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Resumen

La presente investigacion observé como se comportan los indicadores de teoria de la

mente en el adulto mayor sano de acuerdo a su participacion social.

La teoria de la mente puede ser dividida en dos grandes categorias, una cognitiva que
fue medida por el test neuropsicoldgico de “Faux pas” y otra afectiva que fue medida

por el “Test de lectura de la mirada”.

La participacién social fue establecida de acuerdo a los comportamientos sociales que
reportaron los sujetos, fueron catalogados como “participativos socialmente” aquellos
que asistian a clubs, centros o actividades con fines sociales una o mas veces por

semana. Los “no participativos” no reportaron este tipo de comportamiento social.

Participaron en total 56 sujetos en la investigacion los cuales cumplian con los criterios
puestos por la investigadora de no presentar algin grado de deterioro cognitivo y/o

ejecutivo, ademas de una ausencia en sintomatologia depresiva y/o ansiosa.

Los resultados obtenidos de los adultos mayores sanos, no mostraron diferencias
significativas en el desempefio de TOM en su categoria cognitiva ni afectiva cuando

se les compard de acuerdo a su participacion social.

Palabras clave: Teoria de la mente, Participacién social, Adultez mayor.



Introduccién

La poblacibn mundial esta envejeciendo, a medida que la tasa de fecundidad
disminuye y la esperanza de vida aumenta, se espera que las personas de 60 afios y
mas aumenten en todas las regiones del mundo (Agewatch, 2015). Chile se encuentra
entre los paises donde mas rapidamente envejece su poblacion. Estudios recientes
estiman que para el afio 2050 las personas mayores de 60 afios, que hoy representan
15,7% de su poblacién, alcanzaran 32.9% (Thumala, D., Arnold, M., Massad, C.,
Herrera, F. , 2015), ademas este segmento etario es, practicamente, el Unico que ha
crecido en el dltimo tiempo (Behrens y Slachevsky, 2007).

El envejecimiento trae consigo cambios en todos los niveles de funcionamiento del
sujeto, a nivel corporal, psicoldgico, cognitivo y social. Dentro de estos cambios, la
linea entre lo que es normal para el envejecimiento y lo que no, es difusa y aln queda

mucho por conocer acerca de los cambios que se dan en este periodo de la vida.

A nivel cognitivo ocurren cambios que han sido estudiados y caracterizando de
acuerdo a los distintos dominios de la cognicién y también a nivel cerebral. Uno de los
dominios cognitivos que presenta variaciones con la edad y que ha abierto la discusion

en la literatura ha sido la teoria de la mente.

La teoria de la mente, uno de los ejes de la presente investigacion, se define como la
capacidad de los individuos para poner su estado mental en otros (Premack y
Woodruff, 1978), y a su vez se ha dividido en dos categorias, una que recoge los

aspectos cognitivos y otra que recoge los aspectos afectivos.

Por otro lado, y como segundo eje, se encuentra la participacion social. Esta se ha
observado como un componente importante en la vida y salud de los adultos mayores,
Zamora et al. (2008) muestra una asociacién entre el nivel de soporte social en el
adulto mayor y el declive cognitivo, siendo menor este cuando hay buen soporte
social, ademas la evidencia demuestra que el soporte emocional se correlaciona

positivamente con indicadores de funcionamiento cognitivo (Glymour et al., 2008).

La presente investigacion tiene como objetivo observar la relacion, si es que existe,
entre la teoria de la mente en sus dos categorias, la cual fue medida por evaluaciones
neuropsicologicas, y la participacion social de los adultos mayores sanos, medida por
asistencia a clubs, grupos o actividades sociales. Especificamente se busca observar
si la participacion social incide en las distintas categorias de la teoria de la mente en

los adultos mayores chilenos.



Antecedentes tedricos y empiricos

A continuacion se revisan los conceptos claves en los que se basé la investigacion que
permiten entender el surgimiento de la pregunta de investigacion y también la posterior

interpretacion de los resultados obtenidos

El cuerpo de los antecedentes se divide en 3 apartados principales, 1. Envejecimiento
y cambios normales para este rango etario; 2. Teoria de la mente y 3. Participacion

social.
1. Envejecimiento y cambios normales por edad

A medida que las personas comienzan a envejecer, ocurren cambios en ellos y en el
entorno. Cambia el cuerpo, la cognicion, las emociones, las relaciones sociales, se
experimentan diferentes tipos de pérdidas, entre otros. Si bien estos cambios son
posibles de hallar en cualquier momento de la vida de un sujeto, ocurre que en la
adultez mayor es mas probable encontrarlos y también con otros que son mas propios
de esta etapa de la vida.

El envejecimiento representa pérdidas en las funciones normales, cosa que ocurre tras
la maduracién sexual y que continGia por todo el tiempo de longevidad méaxima para los

miembros de una especie (Hayflick, 1999).

Entre los cambios normales debido a la edad estan la pérdida de fuerza y resistencia,
vista cansada, crecimiento de pelos nuevos en orejas y orificios nasales, calvicie,
pérdida de masa 6sea, disminucion de la estatura pérdida auditiva y menopausia, por
nombrar algunos (Hayflick, 1999).

También ocurren cambios en el ambito cognitivo, se juntan mas enfermedades
médicas que en otras edades, factores psicologicos, déficits sensoriales visuales y/o
auditivos que también aceleran el declive cognitivo que ocurre en la vejez (Harada,
Natelson & Triebel, 2013).

Si bien existen variados tipos de cambios normales que se dan en el envejecer, nos
enfocaremos principalmente en los cambios cognitivos y de las relaciones sociales que

experimentan los adultos mayores.



Cambios cognitivos

En general, los adultos mayores muestran déficits en situaciones en las que necesitan
un manejo y coordinacion de mudltiples tareas a la vez o que involucran una

recoleccién de detalles especificos acerca de eventos o experiencias (Hoyer, 2015).

