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Introduccion

La proclividad del ser humano hacia la danza y la musica es indudable; sus origenes se presentan
hasta ahora como irrecuperables, pero sus manifestaciones se encuentran ligadas a la figura
humana. Provenientes de muchas y muy diversas culturas y esparcidos por las épocas, vestigios
arqueologicos nos ofrecen un panorama de su fundamental importancia para la vida del ser
humano. Las pinturas en las grutas de Les Trois-Fréres en Ariege, Francia, atribuidas al periodo
Magdaleniense del paleolitico (17000 — 10000 a.C.), muestran a un personaje con caracteristicas
mezcladas de hombre y bisonte que parece guiar a un rebafio al tiempo que toca lo que aparenta
ser un arco musical. Otro ejemplo es la pintura del mesolitico (10000 a. C. — 8000 a.C.) de “Los

danzantes de Cogul”, con ubicacion en La roca de los moros en Catalufia.

Al respecto de la presunta universalidad de la musica y la danza, se conjetura que ambos
comportamientos surgen de una fuerte y atavica necesidad de expresar y comunicar, de ser asi,
masica y danza cumplirian una funcion de emitir informacion que posiblemente precedié al
lenguaje. Alemany Lazaro opina que: “parece evidente que el hombre primitivo realizaba danzas
rituales para reflejar cada acontecimiento de su vida, ya que [...] el gesto, el ritmo o la expresion
anteceden a la palabra o suplen lo que ésta no puede expresar” (Alemany Lazaro, 2013, p.13).

De manera similar Tomasello senala:

En efecto, mi hipétesis evolutiva es que las primeras formas de comunicacion especificamente
humanas fueron el sefialar y el hacer mimica. La infraestructura cognitivo-social y de moviles
sociales que hizo posible esas nuevas formas de comunicacién actué luego como una suerte de
plataforma psicoldgica sobre la cual se apoyaron los diversos sistemas de comunicacion linguistica
convencional (la totalidad de las 6.000 lenguas existentes). Asi, el acto de sefalar y la mimica
fueron los puntos de inflexibn decisivos en la evolucion de la comunicacion humana y ya
entrafiaban la mayor parte de las formas de cognicién y motivacion social exclusivas de nuestra
especie que eran necesarias para la posterior creacion de los lenguajes convencionales
(Tomasello, 2013, p.14).

Tal necesidad expresiva probablemente esté inscrita en nuestro bagaje genético como resultado
de una funcion adaptativa y de supervivencia, pues es facil imaginar la importancia de la

transmision eficaz de informacién en una especie gregaria como lo es la humana. Sin embargo,

1 para mayor informacion ver: J. Clottes et D. Lewis-Williams, Les chamanes de la préhistoire, transe et
magie dans les grottes ornées, Seuil, 1996



para que se manifieste la universalidad de dichas conductas, la necesidad colectiva de los
miembros de una especie no es el Unico requisito, hace falta también contar con estructuras
biologicas que permitan una resolucién similar en todos los miembros del grupo. En cuanto a la
mausica, Mithen en su libro Los neandertales cantantes, refiriéndose al caracter universal y
primigenio de la musica expresa: “Mas que buscar factores socioldgicos o histéricos, sélo podemos
explicar la propensién humana a hacer y escuchar musica reconociendo que ha sido codificada

en el genoma humano durante la historia evolutiva de nuestra especie” (Mithen, 2006, p.

1). El presente documento coincide con Mithen en lo que se refiere a la codificacion gendmica,
pero hay que tener presente que tal codificacion es el resultado de la interaccion de las
caracteristicas del ambiente natural y social con el repertorio genético, por lo tanto, mas que
buscar las causas de la propension humana hacia la musica y la danza sélo en lo biolégico, o s6lo

en lo social, es necesario buscarlas en la interaccién de ambas.

En este punto cabe destacar el caracter social de danza y musica. Aungque en nuestra experiencia
cotidiana como seres humanos es comun que tales expresiones se den espontaneamente en
solitario y para uno mismo, tal parece que alcanzan todo su potencial en el terreno de lo colectivo,
ademas, si como ya se menciond anteriormente, tomamos esas habilidades como una capacidad
gue funciona como ventaja adaptativa por sus cualidades expresivas en una especie gregaria, el

aspecto social se convierte en una presion selectiva.

Podemos asumir que la capacidad expresiva/comunicativa es una adaptacion del ser humano
para la supervivencia, no asi se puede asumir que la capacidad de crear musica y danza también
lo sea. Aln se encuentra abierto el debate sobre si la peculiar disposicion del humano hacia la
creacién y apreciacion de mauasica y danza son de caracter adaptativo, 0 mas bien efectos
colaterales de estructuras adquiridas para fines distintos, es decir, si mas que adaptaciones son
exaptaciones®. Lo anterior cobra relevancia al momento de preguntarse por las presiones

selectivas especificas que pudieron dar lugar a la capacidad particular de crear arte en general. Por

2 Exaptacion es un término que refiere a estructuras organicas que evolucionaron como adaptacion a ciertas
condiciones especificas, y que una vez consolidadas, comienzan a utilizarse con una nueva finalidad que,
por lo general, no se relaciona con el proposito original, p. ej. La capacidad de discriminar colores que se
piensa que en la familia primate se seleccion6 como ventaja para poder distinguir la fruta madura, es ahora
utilizada por el ser humano con fines estéticos y artisticos De Waal, 2011, p. 63). Exaptation. A Missing Term
in the Science of Form Author(s): Stephen Jay Gould and Elisabeth S. Vrba Reviewed work(s): Source:
Paleobiology, Vol. 8, No. 1 (Winter, 1982), pp. 4-15. Paleontological Society



el momento baste considerar que la propension del ser humano hacia la musica y la danza, esta
anclada en una serie de procesos cognitivos que requieren de estructuras neurales que
posiblemente estén estrechamente relacionadas con el &mbito de lo social. Como fendmenos de
la mente humana, su abordaje se ha vuelto relevante para las ciencias cognitivas en general en

las ultimas décadas.

