientos de las dimensiones alteradas fueron la capacidad de inhibicion y la

memoria de trabajo.

Discusién: Los resultados muestran que cada dimension de la TD-BV esta asociada
con diferentes estructuras cerebrales, tal como lo plantea la literatura. Ademas, estos
resultados proporcionan la evidencia que sugiere que la TD-BV dependeria de una
extensa red cerebral, mas que de areas especificas. Por otra parte, los resultados de
la evaluacion neuropsicolégica en el grupo de pacientes con lesiones cerebrales
focales muestran un perfil denominado “Sindrome Disejecutivo” caracterizado por
alteraciones de la funcién ejecutiva y el comportamiento, lo que afectaria la vida social

de la persona afectada.

Conclusion: Las tareas experimentales utilizadas para evaluar las diferentes
dimensiones de la TD-BV permiten diferenciar entre pacientes con lesion 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 sintesis, se trata de un estudio
preliminar y se requiere de investigacion adicional para validar los resultados

obtenidos.



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.



Marco Teoérico

Toma de Decisiones y Caracteristicas Generales.

La Toma de Decisiones (TD) es definida como la eleccion de una alternativa
dentro de un rango de opciones posibles, donde se consideran los resultados y las

consecuencias que tendrian en el presente y futuro?.

Este comportamiento se ha estudiado por variadas disciplinas que van desde la
psicologia cognitiva hasta la economia, pero no ha sido sino hasta en las ultimas
décadas que se ha convertido en un foco de estudio para los neurocientificos?. Esto
altimo es llamativo, dado que una alteracion de la TD se encuentra presente en
multiples condiciones médicas, tales como las secuelas de lesiones focales,
especialmente de la corteza prefrontal (CPF), las demencias, la adiccién a las drogas,
la esquizofrenia o incluso en el envejecimiento normal sin deterioro, siendo un

elemento comun en todas ellas®.

Corteza Prefrontal.

En términos neuroanatémicos se ha establecido que diferentes regiones del
l6bulo frontal contribuyen de manera radical en la TD, especialmente la CPF3. Esta
region se encuentra ubicada en la parte anterior de la corteza motora primaria y de la

corteza premotora®. En la figura 1 se pueden observar las regiones descritas®.

Figura 1: Estructuras del Lébulo Frontal®.

[Corteza prefrontal dorsolateral Area motora suplementaria Corteza motora primaria

Corteza premotora Corteza motora primaria Corteza prefrontal orbitofrontal T S ——

anterior.

| Corteza prefrontal ventrolateral
La imagen de la izquierda muestra una vision lateral del I16bulo frontal donde se identifica la CPF

Dorsolateral (CPFDL). La imagen de la derecha muestra una vision medial del I6bulo frontal, donde
se identifica la CPF Orbitofrontal (CPFOF) y las areas mediales de la CPF.
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Esta estructura, anatémica y funcionalmente se divide en: la CPF Dorsolateral
(CPFDL), de caracter cognitivo, la CPF Orbitofrontal (CPFOF), de relevancia sensorial
y la CPF Medial o Ventromedial (CPFVM) de caracter visceral-motor®’. En la figura 2
se puede observar las distintas regiones de la CPF y las &reas de Brodmann

involucradas.

Figura 2: Divisiones Corteza Prefrontal®”’.

Lateral

Orbital

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

Por otra parte, la CPF posee extensas redes de conexion tanto aferentes, como
eferentes, con otras regiones cerebrales, tales como las areas premotoras, asociativas
multimodales, limbicas (amigdala y el hipocampo) y las estructuras subcorticales como

los nlicleos de la base y el tAlamo®3.

La conectividad con las estructuras subcorticales da forma a cinco circuitos
fronto-subcorticales, basados en su funcién y composicion anatomica. Estos circuitos
estan constituidos por uno “motor” y otro “oculomotor”. Los tres restantes surgen de
las distintas regiones de la CPF (Dorsolateral, Orbitofrontal y Ventromedial)*. Estos
tres circuitos tienen una estructura basica que se caracterizan por la conexion del

I6bulo frontal con el nucleo estriado, el globo pélido, la sustancia nigra, el talamo y
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nuevamente con la corteza frontal (Figura 3). El dafio de estas estructuras
subcorticales, que integran estos distintos circuitos, produce manifestaciones clinicas
similares a lesiones de la region frontal de origen?, las que veremos en el siguiente

apartado.

Figura 3: Conexiones Frontosubcorticales*.

N
Corteza prefrontal

Caudado

Palido

Talamo

Se identifican las estructuras que componen los distintos circuitos frontosubcorticales, los cuales
estan constituidos por la CPF, el nucleo estriado, el globo pélido, la sustancia nigra, el tAlamo y
nuevamente con la CPF.

Estudios Lesionales.

El estudio de los efectos de las lesiones cerebrales en el comportamiento y la
cognicion ha sido uno de los métodos mas influyentes en neurociencias®, ya que ha
proporcionado la evidencia de que los procesos cognitivos complejos se encuentran
constituidos por componentes disociables, permitiendo conocer ademas el sustrato
neuro-anatémico subyacente que es necesario para estos®°, Por lo tanto, los estudios
lesionales han permitido demostrar que una determinada region cerebral debe
encontrarse intacta para poder soportar una funcion, por lo que se entiende que esa

area es necesaria para ellal.

Asi el método lesional se convierte en un perfecto complemento de muchos
otros estudios en neurociencias, como son los estudios imagenolégicos (MRI, fMRI), o
los métodos electrofisioldgicos, los que han entregado evidencia de que una funcién
cognitiva podria estar asociada con la actividad de una region cerebral, pero no si esta

actividad es causal de la funciéni2.
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La comprension 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 area en la modulacién de las conductas y de las habilidades cognitivas®.

Las lesiones anatomo-funcionales de la CPF han permitido conocer distintos
patrones de disfunciones cognitivas y las bases cerebrales implicadas en estas®. Entre
los casos mas emblematicos de estudios lesionales 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 area generan una pérdida de la
autorregulacion del comportamiento, junto con disfunciones cognitivas y emocionales

gue son denominadas en su conjunto como sindrome disejecutivo?®.

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

lesidon de las 3 areas de la CPF47.

Tabla 1: Lesiones de las regiones de la CPF4’.

Region corteza

Sindrome Caracteristicas
prefrontal
Alteraciones de las funciones ejecutivas: dificultades de la
iniciacion de comportamientos apropiados, o para inhibir y
terminar con los comportamientos inapropiados.
i Alteraciones de la memoria de trabajo; dificultades con la
CPFDL Sindrome Dorsolateral

Lesion areas 9y 10 de
Brodman (Figura 2).

(Disejecutivo).

memoria episddica, especificamente en las estrategias
para codificar y recuperar la informacion; alteraciones en
la planificacién y programacion motora; dificultades de
fluidez verbal; presencia de apatia y lentitud psicomotora;
problemas de atencién, y dificultades con la resolucion de
problemas y la TD.

CPFOF
Lesion areas 11y 12

de Brodman (Figura 2).

Sindrome Orbitofrontal
(Cambio de

Personalidad).

Presencia de conductas desinhibidas (fallas en el control

de impulsos); dependencia ambiental (imitacion y

utilizacién); perseveraciones; moria (alteraciones del
sentido del humor), irritabilidad, labilidad emocional y

alteraciones en la autorregulaciéon del comportamiento.

CPFVM
Lesion &rea 24 de
Brodman (Figura 2).

Sindrome Mesial
Frontal (Apatia y
Mutismo).

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

ninguna expresion emocional; y abulia, la que se
caracteriza por una total ausencia de motivacion e

iniciativa.
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Modelo Clasico de Toma de Decisiones.

La TD es un proceso dinamico y complejo que favorece la eleccion de la
alternativa mas adecuada entre multiples opciones posibles, teniendo en cuenta la

incertidumbre y las consecuencias (positivas y negativas) futuras de esa eleccion?3.

Una de las pruebas desarrolladas, y mas utilizadas para el estudio de la TD, es
el IOWA Gambling Task (IGT)'*. 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.

Winnings:

o 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000

Cash
Borrowed

2 You have won $100!

oo |
A
o
v

by
| pShd

RN

X
=2
'3

3

Ejemplo de eleccion de una carta del mazo Ay recompensa obtenida en tarea IOWA Gambling Task.

Cada vez que se selecciona una carta aparece una cara sonriente acompafada
de un mensaje indicando la cantidad de dinero que se gané (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 perdié. La tarea examina
la capacidad de aprender cual de los mazos son mas 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 estan 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 decisién'®. Por lo tanto,
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para una buena ejecucion de esta prueba, se debe seleccionar las cartas de los mazos
mMAas seguros, evitando aquellas cartas de los mas riesgoso (castigadores), lo que

produce un mayor ganancia o recompensa a largo plazo.

Una serie de estudios!®17.18.19.20 demostraron que los pacientes con lesiones de
la CPFVM mostraban una alteracién de la TD, donde se observaba una persistente
seleccién de cartas de los mazos desfavorables (riesgosos) (A, B), a diferencia de los
sujetos controles sanos que tenian una mayor preferencia por los mazos favorables
(seguros) (C, D).

Esta regidon de la CPF fue propuesta como un regulador y recuperador de los
estados somaticos asociados a las diversas alternativas de la TD. Asi la “Hipotesis del
Marcador Somatico” propuesta por Damasio!®, propone que durante la TD las
representaciones emocionales 0 viscerales asociadas a una opcién (de una
experiencia previa), se reactivan para sesgar la TD de manera encubierta. Por la tanto,
la TD estaria guida por respuestas somaticas que anticiparian las consecuencias de

las distintas alternativas y mostrarian cual es la eleccion més favorable o adaptativa.

Es asi como los estudios mas clasicos de la TD sugirieron que este
comportamiento estaria controlado principalmente por la CPFVM, y que las lesiones
de esta area darian cuenta tanto de una alteracion de la TD, como del procesamiento
emocional, lo que generaria una gran perturbacion de la vida social de la persona

afectadal920.21.22,

Toma de Decisiones Basadas en Valores.

El actual estudio de la TD ha evidenciado que este comportamiento se puede
descomponer en diferentes tipos. La psicologia ha distinguido principalmente dos: la
TD perceptiva, que se refiere al proceso por el cual se hace un juicio sobre la
informacion sensorial que se obtiene, por lo que la eleccion estaria determinada por
las caracteristicas del estimulo®23. Un ejemplo de esto es la revisién del equipaje con

rayos X, donde se debe decidir si contiene una pistola o un secador de pelo?3.
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Por otro lado, tenemos la TD basada en valores (TD-BV), que es la que se
entiende popularmente como la TD?3. Este proceso se define como la eleccién entre
distintas opciones posibles, considerando los resultados y las consecuencias que
estas tendrian en el presente y en el futuro, pero basadas principalmente en su valor
subjetivo (personal)32324, Un ejemplo de esto es decidir si comer tocino o cereales en
el desayuno. Alguien podria responder a esta interrogante basandose en experiencias
pasadas de esa eleccion (por ejemplo, siempre come cereales por que le gustan), o
por el conocimiento de las metas actuales o futuras que conllevan esa decision (por

ejemplo, comenzar una dieta)?3.

Se entiende asi la TD-BV como un comportamiento complejo y vital para la
conducta humana, el que depende de la integracion de diferentes tipos de informacion,
pero también de los posibles resultados de la eleccidén. Es por esto que los trabajos
mas recientes de la TD, a diferencia de los estudios clasicos que utilizaban tareas
simples, han comenzado a examinar elementos mas complejos, como son la
importancia de la valorizacion subijetiva, el control cognitivo, o los distintos mecanismos
gue estarian involucrados en la TD, los que variarian en funcion de si el resultado es
una recompensa o un castigo, de si estos son inmediatos o0 no, o si la decision implica

un gran enfuerzo (costo)?>.

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.

Dimensién Recompensa y Castigo.

La TD para poder predecir posibles recompensas o castigos, como resultado de
una accion, utilizaria ciertas sefiales sensoriales?®. Esto permitiria acercarse a las
recompensas y evitar los castigos, lo que es fundamental para un comportamiento
adaptado al ambiente?62”, La literatura asociada al aprendizaje ha propuesto teorias

para explicar como los sujetos adaptan sus decisiones para optimizar sus resultados?’.

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

0 mas experiencias con un resultado negativo, por lo que un sujeto aprende que la
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sefial sensorial predice este posible resultado?®. Por ejemplo, el mal gusto de un
alimento (descompuesto), el que puede provocar una enfermedad, genera la decision
de evitar ese resultado negativo. Asi el aprendizaje anticipatorio de los resultados
negativos es esencial para la TD oOptimas ante un posible castigo, situacién que
también aplica para las recompensas, ya que la respuesta adaptativa es lograr
adquirirla en lugar de evitarla, siendo también la anticipacion una condicion critica para

esta dimension2s,

Estos modelos del aprendizaje del refuerzo podrian aplicarse de igual manera
a los resultados positivos y negativos, es decir, a las recompensas y los castigos®. Sin
embargo, se sugiere que estas dimensiones podrian no estar en un continuo de
positivo a negativo, sino que pertenecerian a distintas categorias 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 (aproximacion v/s evitacién o activacion
v/s inhibicion), lo que sugeriria cierta especializacion de areas cerebrales, pero

también compartiendo ciertas estructuras criticas?’:2%.

Se ha demostrado en este sentido que el aprendizaje de la recompensa
reclutaria areas como la CPFOF?8, los nlcleos dopaminérgicos del tronco cerebral y
los circuitos pre-fronto-estriatales. Por su parte, el castigo, al igual que los mecanismos
de recompensa, reclutarian la CPFOF, en menor medida los sistemas
dopaminergicos®® y areas especificas como la amigdala, la insula, el estriado y la

corteza cingulada anterior (CCA) dorsal?627.

Dimension Esfuerzo.

En relacion con el costo de una accion (esfuerzo realizado), el conocimiento es
escaso respecto de como este contribuye en una decision®. La TD basada en el
esfuerzo se refiere principalmente a que la eleccion de una accién se debe gracias a
la integracion del valor del objetivo y de la propia accién. En funcion a esto, las teorias
motivacionales de la eleccién se han centrado en el valor (costo) de la accion y la

fuerza del refuerzo para explicar el comportamiento°.
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La motivacion, definida como la magnitud del esfuerzo que alguien esta
dispuesto a realizar para obtener una recompensa deseada o evitar un castigo®!, es
un concepto que estad profundamente relacionado con el de “Alerta”, ya que un
aumento de la motivacion no se lograria sin uno de la actividad general del sistema
nervioso central (alerta), caracterizado por un incremento de la actividad locomotora,
las respuestas sensoriales o emocionales®?. La motivacion seria entonces la fuente de
poder que da energia, a través de un aumento de la alerta, y direccion a las conductas

(que recompensa buscar, por ejemplo)3? que requieran un esfuerzo.

Aunqgue 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 accién
disminuye a medida que el esfuerzo aumenta®. Asi se observa que los animales,
incluidos los seres humanos, estan dispuestos a evitar acciones de esfuerzo que
requieran un gran gasto de energia (costo), especificamente si la magnitud de la
recompensa se mantiene constante. En consecuencia, el esfuerzo es experimentado

en algunos momentos como una gran “carga”°.

Sin embargo, también hay ocasiones en que los sujetos realizan grandes
esfuerzos para lograr una meta deseada®. Esto Ultimo sucede principalmente porque
la mayoria 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 deseada®:.

Se observa asi una situacion paraddjica con esta dimension, 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 llevaria a realizar la accion®3. Estas
observaciones estarian relacionadas, por lo tanto, con la presencia de un mecanismo
gue integra tanto el esfuerzo (costo), como los beneficios que se van a obtener, lo que
finalmente permitiria llevar a cabo las acciones que son deseadas, siendo de esta

manera el esfuerzo (costo), una condicién que predispone la eleccion futura®.
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En relacion con los mecanismos neuronales implicados en esta dimension, se
plantea la participacion de los sistemas dopaminérgicos, y principalmente, de los
ganglios basales (estriado dorsal y ventral) y la CCA, esto tanto para la representacion,
como para la integracion del esfuerzo, la implementacion de la accion y su

recompensa°.

Dimensién Tiempo.

El rol del tiempo también ha sido estudiado en la TD, y particularmente en las
conductas de busqueda y elecciéon de comida®. Esta dimension esta relacionada
principalmente con el futuro, es decir, las decisiones se toman sobre la base de la
expectativa de un resultado que ain no ha ocurrido®. En este sentido la dimension
temporal es relevante, ya que la demora en experimentar un resultado es considerada
en el momento de la eleccién. Un ejemplo de esto es que después de una cena se
prefiera un pedazo de pastel que uno de fruta, sin embargo, esta decision esta
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 eleccion 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 mas prolongado. Este
tipo de tareas demuestra que en ocasiones el valor de la recompensa futura es

descartada por el retraso implica®.

No obstante, también hay decisiones “Optimas” que requieren de una
consideracion mas “abstracta”, por ejemplo, las inversiones financieras, donde se
puede tomar en cuenta tiempos mas prolongados para llevar a cabo la eleccién. 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 dimension temporal en la TD estaria relacionado con
dos sistemas separados?®. Estudios funcionales han dado cuenta que existen dos
sistemas neuronales que competirian por el control de esta dimensién. Las

recompensas inmediatas estarian controladas por la CPFVM, el estriado ventral,

19



cortezas paralimbicas y los sistemas dopaminérgicos del mesencéfalo, mientras que

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

Evidencia de estudio y Brecha en el Conocimiento.

Se establece asi la evidencia de que la TD-BV es un comportamiento complejo,
el que estd compuesto por distintas dimensiones que requieren de la organizacion y
participacion de multiples sistemas neuronales, y que sus déficits podrian ocurrir
debido a un fallo en cualquiera de los distintos niveles de estas estructuras
cerebrales®>3¢, De esta manera, el estudio de las caracteristicas clinicas y las bases
neurobiolégicas 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
seleccion y el resultado de esta (inmediato o diferido).

Asi una organizacién y participacion de variadas estructuras cerebrales
interconectadas, y no solo de areas restringidas como la CPFVM, es la que ha
demostrado mas evidencia en la investigacion actual de la TD33’. No obstante, esto
hace mas complejo el problema, ya que una lesion de cualquiera de las areas
involucradas en la TD-BV podria generar la disfuncién de algunas de sus dimensiones.

En este sentido, y como se dijo anteriormente, los estudios de pacientes con
lesiones focales estan bien posicionados para probar si determinadas funciones
cognitivas son disociables y para definir su sustrato neuro-anatémico subyacente®©,
Por lo tanto, este tipo de estudios, a través del uso de instrumentos que permitan
estimar de manera mas precisa la TD-BV, podria demostrar los sintomas conductuales
y las areas cerebrales especificas asociadas a las distintas dimensiones, permitiendo
ir comprendiendo de mejor manera esta funcién, ya que actualmente las preguntas
centrales sobre el nivel conductual, y los sustratos neuronales que generan este

complejo comportamiento, siguen aun sin poder ser totalmente respondidas®.

A partir de lo anteriormente expuesto surge la siguiente pregunta de
investigacion: ¢, Se alteran todas las dimensiones de la TD-BV, o procesos diferenciales

(distintas dimensiones) dependiendo de la localizacion de la lesién cerebral?
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Hipotesis

Hipotesis 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 lesion cerebral focal.

Objetivos Especificos:

1) Evaluar el desempefio de los sujetos controles y con lesiones cerebrales focales
(CPF y ganglios de la base), en las pruebas de la dimension de Recompensa.

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

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

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

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

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

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

5) Evaluar la relacion de los rendimientos de las diferentes dimensiones de la
Toma de Decisiones Basadas en Valores, y las pruebas de evaluacion
cognitivas, de sintomas neuropsiquiatricos y escalas de funcionalidad (perfil

neuropsicolégico).
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Materiales y Método

Se reunié una muestra no probabilistica y por conveniencia de pacientes con

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

comparativo, correlacional y de disefio transversal.