Las habilidades mentales en los adultos mayores no son uniformes, las que son
llamadas fluidas (a veces definidas como mecanismos cognitivos o primitivos) tienen
un pick en la mediana edad, y comienzan a declinar alrededor de los 60 afios. Las
habilidades fluidas se refieren a las habilidades necesarias para resolver problemas y
razonar acerca de cosas que son poco conocidas. Entre ellas se incluyen la habilidad
de aprender nueva informacion, la resolucibn de problemas, la velocidad de
procesamiento, memoria, y habilidades psicomotoras (Harada et al, 2013). Por el
contrario, las habilidades cristalizadas, dentro de las cuales se encuentran los
aspectos pragmaticos y competencias intelectuales que representan habilidades
adquiridas gracias al contexto cultural (principalmente habilidades verbales) tienen su
pick cerca de los 50 afios y comienzan a declinar entre los 70 e incluso entre los 80
anos (Schaie, 2013).

En general las habilidades cristalizadas que tienen que ver con el lenguaje y los
conocimientos “bien aprendidos” tienden a declinar mas lento que las habilidades
fluidas, que son necesarias para el razonamiento flexible y el enfrentamiento a

situaciones nuevas (Woods, 2008).

Ocurre un enlentecimiento en el procesamiento de la informacion, disminucién de la
capacidad atencional, declive en algunos aspectos de la memoria y en las
denominadas funciones ejecutivas (Bonotti, Spina, de la Barrera & Donolo, 2009).
Estas funciones cumplen un papel fundamental en el funcionamiento cognitivo, ya que
contribuyen a que la persona aprenda, se maneje autbnomamente, tome decisiones,
se proyecte, planifique, programe, entre otras habilidades importantes para el
desemperio cotidiano (Bonotti et al, 2009). Salthouse (2000, citado en Woods, 2008)
observa que la velocidad de procesamiento es algo que cambia en la vejez y que esta
lentitud se correlaciona con otros cambios cognitivos que se presentan, otras como el
razonamiento conceptual y la memoria, declinan gradualmente a través del tiempo,
siendo este muy heterogéneo entre los adultos mayores (Harada, Natelson & Triebel,
2013), habiendo incluso algunas habilidades cognitivas son resistentes al

envejecimiento cerebral, como el vocabulario.



Investigaciones han mostrado que la formacion de conceptos, abstraccion y flexibilidad
mental declinan con la edad, especialmente pasados los 70 afios (Lezak et al.,2012).
Ademas la edad tiene efectos negativos en la inhibiciéon, que es la capacidad
necesaria para inhibir respuestas automaticas (Wecker, Kramer & Wisniewski, 2000).

Estos cambios que van ocurriendo, no solo afectan la cognicién del adulto mayor, sino
gue también las distintas estructuras cerebrales que estan a la base. Los déficits
cognitivos mas prominentes que ocurren en la adultez mayor sana son los que

dependen de los circuitos pre frontal del cerebro y el hipocampo (Hoyer, 2015).

Estudios de neuroimagen han sido consistentes en el reporte de cambios
neuroanatémicos en el volumen y espesor de la materia gris, estos se dan de forma

lineal con el paso de los afios comenzando en la adultez temprana (Abe et al., 2008).

Una posible explicacién para los cambios que ocurren en la materia gris del cerebro
envejecido podrian ocurrir por la mayor cantidad de muerte neuronal que ocurre en
este periodo, sin embargo la teoria que mejor explica este cambio en volumen y
densidad es la disminucién del tamafio de las neuronas y la reduccion de sus
conexiones, producto de disminucion en su complejidad de arborizacién dendritica, el

tamafio de sus dendritas y la reduccion de las espinas neuronales (Harada, 2013).

La atrofia cerebral en regiones frontales y en el hipocampo producto del paso del
tiempo ha sido documentada (Chee et al, 2011) mientras que otras estructuras
cerebrales tales como las cortezas parietal u occipital aparecen menos afectadas por

el envejecimiento (Raz et al. ,2005).

La materia blanca por su parte ha mostrado una evolucién no lineal, siendo un
progresivo incremento hasta los 35 afios aproximadamente seguido de un periodo de
estancamiento y un acelerado declive en la adultez mayor (55-60) (Ferreira, Molina,

Machado, Westman, Wahlud, Nieto, Correia, Junqué , Diaz & Barrso, 2014).

A nivel cerebral, la sustancia blanca del area prefrontal es mas susceptible a la edad,
estudios que combinan fMRI y mediciones cognitivas sugieren que una reduccion de la
materia blanca producto de la edad puede producir declines en el desempefio en
pruebas como velocidad de procesamiento, memoria episddica y funciones ejecutivas

(Gunning, Brickman, Cheng & Alexopoulos, 2009).

Los cambios que ocurren a nivel cognitivo en la adultez mayor sana, tienen un
correlato de actividad neuronal que también cambia en comparacidon con sujetos

jovenes, por ejemplo, el declive que ocurre en memoria episoddica y memoria de



trabajo en los adultos mayores ha sido asociado con la actividad bilateral que ocurre
en el cortex prefrontal interior, en los jovenes estos procesos activan las mismas
regiones que en los adultos mayores, sin embargo soOlo se activa uno de los
hemisferios, este proceso se ha descrito como reduccion de la asimetria hemisférica
en el adulto mayor o en sus siglas en inglés (HAROLD) (Cabeza, 2002). Ejemplo de
esto es el procesamiento semantico, el lado izquierdo del cortex prefrontal interior se
activa mas en jévenes, mientras que las cortezas temporoparietales y el lado
izquierdo del I6bulo temporal anterior se activan mas en el adulto mayor (Lacombe et
al., 2015).