La gama de procesos cognitivos que implican musica y danza es amplia y compleja, hecho que
dificulta su abordaje al tener que delimitar elementos y reducirlos a variables controladas y
controlables lo cual, no siempre es posible. Es por lo anterior que las investigaciones disponibles
actualmente ofrecen un conocimiento cientifico inacabado. No obstante, ambas actividades han
sido utilizadas ampliamente con fines terapéuticos y de rehabilitacion motriz, psicologica y

psiquiatrica, entre otras.

En relacién a los sindromes demenciales, y muy especialmente para el caso del Alzheimer, las
intervenciones basadas en musica y danza son cada vez mas recurrentes. Las intervenciones de
Guzman et al.l (2013) han probado tener efectos que impactan directa y positivamente en la
calidad de vida del paciente y de quienes lo rodean, principalmente reduciendo los sintomas
psiquiatricos. Algunos ejemplos caracteristicos de sintomas psiquiatricos segun Pefia (1999)
son: ansiedad, depresion, delirios y agresividad. No obstante lo anterior, en este trabajo esta
latente la idea de que: 1) la musica y la danza influyen positivamente también en ciertas variables
del &mbito cognitivo como la atencién compleja, funcién ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje,
habilidad perceptual motora o cognicién social) y no solo psiquiatrico y que 2) la consecuente
reduccién en los sintomas psiquiatricos podria ser, hasta cierto punto, derivada de una mejora

cognitiva.

Es dentro de ese marco que el trabajo que se presenta a continuacién, sirve a dos propésitos; el
primero de ellos propone una técnica terapéutica dirigida a pacientes con diagndstico de demencia
de leve a moderada de cualquier etiologia. La terapia busca desacelerar el proceso de deterioro
cognitivo en las personas con la condicién antes mencionada; por lo que se describen y analizan
los resultados de la intervencién terapéutica realizada. El segundo propdsito constituye una
reflexion y discusion sobre algunos de los sintomas conductuales cominmente encontrados en
un cuadro de demencia, mas especificamente los que se refieren a alteraciones de la interaccion
social. La aproximacion al estudio de tales sintomas partird de dos distintas perspectivas, por un
lado se hace referencia a la dimension de lo neurobiolégico y neurofisiolégico como sustrato y
correlato de lo cognitivo, por el otro, se aborda la interacciébn de lo neurobiol6gico vy

neurofisiolégico con lo social y cultural.



Si como ya se sugiri6 anteriormente, existen estructuras y procesos cognitivos anclados a
presiones selectivas de caracter social, entonces vale la pena investigar cdmo el @mbito social
interactta con los procesos cognitivos en un cuadro de demencia. El propésito de lo anterior es
aproximarse al entendimiento de un tipo particular y no general de experiencia: la experiencia de

padecer un sindrome demencial en una sociedad y una cultura determinada.

El método antes descrito es infrecuente en el ambito neurobiol6gico, pero su aplicacion permite
considerar algunas condiciones socio-culturales del grupo de estudio, por ejemplo las formas
particulares de socializacion de los adultos mayores de esta cultura, y el tipo de cuidados que
esta sociedad procura a las personas con diagndstico de demencia. Tales circunstancias influyen
tanto en la experiencia del paciente, como en la interpretacion de los resultados conductuales y
probablemente también en la evolucion de la enfermedad. Es importante aclarar que, dicho
contexto socio-cultural no sera tratado como una variable constitutiva de la hipétesis que se pone
a prueba en este trabajo, sino como parte del marco interpretativo de los resultados. Dicho de
otro modo, los resultados del experimento que se llevd a cabo para este trabajo, se interpretaran
a la luz de las condicionantes sociales y culturales.

Conviene sefialar que la metodologia de ésta investigacibn se propone en conjunto con la
antropologia fisica dentro de la cual, segun Sandoval (1985) existe una linea de investigacion que
ubica a su objeto de estudio en: “las interrelaciones de los procesos biolégicos y sociales y sus
efectos sobre los seres humanos” (A. Montagu, en Comas et al. 1971, p.78). Al aplicar lo anterior
a la pregunta sobre la cognicion humana en general y la cognicién afectada por un proceso
demencial en particular, es necesario abordar la interseccion de varias disciplinas, lo que implica
en este caso volver la mirada hacia la perspectiva neurobiol6gica, la cognitiva y también la
antropoldgica, entendiendo en todo momento al ser humano a partir de sus caracteristicas bio-
psico-socio- culturales, que moldean y definen la experiencia y las formas especificas en que ésta
se manifiesta. “Esta comunicacion entre ciencias cognitivas y experiencia se puede encarar como

un circulo cada vez mas amplio que al fin incluye a la sociedad” (Varela, et al. 2011, p.271).

El enfoque anterior tiene la ventaja de integrar en una sola técnica aplicada métodos, conceptos
y modelos tedricos emanados de las ciencias biologicas, y observaciones y reflexiones de las
ciencias sociales, para lograr asi una interpretacion de los resultados que permita satisfacer los

objetivos de esta investigacion.

Dado lo anterior se sugiere que existen aspectos culturales y sociales que pueden incidir en el
aparato cognitivo humano. Especificamente, se propone que algunos de los deterioros

caracteristicos que manifiestan los adultos mayores con diagnéstico de demencia, especialmente

4



en relacion a habilidades de cognicion social, podrian ser en mayor medida el resultado del trato
determinado socio-culturalmente hacia las personas de dicho grupo de edad, mas que del

deterioro causado por la demencia per se.