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

en bases de datos de unidades de neurologia y neurocirugia, o por derivacion directa

de especialista. La seleccion se realiz6 con la colaboracion de especialista Neurdlogo.

Los pacientes fueron seleccionaron basados en los siguientes criterios:

Criterios de Inclusién:

1)

2)

3)
4)

5)

Presencia de una lesion cerebral focal, especialmente de la CPF, y otras areas
cerebrales asociadas a la toma de decisiones (Ganglios de la base).

Debido a un accidente cerebrovascular isquémico o hemorragico, extirpacion
de gliomas o traumatismos.

Lesion estable, luego de 4 meses (120 dias).

Disponibilidad de un estudio de imagen cerebral; Tomografia cerebral
Computada (TAC) y/o Resonancia Magnética Cerebral (RM).

Capacidad para entender y firmar el consentimiento informado.

Criterios de Exclusion:

1)
2)
3)

4)

5)

Presencia de lesion cerebral evolutiva (demencias).

Trastorno psiquiatrico severo (esquizofrenia, depresion).

Sujeto mayor de 70 afios (envejecimiento normal o riesgo sindrome
degenerativo).

Presencia de trastorno sensorial (audicion y visién) y motor que impida la
realizacion de las tareas.

Presencia de afasias, agnosias, alteraciones visoespaciales y amnesias

relevantes que impidan la realizacion de tareas.
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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 neurolégicos y psiquiatricos a partir de

evaluaciones previas.

Todos los participantes leyeron y firmaron un consentimiento informado
aprobado por el Comité de Etica de Investigacion 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

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

Este estudio permiti6 objetivar la existencia de la lesion en las areas
determinadas como objetivo en este estudio (CPF y ganglios de la base). Se conté con
la colaboracién de profesionales especialistas (Neurdlogo, Neurocirujana y
Neurorradidlogo) para la seleccion de los sujetos y para la confirmacién de la lesion

mediante la revision del estudio de imagen.

Evaluacion 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 debid responder con una botonera.

Estas tareas fueron programadas y adaptadas en Matlab para su presentacion
y posterior analisis. Su administracion se realizO durante una sesion de

aproximadamente 1.5 horas.

Las tareas conductuales fueron administradas en el orden en que se describen
a continuacion (no randomizadas), ya que existe una dependencia de los resultados

de estas segun el orden establecido.
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Tareas “Rating” o Valorizacién (Tareas 1-3): Asignacion de preferencias

subjetivas (valorizacion de estimulos) a diferentes estimulos presentados en 3
dimensiones distintas; tareas de Esfuerzo, Recompensas y Castigos. En estas tareas
los sujetos deben indicar “que tan dificil es realizar” una tarea de Esfuerzo (imagen
n°1), “cuanto le gustaria obtener” una Recompensa (imagen n°2) y “cuanto le disgusta
o molesta” recibir un Castigo (imagen n°3). Este procedimiento permitié construir pares
de estimulos con diferentes valorizaciones para la tarea “Choice” o de eleccion, y las

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

Imagen 1: Ejemplo Tarea “Rating” Esfuerzo.

Terminar un rompecabezas de 1000 piezas

& Qué tan dificil es?

}ﬁ‘

Imagen 2: Ejemplo Tarea “Rating” Recompensa.

1 queque de chocolate

Eso me gusta:

e —
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Imagen 3: Ejemplo Tarea “Rating” Castigo.

Perder el teléfono

¢ Cuanto me disgusta?

}%‘

Tareas “Choice” o Eleccion (Tareas 4-6): Evaluar la eleccion 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 cual es mas “sencilla” de realizar (imagen n°4), elegir
entre dos Recompensas indicando cudl “prefieren mas” (imagen n°5) y elegir entre dos
Castigos indicando cudl les “disgusta o molesta menos” (imagen n°6). Esto permitio
estimar la consistencia de respuesta en funcién de la valorizacion hecha previamente

en las tareas “Rating” (Valorizacion).

Imagen 4: Ejemplo Tarea “Choice” Esfuerzo.

£ Cual tarea es mas sencilla?

Ordenar 100 cartas por fecha Hacer 1 suma mentalmente

25



Imagen 5: Ejemplo Tarea “Choice” Recompensa.

£ Qué prefiere?

1 botella de vino 1 pedazo de pizza

Imagen 6: Ejemplo Tarea “Choice” Castigo.

¢ Cual le molesta menos?

Comer un aji muy picante masticar una manzana podrida

Tareas “Discount” o Eleccién Temporal (Tareas 7-9): Evaluar la eleccion

basada en preferencias definidas previamente en test “Rating”, incorporando ademas
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 mas tarde (imagen n°7),
entre dos Recompensas propuestas para momentos distintos, donde deben elegir si
recibir una recompensa ofrecida “ahora” o la otra méas tarde (imagen n°8), y también
entre dos Castigos donde debe escoger si recibir un castigo “ahora” o el otro mas tarde
(imagen n°9). Esto permitid estimar la consistencia de respuesta en funcion de la

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

Aprender de memoria un texto Memorizar un nimero de
de 10 lineas 20 digitos

Ahora en 1dia

¢ Qué prefiere?

Imagen 8: Ejemplo Tarea “Discount” Recompensa.

1 botella de vino
en 21 dias

¢Qué prefiere?

Imagen 9: Ejemplo Tarea “Discount” Castigo.

Ser picado por una abeja Beber agua de mar

Ahora en 45 dias

& Qué prefiere?
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Evaluacién neuropsicologica.

Se realiz6 un extenso protocolo de evaluacidn neuropsicolOgica para establecer
un completo perfil cognitivo, neuropsiquiatrico 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:

Cognicién global.

Mini_Mental State Examination (MMSE): Test de screening cognitivo global38

que explora las siguientes funciones: orientacion (temporal y espacial), memoria de
fijacion y memoria de recuerdo diferido, atencién y concentracion, lenguaje, y
habilidades viso-constructivas. Fue validado en Chile®°, dando cuenta de un punto de
corte de 21 y 22 el que mostré el mejor compromiso entre sensibilidad (93%) y
especificidad (46,1%) para diferenciar a pacientes con trastornos cognitivos, de sujetos

controles sanos®°.

Addenbrooke’s Cognitive Examination Il (ACE-II): El ACE-III*%, test cognitivo

global, esta compuesto por 5 sub-escalas que evallan los siguientes dominios
cognitivos: orientacidon y atencién, memoria, fluencia verbal, lenguaje, y capacidades
visoconstructivas. Este instrumento posee una validaciéon argentino-chilena®!, el cual
demostro una buena consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,87). Se establecio 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 deterioro?!.

Funciones Ejecutivas.

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

funciones frontales. Esta compuesta por 6 items que evalUan las siguientes funciones:
capacidad de abstraccion, flexibilidad cognitiva, programacion motora, sensibilidad a
la interferencia, control inhibitorio y autonomia ambiental. Posee una buena validez
concurrente, mostrando adecuados niveles de correlacién con otros instrumentos de

evaluacion 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 analisis discriminante entre paciente y controles*2.

INECO Frontal Screening (IES): El IFS*3 es una prueba disefiado para evaluar

las funciones ejecutivas. Se compone de un total de 8 subtests: programacion motora,
resistencia a la interferencia, control inhibitorio motor, memoria de trabajo numérica,
memoria de trabajo verbal, memoria de trabajo espacial, comprension de refranes y
hayling test. La validacion chilena** 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 logro diferenciar a pacientes con
trastornos cognitivos, de sujetos controles, esto con una sensibilidad del 90% y una

especificidad del 87%.

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

WCST# es una medida de funciones ejecutivas. La version modificada de Nelson*®,

utilizada en este estudio, permite obtener medidas de flexibilidad cognitiva, adaptacion
al feedback, planificacion estratégica, control de impulsos, entre otros indicadores.
Esta tarea cuenta con una normalizacién chilena®’, la que permite obtener datos
normativos del nimero de categorias encontradas, categorias mantenidas y errores

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

Span de Digitos Inversos Wais — IV: El Span de Digitos Inversos permite obtener
una medicion global de memoria de trabajo. Consiste en escuchar, y luego repetir en
orden inverso, una serie de digitos 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 normalizacion chilena
de la bateria WAIS-1V, lo que permite obtener datos normativos del item de digitos

inversos diferenciado por grupos etarios?.

Hayling Test: El Hayling Test*® es un instrumento que evalia la capacidad de
inhibir una respuesta habitual. Costa de dos partes (A-B), las cuales ambas contienen
15 oraciones donde les falta la ultima palabra. En la parte A se debe completar la

oracion de la manera mas rapida y con la palabra I6gica. En la parte B, en cambio, se
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debe completar con una palabra que no tenga ninguna relacion con el contenido y
contexto de la oracion, inhibiendo la palabra I6gica. Existe un estudio de adaptacion y
normalizacion al espafiol®, el que permite obtener datos normativos del instrumento

diferenciado por la variable edad y nivel educacional.

Fluencia Verbal Fonoldgica (FAS) y Cateqgorial: La fluencia fonoldgica y

categorial®! son tareas que, a través de la produccién del habla espontanea vy fluida,
evallan la flexibilidad cognitiva espontanea. Consiste en decir la mayor cantidad de
palabras que comiencen con una determinada letra (F, A, S, P) (fonoldgica), y la mayor
cantidad de nombres de animales (categorial), durante un minuto. Esta prueba cuenta
con una normalizacion chilena®?, lo que permite obtener datos normativos del nimero
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 FLE®3, al igual que la

fluencia fonologica y categorial, es una prueba de fluidez verbal que permite evaluar,
de manera mas 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
normalizacion espafiola®*, otorgando datos normativos del numero de palabras

generadas, diferenciado tanto por edad como nivel educacional.

Trail Making Test forma B (TMT-B): EI TMT-B> es una tarea que mide

flexibilidad cognitiva y atencién dividida. Consiste en unir una serie de circulos, de
manera alternada, que contienen en su interior nimeros y letras, es decir intercalar los
nameros (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 mas rapida posible y sin
levantar el lapiz. El TMT-B Posee un estudio de normalizacion chilena®® que permite

obtener resultados diferenciados por edad y nivel educacional.

lowa Gambling Task (IGT): El IGT** 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 eleccion, un mensaje indica la
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cantidad de dinero que se gand, o la cantidad que se gand y perdio a la vez. El objetivo
es mantenerse alejado de los mazos mas desfavorables (A - B) y elegir los mas
seguros (C, D) para obtener mayores ganancias a largo plazo. EI IGT ha mostrado una
buena validez discriminante en variados trastornos neuroldgicos y psiquiatricos,

especialmente en sujetos con una lesion de la CPF®’.
Memoria.

Free and Cued Selective Reminding Tests (FCSRT): EL FCSRT>® evalla la

memoria episodica verbal a través del aprendizaje de una lista de palabras (Version

Verbal) o imagenes (Version 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 evocacion, la proporciéon de retencién y la perdida de informacién con el
paso del tiempo. Este instrumento posee una validacién chilena de ambas versiones®®
que logran diferenciar sujetos controles normales, de sujetos con trastornos de

memoria.

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

de la Figura Compleja de Rey®%6! es una tarea que evalia memoria episddica 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 normalizaciéon chilena®? que permite
obtener resultados diferenciados por edad y nivel educacional.

Atencidn/Concentracion.

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

la forma B, es una tarea que mide busqueda visual y que requiere de habilidades
atencionales y velocidad psicomotora. Consiste en unir de manera secuencial, una
serie de circulos numerados que se encuentran distribuidos azarosamente en una hoja
de papel, lo que debe ser realizado de la manera mas rapida posible y sin levantar el
lapiz. Posee un estudio de normalizacion chilena®® que permite obtener resultados

diferenciados por edad y nivel educacional.
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Span de Digitos Directos Wais — IV: El item de digitos directos permite obtener

una medicion global de la capacidad atencional. Consiste en escuchar y luego repetir
una serie de digitos 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 normalizacion chilena de la bateria
WAIS-IV, lo que permite obtener datos normativos del item de digitos directos

diferenciados por edad y nivel educacional*®.

Lenguaje.

Token Test: El Token test®® es una prueba que explora la comprensién verbal
de ordenes de complejidad creciente. Esto se realiza a través de la utilizacion de fichas
(cuadrados y circulos) de distintos colores, a partir de las ordenes verbales de un
evaluador. Posee una normalizacién espafiola®*, otorgando datos normativos de los

resultados, diferenciado tanto por edad como nivel educacional.

Test de Denominacion de Boston: El test de denominacion®® evalla, a través de

confrontacion visual, la capacidad de denominacion y el sistema Iéxico — semantico.
Consiste en la presentacion de distintas figuras para que se diga su nombre. Si no se
logra, se entrega una clave, la que puede ser semantica o fonolégica. Posee una
normalizacion espafiola®, 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 FCRQ®%061

administrada antes de la reproduccion de memoria, evalia las habilidades

visoconstructivas y la organizacion visual. Consiste en la copia de una figura lo mas
parecida posible al modelo original, tratando de conservar las proporciones y sin
olvidar ningun detalle. La copia de la FCRO posee un estudio de normalizacién

chilena® que permite obtener resultados diferenciados por edad y nivel educacional.
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Emocion y Cognicién Social.

Mini Sea: El Mini-sea®® es una prueba que permite evaluar motivacion, teoria de
la mente, empatia, reconocimiento emocional y control conductual. Esta compuesta
por una version 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 cognicién social debido a lesiones del I6bulo frontal®”.

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

permite evaluar la percepcién social compleja, a través del reconocimiento de
emociones basicas. Se presentan 10 escenas con contenido emocional, la cual el
objetivo es reconocer la emocion que esta representada en la escena. El Tasit ha
demostrado una buena utilidad para detectar déficits complejos de la percepcién social

en sujetos con lesion cerebral adquirida®®.

Sintomatologia Neuropsiquiatrica.

Inventario Neuropsiquiatrico (NPI1-Q): El NPI-Q° es un instrumento dirigido al

informante que permite medir la presencia y severidad de 12 sintomas
neuropsiquiatricos del paciente. Ademas, permite evaluar el estrés que ese sintoma
puede generar en un informante o cuidador del paciente. Posee un estudio de
validacion chilena’, el que demostré ser un instrumento (til, confiable y valido para la

evaluacion de sintomas neuropsiquiatricos en personas con deterioro cognitivo

Cuestionario Disejecutivo (DEX): EI DEX’? es una escala contestada por el

informante que permite evaluar la presencia de sintomas disejecutivos,
especificamente la presencia de desorganizacion — apatia y desinhibicion -
impulsividad. Posee un estudio de validacién espafola’, el que mostro que es un
instrumento valido y confiable para estudiar trastornos disejecutivo en pacientes con

deterioro cognitivo.

Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9): EI PHQ-97* es un instrumento que

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

autoevaluacion. Define la gravedad de dicho trastorno en leve, moderada o severa. La
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validacion chilena’ da cuenta de una sensibilidad de 92% y una especificidad del 89%

en la deteccion de pacientes con trastornos depresivos.

Escala de Evaluacion de la Apatia (AES): La escala AES’® es una herramienta

que permite la evaluacion de la apatia 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 evaluacién de apatia en multiples poblaciones clinicas’”.

Funcionalidad.

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

ADLQ"® es un cuestionario dirigido al informante que permite indagar sobre el
desempefio en las actividades de la vida diaria, especificamente actividades basicas,
instrumentales y avanzadas del paciente. Se valora el grado de compromiso en
distintas areas de funcionalidad, lo que permite calcular un porcentaje de alteracion
funcional global. Este instrumento posee una validacion chilena’®, la cual demostrd
gue con un punto de corte de 29% (sensibilidad 82%, especificidad 90%) se establece

un deterioro funcional clinicamente relevante.

Andlisis Estadistico.

Las variables fueron calculadas y analizadas en matlab, y en IBM SPSS v21.
Primero se realizé un analisis para evaluar si las variables utilizadas son paramétricas
0 no paramétricas, segun el caso se utilizé la prueba t de Studen o la U de Mann

Whitney’s respectivamente.

Se realiz6 analisis descriptivos de los datos sociodemograficos, experimentales
(recompensas, castigo, esfuerzo, y temporal) y neuropsicologicos (cognitivo, funcional
y neuropsiquiatrico) utilizando medias y desviacion estandar en las variables continuas

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

Para analizar la relacion entre las distintas variables (tareas experimentales de
las distintas dimensiones de la TD-VB, cognitivas, neuropsiquiatricas, funcionales), se

utilizé un analisis de coeficiente de correlacion 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 utilizé una prueba de regresion lineal.
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Resultados

Muestra y Datos Sociodemoqraficos.

La muestra estd compuesta por dos grupos: pacientes con lesiones cerebrales
focales y sujetos controles sanos (N = 20). El grupo de controles sanos esta 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
esta 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 utilizd y? en sexo y la prueba U de Mann-Whitney en las variables edad y
educaciéon. No se observan diferencias significativas tanto en edad, nivel educacional

y sexo (Tabla 1).

Tabla 1: Datos Sociodemograficos

Controles Focales x%lp
NUumeros 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
Educacion (min-max) 14.00 + 1.70 (12-17) 12.30 + 3.23 (5-16) 0,247

Datos presentados: Media + DE (min-max)

El grupo de pacientes esta conformado por un total de 10 sujetos con lesiones
cerebrales focales. Especificamente esta 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 colaboracion de profesional
Neurdlogo. Tanto para la seleccién y confirmacion de la lesion (ubicacion) se utilizd
examen imagenologico del paciente (TAC o RM). En primera instancia estos
examenes fueron revisados por especialista Neurocirujana y posteriormente por un
Neurorradidlogo. Ver anexo N° 3, donde se detallan las principales caracteristicas del

grupo de pacientes con lesiones cerebrales.
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Datos Experimentales.

Los resultados fueron analizados estimando curvas sofmax (sigmoideas) de
probabilidad de eleccién (anexo 4), calculando la constante 3 para cada una de ellas.
En este caso por ser sigmoidea, la constante 3 es un indicador de la aceleracion de la
curva sigmoidea, el que indica qué tan abruptamente pasaria de un valor minimo al
maximo. Para efectos de este trabajo, el valor 3 permite modelar, por medio de la curva
softmax, la probabilidad de eleccidén de dos elementos. En funcion a esto, la constante
3 se utiliza como una variable donde sus valores bajos indican un buen desempefio
(consistencia en la eleccion) y los valores altos como respuestas azarosas

(inconsistencia en la eleccién).

Para comparar el valor 3 de los grupos de estudio, se utilizé la prueba U de
Mann-Whitney en las distintas tareas “Choice” o Eleccion de las dimensiones Esfuerzo,
Recompensa y Castigo. En las tareas “Discount”, o Eleccion temporal, se utilizé la

prueba t de Student para comparar los dos grupos.

Pruebas “Choice” o Elecciéon dimensién Esfuerzo, Recompenza y Castigo.

En las pruebas “Choice”, se observan diferencias estadisticamente
significativas en la dimension Recompensa (p=0.000) y en la dimensién Castigo
(p=0.043), no asi en la dimensién Esfuerzo. Los resultados de las pruebas de
Recompensa y Castigo muestran valores significativamente mas altos de la constante
3 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
graficos 1, 2 y 3 se puede observar las medias y la desviacion estandar de los valores

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

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

Controles Focales p
Numeros 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

Datos presentados: Media + DE (min-max)
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Gréfico 1: Resultados puntuaciones medias Tarea “Choice” Esfuerzo.

Tarea "Choice" Esfuerzo
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Control Focales

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 B3.

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

Tarea "Choice" Recompensa
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Control Focales

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 3.
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Gréfico 3: Resultados puntuaciones medias Tarea “Choice” Castigo

Tarea "Choice" Castigo
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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 R3.

Pruebas “Discount” o Eleccién Temporal Esfuerzo, Recompenza vy
Castigo.