La cognicién puede ser dividida en distintos dominios cognitivos especificos, algunos
de estos dominios se van mas afectados que otros por el paso de los afios, como es el
caso de la velocidad de procesamiento, algunos aspectos de la atencion y las
funciones ejecutivas, mientras que otros son mas resistentes a la edad, como el
lenguaje y algunos aspectos de la memoria. Observamos que el paso de los afios
afecta tanto al cerebro como a la cognicion y para efectos de esta investigacion
profundizaremos en los cambios que ocurren con la edad en teoria de la mente y en la

participacién social.
2. Teoria de la mente

La TOM es una funcién cognitiva compleja que nos capacita para deducir el estado
cognitivo y emocional de otra persona por medio de sus actitudes, lo que nos permite
anticipar e interpretar sus comportamientos (Duval, Piolinio, Bejanin, Eustache &
Desagrages, 2011). Se requiere para poder decodificar el mundo social y para regular
el comportamiento en las interacciones sociales, ademas se constituye como un
importante aspecto de la cognicion social (Beer & Ochsner, 2006) mediante la
precepcion de uno mismo, de los otros y el conocimiento de las reglas sociales que
regulan el comportamiento en los medios sociales. Distintos enfoques han estudiado
la cognicién social y cada enfoque tiene un nombre particular, dentro de los cuales
encontramos a la empatia, la teoria de la mente, mentalizacion y lectura de mente o
“mind Reading” (Bernard & Gage, 2010).

Los primeros autores en utilizar el término teoria de la mente (TOM) fueron Premack y
Woodruff (1978) quienes la describieron como el fendmeno en que “un individuo es

capaz de poner su estado mental en otros”.

Los seres humanos hacemos inferencias acerca de los estados mentales de los

demas e interpretamos su conducta en términos de estos estados que incluyen



emociones, deseos, metas, intenciones y creencias, de esta manera la capacidad de
TOM comprende una variedad de procesos cognitivos que toman varios afos en
desarrollarse durante la ontogenia (Moore, 2006 citado en Grande-Garcia, 2009).

Los primeros estudios de TOM estuvieron enfocados al desarrollo en nifios (Perner &
Davies, 1991 citado en Duval et al.,, 2011) sujetos con discapacidad neurolégica o
psiquiatrica que presentaban déficits en el comportamiento y las relaciones sociales,
como el autismo (Baron-Cohen, Wheelwright, Stone & Rutherford, 2001) esquizofrenia
(Shamay-Tsoory, Aharon-Peretz, & Levkovitz, 2007, citado en Duval et al., 2011) y
dafio cerebral (Shamay et al., 2005). Los estudios en sujetos adultos mayores son mas
recientes y se describen mas abajo en este escrito.

La TOM puede ser dividida en dos categorias, una cognitiva o “fria”, que se encarga
de los estados cognitivos, creencias, pensamientos o intenciones de otras personas
(Coricelli, 2005 citado en Duval et al., 2011). Las cuales han sido estudiadas con los
test de falsas creencias (entender la falsa creencia del personaje ante una situaciéon
real) el de atribucién de intencién (en el que se deduce la intencién del personaje de
acuerdo a sus acciones) y el test de metedura de patas (faux pas) (en el que se

detectan “meteduras de pata” en distintos escenarios).

Dentro de la TOM cognitiva podemos distinguir entre representaciones mentales de
primer y segundo orden. Las de primer orden se refieren a las representaciones de un
individuo que adopta bajo su propia perspectiva (Ej: yo creo que €l cree) lo que
implicitamente nos muestra que entendemos que los otros tienen una conciencia al
igual que nosotros y que estas son diferentes de la nuestra. Mientras que las
representaciones de segundo orden podrian llamarse “metarepresentaciones”,
correspondiendo a representaciones mas internas acerca de nosotros mismos y que
involucran simultdneamente dos perspectivas (yo creo que el sefior X cree que la

sefiora Z piensa esto...) (Duval, et al., 2011).

Por otro lado estd la categoria Afectiva o “célida” de la TOM que se refiere
principalmente a los estados afectivos y emociones o sentimientos de los otros
(Brothers & Ring, 1992 citado en Duval et al. , 2011) las cuales han sido estudiadas
principalmente por los test de historias verbales cortas que describen especificamente
las emociones de los individuos (Hynes, Baird & Gradton, 2006, citado en Duval,
2011), reconocimiento de expresiones faciales de emociones basicas y el test de “leer
la mente en los ojos” (read the mind in the eyes test )(Duval et al.,, 2011). Se ha

estudiado que las emociones basicas y las emociones complejas son procesadas de



manera distinta, mientras que las “emociones basicas” son mas automaticas,
reconocidas por todas las culturas y se conforman como un mecanismo innato en el
ser humano (lzard, 1994). Las “emociones complejas” expresan mezclas de estados

mentales 0 emociones sociales que surgen dentro de un contexto interpersonal.

La TOM afectiva es similar a la empatia, sin embargo, estos dos conceptos son
diferentes. Empatia se refiere a sentir y experimentar la emociéon que esta sintiendo
otro, sin entender necesariamente qué es lo que el otro esta sintiendo o la razén
detras de ese sentimiento. La TOM afectiva se refiere a un genuino entendimiento del
estado mental afectivo que tiene otra persona, es poder ponerse en el lugar del otro
sin la necesidad de experimentar ese sentimiento (Pacherie, 2004 citado en Duval et
at., 2011) hay teoricos que han dividido a la empatia en empatia cognitiva y afectiva.
La primera focalizaria su atencion en los procesos cognitivos relacionados con la
capacidad para adquirir el punto de vista del otro desde la perspectiva mas clasica de
la TOM, como las creencias de primer y segundo orden. La segunda haria referencia a
la empatia propiamente dicha ya que la definen como la capacidad para reaccionar
emocionalmente ante las experiencias de los demas (Tirapu et al, 2007). De acuerdo a
estas definiciones la empatia cognitiva se configura como sinénimo de la TOM

afectiva (Shamay et al., 2004 citado en Duval et al., 2011).