Al respecto de la idea anterior, encontramos antecedentes similares como el de Clemons et al.
(2004), que describen una asociacion significativa entre el deterioro de la vista por la degeneracién
macular que resulta de una edad avanzada, y un deterioro cognitivo. Los autores comienzan
explorando la sospecha de una misma etiologia causando tal correlacion, pero ante evidencias
que no son del todo concluyentes, los autores sugieren a manera de hipotesis que la relacién
podria originarse en el hecho de que el debilitamiento visual, induce una disminucién en la calidad
y cantidad de interacciones sociales de las personas mayores predisponiéndolos al aislamiento,

lo que deriva en un deterioro cognitivo producto de la falta de estimulo social.

De igual manera, Lin et al. (2013) sugieren que en condiciones en que la percepcion auditiva
presenta dificultades (como en el caso de adultos mayores con pérdida de leve a moderada del
oido), se tiende a un ostracismo que conduce al deterioro cognitivo, debido a la drastica
disminucion en la cantidad de informacién del entorno social con la que las capacidades cognitivas

interactdan.

Al reflexionar sobre la posible etiologia de la demencia de tipo Alzheimer, la cual representa el
60% de los casos de todas las demencias segun datos de la OMS (2013), no se ha encontrado
aun de manera concluyente, algun factor que resulte determinante en el desarrollo de ésta, sino
que se habla de diversos factores de riesgo, siendo una edad biol6gica avanzada el principal de
ellos ya que, “la prevalencia de la demencia aumenta con el envejecimiento [...] la incidencia de la
demencia también se eleva considerablemente con el avance de la edad” (Knopman, 2012, p.39).
Lo cual puede llevar a pensar facilmente que el proceso mismo de envejecimiento produce un

deterioro cognitivo que deviene en una demencia.

Evidentemente la edad biolégica pone en marcha una serie de cambios en el sistema nervioso
central desde el nivel molecular y tisular, hasta el morfolégico, pero es importante reconocer una
distincion entre un estado patolégico como es el caso de las diversas demencias y el
envejecimiento que representa un estado fisioldgico, no patologico. Castafieda (1994) comenta
que a la luz de los conocimientos actuales se puede saber que, aquellas enfermedades
importantes —desde el punto de vista de la mortalidad y morbilidad- que son tan frecuentes en los
adultos mayores, al contrario de la creencia comun, “no son producto del envejecimiento [...] y su

control contribuye a un tipo de envejecimiento que tiende a evolucionar libre de enfermedades



afiadidas y, por lo tanto, incide de manera importante sobre el bienestar, la autosuficiencia y la

dignidad personal del individuo durante este periodo de la vida" (Castafieda, 1994, p.14)

Por otro lado, sabemos que existen ciertos elementos ambientales que representan un factor de
riesgo para el desarrollo de una demencia. Para este trabajo, el ambiente se constituye a partir
de elementos naturales y sociales, siendo los Ultimos, los sociales, los que son mas claramente
diferenciales y posiblemente condicionantes entre grupos de edad. Surge entonces la
pregunta: ¢podria el ambiente social de los adultos mayores representar un factor de riesgo para

el deterioro cognitivo?

A pesar de que los diversos manuales de diagnédstico de enfermedades mentales, como el
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders o0 DSM y la Clasificacion Internacional de
Enfermedades o CIE, establecen al deterioro cognitivo como nucleo de los trastornos
demenciales, también establecen una variedad de sintomas conductuales como caracteristicos
de éstos procesos. En el caso particular de la demencia Fronto-temporal, una conducta social
inadecuada para los diferentes contextos, y la desinhibicion son parte de las manifestaciones
centrales de ese tipo de demencia (Knopman, 2012). Sin embargo, todas las clases de demencia,
en mayor o menor grado, presentan sintomas conductuales relacionados con la alteracion de las

habilidades sociales como se vera en esta investigacion.

Siendo las habilidades sociales capacidades emanadas de lo que las ciencias cognitivas
denominan cognicién social, entendida ésta en términos muy generales como la capacidad de
asimilar, retener, procesar, recuperar y utilizar informacion de tipo social, la relacion entre el
deterioro de las mismas y los procesos demenciales, sera explorada en este trabajo. En especifico
se abordara el deterioro de la empatia, la teoria de la mente y la interaccién social, categorias

entendidas como aspectos de la cognicién social, en pacientes con demencia de leve a moderada.

La empatia, entendida desde un sentido amplio y coloquial, se refiere a una “simpatia positiva por
otra persona que esta en apuros” (Breithaupt, 2011, p.10). En este trabajo la empatia sera
entendida como la experiencia que ocurre en un observador, detonada en el acto de observar a
otro en una situacion que por lo general, estd cargada de un fuerte contenido emocional. Con
frecuencia, también desencadena una valoracién moral para juzgar tanto a la situacion como a los
actores involucrados. Dicha valoracion influye en la motivacion para tomar acciones que impacten
en la situacion de aquel que esta siendo observado. Para experimentar este fenébmeno, es
necesario el procesamiento e integracion de la informacién percibida por parte del observador a
través de distintos y complejos procesos neurocognitivos. Tales formas de procesamiento en las

ultimas décadas han sido objeto de investigacion y estudios sistematicos.
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En estrecha relacion con la empatia, la teoria de la mente, como se vera més adelante, refiere
precisamente a una teoria que alguien se hace sobre lo que algun otro sabe, siente y quiere

(teoria sobre los productos de la mente de ese otro).

Por otra parte, la interaccion social sera entendida en este trabajo, como cualquier accién que

implique influencia reciproca entre dos o mas individuos.