En las tareas “Discount”, se observan diferencias significativas en la dimensién
Temporal de Recompensa (p<0.000) y en la de Castigo (p<0.005), no asi en la
dimension Temporal de Esfuerzo. Los resultados de la prueba de Recompensa y
Castigo muestran valores significativamente mas altos de la constante 3 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 gréaficos 4, 5y 6 se puede observar
las medias y la desviacion estandar de los valores 3 de los dos grupos de estudio en

cada una de las pruebas “Discount”.

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

Controles Focales p
Numeros 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

Datos presentados: Media + DE (min-max)
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Gréfico 4: Resultados puntuaciones medias Tarea “Discount” Esfuerzo

Tarea "Discount" Esfuerzo
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Controles Focales

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 R3.

Grafico 5: Resultados puntuaciones medias Tarea “Discount” Recompensa

Tarea "Discount" Recompensa
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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 3.
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Gréfico 6: Resultados puntuaciones medias Tarea “Discount” Recompensa

Tarea "Discount" Castigo
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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 3.

Rendimiento por sujeto en cada Dimension.

Para efectos puramente descriptivos se establecid un “punto de corte” a través
del calculo de puntajes Z de los distintos valores de la constante 3 de cada uno de los
sujetos de estudio. Esto se realizé en base a los resultados del grupo control (Media +
DE) y en cada una de las distintas dimensiones evaluadas. A continuacion, en las

tablas 4 y 5 se observan los resultados obtenidos.

Tabla 4: Puntajes Z del valor B en Tareas “Choice” Dimension 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

CPFDL: Corteza Prefrontal Dorsolateral; CPFOF: Corteza Prefrontal Orbitofrontal y GB: Ganglios de la Base
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Tabla 5: Puntajes Z del valor 8 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

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

Se espera un rendimiento dentro de parametros “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 mas claras son las observadas en las tareas de Recompensa
(tabla 4 y 5), donde se evidencian puntajes Z mayores (+2) en la mayoria 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 gréficos de dispersion 7, 8, 9, 10, 11 y 12 se observan las
distribuciones de los valores 3 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 lesion.
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A partir de estos resultados, se evidencia especificamente en los graficos 8y 9
de las tareas “Choice”, y en los graficos 11y 12 de las tareas “Discount”, que el grupo
de pacientes con lesiones de la CPFDL es el que mas “aportaria” a las diferencias
obtenidas en los resultados de los valores 3 entre los dos grupos de estudio, de las
distintas dimensiones de la TD-BV. Este grupo de pacientes mostrarian los valores
mas altos de la constante 3 en las tareas de la dimensibn Recompensa, Castigo y

Temporal (recompensa y castigo), que los pacientes con lesiones de la CPFOF y GB.
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Gréfico 7: Dispersién “Choice” Esfuerzo. Gréfico 8: Dispersion “Choice” Recompensa.
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Gréfico 9: Dispersién “Choice” Castigo. Gréfico 10: Dispersion “Discount” Esfuerzo.
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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 lesion = pacientes con lesién de
la CPFDL (Lesion CPFDL), pacientes con lesiéon de la CPFOF (Lesion CPFOF) y pacientes con
lesion de los GB (Lesién GB). En el eje Y se muestran los valores R3.
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Grafico 11: Dispersion “Discount” Recompensa. Grafico 12: Dispersion “Discount” Castigo.
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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 lesion = pacientes con lesion de
la CPFDL (Lesion CPFDL), pacientes con lesiéon de la CPFOF (Lesion CPFOF) y pacientes con
lesion de los GB (Lesion GB). En el eje Y se muestran los valores 3.

Datos Neuropsicoldgicos.

Pruebas cognitivas.

Se utilizé 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 mayoria de las pruebas
cognitivas administradas. Especificamente en las pruebas de Eficiencia Cognitiva

Global (ACE-lll y MMSE) se muestran diferencias estadisticamente significativas
(p<0.05) (Tabla 6).

Tabla 6: Pruebas Cognitivas. Cognicion Global.

Controles Focales p
NUmeros de Casos 10 10
Cognicién Global
ACE-IIl 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

Datos presentados: Media + DE (min-méax)
ACE-IIl: Addenbrooke's Cognitive Examination Ill; MMSE: Mini Mental State Examination.
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En las pruebas de Funciones Ejecutivas se observaron diferencias significativas

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

Fluencia Categorial (Animales) y Fonologica (P, FAS, FLE), TMT-By IGT (NET total y

Dinero). En la unica prueba que no se evidencidé una diferencia estadisticamente
significativa fue en la prueba de WCST (p=1.000, p=0,105) (Tabla 7).

Tabla 7: Pruebas Cognitivas. Funciones Ejecutivas.

Controles Focales p
Numeros 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
Digitos Inversos 4.5 1+ 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
- Fonolégica 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

Datos presentados: Media + DE (min-méax)
FAB: Frontal Assessment Battery; ISF: INECO Frontal Screening; WCST: version modificada del Wisconsin Casrd
Sorting Test; FAS: Fluencia Verbal Fonoldgica; FLE: Fluencia Letra Excluida; TMT-B: Trail Making Test Version B;

IGT: IOWA Gambling Task.

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

evaluar la TD, mostré una diferencia estadisticamente 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, 4y 5 de la prueba, no asi 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 comparacion con el grupo de sujetos controles (Tabla 8, Grafico 13).
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La proporcion de cada blogue 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).

Tabla 8: IOWA Gambling Task (IGT)

Controles Focales t/p

Numeros 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

Datos presentados: Media + DE (min-max)
NET: Bloques.

Gréfico 13: Puntaje de cada bloque (NET) del IGT.
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En el eje X se muestran los distintos bloques (NET) del IGT. En el eje Y se muestra los puntajes.

El IGT muestra ademas que a medida que avanza la tarea, los pacientes con
lesiones focales tienden a elegir los mazos mas desfavorables, es decir los mazos Ay
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)
(Gréfico 14).
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Grafico 14: Numero de cartas seleccionadas de cada mazo del IGT.
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En el eje X se muestran los distintos mazos de cartas del IGT. En el eje Y se muestra el nUmero de
cartas seleccionadas.

Por otra parte, con respecto a las pruebas atencionales; el TMT-A da cuenta de
diferencias estadisticamente significativa, lo que no sucede en la prueba de Digitos

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

En las pruebas de Lenguaje; el Boston Test muestra diferencias
estadisticamente significativas, en cambio la prueba de comprension Token Test no
exhibe tales diferencias (p=0,063) (Tabla 9).

Las tareas de Cognicion Social también muestran diferencias estadisticamente
significativas. Especificamente el Mini-Sea, no muestra diferencias significativas en las
pruebas de empatia y teoria 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 estadisticamente significativa en el reconocimiento emocional (Tabla 9).
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Tabla 9: Pruebas Cognitivas. Atencidén, Lenguaje y Cognicién Global.

Controles Focales p
Niumeros de Casos 10 10
Atencion
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
Cognicién social
Mini-SEA
- Faux Pas 13.35 + 1.50 (10.5-15) 12.45 + 2.10 (8.6-15) 0.436
- Emocién 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

Datos presentados: Media + DE (min-max)
TMT-A: Trail Making Test Version A; Tasit: The Awereness of Social Inference Test.

Finalmente, las pruebas de Memoria Episddica verbal y visual (FCSRT RL,
FCSRT RC, FCSRT RT, MFCRO) y de Habilidades Visoconstructivas (CFCRO) no
evidenciaron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 10).

Tabla 10: Pruebas Cognitivas. Memoria y Visoconstruccion.

Controles Focales p
Numeros 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
Visoconstruccion
Copia FCRO 32.80 + 2.39 (27-35) 28.65 +6.47 (13.5-36) 0.075

Datos presentados: Media + DE (min-max)
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).

Segun 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 sintoma neuropsiquiatrico. Especificamente se observa que: 1 sujeto
presento ideas Delirantes (10%), 3 Agresividad (30%), 6 sintomas Depresivos (60%),
2 Ansiedad (20%), 1 Euforia (10%), 6 Apatia (60%), 3 Desinhibicion (30%), 9
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Irritabilidad (90%), 1 Conducta Motora Andmala (CMA) (10%), 7 problemas de Suefio
(70%) y 3 problemas de Apetito (30%). Esto difiere con el grupo control, donde solo un
30% mostro irritabilidad, un 20% sintomas depresivos y cambios de apetito y un 10%

apatia y alteraciones del suefio. (Grafico 15).

Gréfico 15: Presencia de Sintomas Neuropsiquiatricos
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En el eje X se muestran los distintos sintomas neuropsiquiatricos evaluados por el NPI-Q. En el eje
Y se muestra el porcentaje de presencia de los sintomas neuropsiquiatricos.

En relacion con los demas cuestionarios de sintomas neuropsiquiatricos, se
utilizé la prueba U de Mann-Whitney para comparar a los 2 grupos de estudio. Los
resultados muestran diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) en
instrumentos que revelan la presencia de Sintomas Disejecutivos en la vida diaria;
especificamente desorganizacién — apatia y desinhibicién — impulsividad (DEX, AES
informante). Los instrumentos de autoreporte de Apatia (AES paciente) y
Sintomatologia Depresiva (PHQ-9), no mostraron diferencias estadisticamente

significativas (Tabla 11).
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Tabla 11: Sintomas Neuropsiquiatricos.

Controles Focales p
Nimeros 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

Datos presentados: Media £ DE (min-max)
DEX: Cuestionario Disejecutivo; AES: Escala de Evaluacién de la Apatia; 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 utilizé la prueba U de Mann-Whitney para comparar los distintos

items de la escala de funcionalidad T-ADLQ. Se observan diferencias estadisticamente

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

Recreacion, Comunicacion, Uso de Tecnologia y Capacidad Funcional Total. Esto da

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

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

estadisticamente significativas (Tabla 12, Grafico 16).

Tabla 12: Prueba Capacidad Funcional.

Controles Focales P

Numeros 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 Recreacion 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
Comunicacién 2.70 + 4.64 (0-13) 22.30 £ 19.87 (0-53) 0.029
Tecnologia 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

Datos presentados: Media + DE (min-max)

T-ADLQ: The Technology — Activities of Daily Living Questionnaire.
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Gréfico 16: Evaluacion de Capacidad Funcional.
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En el eje X se muestran los distintos items de evaluacién de la capacidad funcional. En el eje Y se
muestra el porcentaje de deterioro de la capacidad funcional.

Relacion tarea “Choice” Recompensa y variables Neuropsicoléqgicas.

Se realiz6 un analisis de coeficiente de correlacion de Spearman (rho), para
ver la asociacion de la tarea de Eleccion “Choice” Recompensa con las demas

variables Neuropsicolégicas de estudio (Tabla 13).

La tarea “Recompensa” mostro correlaciones inversas y significativas con las
pruebas de eficiencia cognitiva global (ACE-1ll, MMSE), por lo tanto, se entiende que
a mayores valores de 3 (inconsistencia en la eleccion), menor puntaje en el ACE-Ill 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 funcion ejecutiva; IFS, Digitos inversos, Fluencia categoriales,
fonolégicas (P, FAS, FLE) y el IGT, lo que refiere que a mayores valores de I3,
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 3, bajos rendimientos en las tareas de inhibicion conductual, debido a los altos
puntajes en el Hayling Test Anormal, bajos rendimientos de la flexibilidad cognitiva y
la atencion dividida, por los altos puntaje en el TMT-B y bajos rendimientos en la tarea
de velocidad de procesamiento de la informacion, debido a los altos puntajes en el
TMT-A.

También se observé una correlacion significativa e inversa con el Boston Test
y la prueba Tasit, es decir a mayores valores de 3, menor rendimiento de la capacidad
de denominacién por un bajo puntaje en la prueba de Boston, y un bajo rendimiento
de la cognicién social, especificamente 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
gue a mayores valores de la constante (3, mayor puntaje es estos cuestionarios, es
decir mayor presencia de sintomas disejecutivos y un mayor deterioro funcional en las

actividades de la vida diaria respectivamente.

Tabla 13: Coeficiente de correlacion Spearman entre la tarea “Choice” Recompensa y las demas
variables neuropsicologicas

Dominio Cognitivo Instrumento Choice Recompensa
rho p
Cognicién Global
ACE-IlI -0.700 0.001
MMSE -0.737 0.000
Funciones Ejecutivas
FAB -0.423 0.063
ISF -0.601 0.005
Digitos inversos -0.820 0.000
Hayling Test Anormal 0.863 0.000
Categorial Animales -0.620 0.004
Fluencia Fonoldgica 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
Atencion
TMT-A 0.551 0.012
Lenguaje
Boston Test -0.487 0.029

52



Cognicién Social

Mini Sea Emociones -0.384 0.095
Tasit -0.464 0.039
Sintomatologia Neuropsiquiatrica
DEX 0.665 0.001
AES Informante 0.368 0.110
Funcionalidad T-ADLQ
T-ADLQ Total 0.602 0.005

ACE-IIl: Addenbrooke's Cognitive Examination Ill; MMSE: Mini Mental State Examination; FAB: Frontal Assessment
Battery; ISF: INECO Frontal Screening; WCST: versién modificada del Wisconsin Card Sorting Test; FAS: Fluencia
Verbal Fonolégica; FLE: Fluencia Letra Excluida; TMT-B: Trail Making Test Version B; IGT: IOWA Gambling Task;
TMT-A: Trail Making Test Version 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 Evaluacién de la Apatia; PHQ-9: Cuestionario de Salud del Paciente; T-ADLQ: The Technology —
Activities of Daily Living Questionnaire.

Relacion tarea “Choice” Castigqo vy variables Neuropsicoldgicas.

Se realiz6 un analisis de coeficiente de correlacion de Spearman (rho), para
ver la asociaciéon de la tarea de Eleccion “Choice” Castigo con las demas variables

Neuropsicoldgicas de estudio (Tabla 14).

La tarea “Choice” Castigo tuvo asociaciones significativas e inversas con el
ACE-IIl, entendiéndose que a mayores valores de 3 (inconsistencia en la eleccion), se
observa un menor puntaje en el ACE-Ill, es decir un menor rendimiento de la eficiencia

cognitiva global.

Ademas, posee correlaciones directas y significativas con la prueba de Hayling
Test Anormal, lo que refiere que a mayores valores de 3, menor rendimiento en la

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

Finalmente, la tarea Castigo posea altas asociaciones, pero no significativas,
con tareas que evaluan 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.
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Tabla 14: Coeficiente de correlacion Spearman entre la tarea “Choice” Castigo y las demas variables
neuropsicolégicas

Dominio Cognitivo Instrumento Choice Castigo
rho p
Cognicion Global
ACE-II -0.454 0.044
MMSE -0.367 0.112
Funciones Ejecutivas
FAB -0.220 0.351
ISF -0.339 0.144
Digitos inversos -0.364 0.135
Hayling Test Anormal 0.552 0.012
Categorial Animales -0.404 0.077
Fluencia Fonoldgica 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
Atencion
TMT-A 0.409 0.074
Lenguaje
Boston Test -0.005 0.984
Cognicién Social
Mini Sea Emociones -0.263 0.263
Tasit -0.443 0.051
Sintomatologia Neuropsiquiatrica
DEX 0.045 0.850
AES Informante -0.130 0.584
Funcionalidad T-ADLQ
T-ADLQ Total 0.351 0.130

ACE-IIl: Addenbrooke's Cognitive Examination Ill; MMSE: Mini Mental State Examination; FAB: Frontal Assessment
Battery; ISF: INECO Frontal Screening; WCST: versién modificada del Wisconsin Card Sorting Test; FAS: Fluencia
Verbal Fonologica; FLE: Fluencia Letra Excluida; TMT-B: Trail Making Test Version B; IGT: IOWA Gambling Task;
TMT-A: Trail Making Test Version 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 Evaluacion de la Apatia; PHQ-9: Cuestionario de Salud del Paciente; T-ADLQ: The Technology —
Activities of Daily Living Questionnaire.

Relacion tarea “Discount” Recompensa y variables Neuropsicolégicas.

Se realiz6 un analisis de coeficiente de correlacion de Spearman (rho), para
ver la asociacion de la tarea de Eleccién Temporal “Discount” de Recompensa con

las demdas variables Neuropsicoldgicas 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 [3 (inconsistencia en la eleccion), se evidencia un
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menor puntaje en el ACE-Ill y el MMSE, dando cuenta de un menor rendimiento en las

tareas de cognicion global.

Por otra parte, se observaron correlaciones inversas y significativas con todas
las medidas de funcién ejecutiva; FAB, IFS, Digitos inversos, Fluencia categoriales y
fonologicas (P, FAS, FLE) y el IGT. Lo ultimo refiere que a mayores valores de 3,
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-By el TMT-A, lo que refiere que a mayores valores
de B3, se evidencia una disminucion en las tareas de inhibicion conductual, debido a los
altos puntajes en Hayling Test Anormal, una disminucién de la flexibilidad cognitiva y
la atencion dividida, debido a los altos puntaje en el TMT-B y una disminucion de la

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

Ademas, se evidencia una asociacion significativa e inversa con la prueba
reconocimiento emocional del Mini-Sea, lo que refiere que a mayores valores de 3,

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 3, existe un mayor puntaje en estos cuestionarios, es decir

una mayor presencia de sintomas disejecutivos y de apatia respectivamente.

Finalmente se observan correlaciones significativas y directas con el
cuestionario T-ADLQ total, lo que demuestra que a mayores valores de 3, se exhibe
un mayor puntaje en este cuestionario, es decir una mayor presencia de alteracion

funcional en las actividades de la vida diaria de los pacientes.
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Tabla 15: Coeficiente de correlacion Spearman entre la tarea “Discount” Recompensa y las demas
variables neuropsicolégicas

Dominio Cognitivo Instrumento Discount Recompensa
rho p
Cognicion Global
ACE-II -0.663 0.001
MMSE -0.644 0.002
Funciones Ejecutivas
FAB -0.503 0.024
ISF -0.488 0.029
Digitos inversos -0.578 0.008
Hayling Test Anormal 0.587 0.006
Categorial Animales -0.489 0.029
Fluencia Fonoldgica 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
Atencion
TMT-A 0.589 0.006
Lenguaje
Boston Test -0.426 0.061
Cognicién Social
Mini Sea Emociones -0.600 0.005
Tasit -0.349 0.131
Sintomatologia Neuropsiquiatrica
DEX 0.459 0.042
AES Informante 0.640 0.002
Funcionalidad T-ADLQ
T-ADLQ Total 0.498 0.026

ACE-IIl: Addenbrooke's Cognitive Examination Ill; MMSE: Mini Mental State Examination; FAB: Frontal Assessment
Battery; ISF: INECO Frontal Screening; WCST: versién modificada del Wisconsin Card Sorting Test; FAS: Fluencia
Verbal Fonologica; FLE: Fluencia Letra Excluida; TMT-B: Trail Making Test Version B; IGT: IOWA Gambling Task;
TMT-A: Trail Making Test Version 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 Evaluacion de la Apatia; PHQ-9: Cuestionario de Salud del Paciente; T-ADLQ: The Technology —
Activities of Daily Living Questionnaire.

Relacion tarea “Discount” Castigo y variables Neuropsicolégicas.

Se realiz6 un andlisis de coeficiente de correlaciéon de Spearman (rho), para
ver la asociacion de la tarea de Eleccion Temporal “Discount” de Castigo con las

demads variables Neuropsicolégicas de estudio (Tabla 16).