El circuito cerebral que esta involucrado en la TOM es complejo, e incluye al surco
temporal superior, la union adyacente temporo parietal, el precuneus y la corteza
prefrontal (especialmente en sus porciones mediales) (Carrington and Bailey, 2009
citado en Poletti, Enrici & Adenzato, 2012). Existen diferencias en cuanto a la
activacion cerebral cuando se realizan tareas de TOM afectiva y cognitivas, en el caso
de TOM cognitiva la parte dorsolateral de la corteza prefrontal ha mostrado un rol
importante (Kalbe et al, 2010). Por otro lado la parte ventromedial de la corteza
prefrontal tendria un rol protag6nico en tareas de TOM afectiva (Sebastian et al.,
2012).

Inicialmente la evidencia favoreci6 la hipétesis inicial en que la TOM no se ve afectada
por la edad, pero en los recientes afios se han visto que hay formas especificas de

medir la teoria de la mente que si se ven afectadas por la edad (Moran, 2013).

Las pruebas de TOM que usan estimulos visuales como fotos de ojos o videos,
muestran que el declive es independiente del déficit cognitivo que pueda haber. Los

test que utilizan modos més tradicionales como historias revelan déficits que estan



parcial o totalmente mediados por las habilidades cognitivas generales como la

memoria de trabajo, velocidad de procesamiento y funciones ejecutivas (Moran, 2013).

Diferentes estudios han intentado delimitar los procesos cognitivos que se relacionan
con la TOM entre ellos las funciones ejecutivas. Estudios de TOM en nifios han
encontrado que las funciones ejecutivas estan asociadas al desempefio en tareas de
TOM y que son necesarias para esta, especialmente para representaciones de
segundo orden (Carlson & Moses, 2001 citado en Duval et al.,, 2011), ademas a
medida que incrementan las demandas ejecutivas mas pobres son los desempefios en

TOM tanto en jovenes como adultos mayores (German & Hehman, 2006).

Charlton, Barrick, Markus y Morris (2009) han mostrado que el deterioro de la TOM es
lineal con el paso de los afios, sin embargo, otros autores no han encontrado
diferencias entre jovenes y adultos mayores en pruebas que evallan TOM con
historias cortas y fotos de rostros (Pillips, MacLean & Allen, 2002). De acuerdo a la
dicotomia de TOM cognitiva/afectiva estudios sugieren que algunos aspectos de la
TOM permanecen preservados mientras que otros son mas vulnerables al paso del
tiempo (Duval et al., 2011).

Recientes estudios sugieren que el declive normal del envejecimiento por ejemplo en
las funciones ejecutivas y de memoria podrian explicar el deterioro en el desempefio

de pruebas que evaltan TOM (Duval et al., 2011).

Charlton et al. (2009) encontré que la TOM en la adultez mayor esta mediada por las
funciones ejecutivas y la velocidad de procesamiento, sin embargo un estudio anterior
de Maylor et al (2002) sugiere que el decline de la TOM en la adultez mayor no es

atribuible al declive de las funciones ejecutivas.

Happe, Winner y Beownell (1998 citado en Maylor et al, 2002) en su experimento que
midié TOM en adultos mayores y jovenes, encontraron que los adultos mayores fueron
mas lentos que los jévenes en la lectura tanto de las historias TOM como de historias
control, sin embargo, en cuanto a la respuestas que daban correctamente, los adultos

mayores fueron mejores respondedores que el grupo de individuos jévenes.

Por su parte Maylor (2002) encontr6 que sujetos jovenes se desempefian de mejor
manera que el grupo adulto mayor en tareas de TOM. Resultados similares encontré

Duval y su equipo en 2010.

Por otro lado, Sullivan y Ruffman (2004) no encontraron diferencias significativas entre

jovenes y adultos mayores en el desempefio de TOM (medida por el test de historias

10



de Happé, 1998) cuando se consideré a la inteligencia fluida como mediador. Lo que
supone que el entendimiento social podria estar parcialmente influido por el declive
que ocurre en la inteligencia fluida (Kemp, Després, Sellal & Dufour, 2012).

Charlton et al (2009) encontré una asociacion negativa entre el desempefio en
pruebas de TOM y la edad, asociacién negativa que no se encontr6 en las historias
control. Los resultados muestran que el declive en TOM se observé cuando las
historias usadas fueron complejas y correspondientes a representaciones de segundo
orden. Contrario a lo anterior las representaciones de TOM de primer orden no se ven
afectas por la edad (Kemp et al, 2012).

En cuanto a la TOM afectiva que ha sido principalmente estudiada mediante el test de
la mirada (Reading the mind in the eyes de Baron-cohen et al., 2001). Numerosos
estudios coinciden en que la performance de los adultos mayores es mas pobre que la
de jovenes (Bailey & Henry, 2008; Phillips et al., 2002; Slessor et al., 2007, citados en
Kemp et al., 2012). Ademés este decline en TOM afectiva se vuelve estadisticamente
relevante luego de los 55 afios de edad (Pardini & Nichelli, 2009, citado en Kemp et
al., 2012).

Los cambios que ocurren en los adultos mayores con respecto al funcionamiento de la
TOM son variados y poco concluyentes. Se ha estudiado que estos cambios
generalmente, pero no siempre, son producto de declives cognitivos generales y que
tienen que ver con co-funcionamientos que se dan entre distintos dominios cognitivos,

como por ejemplo con el funcionamiento ejecutivo.

Por otro lado, los cambios en el nivel méas afectivo de la TOM podrian ser predicho por
bases mas fundamentales en el reconocimiento de emociones, habilidad que en los
adultos mayores declina especificamente en la identificacion de emociones negativas
(Moran, 2013).

3. Participacion social

Las redes sociales son esenciales para el mantenimiento fisico y mental de los adultos
mayores (Salinas, Manrique & Téllez, 2008). Las relaciones familiares son la fuente
principal de apoyo social, ellos dan apoyo fisico, material y emocional (Zamora,
Amorin, Avila, Manrique, Lépez, Sosa, Shields & Martin, 2017). Por otro lado, personas
con pobre soporte social tienen mas probabilidades de sufrir declive cognitivo o de
desarrollar enfermedades degenerativas como el Alzheimer en comparacion con

personas que tienen una vida social mas activa (Zamora et al., 2017).