Al momento de abordar el estudio de la empatia, la teoria de la mente y la interaccion social como
fendmenos caracteristicos del ser humano, es necesario tener en cuenta que al igual que muchas
otras caracteristicas, son resultado de la accién de la seleccién natural a lo largo de la historia
filogenética de la especie humana, por lo tanto se abordaran tales fenédmenos desde una
perspectiva evolutiva, lo que implica buscar los antecedentes de tales habilidades en las especies
filogenéticamente cercanas. En su obra Los origenes culturales de la cogniciébn humana,
Tomasello menciona “La cognicion humana es una forma especifica, en el sentido literal de la
palabra, de la cognicién de los primates. Los seres humanos comparten con otros primates la
mayoria de sus habilidades cognitivas” (Tomasello, 2007 p.247) es por ello que un abordaje desde

la primatologia sera necesario.

Si bien se puede pensar que la empatia y la teoria de la mente son fendbmenos que vienen
genéticamente pre-cargados (De Waal, 2011), es importante sefialar que tales fendmenos
Unicamente pueden manifestarse en escenas de mas de un individuo, por lo tanto deben ser

considerados como fendmenos propios de las interacciones sociales. (Breithaupt, 2011).

Dado lo anterior, el enfoque de la cogniciéon social, que de manera general, investiga los
componentes cognitivos que subyacen y aportan estructura a las interacciones sociales, (Ojeda y
Mercadillo 2007), constituye una parte importante del marco teérico para el abordaje de la empatia

y la teoria de la mente.

También es preciso recordar que tanto las situaciones que dan lugar a las experiencias de
empatia y de teoria de la mente, como las posibles consecuencias de éstas, se encuentran
insertas dentro de un contexto cultural y social con caracteristicas especificas que en dado
momento, pueden modular y hasta determinar, desde la emergencia hasta las formas de expresion

de tales fenémenos.

El capitulo uno presenta el concepto de demencia de acuerdo con distintas fuentes que son
utilizadas por los profesionales de la salud para el diagnéstico, se revisa brevemente la prevalencia
e incidencia de la demencia en México y el mundo, asi como la clasificacion etiologica. Se examina

de manera sucinta la inclusién de habilidades sociales como indicadores cognitivos y finalmente
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se comienza a esbozar la forma en que podria relacionarse el deterioro empético con un proceso

demencial.

En el capitulo dos el marco teérico aborda el concepto operacional de empatia enmarcado en la
perspectiva de la cognicién social, construido a partir de una revision de factores bio-psico-
sociales que se manifiestan en la empatia. Un segundo concepto clave que se aborda es el de
teoria de la mente. Este capitulo también expone los enfoques tedricos que permitiran interpretar
los resultados del experimento desde un contexto evolutivo por un lado, pues aborda algunas
hipétesis de caracter adaptativo, y socio-cultural por otro lado, al contemplar las particularidades
psico-sociales relacionadas a la pertenencia a un determinado grupo de edad. Finalmente se
propone de manera formal, la relacién entre las caracteristicas del grupo de estudio, las formas de

interaccion social, y la pérdida de empatia.

En el capitulo tres se expone el planteamiento del problema, la hipétesis, y el objetivo de la

intervencion.

En el capitulo cuatro se revisan las caracteristicas y objetivos de las terapias no farmacoldgicas
y se presentan algunos ejemplos de investigaciones recientes que han aplicado intervenciones
basadas en musica y danza en pacientes con demencia y adultos mayores sanos. De igual
manera se describen algunas de las caracteristicas de la danza elegida para la intervencion, asi

como su impacto social.

La descripcion de los grupos de estudio, los instrumentos utilizados y el método y procedimiento

de la intervencion se presentan a detalle en el capitulo 5.

En el capitulo 6 se exponen los resultados de los instrumentos aplicados para obtener la medicion

del antes y el después de la intervencion.

Finalmente se discute en primer lugar, la eficacia de la propuesta terapéutica a la luz de los
resultados. En segundo lugar, se trata de interpretar los datos derivados de la aplicaciéon de los
instrumentos, integrando las aproximaciones cognitivas, conductuales y sociales, para abordar la
experiencia de la demencia como sindrome y como vivencia, es decir, como coleccion de sintomas
desde un punto de vista clinico, y como coleccion de sensaciones, emociones y percepciones.
También se aborda la funcion evolutiva de algunas de las facultades de cognicion social que se

ven comprometidas con el diagnéstico de una demencia.



Capitulo 1. ¢Qué es demencia?

En este capitulo se aborda la demencia y se desglosan definiciones del término de diversas
fuentes. Segun la Real Academia Espafiola, esta palabra tiene dos acepciones: “locura, trastorno
de larazon”, y “deterioro progresivo de las facultades mentales que causa graves trastornos de
conducta” 3. La primera definicion refiere al uso coloquial del término, que suele utilizarse para
sefialar cualquier alteracion de la razén sin importar la causa, duraciébn o sintomatologia
especifica. Lo anterior viene al caso dado que, aun dentro de los margenes del ambito médico,
durante mucho tiempo y hasta principios del siglo XX, “el término demencia servia para designar
todo tipo de enfermedades mentales” (Lopez-Alvarez et al. 2015 p.3). La segunda acepcion tiene
una relacibn mas estrecha con el conocimiento y consenso actual de la medicina y resulta

bastante precisa, aun cuando la Real Academia Espafiola no es una fuente especializada.

Para ayudar a configurar una definicion mas detallada dentro del marco te6rico del que parte esta
investigacion me referiré a las definiciones de demencia que emanan de los organismos y las

fuentes especializadas. De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

La demencia es un sindrome causado por una enfermedad del cerebro —usualmente de
naturaleza crénica o progresiva— en la cual hay una alteracién de multiples funciones corticales
superiores, incluyendo la memoria, el pensamiento, la orientacion, la comprension, el lenguaje,
la capacidad de aprender y de realizar célculos, y la toma de decisiones. Las deficiencias de las
habilidades cognitivas estan cominmente acompafiadas, y ocasionalmente precedidas, por un
deterioro del control emocional, del comportamiento social o de la motivacion. Este sindrome se
produce en un gran nimero de condiciones que afectan primaria 0 secundariamente al cerebro
(OMS, 2013).