Por su parte la tarea “Discount” Castigo tuvo asociaciones significativas e
inversas con el ACE-lll y el MMSE, entendiéndose que a mayores valores de 3
(inconsistencia en la eleccion), menores puntaje en estos instrumentos, es decir un

menor rendimiento en las tareas de eficiencia cognitiva global.
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También se observaron correlaciones inversas y significativas con las pruebas
de Fluencia verbal Fonologica (letra P, FAS) y el IGT. Esto ultimo da cuenta que a
mayores valores de [, 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 3, menor rendimiento en la tarea de inhibicion conductual, debido a los altos
puntajes en Hayling Test Anormal, y un menor rendimiento en la tarea de velocidad de
procesamiento de la informacion, 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 3, se evidencia un mayor puntaje en este cuestionario, lo que se traduce

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

Tabla 16: Coeficiente de correlacion Spearman entre la tarea “Discount” Castigo y las demas variables
neuropsicoldgicas

Dominio Cognitivo Instrumento Discount Castigo
rho p
Cognicion Global
ACE-IlI -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 Fonoldgica 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
Atencion
TMT-A 0.453 0.045
Lenguaje
Boston Test -0144 0.545
Cognicién Social
Mini Sea Emociones -0.278 0.236
Tasit -0.417 0.067
Sintomatologia Neuropsiquiatrica
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-IIl: Addenbrooke's Cognitive Examination Ill; MMSE: Mini Mental State Examination; FAB: Frontal Assessment
Battery; ISF: INECO Frontal Screening; WCST: version modificada del Wisconsin Card Sorting Test; FAS: Fluencia
Verbal Fonologica; FLE: Fluencia Letra Excluida; TMT-B: Trail Making Test Version B; IGT: IOWA Gambling Task;
TMT-A: Trail Making Test Versiéon 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 Evaluacién de la Apatia; 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, Digitos Inversos y el Hayling Test Anormal.

Para la tarea “Choice Recompensa”, el modelo de regresion lineal (R>=0.698,
F=11.99, sig<0.000) encontré que los mejores predictores para bajas puntuaciones,
son las tareas Digitos 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.

Tabla 17: Regresion 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
Digitos inversos -0.689 0.006
Hayling Test Anormal 0.533 0.008

ISF: INECO Frontal Screening.

Para la tarea “Choice Castigo”, el modelo de regresion lineal (R?=0.367, F=
3.756, sig=0.026) encontré que el mejor predictor para bajas puntuaciones fue el
Hayling Test Anormal (Coeficiente Beta= 0.917, p = 0.003). Ver tabla N° 18.
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Tabla 18: Regresion 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
Digitos inversos 0.218 0.496
Hayling Test Anormal 0.917 0.003

ISF: INECO Frontal Screening.

Para la tarea “Discount” Recompensa el modelo de regresion lineal (R?=0.076,
F= 1,388, sig=0.285) no encontré ningun predictor significativo que indicara bajos
rendimientos en esta tarea. Ver tabla N° 19.

Tabla 19: Regresion 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
Digitos inversos -0.255 0.508
Hayling Test Anormal 0.327 0.304

ISF: INECO Frontal Screening.

Finalmente, para la tarea “Discount” Castigo el modelo de regresion lineal
(R?=0.253, F= 2.623, sig=0.77) no encontrd ningun predictor significativo que indicara
bajos rendimientos en esta tarea. Solo se encontré que la capacidad de inhibicion
tenia una influencia, pero no significativa. Ver tabla N° 20.

Tabla 20: Regresion 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
Digitos inversos -0.292 0.402
Hayling Test Anormal 0.580 0.053

ISF: INECO Frontal Screening.
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Discusion

La presente investigacion 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 lesion cerebral focal. Las tareas
experimentales administradas lograron diferenciar a pacientes con lesion cerebral de
sujetos controles sanos. Ademas, 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 localizacién de la lesién cerebral. De esta manera los resultados expuestos

corroboraron satisfactoriamente la hipotesis de estudio planteada.
A continuacion, se discuten los principales resultados obtenidos.

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

Los resultados de las tareas de eleccion “Choice”, muestran que los pacientes
con lesiones focales obtuvieron valores significativamente mas altos de 3 que los
sujetos controles, lo que da cuenta de una inconsistencia en sus elecciones en las

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

Estos valores mas altos de [ podrian ser explicados en parte por la
conformacién del grupo de pacientes. Segun la literatura?® las Recompensas reclutaria
areas como la CPFOF vy los circuitos estriatales, de los cuales 4 de 10 sujetos poseen
lesiones en estas areas. Por otra parte, la menor significancia de la tarea de Castigo
también podria tener una explicacion debido a la conformacion del grupo de pacientes,
ya que ademas de reclutar a la CPFOF y el cuerpo estriado dorsal®®, al igual que la
dimensién Recompensa, esta incluye regiones especificas como la CCA, la amigdala

y la insula?%272% de los cuales ninglin paciente posee lesiones en estas estructuras.

Es esta especificidad neuroanatdmica la que podrian explicar la diferencia de
los valores I3 observados entre las dimensiones Recompensa y Castigo, por lo que

estas no se entenderian como un continuo de positivo a negativo, sino que, como dos
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dimensiones separadas y con sus caracteristicas propias?’-2,

Por otro lado, la no significancia observada en las diferencias de los
rendimientos en la tarea “Choice” Esfuerzo, podria radicar en que como plantea la
literatura®®, las bases neuro-anatémicas subyacentes implicadas en esta dimension
estarian 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 estd compuesto por 2 pacientes con

lesiones del estriado dorsal.

Con relaciéon a las tareas Eleccion Temporal o “Discount”, los pacientes con
lesiones focales mostraron valores significativamente méas altos de R que los sujetos
controles, lo que da cuenta de una inconsistencia en sus elecciones en la dimension
Tiempo. Esto ultimo 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 asi en la “Discount” Esfuerzo.

Los valores méas altos de 3 en la dimension Temporal de Recompensa y
Castigo, pueden ser explicados también por la conformacion del grupo de pacientes.
La literatura3* plantea que esta dimensién reclutaria areas como la CPFDL en las

respuestas postergadas, de los cuales 6 sujetos tienen una lesion en esta region.

Interesantes son los resultados de la dimension 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
dimension incluye ademas una tarea de Esfuerzo, también requiere que estén
involucradas las areas cerebrales asociada a esta dimension, es decir, las areas
mediales de la CPF2°, de las cuales ningln paciente de este trabajo posee lesiones en
ellas. Por ultimo, es importante mencionar que el valor 3 de la dimensién Temporal
Esfuerzo fue superior en los sujetos controles, lo que daria cuenta de un mayor nivel
de inconsistencia en las elecciones de este grupo. Una interpretacion de esto podria
ser las propiedades psicométricas de la prueba en si, lo que requiere una revision para

evaluar su sensibilidad y especificidad.
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Contribucion 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 ' |5 resultados de este trabajo sugieren que

otras areas cerebrales también cumplirian un rol importante en su funcionamiento.

Como se observo en lo ya discutido en cada dimension evaluada, sumado a los
puntajes individuales (sujeto por sujeto) y a la dispersion de los puntajes de cada tipo
de lesion, se demostré 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. Ademas, el grupo de pacientes con lesiones de la
CPFDL es el que més aportaria a las diferencias obtenidas en los resultados de las
distintas dimensiones evaluadas. Este grupo de pacientes muestra los valores mas
altos de B, y de puntajes Z, en las tareas de la dimension 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 somatico, también muestra bajos rendimientos en nuestro

grupo de pacientes con lesiones cerebrales.

Estos resultados obtenidos son contrarios a lo planteado por estudios®?8384 que
refieren que el dafio de areas cerebrales distintas a la CPFVM no afectaria la TD. Sin
embargo, lo encontrado en este trabajo es similar a una serie de investigaciones mas
actuales®:86.87:88.89.90 que demuestran que un rendimiento alterado en la TD, y del IGT,

no estaria asociado exclusivamente a lesiones de areas mediales de la CPF.

El estudio de Fellows y Farah (2002)8” mostré que los pacientes con lesiones
de la CPFDL y la CPFVM se encontraban igualmente disminuidos en el IGT, en
comparacion con sujetos controles sanos. Por otra parte, el estudio de Manes y
colaboradores (2005)8 mostr6 que los pacientes con lesiones de la CPFDL tenian
peores rendimientos en el IGT, que los pacientes con lesiones de las areas mediales

y la CPFOF. Otro ejemplo es el trabajo de Ouerchefani y colaboradores (2017)°,
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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 contribucion de diferentes regiones
cerebrales en la TD-BV. Por lo tanto, este comportamiento dependeria de una gran y
extensa red cerebral®, la que incluye distintas areas de la CPF, pero también de otras
areas como la amigdala, los ganglios de la base, estructuras temporales y regiones
corticales posteriores®, por lo que cualquier dafio en algunas de ellas podria generar

la alteracidon de algunas de las dimensiones de la TD-BV.

Perfil Neuropsicol6égico 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 especifico se
observa un rendimiento bajo en flexibilidad cognitiva, memoria de trabajo, inhibicion
conductual y TD en general. También se observa un rendimiento disminuido en
velocidad de procesamiento de la informacion, atencion dividida y sostenida, en la

capacidad de nominacién y de la cognicion social.

Sin embargo, no se observaron disminuciones significativas en memoria
episodica verbal y visual, como tampoco en habilidades visoconstructivas, Esto ultimo
se deberia a que la muestra de pacientes esta constituida por sujetos con lesiones de
los circuitos pre-fronto-subcorticales, y no de areas temporales o parietales.

En relacion con la presencia de sintomatologia neuropsiquiatrica o conductual,
el 90% de pacientes con lesiones focales presentaron al menos 1 sintoma conductual.
Entre los datos mas relevantes se pudo observar que el 90% de este grupo presenté
irritabilidad, el 70% alteraciones del suefio y el 60% sintomatologia depresiva y apatica.
Estos resultados son coherentes con estudios®:°292 que refieren que los principales
sintomas en sujetos con lesion cerebral son la irritabilidad, la apatia y la depresion,

estudios donde ademas se utiliz6 el mismo instrumento de evaluacion (NPI-Q)°192,
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Especificamente con la presencia de apatia, se observé que los informantes de
los pacientes lesionados reportaron mayores indices 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 apatia
es un sintoma frecuente en los pacientes con lesiones cerebrales focales®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 linea de algunos estudios que
refieren que solo un 16% de los pacientes informan su presencia®, a diferencia de las

altas tasas reportadas por los familiares® y clinicos®’, que alcanzan hasta un 33%.

En relacion con las actividades de la vida diaria, los pacientes con lesiones
focales exhibieron importantes dificultades en su capacidad funcional.
Especificamente se observé alteraciones en los items de trabajo/recreacion y cuidado
del hogar, seguido de problemas comunicacion, uso de tecnologia y de la capacidad
funcional global. Estos resultados son similares a la literatura® % que demuestra que
los pacientes con lesion cerebral presentan disminuciones significativas en su

desemperio de actividades habitiales 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 explicarian los cambios
funcionales a largo plazo observados en estos pacientes, los que interfieren en su

autonomia y vida social 1,

En sintesis, las alteraciones cognitivas y los cambios del comportamiento o
neuropsiquiatricos, que interfieren de manera relevante en la capacidad funcional de
los pacientes con lesiones focales, configuran un perfil neuropsicolégico denominado
“Sindrome Disejecutivo”, el que se caracteriza principalmente por alteraciones de las
funciones ejecutivas, disfunciones emocionales/conductuales y una pérdida de la
autorregulacion del comportamiento*’8, lo que afectaria la vida social de la persona
afectadal®®. Esto es coherente con la conformacién del grupo de pacientes con
lesiones focales, ya que un 60% de sus integrantes muestran preferentemente

lesiones de la CPFDL, lesiones que estan asociadas con este perfil neuropsicolégico.
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Relaciéon entre variables Neuropsicoldgicas y Dimensiones alteradas.

Cuando se hace el analisis de la relacion entre las variables neuropsicologicas
y las dimensiones alteradas (Recompensa, Castigo y Temporal (recompensa y
castigo)), se evidencia un perfil neuropsicologico que posee elementos comunes.
Todas estas dimensiones muestran la presencia de una alteracion de la cognicion
global, y especificamente de las funciones ejecutivas, donde se observa una
disminucion de la capacidad de inhibicion y la flexibilidad cognitiva. Sin embargo,
cuando se observan solo las pruebas “Choice” Recompensa y “Discount”
Recompensa, estas presentan ademas una disminucién de la memoria de trabajo,

de la cognicién social y la presencia de importante sintomatologia neuropsiquiatrica.

Como ya se planted, los sujetos lesionados presentaron un perfil denominado
Sindrome Disejecutivo*”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 sintomas neuropsiquiatricos.

Esto dltimo 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 mdultiples
mecanismos cerebrales que sustentan distintos procesos como la valorizacion, el
aprendizaje, las probabilidades, los riesgos, las estrategias y las habilidades
ejecutivas. De esta manera cuando el dafio se centra en la CPFVM, el desempefio
disminuido puede deberse probablemente a mecanismos tales como la valoracién o el
aprendizaje de recompensas, mientras que cuando el dafio es de la CPFDL, el

desempefio bajo puede deberse por un déficit de las habilidades ejecutivas87.9,

En este sentido los factores predictores de bajos rendimiento en la prueba de la
tarea “Choice” Recompensa fueron la inhibicién conductual, la memoria de trabajo y
las funciones ejecutivas en general. Para la tarea “Choice” Castigo el mejor predictor
fue la inhibicion 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 encontrd, que la capacidad de inhibicion tenia una influencia, pero no

significativa en la tarea “Discount” Castigo.

Estos resultados van en la linea de una serie de trabajos que refieren que una
capacidad de inhibicion disminuida tendria un efecto en la TD. Por ejemplo, los sujetos
con lesiones cerebrales frontales mostrarian importantes niveles de impulsividad,
siendo temporalmente “miopes”? a la hora de tomar decisiones, ya que estos
preferirian grandes recompensas de manera inmediata, que las bajas, pero con
mayores ganancias a largo plazo!®192, 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 mostrarian una disminucion de la memoria de trabajo, lo que

tendria una gran influencia en la TD®88103.104,

Las investigaciones de pacientes con lesiones cerebrales han demostrado que
las distintas areas de la CPF interacttan en los procesos de TD?®8, por lo tanto, cuando
la memoria de trabajo se encuentra disminuida en sujetos con lesién frontal, la TD se
observa mucho mas alterada'®. Por Ultimo, es relevante tener en cuenta estas
habilidades ejecutivas a la hora de evaluar la TD, ya que tendrian una gran influencia
en ella, llegandose a plantear que la memoria de trabajo, y sus limites, podrian predecir

un estilo de TD mas impulsival®4.
Conclusién

Los resultados obtenidos sugieren que cada dimension evaluada se encuentra
asociada con diferentes estructuras cerebrales, tal como es planteado en la literatura,
corroborando de manera satisfactoria la hipétesis 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 mas especifica y con
tareas nuevas, permitiéndonos observar alteraciones diferenciales de las distintas
dimensiones, dependiendo de la localizacién de la lesion cerebral. Esto se logré pese
al bajo N de la muestra de estudio y al no tener pacientes con lesiones en una de las

areas relevante para el funcionamiento de la TD, la CPFVM. Sin embargo, se logré
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inferir que esta region estaba asociada a algunas dimensiones, (Esfuerzo), como
plantea la literatura, ya que no se vio alterada debido la ausencia de sujetos con

lesién en esta zona cerebral.

En sintesis, este trabajo se trata de un estudio preliminar, el que requiere de
investigacion adicional para validar los resultados obtenidos. En ese sentido, como
debilidades y futuras proyecciones, es necesario aumentar el tamafo de la muestra,
incorporando pacientes con lesiones de distintas regiones y hemisferios cerebrales,
ya que se ha descrito un efecto dependiendo de la lateralizacion del dafio®%88, El
papel de la insula también es una interesante proyeccion de estudio, ya que segun la
literatural0>106.107.108 tiane un rol significativo en la TD debido a su relevancia en la
percepcion de los estados corporales internos, los que le dan direccion a los

comportamientos motivados!®,

Otra proyeccion es complementar con diferentes métodos en neurociencias,
especificamente con un andlisis de Voxel Lesion Symptom Morphometry (VLSM)10,
con el propdsito de identificar (mapear) la relacion lesion-sintoma. Esto permitiria
conocer el area y extension de la lesién cerebral, y su relacién con los sintomas
conductuales observados en las tareas de las distintas dimensiones. Otro método para
complementar son las técnicas electrofisiologicas, especificamente la frecuencia
cardiaca y la electro-conductancia de la piel, medidas somaticas relevante en el
estudio de la TD.

Por otra parte, es importante realizar un proceso de revision y revalidacion de
cada uno de los estimulos de las distintas pruebas administradas, esto para que las
propiedades psicométricas (validez y confiabilidad) y la utilidad diagnéstica
(sensibilidad y especificidad) sean las mas 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 conclusién, la presente investigaciéon es importante debido a que las
caracteristicas conductuales y los sustratos neuronales que subyacen a la TD-BV,

siguen aun sin estar totalmente comprendidos, por lo que fomentar descripciones
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gue apunten a la dificultad de una funcidn cognitiva especifica, o de la lesidon de una
region restringida, no explicaria todas las caracteristicas del problema en cuestion.
Se requiere por lo tanto que la TD-BV se entienda como un comportamiento
complejo, el que implica la sintesis de una gran cantidad de informacion y que esta
compuesta por distintas dimensiones, lo que permitiria tener un mayor entendimiento

de su funcionamiento, caracteristicas clinicas y estructuras cerebrales asociadas.

Finalmente, este trabajo es relevante ya que una mayor comprension de la TD-
BV tendria amplias aplicaciones potenciales a los trastornos neurolégicos vy
psiquiatricos, como también en las alteraciones “desadaptativas” del comportamiento
normal. Los estudios lesionales estan bien posicionados para apoyar los hallazgos de
las pruebas experimentales de la TD, lo que permitiria, si estas pruebas son sensibles
en la identificacion de los trastornos conductuales de las diferentes dimensiones de la
TD-BV, ser Utiles como pruebas de diagnéstico en el &mbito clinico, como también
para la evaluacion de los efectos de intervenciones terapéuticas o de rehabilitacion.
En conclusion, 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 publica, los @mbitos de la ética y la ley.
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Anexos

1. Consentimiento informado.
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S UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA
COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO

[Documents en versidn 1 correglda 15.00.2018)

FECHA: 21 de Agosto de 2018.

PROYECTO: “TOMA DE DECISIONES BASADA EN VALORES (TD-BV) EN PACIENTES CON
LESIONES CEREBRALES FOCALES: ESTUDIO NEUROPSICOLOGICO Y
ANATOMO-CLINICO".

INVESTIGADOR RESPONSABLE: TESISTA SR. FERNANDO HENRIQUEZ CHAPARRO

INSTITUCION: DEPARTAMENTO DE FISIOPATOLOGIA, FACULTAD DE MEDICINA,
UNIVERSIDAD DE CHILE, CAMPUS ORIENTE. TUTOR DRA. ANDREA SLACHEVSKY
CHONCHOL

Con fecha 21 de Agosto de 2018, el proyecto ha sido analizado a la luz de los postulados de
la Declaracion de Helsinki, de la Guia Internacional de Etica para la Investigacidn Biomédica
que involucra sujetos humanos CIOMS 2016, y de las Guias de Buena Practica Clinica de ICH
1996.

Sobre la base de la informacion proporcionada en el texto del proyecto €l Comité de Etica de
Investigacion en Seres Humanos de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile,
estima que el estudio propuesto estd bien justificado v que no significa para los sujetos
involucrados riesgos fisicos, psiquicos o sociales mayores que minimos.

En virtud de las consideraciones anteriores el Comité otorga la aprobacion ética para la
realizacidn del estudio propuesto, dentro de las especificaciones del protocolo.

Este comité también analizé y aprobé el correspondiente documento de Consentimiento
Informado en su versidn original de fecha 02 de Agosto de 2018. Ademas se toma
conocimiento de carta de Director del Establecimiento o custodio de la base de datos o carta
de compromiso del Investigador responsable de fecha 18 de Mayo de 2018.