11



Evidencia epidemioldgica ha mostrado que la relacién entre el soporte social y la salud
varia dependiendo de caracteristicas como la edad, el sexo, la situacion,
socioeconomica, la educacion, la residencia, comorbilidades, entre otras (Montes de
Oca, 2006, citado en Zamora et al., 2017).

Zamora et al. (2008) mostraron una asociacion entre el nivel de soporte social en el
adulto mayor y el declive cognitivo. Sus resultados mostraron una correlacién
significativa entre el soporte social (medio y alto) y la posibilidad de presentar declive
cognitivo principalmente en adultos mayores entre los 71-80 afos. Ellos no
diferenciaron entre tipos de soporte social, sin embargo la evidencia demuestra que el
soporte emocional se correlaciona positivamente con indicadores de funcionamiento

cognitivo (Glymour et al., 2008).

Las redes sociales son el componente estructural de las relaciones sociales, como la
cantidad y tipo de relacién social, frecuencia de contacto y participacién social. Una
buena red e integracién social es un factor de proteccion para variados desérdenes
mentales (Chan et al.,, 2011, citado en Santini, Fiori, Feeney, Tyrovolas, Haro &
Koyanagi, 2016). Por otro lado la calidad de la relacién social también se ha asociado
con el bienestar en el adulto mayor (Uchino, 2006, citado en Santini et al., 2016),
observandose que relaciones sociales pobres, medidas objetivamente por aislamiento
social, han sido asociado a una salud mental pobre (Santini et al., 2016)

Por otro lado el tamafio de la red social tipicamente disminuye con el paso de los
afios, sin embargo el niumero de contactos cercanos permanece estable (Ensglish &
Cartensen, 2014).

De acuerdo con la teoria de selecciébn socioemocional (Carstensen, 1992) los
individuos con el paso de los afios, ponen mayor énfasis en las relaciones
emocionalmente significativas, tendiendo a enfocarse en las interacciones con sus
contactos sociales mas cercanos, haciendo que su red social se vuelva mas pequefa

en ndamero, pero también mas cercana y mas benéfica emocionalmente.

Resultados de Schoenbach et al. (2013, citado en Santini et al., 2016) sugieren que un
largo soporte social en las mujeres no siempre es beneficioso, esto podria ser
explicado, en parte, ya que al estar integrada en una amplia red las expondria también
a mas eventos adversos, ademas las mujeres reportan mas eventos vitales asociados

a esta red y también se afectan mas de los eventos que ocurren en esta red.
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Por otro lado, los resultados de Santini et al. (2016) muestran que tanto en hombres
como en mujeres el soporte de amigos se asocio inversamente con sintomatologia

depresiva.

Los cambios que se dan a nivel de participacion social han sido relacionados en su
mayoria a bienestar del adulto mayor, sin embargo también han sido relacionados con
teoria de la mente, la reduccion de la TOM afectiva se relaciona con una reduccién en
el compromiso social de los participantes mayores medido por la escala de
funcionamiento social y prosocial (Brichwood et al., 1990). Sin embargo la evidencia
que relaciona estos dos ultimos aspectos (TOM y participacion social) de los adultos
mayores es escasa a nivel global e inexistente en poblacion chilena.

Pregunta de investigacion

De acuerdo a los antecedentes revisados surge la pregunta ¢ Existira diferencia en los
indicadores cognitivos y afectivos de teoria de la mente de acuerdo a su participacion

social en adultos mayores chilenos sanos?
Objetivos
Objetivo general:

-ldentificar diferencias estadisticas en los indicadores cognitivos y afectivos de teoria

de la mente de acuerdo a la participacién social de adultos mayores sanos.
Objetivos especificos:

-Identificar indicadores de TOM cognitiva.

-ldentificar indicadores de TOM afectiva.

-Comparar los indicadores segun participacién social.

Hipodtesis

De acuerdo a los antecedentes se estima que habra diferencia entre los indicadores
tanto cognitivos como afectivos, siendo estos mayores en el grupo mas participativo

socialmente, concordante con lo que dice la literatura.
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Marco metodologico
Instrumentos
Anamnesis

Cuestionario creado por la investigadora en el que se recogen datos
sociodemogréficos (nombre, edad, estado civil, grupo de convivencia, afios de
escolaridad), participacion social y frecuencia en centros
recreativos/comunitarios/clubes sociales.  Aquellas personas que participan en
centros/clubes/actividades comunitarias una 0 mas veces a la semana fueron
catalogadas como “participativas”, mientras que quienes no participan en clubes

sociales fueron catalogadas como “no participativas”.
GDS- 15

La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage es un instrumento ampliamente
utilizado para tamizaje de depresion. (Hoyl, Valenzuela y Marin, 2000). La versiéon
original cuenta con 30 items, la abreviada con 15 y una mas abreviada aun, con tan
solo 5 items. La version utilizada corresponde a la de 15 items, en la cual una
puntuacion de 5 puntos o mas, sugieren depresion. La escala cuenta con una
sensibilidad y especificidad de entre 80-95% dependiendo de la poblacién estudiada
(Hoyl et al., 2000).

BAI

La escala BAIl es un instrumento de veintiln items disefiado para sintomatologia
ansiosa ademas es discriminatorio entre ésta y la sintomatologia depresiva. El proceso
de adaptacion y validacion de este instrumento en adolescentes chilenos confirma las
adecuadas propiedades psicométricas del instrumento en poblacién adolescente
chilena (Cova & Melipillan, 2007, citado en Cova, Rincon y Melipillan, 2009). Se utilizé

la version estandarizada de Robles, Varela, Jurado y Paez (2001).
Mini-mental state examination (MMSE)

Es una prueba de screening neuropsicolégico de facil aplicacién y corta duracion. Mide
orientacion, registro, memoria reciente, atencion y concentracion, lecto-escritura,
habilidad visual y espacial, comprensién y lenguaje. Est4 validado para muestra
chilena con normas segun edad y nivel de escolaridad (Gonzalez, Aguilar, Oporto y
Aravena, 2009).
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El punto de corte para esta prueba en nuestro contexto se establece en 21/22 puntos.
Tiene una sensibilidad de 93.6% y una especificidad de 46.1% para la poblacion
chilena (Quiroga et al., 2004).