Ahora bien, segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), en su décima version, la

demencia incluye:

1) Deterioro de la memoria
2) Déficit en otras habilidades cognitivas
3) Deterioro del control emocional

4) Los sintomas deben haber persistido por al menos seis meses

8 Version digital recuperado en: http://dle.rae.es/?id=C90ArB
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Estos sintomas pueden ser clasificados como leves, moderados y graves, dependiendo de
criterios especificos que dicho documento considera y en el cual, el rasgo principal de la demencia
es el deterioro cognitivo que en una etapa inicial, interfiere con actividades cotidianas, aungue no
es incompatible con la autonomia de la persona; en cambio, el deterioro moderado afecta y

complica la autonomia del paciente; y el deterioro grave supone la necesidad total de asistencia.

En la edicién quinta del Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM, por sus
siglas eninglés), aparece por primera vez la entidad denominada trastorno neurocognitivo (2014
p.591), (TNC) en sustitucion del término demencia, con la intencion de alejar a los afectados por

esta condicién, del estigma y confusion que conlleva la palabra.

La categoria de los TNC engloba los trastornos en que el déficit clinico principal es de la funcion
cognitiva y que son adquiridos y no del desarrollo. Aunque los déficits cognitivos estan presentes
en muchos, si no todos, los trastornos mentales (p. €j., esquizofrenia, trastornos bipolares), solo
se han incluido en la categoria de los TNC los trastornos cuyas caracteristicas esenciales son
cognitivas. Los TNC son aquellos en los que la disfunciéon cognitiva no ha estado presente desde
el nacimiento o la infancia temprana y, por tanto, representa un declive desde un nivel de

funcionamiento adquirido previamente (2014 p.591).
Segun el DSM-V, los criterios de diagndstico de la demencia o TNC son los siguientes:

A. Evidencias de un declive cognitivo significativo comparado con el nivel previo de
rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcion
ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o
cognicién social) basadas en:

1. Preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el
personal clinico, por un evidente declive significativo en una funcién cognitiva.

2. Un deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, preferentemente
documentado por un test neuropsicolégico estandarizado o, en su defecto, por
otra evaluacion clinica cuantitativa.

B. Los déficits cognitivos interfieren con la autonomia del individuo en las actividades
cotidianas (es decir, por lo menos necesita asistencia con las actividades
instrumentales complejas de la vida diaria, como pagar facturas o cumplir los

tratamientos).
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C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium*
D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. €j.,

trastorno depresivo mayor, esquizofrenia) (2014 p.602).

Asi mismo, el DSM-V distingue un TNC menor de un TNC mayor, tal distincion responde a la
intensidad con la que los sintomas se manifiestan, y las repercusiones que esto implica en la

funcionalidad del paciente. La distincién se especifica del siguiente modo:
TNC MENOR

o ENFOQUE CUANTITATIVO: Una a dos desviaciones estandar por debajo de lo esperado

(en pruebas estandarizadas).
TNC MAYOR

e ENFOQUE CUALITATIVO: Los déficits son suficientes para interferir con la
independencia del paciente.
¢ ENFOQUE CUANTITATIVO: Mas de dos desviaciones estandar por debajo de lo

esperado (en pruebas estandarizadas).

En suma, la demencia se manifiesta como una serie de sintomas y signos. Entre ellos destaca el
deterioro cognitivo en referencia a un nivel funcional previo, y en mas de un dominio cognitivo
como la memoria o el lenguaje. Debe ser un deterioro adquirido que generalmente, es progresivo.
Por ende, la demencia no refiere a una enfermedad especifica o bien delimitada, sino representa
una entidad que agrupa un conjunto de sintomas cuyo eje es el deterioro de capacidades
cognitivas. Por tanto, la demencia es lo que en la terminologia médica se denomina como
sindrome®. No esta de mas sefialar que a este sindrome subyacen alteraciones neuropatolégicas

estructurales.

4 Los Criterios del DSM-V para delirium son los siguientes: A) Alteracion de la conciencia con disminucion
de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atencion. B) Cambio en las funciones cognitivas (memoria,
orientacion, lenguaje) o alteracion perceptiva que no se explica por la existencia de demencia previa o en
desarrollo. C) Presentacion en un periodo de tiempo (horas o dias) y tendencia a fluctuar a lo largo del dia.
Los déficits no son suficientes para interferir con la independencia del paciente.

5> No obstante, es muy comin encontrar en la literatura especializada el término enfermedad.
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1.1) Clasificacion etiologica

Tanto en el CIE-10 como en el DSM-V se menciona que la demencia o TNC es diferente de
muchas otras enfermedades mentales. La diferencia estriba en que la causa subyacente (o
etiologia) por lo general puede encontrarse en una enfermedad particular o en una lesion cerebral
que produce dafo en el cerebro, ya sea de manera directa 0 secundaria, como es el caso de
algunas enfermedades sistémicas. Pefia-Casanova (1999) ha sefialado que existen mas de 60
posibles causas del sindrome demencial. La clasificacion y subclasificacion del DSM-V se presenta
en la tabla 1.