Se extiende este documento por el periodo de...2... afios a contar desde la fecha de
aprobacion prorrogable segiin informe de avance y seguimiento bioético.
LUGAR D DI

* Departamento de Fisiopatologia, Facultad de Medicina, Universidad de Chile,
Campus Oriente.

Teléfono: 29789536 - Email: comiteceish@med.uchile.cl _
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

"TOMA DE DECICIONES BASADAS EN VALORES (TD-BV) EN
PACIENTES CON LESIONES CEREBRALES FOCALES”": ESTUDIO
NEUROPSICOLOGICO Y ANATOMO-CLINICO.

PATROCINANTE: Andrea Slachevsky Chonchol

Nombre del Investigador principal: Fernando Henriguez Chaparro
R.U.T.: 16.202.815-4

Institucion: Facultad de Medicina Oriente. Universidad de Chile,
Telefonos: 229770559, 229770574,

Invitacion a participar: Le estamos invitando a participar en el proyecto de
investigacién: “Toma de decisiones basada en valores (TD-BV) en pacientes con
lesiones cerebrales focales: Estudio neuropsicolégico y andtomo-clinico™.

Objetivos: Esta investigacion tiene por objetivo determinar los trastornos
conductuales de las distintas dimensiones de la TD-BY (recompensa, esfuerzo,
Castigo y temporal), en pacientes con lesién cerebral focal {accidente
cerebrovasculares y operacién de tumores cerebrales). El estudio incluird a un
total de 10 pacientes con lesiones focales y 10 sujetos controles sanos.

Procedimientos: Si Ud. acepta participar sera sometido, por un periodo de 3
visitas, a los siguientes procedimientos: 1) Evaluacién Conductual: Se aplicaran
11 tareas conductuales de las distintas dimensiones de la TD-BV, las que seran
presentadas en un monitor en formato de texto, y donde se deberd responder
con una botonera. 2) Evaluacion Neuropsicoldgica: Se realizard una extensa
2valuacidn, donde se administraran instrumentos de evaluacién cognitiva (global,
funciones ejecutivas, memoria, atencidn/concentracién, lenguaje, habilidades
visoconstructivas, emocidn y cognicion social), cuestionarios de funcionalidad y
=scalas de sintomas neuropsiquitricos, estos 2 dltimos administrados a un
nformante confiable del participante. 3) Estudio de Resonancia Magnética: los
Aarticipantes que cuenten con la disponibilidad de una resonancia magnética
(RM), se les realizara un estudio volumétrico para establecer la relacidn entre la
esion y los sintomas clinicos manifestados.

Riesgos: La administracion de las tareas conductuales, evaluacidn
Neuropsicoldgica y estudio de resonancia magnética, para la evaluacion de los
distintos trastornos conductuales de la TD-BV, no poseen efectos adversos
Asociados, ya que no son procedimiento médicos invasivos. Cualguier otro efecto
que Ud. considere que puede derivarse de la aplicacién de estas evaluaciones,
debera comunicarlo al equipo de investigacién en los teléfonos: 225770559,
229770574,

costos: Las evaluaciones conductuales, test cognitivos, cuestionarios
funcionales, escalas neuropsiquidtricas y el estudio de resonancia magnética
-erebral, seran aportados por el equipo de trabajo sin costo alguno para UD.
durante el desarrollo del proyecto
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Beneficios: El beneficio de este estudio serd para el progreso del conocimiento
y el mejor diagndstico de futuros pacientes con trastorno conductuales de la TD-
BV. Su participacién le traera los siguientes beneficios: Evaluaciones completa, lo
Que permitira conocer su estado cognitivo, funcional Y neuropsiquiatrico de
manera extensa. Si usted lo desea, al final del estudio podré tener acceso a sus
resultados mediante un informe escrito,

Compensacion: Ud. no recibird ninguna compensacién econémica por su
participacidn en el estudio.

Confidencialidad: Toda informacion derivada de su participacion en este
estudio sera conservada en forma de estricta confidencialidad, lo que incluye el
acceso de los investigadores o agencias supervisoras de la investigacion.
Cualguier publicacién o comunicacién cientifica de los resultados del estudio sera
completamente anonima.

Us otenci los resul de la investigacion, incluye
comerciales: Las tareas conductuales para evaluar los trastornos de las distintas
dimensiones de la TD-BY, se constituyen con un prototipe de evaluacidn que
puede en el futuro ser aplicado para el estudio de personas con estas
discapacidades. Los resultados de este estudio podran ser presentados en
ponencias, congresos o publicaciones. Todos los datos serdn utilizados de manera
completamente andnima.

Informacién adicional: Ud. o su médico tratante seran informados si durante
el desarrollo de este estudio surgen nuevos conocimientos o complicaciones que
puedan afectar su voluntad de continuar participando en la investigacidn.

Voluntariedad: Su participacion en esta investigacién es totalmente voluntaria
Yy se puede retirar en cualquier momento comunicandolo al investigador v a su
médico tratante, sin que ello signifique modificaciones en el estudio y tratamiento
habituales de su enfermedad. De igual manera su médico tratante o el
investigador podran determinar su retiro del estudio si consideran que esa
decisidn va en su beneficio.

Complicaciones: En el improbable caso de que Ud. presente complicaciones
directamente dependientes de la administracién de las evaluaciones
mencionadas, Ud. recibird el tratamiento psicoldgico completo de dicha
complicacion, financiado por los investigadores y sin costo alguno para Ud. o su
sistema previsional. Esto no incluye las complicaciones propias de su enfermedad
y de su curso natural.

Derechos del participante: Usted recibira una copia integra y escrita de este
documento firmado. Si usted requiere cualguier otra informacion sobre su
participacion en este estudio puede comunicarse con: RIVETT g
Investigador: Fernando Henriquez. ¢ PARA DIVESTIGACIONES
Rut: 16202815-4 '
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Teléfonos: 229770559, 229770574,
Autoridad de la Institucion: Dra. Patricia Diaz Amor.

Teléfono: 229770530

Otros Derechos del participante

En caso de duda sobre sus derechos debe comunicarse con el Presidente del
"Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos”, Dr. Manuel Oyarz(n G.,
Teléfono: 2-978.9536, Email: comifeceish@med.uchile.cl, cuya oficina se
encuentra ubicada a un costado de la Biblioteca Central de la Facultad de
Medicina, Universidad de Chile en Av. Independencia 1027, Comuna de

Independencia.

Conclusidn;

Después de haber recibido y comprendido la informacién de este documento y
de haber podido aclarar todas mis dudas, otorgo mi consentimiento para
participar en el proyecto “Toma de decisiones basada en valores (TD-BV) en
pacientes con lesiones cerebrales focales™: Estudio neuropsicoldgico y anatomo-

clinico”.

Nombre del Participante
Rut.

Mombre del Informante
Rut.

Nombre de Director

de Institucidn o Delegado
Art. 11 Ley 20120

Rut,

Mombre del investigador
Rut.

Firma

Firma

Firma

Firma

Fecha

Fecha

Fecha

Fecha
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. Protocolo Evaluacion.

Protocolo de Evaluacion Meuropsicologica Focales

Nombre Completo:

RUT: Fecha de Nacmiento

Edad: Fechas de Evaluacidn: Escolaridad:

Fecha __/__f201_

Evaluador:

ADDENMBROOKE "S5 COGINITVE EXAMINATION IITI - ACE-TIT

ORIENTACION:

*  Temporal: Afiof Estacion/ Mes/ Facha®/ Dia (*+/- 2 dias)

=  Espacial:Region/ Ciudad/ Comuna/ Lugar/ Piso
ATENCION ¥ CONCENTRACION:

LIMON LLAVE PUERTA

Registrar el nro. de ensayos: I:I

(100 -7)92-86-79-72-65

Evaluacién
ira sesidn

ACE-III
MMSE
FAB
Ineco

/5

GB Verbal
FCRO

SpanDig
WCST

JE]

/5

MEMORIA:
LIMON LLAVE PUERTA 3
FLUENCIA VERBAL:
3 =17 14-17 11-12 B-10 &6-7 4-3 2-3 <2
Animales =1 17-21 14-16 11-13 9-10 7-8 56 <5
Score 7 (1] 3 4 3 2 1 1]

wn
-
&

2da session

Hayling
Mini Sea
Tasit
FLE

Token Test
TMT
Baoston
TOWA

Letra:

Animales:
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MEMORIA:

lar. Trial 2do. Trial 3r. Trial

Miguel Gonzalez

S =
Caldera

Copiapo

Mamoria Retrograda: Digame el nombre completo del:

Mombre Presidente actual de Chile

Persona que estuvo a carge del Gobiermno militar gue comenzo en el ano 1973
Mombre actual presidente de Estados Unides

Mombre del Presidente estadounidense asesinado en la década del 60

LENGUAIE
1) Comprension:

Ubique un lapiz ¥y un trozo de papel frente al examinado. Como practica digale: "tome el lapiz y luego el papel”. 5i el
sujete comete un error, puntie 0 y no continde.

5i el examinado ejecuta de manera correcta la indicacidn dada, continide con las siguientes instrucciones:

Diga al sujeto: "Ponga el papel sobre el lapiz"
Diga al sujeto: "Tome el lapiz pero no el papel”
Diga al sujeto: "Deme el lapiz luego de tocar el papel”

[

3) Escritura:

b

4) Repeticion (palabras simples):

Hipopdtamo
Excentricidad
Ininteligible
Estadistico

e o
- =

e,
P

5) Repeticion (de frases): Pedir al sujeto "repita cada una de las siguientes frases después de mi”.

»  El flan tiene frutillas y frambuesas.

-

*  La orquesta toco y la audiencia la aplaudio.

-,

6) Denominacion:

Cuchara Libro Canguro Pingiino Ancla Camello Arpa Rinoceronte Barril Corena Cocodrilo Acordedn

7) Comprensién C: Usando las figuras anteriores, pregunte qué figura:
¢5e nelaciona con la monarquia? ACudl es un reptil? ECudl Se asocia con la Antértica? £Se relaciona con |a ndutica?

[
s

.
[15)
—

- [

8) Lectura irregular (Jazz, Lasagna, Jean, Hippie y Jumba)
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HABILIDADES VISUDQ ESPACIALES:
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Reloj:

DELAYED MEMORIA

Pedirle al participante que cuente los puntos: 8, 10, 7, 9

Pedirle al sujeto que identifique las letras: K, M, A, T

f4

Miguel Gonzalez

2

Avenida Imperial 68

Caldera

Copiapo

RECONOCIMIENTO
Estimulo 1 3
Miguel Gonzalez Miguel Gimez Miguel Gonziler Mario Gonziler
Avenida Imperial | Camino Imperial | Avenida imperial Avenida real
68 BE &0 68
Chafiaral Chaifiaral Caldera Andocolio
Copiapo Copiapo lguigue Curico
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MMSE

1 | Orientacion temparal [
2 | Orientacion ecpacial ]
3 | Atencion PELOTA-BANDERA-ARBOL 3
4 | Calculo { MUNDO [
5 | Memonia 3 palabras 3
[ CIERRE LOS QJOS i
[ Tres drdenes papel* I3
§ | Escritura oracion i
9 | Repeficion “El flan tiene frutillas v frambuesas” [
10 Denommnacion L APIZ-RELOU* [
11 Pentagonos Copia® i

TOTAL MMSE 1]

Estimulos MM3SE

CIERRE LOS OJOS
- [

-
C
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FAB

1:5

janzas (Elaboracion concaptual)

incluso después de decirde gue no o
debe hacer

+En qué sa paracan? 3 respuasias correctas 3
-~ Una naranja ¥ un platano: Ayudar al paciente en caso de | 2 respuestas correctas 2
fracaso fotal « no s& parecen », o parcial «las dos tienen | 1 respuesias correcta 1
pigl... », Diciendo una naranja y un platano son las dos.... ». No | 0 respuastas correctas o]
dar punta por este item. Mo dar ayuda en los prdximos fems
- Una masa y una silla.
.- Un tulipan, una rosa ¥ una margarita.
2 : Evocacién lexical {flexibilidad mental)
« Nombre el mayor nimero posible de palabras diferentes, # 10 palabras 3
por efemplo animales, plantas u objetos, pero no nombres De 6 a 10 palabras 2
propios, gue empiecen con la letra A». 5i el pacienta no da D& 3 a 5 palabras 1
ninguna raspuasta duranta los primeros segundos, decide « por W3 palabras i}
ajamplo arbol ».
J.: Secuenclas motoras (programacidn)
& Mire con atencidn lo gue hago » El examinador sentado frente - Ejecucién de B secuencias | 3
al pacienta realiza sdlo 3 vecas sequidas con su mano izquierda consaculivas comactas y salo
la secuancia de Luria «lado de la mano -pufio-palma. « Ahora va - Ejecuta solo al menos 3| 2
a raalizar con su mano deracha esta secuansia, primearo junto a secusncias comacias
mi, despwés solo. El examinador ejacuta fres vecas la secuancia - Mo logra agjecutar las secuancias | 1
con su mano izquierda al mismo iempoe que el pacienta, y luaga solo pero logra hacer 3 secuencias
l& dice « siga ». correctas junta al examinador
- Mo logra ejecutar 3 secuencias | 0
cormactas incluso imitando el
examinador
4 : Consignas conflictivas (sensibilidad a la interfersncia)
« Cuando golpeo una vez, debe golpear dos veces », - Mingun ermar 3
realizar una secuancia de ensayo de 3 golpes: 1-1-1 -10 2 amaras 2
& Cuando golpeo dos weces, usted debe golpear una wez” | - Mas da 2 arores 1
Realizar una secuancia de ansayo de 3 golpes: 2-2 - 2. - El pacianta golpaa &l mismo namana | 0
La sacuencia propuesia as la siguients : de golpes que el examinador por lo
1-1-2-1-2-2-2-1-1-2 menos 4 veces sequidas
5 : Go— No — Go (control inhibidar)
“Cuando golpeo una wez, usted debe golpear wuna wez" | - Mingun eror 3
realizar una secuancia de ensayo de tres golpas: 1 -1-1. -10 2 amaras 2
« Cuando golpeo dos weces, usted no debe golpears. | - Mas de 2 amores 1
Realizar una secueancia de ensayo de fres golpes: 2 =2 = 2. La | - El paciente golpea &l mismo ndmero | 0
sacuancia propuesia as |a siguients : de golpes que el examinador por lo
1-1-2-1-2-2-2-1-1-2 manas 4 veces seguidas.
6 : Comportamiento de prensidn [autonomia ambiental )
El axaminador se sianta frante al pacients, las manos de éste - Mo tama las manos del examinador 3
astan sobra las rodillas, palmas hacia arriba. El examinador - Duda o pregunta lo gue tiens que | 2
acerca las manos lentamente y toca las manos del paciente, para | hacer
ver si las toma espontaneamente. Si el pacients las toma, decire - Toma las manos del examinador sin | 1
« ghora, no loma mas mis manos ». hasitar
- Toma las manos dal examinador | 0

TOTAL =
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INECO FRONTAL SCREENING

1. Series Motoras (Programacidn)
"Mire atentamente lo que estoy haciendo”. El examinador realiza tres veces la serie de Luria "puno, canto, palma®. Ahora
haga lo mismo con su mano derecha, primero conmigo y después solo.” El examinador realiza las series 3 veces con el
paciente y luego le dice. “Ahora, hagalo usted solo”.

-
Puntuacidn: & series consecutivas solo: 3 / al menos 3 series consecutivas solo: 2 / El paciente faila en 1 pero logra 3
series consecutivas con el examinador: 1/ El paciente na logra 3 serfes consecutivas con el examinador: 0

2. Instrucciones conflictivas (Sensibilidad a la interferencia)

“Golpee dos veces cuando yo golpeo una vez”. Para asegurarse gue el paciente comprendid bien la consigna, realice una

serie de 3 pruebas: 1-1-1. "Golpee una vez cuando yo golpeo dos veces”. Para asegurarse que el paciente comprendid

bien la consigna, realice una serie de 3 pruebas: 2-2-2. El examinador realiza la siguiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.
venaf 3

Puntuacidn: Sin ermor: 3 / Uno o dos errores: 2 / Mas de dos errores: 1 / El paciente goipea como el examinador al menos

4 veces consecutivas: 0

3. Go- No Go (Control inhibitorio)
“Golpee una vez cuando yo golpeo una vez”. Para asegurarse gue el paciente comprendid bien la consigna, realice una
serie de 3 pruebas: 1-1-1. "No golpee cuando yo golpeo dos veces”. Para asegurarse que el paciente comprendid bien la
consigna, realice una serie de 3 pruebas: 2-2-2. El examinador realiza la siguiente seri:e: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

R |

Puntuacidn: Sin error: 3 / Uno o dos errores: 2 / Mas de dos errores: 1 / El paciente goipea como el examinador al menos
4 veces consecutivas: 0

4, Digitos atras
Item | Trial Pass-Fail | Trial II Pass-Fail
1 5-1 3-8
2 |493 5-2-6
3 |[3814 1-7-95
4 | 62972 4-8-5-2-7
5 7-1-5-2-8B-6 8-3-1-9-6-4
e 4-7-3-9-1-2-8 8-1-2-9-3-6-5

—

5. Memoria de trabajo verbal
Meses hacia Atras: (se consideran errores: error en el orden, omisiones, no concluir la tarea). Instruccidn: "Diga los
meses del afio en orden inverso, comenzando por el dltimo mes del afio®.

v/ 2
Dic -Nov -Oct -5gp - Ago -Jul -Jun -May - Abnil -Marzo -Feb - Ene. Puntuacidn: (0 ermores = 2, 1 emror =1, 22 errores =0)
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6. Working Memory Espacial

Sefiale los cubos en el orden indicado, el paciente debera copiar esta secuencia de movimientos en orden inverso. Hagalo
despacio; el paciente decide qué mano prefiere utilizar.

a. 1-2

b. 2-4-3

c. 3-4-2-1

d. 1-4-2-34

|
7. Refranes
1. Perro que ladra, no muerde. Los que hablan mucho, suelen hacer poco.
2. Mas vale pdfaro en la mano que cien volando. Es preferible algo seguro que muchas cosas inseguras.
3. En casa de hermrero, cuchillo de palp. Carecer de algo cuando por tu profesidn u oficio, no debiera faltarte

veenaf 3
Puntuacion: Ejemplo ¥ punto. Explicacion Correcta: 1 Punto.

8. Hayling Test

Etapa 1: Inidacion: Escuche cuidadosamente esta oracidn y cuando yo haya terminado de leerla, usted debe completar la
oracion, lo mas rapido posible, con la palabra que corresponde.

Me pongo los zapatos y me ato 10S...cccenmmsnimmians

Peleaban COmo DPeITO Y. commimmmsasissasinnnns

Etapa 2: Inhibicion: Esta wez guiero gue me diga una palabra que no tenga ningdn sentido en el contexto de
Ia oracidn, gue no tenga ninguna relacion con la misma.

Par ejemplo: Daniel golped el clavo con el.. luvia.

1. Juan Comprd caramelos en &l

2. Ojo por ojo diente por.......cceuee.
3. Laveé 13 ropa Comn 30US Yeoeremmmasemosesnssnsans

-
Puntuacion: Diferente: 2/ Rel. Semantica: 1/Palabra exacta: 0 punto.