Ineco frontal screening

Es un test de screening que evalla diferentes procesos ejecutivos a través de
pequefias pruebas. Dentro de los dominios que evalla se encuentran: programacion
motora, resistencia a la interferencia, control inhibitorio, memoria de trabajo vy
abstraccion. Se utiliza adaptacién chilena del test INECO con puntuacién de corte en

18 puntos (Inher, Antivilo, Mufioz y Slachevsky, 2013).
Faux pas

Consta de 20 historias, 10 historias en las que el protagonista “mete la pata”. Faux pas
puede definirse como algo que el hablante dice que no deberia saber o ser oido por
quien oye y que generalmente tiene consecuencias negativas para el que lo dijo
(Baron-Cohen, O’riordan, Stone, Jons y Plaisted, 1999) y 10 historias control. El test
evalla la capacidad del sujeto para identificar falsas creencias de segundo orden.
(TOM cognitiva). Faux pas tiene dos formas de ser puntuada, una que da un puntaje
total y otra en la que el puntaje puede ser desglosado en 5 sub-puntajes que miden
distintos componentes del test: Detencion del Faux Pas, deteccion de lo inadecuado,
Porqué se comete el Faux Pas, Intencion de quién comete el Faux pas y empatia con

quien sufre el Faux pas (Stone, Bardn-Cohen y Knoght, 1998).
Reading the mind in the eyes

El test cuenta con 25 fotografias que muestran la regién ocular de distintos actores y
actrices. El proposito del test es identificar que palabra, de las cuatro que se ofrecen
para cada fotografia, describe de mejor manera, que esta pensando o sintiendo la
persona fotografiada. Haciendo que el sujeto se ponga en la mente del otro y sintonice
con su estado mental. El test solo involucra el primer estado de la TOM que es el de
atribuir un estado mental (TOM afectiva) (Baron-Cohen, Wheelwright, Hill, Raste y
Plump, 2001). Chile no cuenta con baremos para este tets, es por esto que se utilizan
los baremos argentinos para poblacion adulta sana (Roman, Rojas, Roman, Iturry,

Blanco, Leis, Bartoloni, Allegri y Argencog, 2012).
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Muestra

Participan originalmente 60 sujetos. Fueron criterios de exclusion para el estudio
presentar sintomatologia depresiva (medida por GDS-15), presentar deterioro
cognitivo objetivable con las pruebas de control (MMSE e Ineco), antecedentes
psicopatoldgicos, psiquiatricos o neuroldgicos y enfermedades vasculares con eventos
recientes. De acuerdo a estos criterios, 4 sujetos fueron excluidos por puntajes en

funcién ejecutiva (Ineco).

En total la muestra fue de 56 adultos mayores sanos, 26 hombres y 30 mujeres
mayores de 60 afos, altamente escolarizados con una media de 14, 91 y una DS 3,01.
Los sujetos fueron residentes de la region metropolitana de Chile y la muestra fue
tomada entre el 2014 y el 2016. Esta fue no probabilistica y de participacion
voluntaria. Se crearon dos grupos de andlisis segun las hip6tesis que guian el estudio,
la participacion social se dividi6 en “participa en clubes o grupos sociales

regularmente” y “no participa en grupos o clubes sociales regularmente”.
Procedimiento

Durante los afios 2014 y 2016 se realiz6 la toma de datos. Se contacté a los
participantes y luego se les evalué neuropsicolégicamente. En primer lugar comienza
el encuentro firmando el consentimiento informado para luego proceder a la toma de
datos. Se parte con anamnesis, luego GDS-15, BAI, MMSE e Ineco. Pasadas estas
pruebas de tamizaje se comenzaba con los test de TOM, primero Faux pas y luego

Reading the mind in the eyes.

La base de datos fue creada cuando todos los sujetos fueron evaluados y se trabajé

los resultados con el programa estadistico Spss en su version 22.
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Resultados

La descripcién sociodemografica de los participantes se puede observar en las
siguientes tablas.

Sexo Con guien vive
Frecuenci Porcentaj Frecuenci Porcentaj
a e a e
Valid Hombre 26 46 4 Valid Solo/a 15 26,8
0 Mujer 30 53,6 o Pareja yio 41 2
Total 56 100,0 s
Total 3] 100,0
Estado Civil Interacciones sociales formales
Frecuenci Porcentaj Frecuenci Porcentaj
a -] a e
Valid Soltero/a 3 5.4 Valid Participa 33 58,9
0 Casado/a 35 62,5 0 No 23 411
Divorciado/ 7 12,6 participa
a Total 56 100.,0
Viudo/a 11 18,6
Total 56 100,0

Hubo 30 mujeres (53,6%) y 26 hombres (46,4%) que participaron, de todos los sujetos
el 73% vive acompafado y el 62,5% es casado. Por otro lado el 58,9% participa
activamente en centros/clubs/actividades, mientras que el 41,1% no participa.

Al analizar los resultados segun sexo obtenemos diferencias que se pueden observar

en las siguientes tablas.
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Estado Civil

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre Soltero/a 2 7.7
Casado/a 21 80,8
Divorciado/ 1 38
a
Viudo/a 2 7.7
Total 26 100,0
Mujer Soltero/a 1 33
Casado/a 14 46,7
Divorciado/ 6 20,0
a
Viudo/a 9 30,0
Total 30 100,0
Con quien vive
Saxo Frecuencia Porcentaje
Hombre Pareja yio 26 100,0
Hijos
Mujer Solo/a 16 50,0
Pareja yio 15 50,0
Hijos
Total 30 100,0
Interacciones sociales formales
Sexo Frecuencia Porcentaje
Homhre Participa i 231
No 20 76,9
participa
Total 26 100,0
Mujer Participa 27 90,0
No 3 10,0
participa
Total 30 100,0

En cuanto al estado civil predomina la categoria casado, en hombres con un 80% y en
mujeres 46,7%, siendo estas Ultimas mas diversas en su condicion civil.