Tabla 1. Clasificacién del TNC segun el DSM-V

Subtipos de trastornos neurocognitivos segun el DSM-V

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO DEBIDO A ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO DEBIDO A DEMENCIA POR CUERPOS DE LEWY

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO DEBIDO A ENFERMEDAD DE PARKINSON

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO DEBIDO A INFECCION POR EL VIRUS DE
INMUNODEFICIENCIA HUMANA

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO INDUCIDO POR SUSTNACIAS

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO DEBIDO A ENFERMEDAD DE HUNTINGTON

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO DEBIDO A ENFERMEDAD PRIONICA

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO DEBIDO A OTRA CONDICION MEDICA

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO NO CLASIFICADO EN OTRO LUGAR

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO VASCULAR

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO FRONTOTEMPORAL

La importancia de determinar la etiologia de la demencia radica en que, en primera instancia, se

puede definir si el sindrome puede ser reversible o no; y en segunda, brindar orientacion sobre su

prondstico y establecer la terapia y el tratamiento mas adecuados para el caso. Y esto ultimo es

fundamental, pues aln en los casos irreversibles de demencia degenerativa, cuyo ejemplo tipico
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es la enfermedad de Alzheimer® se tienen posibilidades terapéuticas que pueden alterar
positivamente el curso de la enfermedad y brindar al paciente y a sus familiares una mejor calidad
de vida. Cabe sefalar que en la practica clinica la demencia presenta una etiologia mixta en
muchos de los casos (Pefa, 1999). En esta investigacién se trabajé con pacientes con diagndstico
de TNC o demencia del tipo irreversible, principalmente Alzheimer y vascular en la mayoria de los

casos.

1.2) Prevalencia e incidencia a nivel mundial

En el afio 2013, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su informe DEMENCIA: UNA
PRIORIDAD DE SALUD PUBLICA, estim6 que en ese afio la prevalencia estimada de demencia

a nivel mundial era de 35.6 millones de personas.

Europa Occidental fue la region del estudio con mayor numero de personas con demencia (7.0
millones), seguida de cerca por Asia Oriental con 5.5 millones, Asia Meridional con 4.5 millones y
Ameérica del Norte con 4.4 millones. Con respecto a Latinoamérica, la OMS indica que existen
3.43 millones de personas afectadas por algun tipo de demencias, calcula que en esta regién para
el 2030 el numero habra aumentado a 7.66 millones y a 16.07millones para el 2050. Se preveé que
el nimero total de personas con demencia en el mundo se habra casi duplicado en 20 afios, 65.7
millones en 2030 y 115.4 millones en 2050. (OMS, 2013).

En cuanto a la incidencia “los investigadores calcularon la apariciéon de 7.700 000 nuevos casos
por afio en todo el mundo, lo que implica un caso nuevo cada 4 segundos. Unos 3.6 millones
(46%)

1.3) Prevalencia e incidencia en México

En México se publicé en el 2014, a través del Instituto Nacional de Geriatria el Plan de

accion Alzheimer y otras demencias, en él se muestran las siguientes cifras:

De acuerdo con los datos presentados sobre la prevalencia de la demencia en México, se estima

gue existen 800 000 personas afectadas en el pais. La proyeccién del nUmero de mexicanos

6 Segun la OMS, la enfermedad de Alzheimer representa entre el 60% y el 70% de los casos de demencia
impactarian en Asia; 2.3 millones (31%), en Europa; 1.2 millones (16%), en la Americas; y 0.5millones (7%)
en Africa” (2013).
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afectados por demencia para 2050 alcanzara la cifra de mas de 3 millones. La incidencia anual
estimada es de 27 casos nuevos por cada mil personas de 65 afios o0 mas. De acuerdo a estas
cifras, podemos afirmar que para el afio 2050 esta cifra se incrementard a tres y medio millones

de afectados’.

1.4) Alteraciones cognitivas y no cognitivas

En las primeras descripciones clinicas de la demencia coexistian sintomas psiquiatricos y
cognitivos en un mismo nivel de importancia, actualmente y desde hace décadas se hace una

distincion entre los sintomas cognitivos, y los no cognitivos (Berrios, 2008).

“En los ultimos afios del siglo XX se impuso en la literatura cientifica el ‘paradigma cognitivo’ [...]
por el cual lo nuclear en este trastorno seria la aparicion precoz de un déficit cognitivo que avanza
de forma progresiva y que puede complicarse con una sintomatologia psiquiatrica que no forma
parte del nacleo de la enfermedad” (Lépez,2015 p.3).

Tanto el CIE-10 como el DSM-V contemplan las manifestaciones psicoldgicas, emocionales,
conductuales y de la motivacién como parte de la signologia de la demencia, distinguiéndolos de
los sintomas cognitivos, aunque no queda claro si la relacion entre las alteraciones cognitivas

y las asociadas es co-sustancial o circunstancial.

" Plan de acci6n Alzheimer y otras demencias (2014) Instituto Nacional de Geriatria/Secretaria de Salud.
México
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Capitulo 2. Cognicién social

2.1) Cognicion

“Si bien no se ha establecido consenso sobre el concepto de cognicion, se puede abordar como
un conjunto de procesos de orden mental y neuronal, que posibilitan procesar e integrar la
informacién que proviene del medio interno y externo del organismo, y que ingresa a él a través
de sus sentidos” (Ojeda y Mercadillo 2007). Beer, Mitchell y Ochsner (2006), definen la cognicién
social como el “conjunto de procesos cognitivos que permiten codificar un mundo que incluye
informacion procedente de las personas que nos rodean, asi como de normas aprendidas y
procesos tanto automaticos como controlados e influidos por motivaciones”. Adolphs (2009)
ademas incluye dentro del marco de la cognicién social, aquellos procesos que dan la posibilidad

de inferir estados internos, sentimientos, intenciones y pensamientos de otros.