) Total = ...../ 30
Indice de Memoria de Trabajo = ...../ 10
(Digitos hacia atrés + Corsi)
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DIRECTOS
ftem Intento
97
1
63
582
2
594
7286
3
6439
42731
4
75836
392487
5
6519473
4179386
&
6917428
38296174
7

58132647
275863294
713942568

MSDI: DOD:

SERIE DIGITOS WAIS IV

INDIRECTO
. Puntaje Puntaje
: . Item Intento )
Puntaje Puntaje intento item
intento itemn 71
P
0 1 34
o 1 2
0 1 31 0 1
1 o 1 2
0 1 24 0 1
0o 1 2
0 1 46 0 1
2 o 1 2
[} 1 57 0 1
o 1 2
0 1 629 0 1
3 o 1 2
0 1 475 0 1
0o 1 2
0 1 B279 0 1
4 o 1 2
[} 1 4968 0 1
o 1 2
1] 1 65843 0 1
5 o 1 2
0 1 15486 0 1
0o 1 2
0 1 537418 0 1
[ o 1 2
[} 1 724856 0 1
o 1 2
0 1 B149362 0 1
7 o 1 2
0 1 4739628 v} 1
0 1 2
0 1 94376218 0 1
8 o 1 2
72815643 0 1
MSDI: DOI:
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TEST DE DENOMINACION DE BOSTON 20 ITEMS

Denomina cibn Clave Seméntica Clave Fonolbgica Reconocimiento

1. HELICOPTEROD

Z. PULPO
3. MASCARA
4. VOLCAN
5. ARMOMNICA
6. ZANCOS
7. DOMING
B. CACTUS

9. CERRADURA
10. PIRAMIDE

11. BOZAL
12. ACUARELA
13. SACAPUNTA

14. HAMACA
15. CANOA
16. RINOCEROMNTE
17. IGLU
18. PELICANO
19. DARDO
20. RAQUETA
GROBER-BUSCHKE VERBAL|
Categorias Ttems Id. . Inmisdiato C RL1 R.C.1 i RE.L32 R.C.2 i RLZ¥ R.C.3 I R.L D RC D
1(3(3[4]5 o o a N
1 | Pescado Jurel n n n T
3 | Frecda de vestir | Crakeco t £ £ E
3 | Juego DTN s . . L
4 | Fer Clavel r r " H
5 | Frta Frambuesa a 3 3 L
5 | Metl Alaminio 1 | 1 o
7 | Inst. Musical Ampa
E | Profeson Dentista ' ' - 0
9 | Deporte Matncidn ] L] L]
10 | Pijaro Pandz L) ¥ ¥ |
11 | werdes Arep ] & ] I
12 | Kbol [ E E s N
13 | Enfermedad Sarampiin
14 [ Mushie Sl a # #
15 | Mesdlo de Eminsporte | Siccets 0 0 n
15 | Baile Vs a a a
Tokales Parciakes r {16 ! r 16 ! r fis] § 1] F
Tolales Il 116 t T min. /15 t 2 min./ 15 t 2 min.SLE 2 min. 1B
I I 1
r r r
e de e
1 1 1
o o a
o o a
W x %
1 se Dl
e, L3 3
co co co
ED EO ED
Perseveradones
Imirisiones
Imterferencias
o Rl e HC I
[ Hatackn Frami s s Tren Casa Clawal Ao [
‘Chakeon Cimrae] Wals Deirithstsy Silla Sarmmipién Coibre Arvite
Clarinete Doy Botels Bachrhats Larre Congrio T CaStn b
Pelicuia GROgran Cueng Tara A L P L Arps RC
Dl M Jurel Egultaciin Tenedor Endna Espinac NR
Sol Trompeta S Gripe Alcakr Perdiz Arveja FR




TRAIL MAKING TEST A

Nombre:

Fecha:

N2 Errores:

Tiempao:

Final
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TRAIL MAKING TEST B

Nombre:

Fecha: M2 Errores: Tiempo:

O

©

5 ®
= © @
®
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PARTE A COMPLETADD NORMAL

HAYLING TEST

e
PARTE B COMPLETADO ANORMAL

ol
z
¥

Ejempios:
a. Unis las toctadas on ..
b Laws e de criminalidad aumentaron &

Ejempios:
a) Juan guardd los bombones &n ks
b Scewid con cabder v me tendid k.

1) Jusan saludd & Laura con un...

1) Su trabajo es sencilo ks mayor parte
del

2) Caminamos un par de

21 El drbitro dio por finalizado el...

31 Bl et no part de llorar en toda s

31 En el primes rengltn esriba su...

4) Tres personas han resultado gravemente heridas
£ U...

4) E capitén quiso hundirse oon s

51 A la mayoris de s gatos les gusts tomar..

51 B mesdicn le disgnostiod una grave...

6 El fenisks bogrd el tormen més impordante de s,

i) Era una obra pensada para los...

79 La torka fuse puoesta o ls ...

71 Las veredas s habian llenado de...

B) Cada mafena, Mana leva a su hijo a

8) La maporia de ks tiburones stacan
e de la ..

9] &0 dehe hacer & gobéemo para detener ...

9 El maarbes, b ciudad se guedd sin...

101} Este afio se infectanon casi dos millones de.

101 Colagd & ousdro en la mejor...

11} Bl hurschn destruyd cinco. ...

11) Muchos hombres se encuentran sin...

12} Toda la owdsd == habis reunido para wer al
gobernador dar un

12) B pemo perogued por tods s caxs 8
nuesiro ..

13} Ceurrts las ventanas pars que no entraran...

13 Lismidh por fekédono &l hermano de su..

14} Comieron para akanear o

14) Sclo algunos pasaron el

15) La renuncia del ministro sorprendid a
oo sus

TOTAL COMPLETADO NORMAL:

TOTAL COMPLETADO ANORMAL:

N0 RELACION. (O FT)
——

(R Palabra que completa de manera ooherente s orscdn (3 PTS). O= Omisidn {sin ria. Desp de 607) (2 PTS).
blanm (=). Palabra opuests, palsbra relacdonads semédnticamente oon & sujeto o verbao, palabra relaconads seménticamente con s palabra blano. (1 PT) NR:

AR: Palabra con alguna relscon pero no palabrs

Fluencias verbales

Letra P Animales

Letra F

Letra &

Total

Total

Total

Total

Total
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TOKEM TEST

TOKEN TEST (SCORE MAXIMO: 32) 1 2 3

1.Ponga el circulo rojo sobre el cuadrado verde

2.Ponga el cuadrado blanco detrds del cliroulo amarilio

3.Togque el circulo azul con el cuadrado rojo

4. Togue el circubo azul y el cuadrado rojo

5. Levante & ciroule azul o el cuadrado rojo

6 Ponga el cuadrado verde lejos del cuadrado amarilio

7. Ponga el dirculo blanco frente al cuadrado azul

8.51 hay un circulo negro, levante el cuadrado rojo

9.Levante todos los cuadrados menos el cuadrado amarilio

10.Ponga el cuadrado verde al lado del ciroulo rojo

11.Toque los cuadrados lentamente y los circulos rapidamente

12. Ponga el circulo rojo entre el cuadrado amarillo y el cuadrado verde

13.Toque todos bos ciroulos menos el circulo verde

14, Levante el diroubo rojo, ino! el cuadrado blanco

15.En ver del cuadrade blanco, levante el circulo amarilio

16Junto con el circulo amarillo, levante el ciroulo azul

SCORE DEL PACIEMTE:

Instrucciones para la administracion del test de Fluencia de letra exdluida

En esta tarea voy a pedirle que diga palabras que no contengan una letra en particular. Para
hacerlo debe seguir la suiguientes reglas.

Si le pidiera que me diga palabras que no contengan la letra "S”, Usted no podria decir "salame”,
"artista” ni “bolso” porgue contienen una "s”. Palabras como “teléfono”, “abrir” o “limpic” son
correctas porgue no contienen la letra "s”

Las palabras deben tener mas de tres letras. Entonces, =i la letra excluida es la "s” UD no podria
decir "oro” ni “ajo”.

Ademas no puede decr nombres propios, es decir nombres de personas, lugares o marcas. Si la
letra excluida fuera la "s” usted no podria decir *Perd”, “Andrea” ni “Coldn”.

Hay una ulbma regla, no puede usar la misma palabra pero con distinta terminacion. Entonces si
UD hubiera dicho "abrir” no podria entonces decir "abridor” o "abna” y asi.

Como practica, por favor digame algunas palabras que no contengan la letra ™S”.

"0, cuando le diga la lebra, digame todas las palabras que pueda gue no contengan esa letra
hasta que yo le pida por favor gque se detenga. Digame todas las palabras gque pueda que no
contengan la letra "A”".

De 90 segundos v diga “Pare, bien hecho, ahora voy a darle otra letra. Recuerde, las palabras
deben tener mas de 3 letras y no pueden ser nombres de personas, lugares o marcas. Ahora
digame todas las palabras que pueda gue no contengan la letra "E”.

De 90 segundos v diga “Pare, bien hecho, ahora voy a darle otra letra. Recuerde, las palabras
deben tener mas de 3 letras y no pueden ser nombres de personas, lugares o marcas. Ahora
digame todas las palabras que pueda gue no contengan la letra "I,
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FLUENCIA LETRA EXCLUIDA

MINI-SEA

INSTRUCCIONES

Diga: “Va leer unas historias cortas y le hare algumas preguntas sobre ellas.

Para responder a las preguntas, usted puede releer las historias el numero de veces que quiera. No es un
test de memoria™.

Deje al sujeto leer la historia 0, o lea con &l

Una wez que haya leido la historia, diga:
- “:Algmien dijo algo que no deberia haber dicho o digo algo torpe”

Unicamente para la historia 0, si el participante contesta "W a la primera pregunta (; Algnien dijo algo que
no deberia haber dicho o alge incommecto o torpe?), decirle que habla una metedura de pata, y explique la
sitnacion brevemente.

5iresponde que 5i, decirle que comprendio nmuy bien el principic del test.

No considere la historia 0 en la puntuacion del test: es un 1tem de ejemplo, para asegurarse la comprension
del principio del test.

La explicacion correcta de esta historia es la siguiente: si, alguien metic las patas, porque Javier hablo mal de
Micolds v Micolas estaba al lado de Javier en el bafio v escucho el comentario negativo. Javier no sabia que
MNicolas estaba ahd.

Luege diga, “Hay 10 historias en este archivador, para cada historia le preguntare si algnien metio las patas
o no. Algunas contienen una metedura de pata, y otras no. Usted debe encontrarlas y explicarmelas”.

Para cada historia, si el sujeto responde No a la primera pregunta, vaya directamente a las preguntas
confroles de esta historia. Asegure de hacer las preguntas controles de comprension, incluso si el sujeto
respondia 5i a la primera pregunta. 5i el sujeto responde Si, se deben realizar todas las preguntas (2-8).

SIEMFPRE 5E DEBEN REALIZAR LAS PREGUNTAS CONTROLES!
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La administracion del test de Faw<-Pas requiere de derta experienda Se aconseja asistir a una mas
administraciones antes de empezar a administrarlo

Las respuestas del paciente son verbales, el evaluador debe asegurarse que el paciente comprendio bien las
preguntas v que el mismo comprendit la repuesta. Para eso, puede, si necesario, refornmlar la pregunta
(; Algnien metic las patas en esta historia?) asegurandese de no influir en la repuestas. (Las nuevas preguntas
deben ser lo mas parecidas posibles a las preguntas originales). Puede también preguntar uma predision sobre
las respuestas del paciente, usando siempre preguntas neutras, como: j Chieé quiere dedir con ello? ;Es dedr?

Atendion de no abusar de las reformulaciones o solicitud de precisiones. . El padente puede por ejemplo
atribuir el falso paso a un personaje de la historia que no realiza ningune. En ese caso, esta totalmente excluido
de preguntarle si esta sepuro de su repuesta. Ese error puede ser tipico de un trastomo de la cognicidn sodal.
También el paciente puede ver famvpas en cada historia, o al contrario, puede no ver ningim faux- pas.

5 el paciente impresiona muy alterado, extrafiado por la historia, el evaluador puede pedirle de leerla cuantas
veces lo desea, en el limite del sentido comim.

Las preguntas controles reflgjan la comprension de la historda. Aywdan a relativizar la interpretacion del
evaluador. 5i el score total en esas preguntas es mmy bajo, el clinico debe presuntarse =i los resultados
disminmidos en las preguntas de fanxpas son debidas a un trastomo de la cognicion socdial (teoria de la mente)
o un frastomo atencional, semantico, ete.

Mini-SEA
A continuacion leeré una sere de historias donde ez posible que alguien haya hecho algo que puede ser
incomodo, o algo asi como una “metida de patas”™. En estas historias puede er que alguien haya cometido una

“metedura de patas™ o puede ser que no, usted me tiene que decir su opinion. Las vamos a leer y luego e haré
algunas pregunias sobre estas historias.

HISTORIA 0 — Micolas, un nifio de 9 afios, comenzd a asisfir 2 un nuevo colegio. El estaba en el bafio del
colegio, cuando Javier y Pedro, ofros dos nifios, enfran al bafio y conversan frente a los lavamanos. Javier dijo
“i Conoces al nific nuevo del curso? Su nombre es Micolas jNo te parece extrafio?, jY es muy pequefiol”. En
ese instante, Nicolas sale del bafio y, Javier y Pedro lo vieron. Pedro dijo “jHola Micolas! ;Vienes a jugar al
futbol con nosotros .

1. ;Mlguien dijo algo incdmodo o algo inadecuado? En otros términos, ; Alguien cometid un efror o fuvo una
metedura de pata en esta historia?

Sl MO  Siessi pregunte:
i Cuién dijo algo incomodo o metd |a pata?
i Cual fue el error que == cometio o la metedura de pata?
i Por qué usted piensa que &l [ ella dijo eso?

i Cuando Jawer hablaba a Pedro, sabia que Micolas estaba escuchando?

i CQué emocion piensas que sintid Nicolas?

Preguntas Control:
- iEnlahistona, donde estaba Nicolds mientras Javier y Pedro hablaban?
- Qe dijo Javier sobre Micolas?
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HISTORIA 1 - Victona estaba en una fiesta en casa de su amigo Alberto. Ella hablaba con Alberto cuando una
mujer se acercd a ellos. Era una de laz vecinas de Alberto. La mujer dijo “Hola" y se volwid hacia Vicioria
diciéndole: “Parece gque no nos han presentado. Soy Maria, jcual es tu nombre?”. “Yo soy Victora™. Alberto
preguntd: ; alguien desea algo para beber?”

1. ;Alguien dijo algo incomodo o algo inadecuado? En ofros témincs,
i Alguien comefia un error o tuvo una metedura de pata en esta historia? 81 NO

Preguntas Control:
1. Enlahistoria, ;dinde estaba Victoria?
2 ;Victoria y Maria se conocian?

HISTORIA 2 - Juan estaba comprando una camisa para combinarla con su traje. El vendedor le mostrd vanas
camisas. Juan las mird v, finalmente, encontrd una del color adecuado. Pero, cuando fue al probador v 2 la
probd, no le quedaba bien. “Me temo que es muy pequefia’, le dijo al vendedor. “Mo se preocupe” dijo el
vendedor. “La proxima semana tendremos mas en una talla mas grande”. “Bien, volvere entonces” dijo Juan.

1. zAlguien dijo algo incomodo o algo inadecuado? En otros términcs,
i Alguien cometia un emor o tuvo una metedura de pata en esta historia? 81 NO

Preguntas Control:
En la histona, ; gue estaba buscando Juan?
2 ;Por qué volveria la semana que viens?

—

HISTORIA 3 - Jimena se acaba de cambiar a un departamento nuevo. Jimena fue de compras y comped
corinas nuevas para su domitorio. Cuando recién habia terminado de decorar su departamento, llegd Elisa, su
mejor amiga. Jimena le hizo un recomido por el departamento v le preguntd °; Te gusta mi dormitono?. Elisa
dijo: “Esas cortinas son hormbles, me imagino que vas a comprar unas nuevas!

1. ;jAlguien dijo algo incdmodo o algo inadecuads? En ofros términos,

i Alguien comefio un error o tuvo una metedura de pata en esta historia? 81 NO Si es si, pregunte:
2. ;Quién dijo algo incdmodo o metid la pata?
3. ;Cudlfue el error que se cometit o la metedura de pata?

4 ;Por qué usted piensa que &l ella dijo esa?

5. ;Sabia Eliza quien habia comprado las cortinas?

6. ;Cué emocidn piensas que sintid Jimena?

Preguntas Control:

—

En la historia, ; qué es lo que Jimena acababa de comprar?
2. ;Hace cudnto que Jimena vivia en ese departamenta?
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HISTORIA 4 - Sandra es una nifia de tres afics, con cara redonda vy pelo corto y rubio. Estaba en la casa de su
tia Carolina. El timbre de la casa sond y su tia Carolina fue a atendero. Era Maria, la veana. “Hola,” dijo la tia
Carolina, "Qué amable de tu parte pasar a saludarmos". Maria dijo, “Hola", y mird a Sandra diciendo, “Oh,
parece que no me han presentado a este nifito. ; Cual es tu nombre?”,

1. ; Alguien dijo algo incdmodo o algo inadecuado? En otros términas, ; Alguien cometid un error o fuvo una
metedura de pata en esta histona? Sl NO 5i es si, pregunte:
2 ; Quién dijo algo incémodo o metid la pata?
3. ;Cudl fue el error que s cometid o la metedura de pata?

4. ;Por qué usted piensa que &/ ella dijo eso?

5. ;Sabia Maria que Sandra era una nifia?

6. ;Cué emocion piensas que sintic Sandra?

Preguntas Control:
En la historia, ; dénde estaba Sandra?
2 ;CQuién pasd de visita?

—

HISTORIA 5 - Patricia habia tenido un rol prncipal en la obra de teatro escolar del afio pasado, v ella deseakba
mucha el rol protagdnico este afio. Tomo clases de actuacion, y en la pimavera, adiciond para la obra. El dia
en que se publicaron los resultados, se fue antes de clazes a mirar la lista de quienes habian quedado en la
obra. No habia quedado como protagonista y, en vez de eso, habia obtenido un papel menor. Ella comio a
encontrarse con su novio en el paszillo v le contd lo que habia sucedido. Lo siento”, dijo &l, “debes estar
desilusionada’. “5T°, respondio Patncia, “tengo que decidir si fomo este papel”.

1. ;Alguien dijo algo incdmodo o algo inadecuado? En ofros términos,
i Alguien cometic un error o tuvo una metedura de pata en esta historia? 81 NO

Preguntas Control:
En la historia, ; qué papel obtuvo finalmente?
¢ Cué tipo de rol tuvo el afio antenor?

Fod =

HISTORIA 6 - Jaime ectaba en la biblioteca. Encontrd el libro que estaba buscando acerca de escalar el monte
Aconcagua vy fue al meson del frente para registrado y llevardo. Cuando mird su kalletera, se dio cuenta que
habia dejado zu tarjeta de biblioteca en la casa. “Lo siento”, le dijo a la mujer detras del meson, “parece que he
dejado mi taneta de biblicteca en casa®. “Esta bien,” dijo ella. “digame su nombre, y = nosotros lo tenemos en
el computador, puede llevarse el libro =0lo mostrandome su camé de identidad”.

1. ;Alguien dijo algo incdmodo o algo inadecuado? En ofros términos,
i Alguien cometic un error o tuvo una metedura de pata en esta historia? 81 NO

Preguntas Control:
En esta historia, ; qué lbro queria conseguir Jaime?
; Podria sacarlo finalmente?

[ g—
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HISTORIA T - El pnmo de Claudia, Gustavo, la estaba wistando y Claudia hizo un pastel de manzanas,
especialments para &l. Después de la cena, ella dijo, "Hice un pastel solamente para fi, esta en la cocing”™
“Mmm,” dijo Gustavo, “Huele bien! Adaoro los pasieles, excepto el de manzanas, por supuesto”.

Pl —

; Alguien dijo algo incomodo o algo inadecuado? En ofros termincs,

i Alguien comefid un eror o tuvo una metedura de pata en esta historia? 81 NO  Si es si, pregunte:
 Quién dijo algo incomodo o metid la pata?

; Por qué ellella cometid un emor? ; Cual fue el error que se cometid o la metedura de pata?

; Por qué usted pienza que &l / ella dijo eso?

Cuando Gustavo sintié el aroma de [a tarta, ; zabia que era de manzanas?

i Qué emocion piensas que sintio Claudia?