Los hombres en su totalidad viven acompafiados (100%), mientras que en las mujeres
se ve mas diversidad, la mitad de ellas (50%) vive sola, y la otra mitad (50%) vive

acompafada.
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En la participacion social, la mayoria de las mujeres participa activamente en
centros/clubs/actividades (90% de ellas), mientras que los hombres solo el 23,1% de
ellos participa en centros/clubs/actividades regularmente.

Descriptivamente los 56 sujetos de la muestra tuvieron una media de edad de 70,41
afios con una desviacion estandar de 7,05. La media educacional fue de 14,91 afios,
con una desviacion de 3,059 tratdndose de sujetos adultos mayores altamente
escolarizados. En cuanto a los indicadores de screening neuropsicolégico cumplen
con los puntos de cortes para la poblacion chilena, siendo en MMSE un promedio de
29,45 puntos con una desviacion estandar de 0,89 e Ineco 24,99 con una desviacion
estandar de 2,34. De acuerdo a los resultados en GDS-15 y BAIl los sujetos no

presentaron sintomatologia depresiva o ansiosa.

Estadisticos descriptivos

Desviacién
Minimo | Maximo | Media estandar

Edad 60 91 70,41 7,055
Afos de 11 25 14,91 3,059
escolarizacion

MMSE 26 30 29,45 ,893
GDS 0 9 3,02 2,799
BAI 0 18 4,75 5,164
INECO 20,0 30,0 24,991 2,3442

Al comparar los grupos de acuerdo a su participacion, por medio del estadistico T, no
obtenemos diferencia estadistica entre los grupos, siendo todas las hip6tesis nulas
mantenidas (todos los valores en significacion mayores a 0,05), hablandonos de una
igualdad en las medias de los grupos, esto quiere decir que los puntajes obtenidos por
quienes participan socialmente no difieren significativamente a nivel estadistico con los
puntajes obtenidos por quienes no participan socialmente.

Estas diferencias no fueron significativas para ningun indicador de TOM. Tanto para
los indicadores cognitivos de TOM (faux pas y sus sub categorias) como para el
indicador afectivo de TOM (test de la mirada). (Ver tabla 1).
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Finalmente en la muestra al realizar correlaciones de Pearson entre las distintas

evaluaciones que fueron utilizadas, encontramos algunas diferencias interesantes de

mostrar.

Correlaciones

FAUX PAS DETENCION CDM[‘-‘RENSI
Interacciones sociales formales TOTAL FP ON
Participa INECO Correlacion de Pearson 459 203 134
Sig. (hilateral) oor 257 A58
N 33 33 33
Mo participa INECO Correlacion de Pearson A1 186 540
Sig. (hilateral) 035 397 00s
N 23 23 23
* La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
* La correlacisn es significativa 2n el nivel 0,05 (2 colas).
Correlaciones
] ~ | TESTDELA
Interacciones sociales formales MOTWACION | CREENCIA | EMPATIA MIRADA
Participa INECO Correlacion de Pearson 253 284 a7 g 278
Sig. (bilateral) 1556 0496 029 A
N 33 33 33 33
No participa  INECO Correlacion de Pearson 462 273 308 610
Sig. (bilateral) 026 207 153 002
N 23 23 2 23

* La correlacidn es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).

** |acorrelacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Al correlacionar los resultados de Ineco con los indicadores de teoria de la mente, los
de TOM cognitiva correlacionan significativamente en ambos grupos (participativos y
no participativos) siendo levemente mayor en el grupo que participa socialmente
(R=,459, p=,05). Con respecto a la TOM afectiva, la correlacién entre Ineco y Test de
la mirada es mayor y significativa en el grupo no participativo (R=,610 , p=,05),

mientras que en el grupo participativo no se encuentra una correlacion significativa.

Las correlaciones significativas que se dan en el grupo patrticipativo son dos, en el
puntaje de Faux pas total (R=,459, p=,05) y en la sub categoria de empatia (R=,379,
p=,05). Mientras que en la categoria de no participativo, obtenemos 4 correlaciones
significativas que corresponden a Faux pas total (R=,441, p=,05), sub categoria de
comprension (R=,540, p=,05), sub categoria de motivacion (R=,462, p=,05) y en el
Test de la mirada (R=,610 , p=,05).
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Discusiodn

Los resultados obtenidos en la presente investigacion nos muestran que en adultos
mayores sanos no se observan diferencias significativas en los indicadores de TOM

cuando se comparan por la participacion social que realizan.

Estos resultados no concuerdan con lo esperado por la investigadora, sin embargo
existen antecedentes tedricos y empiricos que ayudarian a entenderlos. En primer
lugar la participacion social fue medida mediante la anamnesis que se le realiz6é a cada
sujeto de investigacion, esta anamnesis categorizaba de inmediato como participantes
a quienes concurrian una o0 mas veces a la semana a algun club/centro/actividad con
fines esencialmente sociales. No se midi6 la calidad de las relaciones sociales que se
dan dentro de los clubs/centros/actividades, ni tampoco como ellos perciben a la red
social que tienen mas alld de los clubs/centros/actividades, factor que puede haber
incidido. Puede que la calidad de las relaciones que mantienen los adultos mayores
con quienes ellos identifican como su red de apoyo haya sido mucho mas importantes
gue el hecho de participar o no socialmente en un club/centro o actividad social para
los indicadores de TOM.