La cognicidn social por lo tanto, se refiere al procesamiento de la informacién que emerge en las
relaciones inter-individuales. Es en este sentido que se aborda el estudio sistematico de los
procesos que sostienen la codificacién y decodificacion de estados psicologicos y emocionales
propios y ajenos, asi como las motivaciones, y a la generacion y aprendizaje de cédigos sociales,
siendo la teoria de la mente y la empatia, conceptos fundamentales en tales procesos (Carr, et
al. 2003 Farrow, et al. 2001).

De la naturaleza gregaria del ser humano, es necesario considerar la gran cantidad y variedad de
estimulos e informaciéon social con la que el aparato cognitivo humano debe interactuar
cotidianamente. Los cAdigos sociales, las normas morales, las jerarquias intra-grupales, etc., es
decir, los productos socio-culturales de las agrupaciones de individuos conforman el medio en
que las capacidades de cognicién social operan. Teniendo en mente lo anterior no es extrafio
tener la intuicién de que algunos de los mecanismos cognitivos mas sofisticados del ser humano,
tengan lugar en el contexto de las relaciones entre los individuos, y de las interacciones de los

individuos con los productos de los grupos.

También debemos tener en cuenta que “a nivel de la interaccion de individuo a individuo, el otro
representa una fuente de perturbaciones que son indistinguibles de aquellas que provienen del
medio inerte” (Maturana & Varela, 1987 p.121). Acorde con estos autores, tales perturbaciones
resultaran en acoplamientos estructurales del sistema cognitivo. A lo anterior hay que agregar que,
al ser también ese otro poseedor de funciones cognitivas complejas, las interacciones con esos

otros resultaran en una experiencia peculiar a la que Maturana y Varela llaman fenomenologia
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de tercer orden y que describen como: “un nuevo dominio de fenébmenos que no pueden generar

los individuos aislados” (Maturana & Varela, 1987 p.121).

Es aqui donde cobra relevancia la exploracion del contexto socio-cultural en el que la cognicion
de los adultos mayores esta operando. Es posible que las dinamicas de interaccidn social en este
grupo de edad, tengan caracteristicas particulares que en ciertas condiciones influyan en los

mecanismos coghnitivos de los individuos.

2.2) Teoria de la mente

De acuerdo con (Tirapu et al., 2007, p.479); al hablar de teoria de la mente, nos estamos refiriendo
a la capacidad de comprender y por ende anticipar la conducta de otras personas, junto con sus
conocimientos, sus intenciones y sus creencias, Téllez-Vargas (2006) también incluye los

sentimientos.

A continuacion, se analizara una de las pruebas que se utilizan para determinar si un individuo
tiene o no teoria de la mente, lo anterior con la intencién de comprender mejor las particularidades
del concepto de teoria de la mente, mediante uno de los instrumentos que se utiliza para medirlo,

de manera que tales particularidades puedan retomarse al momento de la discusion.

Con antecedente en el texto de David Premack y Guy Woodruff titulado “Does the Chimpanzee
Have a Theory of Mind” publicado junto con una serie de comentarios a cargo de Jonathan Bennett,
Daniel Denett y Gilbert Harman en la revista Behavioral and Brain Sciences (1978) el “test de la
falsa creencia” es el instrumento mas frecuentemente utilizado para medir teoria de la mente y ha
pasado por numerosas modificaciones a lo largo de los afios, pero su utilizacion se mantiene

vigente (Balmaceda, 2016).

La esencia del test radica en que “un sujeto esta al tanto de que él y otra persona observan un
determinado estado de cosas x. Luego en ausencia de la otra persona, el sujeto observa un
inesperado cambio en el estado de cosas, de x ay. El sujeto ahora sabe que y es el caso y también

sabe que la otra persona cree que x es el caso. (Wimmer y Perner, 1983 p.106)”.
Segun Balmaceda, la premisa en la que se basa el test radica en:

“Comprobar si un sujeto comprende y domina el concepto de creencia poniendo a prueba su
habilidad para distinguir entre el estado de las cosas y las creencias que el otro tiene de él. Es
decir que para comprobar si un sujeto razona acerca de los estados mentales del otro no basta

con verificar si puede simplemente predecir la conducta de un tercero, ya que se puede alcanzar
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una prediccion correcta del comportamiento de otra persona teniendo en cuenta el estado de cosas

del mundo, sin necesidad de apelar a conceptos mentales”. (Balmacena, 2016 p.7)

De acuerdo con el mismo autor, uno de los modelos paradigméaticos del test de la falsa creencia
esté representado por el “test de Sally y Anne”, en el cual:

“Sally y Anne son dos titeres que tienen una pequefia pelota, un canasto y una caja. Con ambas
presentes, Sally pone la pelota en el canasto y luego se retira. Anne entonces toma la pelota y la
esconde en la caja. Cuando Sally regresa se le pregunta a los sujetos “;Dénde buscara Sally la
pelota?” Si el nifio sefiala la ubicacion original se le pregunta “; Dénde esta realmente la pelota?”.
Si también es exitoso en esa respuesta, finalmente se le consulta sobre “;Dénde estaba la pelota
en el comienzo?”. Estas tres interrogantes son llamadas la pregunta de la creencia, la pregunta de
la realidad y la pregunta de la memoria” ( Baron-Cohen, Leslie, & Frith 1985, p.42 citado en
Balmaceda, 2016 p.8).

De acuerdo con Breithaupt (2011), para poder pasar la prueba de la falsa creencia, el nifio debe
calcular la diferencia entre lo que él mismo sabe, y lo que el otro sabe, es decir lo que el otro
ignora. Para ello tiene que pensar de manera simultanea y superpuesta la diferencia entre su
propio conocimiento, y el conocimiento del otro. ¢, Cudl es la estrategia mental que se utiliza para
hacer esto? De aqui se derivan dos posibles explicaciones o modelos a los que el autor llama
modelo perspectivista y modelo l6gico y que corresponden en términos generales a la teoria de

simulacion y teoria de teoria respectivamente.