Preguntas Control:

En la historia, ; qué tipo de tarta hizo Claudia?
; Como se conocieron Claudia y Gustavo?

HISTORIA 8 - Daniela comprd una fuents de crstal a su amiga Ana como regalo de matimonio. Ana recibio
muchos regalos y no sabia quien le habia dado cada uno de ellos. Alrededor de un afio mas tarde, Danicla fue
invitada una noche a la caza de Ana a cenar. Daniela dejo caer por accidente wna botella de vino sobre la
fuente de cnstal y ésta se quebrd. Lo siento, quebré la fuente”, dijo Daniela. Mo te preocupes,” dijo Ana.
“nunca me gustd de todos modos. Alguien me la regald para mi matnmonic”

1.

-y

i Alguien dijo algo incomodo o algo inadecuado? En ofros terminces,

¢ Alguien cometic un eror o tuvo una metedura de pata en esta historia? 81 MO Si es si, pregunte:
¢ Quién dijo algo incdmode o metid la pata?

? i Cual fue el eror que =2 cometio o la metedura de pata?

i Por que usted piensa que &l / ella dijo eso?

i 5e acordaba Ana que Daniela le habia regalado la fuente de cristal?

£ Qué emocion piensas que sintd Daniela?

Preguntas Control:

En la historia, ; qué le regalo Daniela a Ana para su casamiento?

£ Como se rompid la fuente de chstal?
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HISTORIA 9 - Tomas estaba en un restorén. £l demramé café en &l piso por accidente. “Le traeré otra taza de cafe”, dijo
&l mozo. El mozo 2 ausentd por un momenio. Jorge era otro cliente en el restoran, parado cerca del cajero, esperando
pagar. Tomas fue hacia Jorge y dijo "Derramé café cerca de mi mesa, jpuede usted trapearko”

1.

=

1
2

i Alguien dijo algo incomodo o algo madecuado? En ofros términos,
i Alguien cometic un error o tuvo una metedura de pata en esta historia? 51 MO 5i es si, pregunte:

 Quién dijo algo incomodo o metid la pata?
i Cual fue &l error que se cometia o la metedura de pata?
i Por qué usted pienza que &/ ella dijo eso?

;i Gabia Tomas que Jorge era otro cliente?

;0w emocion piensas que sintid Jorge?

Preguntas Control:
;En la historia, por qué estaba Jorge esperando cerca de la caja?
 Que fue lo que Tomas volea?

HISTORIA 10 - Leonora estaba esperando en |a parada del bus. El bus estaba atrazado v ella habia esperado mucho
tiempo. Ella tenia 65 afios y estaba cansada de estar parada por tanto rato. Cuando & bus finalmente llegd, estaba
lleno v no tenia asientos vacios. Ella wio a un vecino, Pedro, parado en el pasillo del bus. *Hola Leonora”, dijo &,
*jestuviste esperando mucho rato?. *Alrededor de 20 minutos”, dijo ella. Un hombre joven que estaba sentado, se
levantd. *; Sefiora, le gustaria fomar asiento?”.

1. jAlguien dijo algo incdmodo o algo inadecuada? En ofros téminos,
i Alguien cometid un emror o fuvo una metedura de pata en esta historia? 51 NO

Preguntas Control:
1. Enla historia ;Por qué Leonora esperd en |a parada durante 20 minutos?
2 jHabia algin asiento dizponible cuando Leonora se subid &l bus?
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EMOCIONES FACIALES

Diga: “le voy a presentar caras, una por uma, que expresan cada una emodon diferente: alegria, sorpresa,
tristeza, miedo, niedo, disgusto, asco, rabia o neutro cuando ningtm emocion es expresada

“Diebe mirar cada cara atentaments” ¥ “decirme que emocion esta expresada sobre la cara”
“INo es un test de rapidez, pero trate de ser relativamente rapido”

Presentar cada cara mn maximo de 12 segundos.

— 51 EL PACIENTE RESPONDE ANTES DE 12 SEGUNDAS: MARCAR. REFUESTA COIN ). (REFUESTA
CORRECTA)

— SI EL PACIENTE RESPOMNDE MAS ALLA, DE LOS 12 SEGUNDOS: MARCAR REFUESTA CON 0
(FEFUESTA INCORRECTA).

Mas alla de ese intervalo, incluso si el padente responde, puntie la repuesta como un error. Los resultados
obtenidos en los padentes evaluados en los estudios publicades (Bertous, et al 2012a, 2012b, 2012c ¥
Funkiewiez et al 2012) fueron obteridos usando una versiom informatizada del test. El limite de Hempo es
importante para replicar esos resultados

5i el padente tiene dificultades para responder en los primeros items, hagale propuestas SIN AYUDARLO
Mombrele las diferentes emodones posibles: “Para esta cara, es la tristeza; el miedo, el asco/ disgusto, la
rabia o mneatro? “ . Tambien puede AMORCER wuna repuesta: “Para esta cara, es....”
Drante el test, no dude en incitar al paciente a responder: “Y para esta cara, de que emocion se trata?. Estas
inctadiones pueden ser repetidas para cada ensayo = el paciente presenta una inercia importante.

Los items incluidos en el test provienen de las caras de Panl Ekaman (1973)

El evaluador marca la repuesta del paciente en la tabla de la pagina siguiente.
Después caloula el total de repuestas correctas para cada emodion.

Esta tabla permite identificar sesgos de identificacion (por gjemplo, se ha observado wn sesgo de negatividad
en alguimos pacientes deprimidos: las emociones neutras pueden ser percibidas como negativas).

Esta presentacion “visual” de las repuestas permite visualizar otros trastormos que pueden cambiar la
interpretacion de los resultados (por ejemplo, si un padente persevere en una emodion durante 3 items)
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Tasit

Instrucciones:

"Le voy a mostrar algunas escenas cortas. Por favor observe cada una cuidadosamente.
Después de cada escena, yo voy a anotar la emocion que usted me diga que mejor
describe la emocion o sentimiento de la persona de la escena. Usted seleccionara 1 de 5
emociones de la lista que aparecera en la pantalla luego de cada escena. La primera sera
una escena de prueba para gue pueda practicar”. (Muesire la escena de practica. Despugs
de que la escena haya terminado, ponga en pausa el video, y la lista con las opciones de
las 5 emociones aparecerd).

“Por favor, elija la emocion que mejor describe la emocion o sentimiento de la persona en
la escena que acaba de ver”. (Registrar la respuesta del participante en la hoja de registro.
Una vez gue la seleccion ha sido hecha, puede continuar con la prixima escena.)

“Ahora vamos a comenzar. Recuerde observar la escena cuidadosamente, asi podra
identificar correctamente la emocion o sentimiento de la persona de la escena.”

PAUISAR AT FINAL DE CADA ESCENA PARA REGISTREAR LA RESPUESTA DEL DARTICIPANTE. SEFALAR EL
PERSONATE DE REFERENCIA PARA TODAS LAS ESCENAS QUE INVOLUCEEN MAS DE UN ACTOR.

Entendic la instruceion: SI NO

Practica Asco Enojo Miedo Sorpresa Tristeza
1 Asco Enojo Miedo Sorpresa Tristeza

2 Asco Encjo Miedo Sorpresa Tristeza

3 Asco Enojo Miedo Sorpreza Trizteza

4 Asco Enocjo Miedo Sorpresa Tristeza

5 Asco Encjo Miedo Sorpresa Tristeza

6 Asco Encjo Miedo Sorpresa Tristeza

7 Asco Enojo Miedo Sorpresa Tristeza

8 Asco Encjo Miedo Sorpresa Tristeza

9 Asco Encjo Miedo Sorpresa Tristeza

10 Asco Enojo Miedo Sorpresa Tristeza

Puntaje maximo 10/10
Puntaje TASIT:

IOWA:
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CUESTIONARIOS SOBRE EL ESTADO DEL PACIENTE
DEBEN SER LLENADOS POR UN FAMILIAR O PERSONA CERCANA AL PACIENTE

Fecha: .....ccccooevivveciccssmsnssnnnnas

[P0 08 accrmecorcomermormarermrcoreonemoe e coeeonermsroor e re coeronermreneee
Nombre ]r apellldo del Informante:

Teléfono: Edad:.

Relacion onn el pamente Cnnj,ruge Hum'a Hermano!a .Amngm'a Otra upn de relacion
precisar.. waes

Escolandad L.Iltlmo gradulogrado

Diaria

Mas de 1 vez por semana, pero no diaria
1 vez por semana

Menos de 1 vez por semana

Menos de 1 vez por mes

Conoce al paciente desde hace:
Menos de 6 mesas

Mas de 1 afio

Menos de 5 afios

Mas de 5 afios

Mas de 10 afos

A continuacién se encontrard con una serie de c uestionarios que
consultan sobre el estado de salud de su familiar/amigo. Por favor, lea las
instrucciones de cada cuestionario con atencién y conteste cada
pregunta del modo mas cercano a la realidad posible, cuidando de NO
DEJAR RESPUESTAS EN BLANCO. Si tiene dudas con respecto a las
instrucciones o al modo de responder, no dude en consultarnos
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Il. CUESTIONARIO DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (Lienado por al Informanta)

Margue con una X la alternativa que mejor describa la situacion actual de él{la) paciente con
respecto a las actividades que se mencionan a continuacién:

1. Actividades de autocuidado

A. Comer

0. No tiene problemas.

1. Es independients, pero come despacio o
demama un poco.

2. Necesita ayuda para cortar o servir liguidos;
derrama a menudao.

3. Se le debe dar de comer la mayoria de los

alimentos.

9. No sé.

B. Vestirse

0. No tiene problemas

1. Es independiente, pero se viste de manera
lenta o torpe.

2. 5e equivoca en el orden, olvida algunas
prendas.

3. Necesita ayuda para vestirse.

9. No sé

C. Baflarse o ducharse

0. No tiene problemas

1. Se bafia solo, pero necesita gque se lo
recuarden.

2. 5e bafia con ayuda.

3. Debe =er bafiado(a) por otro.

9. No sé

D. Ir al bafio (orinar o defecar)

0. Va al bafio de manera independients

1. Va al bafio cuando se lo recuerdan; tiens
algunos accidentes, ensucia.

2. Necesita ayuda para ir al bafio.

3. No tiene control sobre orinar o defecar.

9. No sé.

E. Ingesta de medicamentos

0. Se acuerda sin ayuda.

1. 58 acuerda si sus medicamentos se
mantienen en un lugar especial.

2. Necesita recordatorio hablado o escrito.

3. Hay que dare los medicamentos.

9. No toma usualmente medicamentos o no sé.

F. Interéds en su apariencia personal

0. lgual gue siempre.

1. Se interesa sdlo cuando va a salir, pero no
cuando esta en su casa.

2. Permite que lo{a) arreglen, o sdlo lo hace
cuando se lo piden.

3. Resiste los esfuerzos del cuidador para
limpiarlofa) y arreglariofa).

9. No sé

2. Cuidado del hogar
A. Preparar alimentos, cocinar
0. Planifica y prepara comida sin dificultad.
1. Prepara algunas comidas, pero menos gue lo
habitual o con menos variedad.
2. Se sirve comida sdlo si ésta ya ha sido

preparada.
3. Mo hace nada para preparar comidas.

9. Munca hizo esta actividad o no sé.
B. Poner la mesa
0. Sin problemas.
1. Es independiente, pero de manera lenta o
torpe.
2. Olvida elementos o los pone en el lugar
equivocado.
3. Ya no realiza esta actividad.
9. Nunca hizo esa actividad o no sé.
C. Aseo del hogar
0. Mantiene la casa como siempra.
1. Realiza al menos la mitad de |a labor.
2. Ocasionalmente sacude o realiza peguefios
trabajos.
3. Ya no realiza &l aseo del hogar.
9. Nunca hizo esta actividad o no sé
D. Mantencidn de la casa
0. Realiza todas las tareas habituales.
1. Realiza al menos la mitad de las tareas
usuales.
2. Bamre ocasionalmente o realiza ofras labores
simples.
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3. ¥a no realiza labores domésticas.

9. Munca hizo esta actividad o no sé

E. Reparaciones del hogar

0. Realiza todas las reparaciones usuales.

1. Realiza por lo menos la mitad de las
reparaciones usuales.

2.  Ocasionalmente realiza reparaciones
MEnores.

3. Ya no realiza ninguna reparacidn.

9. Munca hizo esta actividad o no sé.

F. Lavado de ropa

0. Realiza el lavado de la ropa como siempre
{mismo horario, misma rutina).

1. Realiza el lavado de la ropa con memnor
frecuencia.

2. Realiza & lavado de la ropa sdlo si se lo
recugrdan; deja fuera el detergenmte, olvida
pasos.

3. ¥a no realiza el lavado.

9. Munca hizo esta actividad o no sé.

3. Trabajo y recreacidn

A. Trabajo

(0. Continda trabajando como habitualmente.

1. Tiene leves dificultades con las
responsabilidades habituales.

2. Trabaja en un lugar menos exigente o en
jornada parcial; estd en riesgo de perder su
trabajo.

3. Ya no trabaja.

9. Nunca ha trabajado o se retird antes de la
enfermedad o no sé.

B. Recreacidn

0. Igual que siempre.

1. Participa con menor frecuencia en
actividades recreativas.

2. Ha perdido algunas habilidades necesarias
para las actividades recreativas (por ejemplo:
fatbol, jugar a las cartas); se le debe convencer
para participar.

3. ¥a no realiza actividades recreativas.

9. Munca ha realizado una actividad recreativa
0 nNo sé.

C. amzaciones

0. Asiste a reuniones y toma responsabilidades
como habitualmente.

1. Asiste con menor frecuencia a reuniones.

2. Asiste ocasionalmente; no tiene mayores
responsabilidades.

3. ¥a no asiste.

9. Munca ha participado en organizaciones

0 nNo sé.

D. Dasplazamignto

0. lgual que siempre.

1. Sale si otro maneja.

2. Sale en silla de ruedas.

3. Esta confinado a su casa o al hospital.
9. No sé.

4. Compras y dinero

A. Compra de alimentos

0. Sin problemas.

1. Olvida productos o compra productos
innecesarios.

2 MNecesita estar  acompafiado(a) o
supervisado(a) mientras compra.

3. Ya no realiza las compras.

9. Munca ha tenido esta responsabilidad o no
=d.

B. Manejar dinero an efectivo

0. No tiene problemas.

1. Tiene dificultad para pagar e monto
apropiado, contar.

2. Pierde el dinero u olvida donde lo dejd.

3. Ya no maneja dinero.

9. Nunca ha tenido esta responzsabilidad o no
2d.

C. Manejo de las finanzas

0. Mo tiene problemas para pagar cuentas e ir
al banco.

1. Paga tarde las cuentas; tiene algunos
problemas para hacer cheques.

2. Olvida pagar las cuentas; iene problemas
para manejar sus finanzas; necesita ayuda de
otros.

3. ¥a no maneja las finanzas.

9. Munca ha tenido esta responsabilidad o no
j=1e}

5. Viajes

A. Transporte publico

0. UWtiliza el transporte plablico como
habitualmente.

1. Utiliza el fransporte plblico con menor
frecuencia.

2. Se ha perdido usando el transporte pablico.
3. ¥a no usa el transporte plblico.

9. Nunca ha usado el trangporte pdblico con
regularidad o no sé.

B. Manejo de vehiculos

0. Maneja como siempre.

1. Maneja de manera mas cautelosa.

2. Maneja de forma més descuidada; se ha
perdido manejando.

3. ¥a no maneja.

9. Nunca ha manejado o no sé.
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C. Movilidad en su barrio
0. Igual que siempre.
1. Sale con menos frecuencia.
2. Se ha perdido en su barrio.
3. Ya no sale sin estar acompafiado.
9. Esta actividad la tenia restringida desde
antes o no sé.
D. Viajes fuera del ambisnte familiar
0. Igual que siempre.
1. Ocasionalmente se desorienta en entornos
no familiares.
2. Se desorienta con facilidad pero se las
arregla si estd acompafiado.
3. Ya no puede viajar.
9. Munca realizd esta actividad o no sé.

6. Comunicacidn

A. Uso del teléfono

0. lgual que siempre.

1. Llama a unos pocos nimerss conocidos.

2. Solo contesta el teléfono (no realiza
llamadas).

3. No usa el teléfono para nada.

9. Nunca ha usado el teléfono o no sé.

B. Conversacion

0. lgual que siempre

1. Menos conversador; tiene dificultades para
recordar palabras o nombres.

2. Comete ocasionalmente errores al hablar.

3. Su lenguaje casi no se entiende.

9. No sé

C. Comprensidn

0. Comprende todo lo que se le dice
usualmenta.

1. Pide gue le repitan lo gue s le dijo.

2. Ocasionalmente ftiene problemas en
comprender CcONversaciones o algunas
palabras.

3. La mayoria de las veces no entiende lo que
la gente dice.

9. No sé.

D. Lectura

0. Lee igual gue siempre.

1. Lee con menor frecuencia.

2. Tiene dificultad para comprender o recordar
lo leldo.

3. Ya no lee.

9. Nunca leyd mucho o no sé.

E. Escritura

0. lgual que siempre.

1. Escribe con menor frecuencia, comete
ocasionalmente emrores de ortografia.

2. Escribe su nombre, pero nada mas.

3. Nunca escribe.

9. Nunca escribid mucho o no sé.

7. Tecnologia

A. Uso del computador

0. Utiliza &l computador regularmente. Realiza
tareas en diferentes programas.

1. Puede prender el computador y realizar
tareas basicas.

2. Sdlo recuerda como prender yio apagar el
computador.

3. ¥a no ocupa el computadaor.

9. Nunca lo ha ocupado antes o no sé.

B. Uso del teléfono celular

0. Utiliza el teléfono celular de manara regular,
maneja =in  dificultades  sus  diferentes
funciones.

1. Sabe como contestar o realizar llamadas con
el teléfono celular.

2. Tiene dificultades para recordar cdmo
contestar una llamada.

3. Ya no sabe como ocuparla.

9. Nunca ha usado celular / no sé.

C. Uso del cajero automéatico

0. Utiliza el cajero automatico, saca dinero yio
realiza diversas transacciones.

1. Tiene algunos problemas para recordar
como sacar dinero.

2. Mo recuerda la clave para ingresar a su
cuanta.

3. Ya no ocupa el cajero automatico.

9. Nunca ha ocupado cajero automatico

I no sé.

D. Acceso a intermat

0. Busca fluidamente informacion en

Internet, utiliza sitios de su interés.

1. Navega en Internet con alguna ayuda.

2. Olvida contrasefias y sitios web para revisar
su informacidn.

3. ¥a no ocupa Internet.

9. Nunca ha ocupado Internet o no sé.

E. Uso del correo electronico

0. Ocupa regulamente el email para
comunicarse con sus contactos, recibe y

envia archivos adjuntos.

1. Sdlo revizsa y responde cormecs. Mo sabe
adjuntar datos.

2. No recuerda su contrasefia o el sitio

web donde tiene su comeo electrdnico.

3. ¥a no usa su cOImeo para comunicarse.

9. Nunca ha usado correo electrdnico o no sé.

Delerioro = _Suma de lodas las punluscionss  x 100
Funcional 3 x nomero lolal de items respondidos

{Exeluir respueelas )
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lil. INVENTARIO N 1A N

Instrucciones: Responda el siguienie cuestionario basdndose en cambios ocurridos desde que élfella empezd a
experimentar problemas de memaoria

Margue_"Mg” silos sintomas NO OCURREN EN LA ACTUALIDAD.

Marque_"§[" sblo 51 LOS SINTOMAS OCURREN EN LA ACTUALIDAD,

PARA CADA [TEM MARCADO CON_"Si" INDIQUE_GRAVEDAD. lo cusl se refiere a la_intensidad del sintoma

presentado por &lila paciente v ESTRES que se refiers al_esinés gue siente usted ante |a aparicidn de ese sintoma en
éllella.