Como se observa en los antecedentes, las redes sociales son el componente
estructural de las relaciones sociales, como la cantidad y tipo de relacién social,
frecuencia de contacto y participacion social. Una buena red e integracién social es un
factor de proteccion para variados desordenes mentales (Chan et al., 2011, citado en
Santini, Fiori, Feeney, Tyrovolas, Haro & Koyanagi, 2016). Por otro lado la calidad de
la relacion social también se ha asociado con el bienestar en el adulto mayor (Uchino,
2006, citado en Santini et al., 2016).

Por otro lado es importante destacar que en la muestra la mayoria de las personas
participativas socialmente fueron mujeres, mientras que quienes no participaban en su
mayoria fueron hombres, factor que también puede haber influido en los resultados

obtenidos.

La literatura ha mostrado que en términos de integracion social se han encontrado
diferencias por sexo en cuanto a la salud mental, mayor soporte social reduce el riesgo
de padecer desérdenes mentales principalmente en mujeres (Fiori and Denckla, 2012)
mientras que el soporte especifico de la esposa juega un rol importante y més esencial
en el hombre (Dykstra & de Jong Gierveld, 2004).
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Santini el al. (2004) observé que son ellas quienes reportan una mayor calidad de las
relaciones en los amigos y mayor soporte social que los hombres. Finalmente son
ellas quienes también presentan mas sintomas depresivos, ansiosos y mayor

sensacion de soledad que los hombres.

De acuerdo a lo anterior, existen diferencias en la participacion social que tiene
hombres y mujeres, sin embargo no sabemos si esta diferencia podria estar mediada

por aspectos de teoria de la mente.

Por otro lado la muestra utilizada no presentd ningun tipo de afectacion psicolégica, en

cuanto a sintomas depresivos, ansiosos o deterioro cognitivo/ ejecutivo de ningun tipo.

Lo que si mostraron los resultados fue que la totalidad de los hombres vivian
acompafados y la mayoria estaban casados, mientras que en el caso de las mujeres

esto tenia variaciones.

Ademas, los hombres son menos propensos a tener relaciones de confidencia con
alguien mas que no sea su compafiera intima (Umberson et al., 1992 citado en Santini
et al., 2016).

Resultados de Feng & Astell-Burt (2016) muestran que un incremento de interacciones
con los amigos y la familia se asocia con menor riesgo de estrés psicolégico en
mujeres, pero no en hombres. Por otro lado, el estar comunicado via teléfono se ha
asociado en hombres con un menor estrés psicol6gico, no asi en mujeres. No
encontraron alguna asociacion estadistica significativa entre el nimero de veces y el
tiempo en que hombres y mujeres atienden a los grupos sociales a los que

pertenecen.

Los datos nos muestran que la participacion social, medida como la medimos no tiene
influencia en los indicadores de TOM en los adultos mayores, sin embargo, nos abren

la puerta hacia nuevas preguntas y reflexiones al respecto.

En primer lugar el sexo parece ser determinante en como los adultos mayores se
relacionan con los demés y en la manera que conforman sus redes sociales. Siendo
en este caso ellas quienes buscan redes formales como clubs/centros/actividades
sociales y ellos quienes mantienen relaciones mas intimas con su esposa, familia y

con quienes viven.

Por otro lado, la calidad de las relaciones afectivas en la adultez mayor toma mayor

relevancia que en otros rangos etarios, siendo esta mas importante que la cantidad de
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las relaciones sociales que se mantienen, lo cual podria explicar por qué en nuestros
datos quienes participan en su mayoria son mujeres con redes sociales primarias

inestables, como lo son mujeres solteras, viudas o que viven solas.

Finalmente cabe la reflexiébn , que se ha realizado abundantemente en la literatura
acerca de la relacion que existe entre las funciones ejecutivas y el desempefio en
TOM, en este caso como linea base se tomd un funcionamiento ejecutivo sin
alteraciones, ocurrid que este si correlaciond significativamente en ambos grupos
(participativo y no participativo) en cuanto a indicadores de TOM cognitiva, sin
embargo en el grupo no participativo las correlaciones fueron mas abundantes y
también en ambas categorias de TOM (TOM cognitiva y afectiva). Observando las
correlaciones que obtuvimos podriamos pensar que son las funciones ejecutivas
quienes de alguna manera (muy sutil en este caso) median el desempefio de TOM y
en este caso quienes tuvieron mejores correlaciones entre funciones ejecutivas y TOM

fueron los adultos mayores no participativos.

A La luz de lo anterior surgen varias preguntas que no pudieron ser respondidas en la
presente investigacion, entre ellas nos encontramos con la influencia que tiene el sexo
de los adultos mayores en la teoria de la mente, siendo mas concretos ¢tendra
influencia el sexo en el desempefio que se da en pruebas de TOM en la adultez
mayor?, por otro lado nos encontramos con la calidad de las relaciones sociales que
mantienen los adultos mayores ¢la calidad de las relaciones sociales (aspecto que no
fue medido en esta oportunidad) que tienen los adultos mayores jugara un rol
importante en el desempefio de la TOM, a mayor calidad de relaciones mejor
desempenfo o viceversa?, por otro lado y viéndolo de un lado mas social ¢influira la
calidad de las relaciones que tienen los adultos mayores en la participacion de
centros/clubs/actividades sociales? . Finalmente y no menos importante nos hacemos
la pregunta acerca de la incidencia de las funciones ejecutivas, vemos que estas
correlacionan muy fuertemente con los resultados obtenidos en pruebas que miden
TOM, sin embargo, ¢estas tendran una mayor influencia en la participacién social que
realizan los adultos mayores? ¢ Sera esta participacion social mediada por la TOM o

estard mas influenciada por las funciones ejecutivas de los adultos mayores?

Estas y mas interrogantes se abren a partir de la investigacion realizada, es importante
poder seguir investigando para comprender el funcionamiento y las implicancias
sociales de la teoria de la mente en los adultos mayores, que como hemos visto, es un

grupo etario en aumento tanto en nuestro pais como en el mundo.
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