1. pCree ella pacients en cosas que no son cierias como por ejermplo, que olras personas gquieren robarle o
quisren hacerle dafie? ;Dics que miembrog de su familia no son quidnes dicen ser, o Que BU CASa Mo 88
su casa’?

Owe Osi

.

CGravedad dal sinloma
[ Leve (evidente, pefo nd un cambio significative)
[0 Maderada (significalive, pera no un cambia drastica)
[ sSavera [cambio drastica, muy marcada)

Esiréds que & usted be provoca la presencia del sinlama
[ Mo existe aleclasion
[ Minira (pota alectacidn, no me significa un problema)
[ Leve (sin demasiada afectacién, me las arreglo tcilments)
[ Moderada (bastante alectacidn, no sempre puedo arregirmelas)
O Grave mucha afectacidn, diicullades pera arregbrmelas)
[ Muy Grave (alectacidn extrema, & problema me vence)

2. 1 Ella pacients ve cosas o personas inexistentes o dice gue escucha voces o ruidos que no existen?
LHabla con personas gque no estin realmente presentes?

Oee QOsi

.

CGravedad dal sinloma
O Lewva (evidents, paro ne un cambio significative)
[ Moderada (sigrificative, para no un cambio drastica)
[ Severa (cambio drasticn, muy marcado)

Esirde que & usted be provosa la presencia del sinloma
[ Mo existe aleclacion
[ Minima (poca afectacitn, no me significa un problema)
O Leve (sin demasiada afectackn, me las ameglo féciments)
O Moderada (bastante afectackdn, no slempre puado amegldmelas)
O @rave {miucha afectaciin, dficultades para ameglirmedas)
O Muy Grave (afectaciin extrema, el problema me vence)

3. pEVla paclente insulta o se molesta con su culdador con facllidad? . Se nlega a cooperar o recibir ayuda
en actividades como por ejemplo bafi arse o vestirse?

O OS0

'

Gravedad del sintoma
[ Leave (evidente, pero mo un cambio significativoe)
[ Moderada (significativo, peno no un camblo drastico)
[ Severa {camblo dréstico, muy marcadao)

Estrés que austed ke provoca la presencia del sintoma
[] Mo existe afectacion
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O Minima (poca alectacian, no me significa un problema)

O Love (zin demasiada sfectacitn, ma las areglo tcamants)

[ Mederada (bastanle aleclacidn, no siempre pueds areglirmalas)
[ Grave (mucha sfectacicn, dificullades pars ameglanmetas)

[ Muy Grave (aleclacion extrema, el problema me vence)

4, jElla paciente estd triste o desanimado? ,Llora?
Oxe Osi

'

Gravedad dal sinboma
[ Lave (avidems, pero me un cambio significalivo)
O Moderada (significativa, pers no un cambio drdstica)
[ severa (cambio drastice, muy marcado)

Eslrés gue a usted le provoca la prasencia del sinloma
[ Mo existe alestacidn
[] Minima (poca alectacidn, no me signilica un problemna)
[ Leve (zin demasiada sfectacisn, me las amegho feilmants)
O moderada (mastante alectacin, oo sempre pusdo amegianmelas)
O Grave (mucha sfectacsn, dficulages pars srreqiarmalas)
[] Muy Srave (aleciacion axirems, el problema ma venca)

5. LElla paciente estd nervioso, inguieto, no pusde relajarse, o estd excesivamente tenso? gDice que tisne
como un nudo en el estémago, o se inguista cuando se separa de usted

One Osi

[

Gravedad dal sinloma
[ Lewve (evidanla, pero no un cambio signilicatia)
[0 Miedderada (signiicative, pere o un cambio drdsticn)
[ severa (cambio drastico, muy marcado)

Eslréds que & usled k& provoca la prasancia del sinloma
[] Mo esists alectacion

[ Minima {poca aleclacidn, no me signlica un problama)

[ Lewe (gin demasiada afeclacién, me las amaglo Mcilmente)

U Moderada (sastante slectacidn, no skempre pusds anegimmelas)
O Grave (mucha sfectacsn, dficulades para srreqiarmalas)

[ Muy Grave {afectacitn extreme o problema me vance)

6. LParece ella paciente demasiado alegre? [se refiere a una alegria anormal, excesiva, diferente a como
I gido shempre)

OMe OSI

!

Gravedad dal slntoma
O Leve (evidente, pero no wn cambio significativo)
O Moderada (signficativo, pero no un camblo dréstico)
[ Sewera (camblo drastico, muy marcado)

Estrés que & usted le provoca la presencla del sintorma
[ No existe afectacidn
[] Minima (poca aleciacidn, no me signfica un problema)
O Leve (sin demasisda afactacién, me las sreglo facimenta)
O moderada [bastante afectacikin, no slempre pusdo amaglérmelas)

| Grave (mucha afectacion, dificultades para ameglarmelas)
[ Mury Grave (sfectacidn extrema, el problema me vence)
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T. (Ella paciente parece poco interesado, poco motivado para hacer cosas, menos aclivo que de
costumbre, incluso habla menos?

One O

'

Gravedad del sintoma
[ Lave (avidena, pero me un cambio signicalive)
[ Mederada (significative, pere no un cambio drstics)
[ savera (cambio draslics, muy marcada)

Eslrés qua a usted be provoca |a presancia del sintoma
[ Ho exisle alectacidn
[] Minima (poca alectacian, no ma signlica un problen)

[J Lewe (zin demasiada sfectacisn, ma las areglo fSsiimants)

O moderada (bastante sfectacion, no siempra pusdn arregirmalas)
O Grave (mucha afectacion, dficullades para aregbinmelas)

[ Muy Grave (afeclaciin axirems, e problema e venes)

B. ¢Ella paciente actia impulsivamente, dice cosas que normalments no se dicen o se hacen en piblico?
(cosas que incluso pueden hacerle sentir a Ud. "vergiienza™)

One Osi

.

Gravedad dal sinloma
[ Lave (avidenla, pero no un cambio signifcative)
[ Moderada (signiicativo, pere na wn cambio dristice)
[ severa (cambio drstice, muy marcado)

Eslrés qua a usied be provoca la presancia del sintoma
[] Mo existe alectacida
[ Minima ipoca alectacidn, no me signilica un problemsa)
[0 Lewe (gin demasiada alectacisn, me las areglo fbciimants)
O moderada (hastante afectacion, no sempra pusdn arreginmelas)
U Grave (mucha afectacin, dficultades para arreglinmelas)
[ Muy Grave (aleclacidn exirema, & problema me vence)

9. sEstd ol fla paciente irritable o se molests con facilidad? . Tiens “arranques™ repentinos de mal humer o
ira gue no corresponden a su carbcler hablual? ) Se muestra impaciente?

Oxe Osi

.

Gravedad dal sintoma
O Leve (evidente, pero no wn cambio significativo)
[ Moderada (slgnificativo, pero no un camblo dristico)
[ Sewvera (camblo drastico, muy marcado)

Estrés que a usted le provoca la presencla del sintoma
[ No existe afectacién
[] Minima {poca afectacidn, no me significa un problema)
[ Leve {sin demasiads afectaciin, me las arreglo faciimente)
[ Moderada (bastante afectackin, no slempre puedo areglérmelas)

O @rave (mucha afectacién, dificultades para ameglérmelas)
[] My Grave (afectacién extrema, el problama me vence)
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10. ¢Elila paciente se dedica a repetir actos como dar vueltas por la casa, abrr cajones o armarios, o a hacer
olras cosas repetitivamente con la ropa, con los dedos o con otros objetos ?

One Osi

:

Gravedad del gintoma
[0 Leve (evidants, paro me un cambio significativa)
[ Mederada (significative, pero o un cambao dréstica)
[ severa jcambio drastico, muy marcado)

Eslrés que a usted be provoca la prasencia del sintoma
[ o exisle afectacidn
[ Minima (poca afectacidn, no me significa un probéema)

O Leve (sin demasiada alectaciin, me las ameglo facimeants)
Meoderada (bastante sleclacidn, ne siempra puedo arregbrmelas]

U rave (mucha afsctacin, dficullades para ameglinmeslas)

[] My Grave (sleclacitn exdrema, o problema me vence)

11. ¢, Ella pacients tiens dificultsd para conciliar el sueio, se despierta durante |a noche (no considerar si se
levanta para ir al bafio y vuslve a dormir), se levanta demasiade temprano? JEsto le lleva a dormir
exchsivamants durante &l dia?

One Osi

{

Gravedad del gintoma
[0 Leve (avidants, peno me un cambio sinineatia)
[ Mederada (significative, pero o un cambao dréstica)
[ severa jcambio drastics, muy marcado)

Eslrés que a usled bs provosa la presancia dal sintoma
[] Mo existe afectssitn
[ Minima (poca afectacion, no me signfica un probemas)

[ Leve (zin demasiada aleclaciin, me las areglo feilmanta)

O Moderada (bastante sfectacidn, no siempre pusdo aregkirmelas)
O zrave (mucha sfectacién, dficulades para arreglarmelas)

[ Muy Grave [alectacion extrema, o problemna me venoe)

12 ;Ella pacierte ha perdide o ganado apetito ylo peso, o ha cambiade de gustos en las comidas?
Owe Osi

|

Gravedad dal sintoma
[ Leve (evidente, pero no un cambso significatho)
O Moderada (significativo, pero no un camblo dréstico)
[ Severa (cambilo drastice, muy marcado)

Estrés que a usted le provoca la presencla del sintorna
[ Mo existe sfectacidn
] Minima (poca afectacién, no me significa un problema)
[ Leve (sin demasisds afectacién, me las areglofaclments)
[ Moderada (bastante afectackn, no slempre puedo areglérmalas)

O Grave (mucha afectacién, dificultades para ameglarmetas)
[J Muy Grave (afectaciin exirema, el problema me vence)
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IV. ESCALA DE VALORACION DE APATIA (AES)

En relacidn a los altimos tres meses: Margue con una X la columna gue considere
mas adecuada en cada pregunta (margue sélo una respuesta)

ftem Apathy Evaluation Scale (AES) Munca Pocas , Casi Siempre
VECES siempre

1 El/ella se interesa por las cosas.

2 El/ella realiza actividades durante el dia.

3 Empezar a realizar actividades por si
mismo,/a es importante para élfella.

a4 El/ella quiere tener nuevas experiencias.

g El/ella estd interesado/a por aprender
CO585 NUEevas.

& El/ella pone poca voluntad para realizar
CO5as.

7 El/ella enfrenta la vida intensamente.

8 Ver un trabajo terminado es muy
importante para él/ella .

9 El/ella ocupa su tiempo en hacer cosas
que le interesan.

10 Alguien tiene gue decirle todos los dias
que hacer

11 El/ella estd menos interesado/a en sus
problemas de lo que deberia.

12 El/ella tiene amigos.

13 Juntarse con sus amigos es Importante
para élfella .

14 El/ella se entusiasma cuando pasa algo
bueno.

15 El/ella tiene un buen entendimiento de
sus problemas

16 Hacer cosas durante el dia es importante
para él/ella

17 | Elfella tiene iniciativa

18 El/ella tiene motivacidn
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CUESTIONARIOS CUIDADORES /INFORMANTES Y PACIENTES

Cuestionario de comportamiento de Wilson (Llenado por el Informante)
Este cusshonanoe evaha las difienltades que la persona que acompatia puede tener en la vida cottdiana Por

favar, lea las frases sipmientes ¥ marque un numero de 0 a 4 (solamsente une) segin lo que usted prensa de su
comportammento.

Se trata de su comportarmento actual
1. Tiene problemas para comprender lo que otros dicen, excepto cuando se trata de cosas smples
1] 1 2 3 4
Jamas (Ocasionalmente Alpunas veces Frecuentemente Wy frecuentemente
2. Actia 5in pensar hacendo la prinsera cosa que le wiene a la mente
0 1 2 3 4
Jamas Oecasionalments Alpunas veces Frecuentements Moy frecuentemente

3. Almmas veces habla de eventos o de detalles que munca se produjeron, pero para €l o ella es como =1 se produeron
realmente

0 1 2 3 4
Jamas Oecasionalments Alpunas veces Frecuentensente Moy frecuentements
4. Tiene dificultades para plamificar para el fuhwo o para anheiparse
0 1 2 3 4
Jamas (Ocasionalmente Alpumas veces Frecuentements My frecuentements

5. ;Esta alzunas veces sobreexcitado por alzunas cosas v durante esos momentos esta demasiado euwfonco?

1] 1 2 3 4
Jamas (Ocasionalmente Alpunas veces Frecuentements iy frecuentemente
6. Mezcla los eventos los unos con los ofros v confinde el crden en el cual e produeron
0 1 2 3 4
Jamas Ocasionalmente Alpunas veces Frecuentements My frecuentements

7. Tiene dificultades para evaluar la magmitud de sus problemas v no es realista sobre lo que ser3 el porvenr

0 1 2 3 4
Jamas Oecasionalments Alpunas veces Frecuentensente Moy frecuentements
. Esta letargico ¥ sin enfusiasme en relacidn a todo
1] 1 2 3 4
Jamas (Ocasionalmente Alpumas veces Frecuentements My frecuentemente
9. Hace o dice cosas molestas para ofras personas
1] 1 2 3 4
Jamas (Ocasionalments Alpunas veces Frecuentements Dy frecuentements

10. Diesea fuertemente alzo en un momento, pero se preocupa de eso mmcho menos al momento siguiente

0 1 2 3 4
Jamas Oecasionalments Alpunas veces Frecuentensente Moy frecuentements
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CUESTIONARIOS CUIDADORES/INFORMANTES Y PACIENTES

Este cuestionano evahia las dificultades que la persona que acompafia puede tener en 1a vida cotidiana. Por
favor, lea las firases sigmentes v marque 1n numero de 0 a 4 (solamente une) segim lo que usted prensa de su

comportammento.
Se trata de su comportarmento actual
11. Tiene dificultzdes para expresar sus emociones.
0 1 2 3 4
Jamas (Ocasionzlmente Alpumas veces Frecuentemente My frecuentensente
12. Se descontrola frecuenternente v con cosas que po benen mayor Importaneia
0 1 2 3 4
Jamas (Ocasionzlmente Alpunas veces Frecuentemente My frecuentemsente
13. No le importa 1a manera en la cual debiera comportarse en certas ocasiones.
0 1 2 3 4
Jamas (Ocasionzlmente Alpumas veces Frecuentemente My frecuentensente
14 Le e difical dejar de repetir palabras o acciones una ver que empezd a hablar o actuar
0 1 2 3 4
Jamas (Ocasionzlments Alpunas veces Frecuentemente My frecuentemsente
15. Tiene tendencia a estar agitado v a no poder mantenerse quisto.
0 1 2 3 4
Jamas Ocasionalmente Alpumas veces Frecuentemente My frecuentemente
16. Le es dificil dejar de hacer alzo aungue sabe que no lo debiera hacer.
0 1 2 3 4
Jamas (Ocasionzlmente Alpumas veces Frecuentemente My frecuentensente
17. [hce algo pero hace una cosa diferente
0 1 2 3 4
Jamas (Ocasionzlmente Alpunas veces Frecuentemente My frecuentemsente
1E. Le s dificil mantenerse concentrado sobre algo v se distrae facilmente
0 1 2 3 4
Jamas Ocasionalmentes Algunas veres Frecuentemente My frecuentemente
19. Tiene dificultzdes para tomar decisiones v para decidir lo que quuere hacer
0 1 2 3 4
Jamas Ocasionalmente Algumas veces Frecuentemente My frecuentemsente
20. No esta consciente o no le miporta lo que los ofros plensen de su comportammento
0 1 2 3 4
Jamas Ocasionalmente Alzumas veras Frecuentemente My frecuentemente
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CUESTIONARIOS CUIDADORES/INFORMANTES Y PACIENTES

A. AES. (Llenado por el paciente/sujeto entrevistado)

En relacion a los dltimos tres meses:

Marque con una X la columna que considere mas adecuada en cada
pregunta {margue solo una respuesta)

Pocas Casi

Nunca VECEes siempre

Siempre

Usted se interesa por las cosas.

Usted realiza actividades durante el dia.

Empezar a realizar actividades por si
misma/a es importante para usted.

Usted quiere tener nuevas experiencias.

Usted esta interesado/a por aprender
0535 NUevas.

[ 9.5 [N S < (R WS | ) [

Usted pone poca voluntad para realizar
0535,

n

7 | Usted enfrenta la vida intensamente.

Ver un trabajo terminado es muy
importante para usted.

Usted ocupa su tiempo en hacer cosas
gue le interesan.

Alguien tiene que decirle todos los dias

10 que hacer.

11 Usted esta menos interesado/a en sus
problemas de lo gque deberia.

12 | Usted tiene amigos.

13 Juntarse con sus amigos es importante
para usted,

IUsted se entusiasma cuando pasa algo

14 bueno.

Usted tiene un buen entendimiento de sus

15 problemas.

Hacer cosas durante el dia es importante

16 para usted.

17 | Usted tiene iniciativa.

18 | Usted tiene motivacion.
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CUESTIONARIOS CUTDADORES /INFORMANTES Y PACIENTES

1. PHQ-9

Se le realizaran algunas preguntas sobre su animo; Durante las dos ultimas
semanas ¢Con que frecuencia le han molestado los siguientes problemas? me
gustaria que respondiera a las preguntas con las siguientes alternativas”

Munca | Varios dias Mas de la Casi todos
mitad de los los dias
dias
1. Tener poco interés o placer en hacer 0 1 2 3
Cosas
2. Sentirse desanimadofa, deprimidofa, o i} 1 2 3
sin esperanza
3. Con problemas en dormirse o en 0 1 2 3
mantenerse dormido/a, o en dormir
demasiado
4, Sentirse cansadofa o tener poca energia 0 1 2 3
5. Tener poco apetito 0 comer en exceso 0 1 2 3
6. Sentir falta de amor propio — o que sea 0 1 2 3
un fracaso que decepcionara a si mismo/a
a su familia
7. Tener dificultad para concentrarse en 0 1 2 3
cosas tales como leer el periddico o mirar
television
8. Se mueve o habla tan lentamente que 0 1 2 3
otra gente se podria dar cuenta — o de lo
contrario, esta tan agitado/a o inquieto/a
que se mueve mucho mas de lo
acostumbrado
9. Se le han ocurrido pensamientas de que 0 1 2 3
seria mejor estar muerto/a o de que se
haria dafo de alguna manera
S usted se identificd con cualquier | Nadaen | Algo dificil Muy Extremadamente
problema en este cuestionario, {Cuan | absoluto dificil Dificil

dificil se le ha hecho cumplicr con su

trabajo, atender su casa, o relacionarse
con ofras personas debido a estos
problemas?
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3. Caracteristicas de pacientes con lesién cerebral.

Pacientes lesion CPFEDL:

1) Hombre. 41 afos. 15 afos de escolaridad. TEC (RM):

2) Hombre. 66 afios. 5 afios de escolaridad. ACV (TAC):
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3) Hombre. 60 afios. 9 afios de escolaridad. Glioma Bajo Grado (RM):

4) Mujer. 50 afios. 12 aflos de escolaridad. Glioma Alto Grado (RM):
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5) Hombre. 32 afios. 14 afios de escolaridad. TEC (TAC):

6) Hombre. 60 afios. 12 afios escolaridad. ACV (TAC):

CEREBRO-

on: 15301 mm
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Pacientes lesion CPFOF:

1) Mujer. 53 afios. 12 afos de escolaridad. Aneurisma Roto (TAC y RM):

2) Hombre 65 afios. 16 afios de escolaridad. TEC (TAC):
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Pacientes lesion Ganglios de la Base (Nucleo Lenticular, Putamen):

1) Mujer. 51 afos. 14 afos de escolaridad. ACV (RM):
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4. Curvas Sigmoideas.
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