2.3) Teoria de simulacion y Teoria de teoria

Para Breithaupt la diferencia entre teoria de simulacién y teoria de teoria se encuentra en los
mecanismos subyacentes a la construccion del conocimiento sobre el mundo circundante, que
fabrican los individuos en la interaccion con el medio. En el caso de la teoria de simulacién o
modelo perspectivista, se asume una construccion sensorial de las experiencias, en el caso
particular de la situacion de Sally, se calcula la diferencia entre lo que el nifio sabe y lo que sabe
que Sally no sabe, de la siguiente manera “yo pude ver la caja abierta y su contenido mientras
Sally no lo pudo ver por estar ausente”. Dentro de este paradigma lo central es la experiencia
sensoria visual y a partir de ella se construye el conocimiento de lo que hay dentro de la caja, es
decir, se simula la experiencia sensorial de la otra persona justo en el punto en el que difiere de

mi propia experiencia, activando para ello mi propio aparato perceptivo (Breithaupt: 2011)
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Por su parte en la teoria de teoria 0 modelo I6gico, segun Breithaupt, se podria decir que es un
modelo reduccionista en cuanto a que abstrae la informacion basica y la conecta mediante
silogismos a la manera de “si sucede X entonces se piensa, se actla o se siente Y,

permitiéndome extraer la conclusion de que Sally desconoce el contenido de la caja.
En palabras de Breithaupt:

¢Veo como a través de los ojos del otro cuando me represento lo que él sabe, y experimento por
lo tanto la situacion como él (model 1)? (0O solo sé lo que el otro (puntualmente) sabe vy, por lo
tanto, calculo su conocimiento como la diferencia entre la situacion factica y la comprension
limitada que él tiene de ella (modelo 2)? (Breithaupt, 2011 p.92)

Adicionalmente, parafraseando Breithaupt (2011), la teoria de simulacién suele entenderse como
encargada de los procesos “calientes” es decir, los que poseen una carga afectiva, mientras que
la teoria de teoria se describe como emocionalmente fria. Del mismo modo se sugiere que la

primera funciona a manera bottom-up mientras que la segunda es top-down.

Existen diversos debates y extensa literatura que discute la mayor viabilidad de un modelo o el
otro como sustento de la teoria de la mente, decidir lo anterior no es parte de los objetivos del

presente trabajo, por lo que al igual que Breithaupt se asumira la coexistencia de ambos.

2.4) Empatia

A pesar de que: “El concepto de empatia ha tenido una historia dificil, marcada por el desacuerdo
y la discrepancia. Ha sido estudiada durante muchos afios por diversas disciplinas, como la
filosofia, la teologia, la psicologia y la etologia, y recientemente se han afiadido las contribuciones
de la neurociencia” (Moya, 2010). Segun Breithaupt (2011), desde hace algunos afios la empatia

se ha vuelto uno de los temas centrales de las Ciencias Cognitivas.

De acuerdo con Moya (2010) una respuesta empatica incluye la capacidad de comprender la
situacion de un otro (para lo cual ya se vio que se requiere teoria de la mente) y de ponerse en
su lugar a partir de lo que se observa, de informacién verbal, y/o de informacién evocada por la
memoria, lo que ocasiona en el observador una toma de perspectiva y una experiencia vicaria de

lo que el observado esta vivenciando.

A lo anterior se suma una reaccion afectiva en respuesta a las emociones y sensaciones
gue se estan observando. Por lo tanto, una respuesta empatica incluye tanto la comprension en

términos de un razonamiento légico de la situacion de aquel observado, como la experimentacion
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de emociones y sensaciones por parte del observador. De lo anterior se deriva que Moya y
colaboradores (2010), sugieren que la empatia posee un componente cognitivo que corresponde
a la comprension de la situacion, y un componente afectivo que detona emociones y sensaciones.

Se profundizara en tal distincién en los siguientes apartados.

En contraste, el uso coloquial de la palabra empatia refiere a la participacion afectiva de la vivencia
de otra persona que por lo general se encuentra en apuros, adoptando una conducta de
comprension y solidaridad. Visto de este modo puede prestarse a confusiones que es necesario

aclarar.

La primera de ellas radica en que la empatia, alude a la tendencia a experimentar de manera
vicaria cualquier emociéon observada en algin otro, no sélo aquellas que requieren de una
respuesta solidaria, o aquellas relacionadas con el dolor o el sufrimiento (Carr, et al. 2003; Farrow,
et al. 2001). Por otro lado, aunque la empatia ciertamente motiva la adopcion de una postura o
una respuesta ante la situacién que esta siendo observada, esto no necesariamente deriva en
acciones por parte del observador o dicho de otra forma, es posible que la no accién sea la postura
que el observador adopte como respuesta ante la situacion observada.

Finalmente, una conducta comprensiva y solidaria no es la Gnica accion posible ante una situacion
con la que se estad empatizando. “No existe una conexion obligada entre empatia y benevolencia”
(De Waal, 2011 p.68). Debido a que la empatia funge como condicién previa para emprender
acciones solidarias o que proporcionen alivio a alguien que se encuentra sufriendo, con frecuencia
se le ha confundido con la compasion, la cual esta precedida de la empatia en un orden causal,

pero la empatia no es, ni deriva necesariamente en compasion.

En este punto es preciso mencionar que la variedad de respuestas posibles que la empatia puede
detonar, asi como las posturas y motivaciones a las que da lugar, van a estar moldeadas y en
muchos casos determinadas por cédigos aprendidos culturalmente y que tales cédigos a su vez
estan determinados por condicionantes histoéricas, politicas, sociales, religiosas e ideoldgicas, en

funcion de ello se derivaran o no ciertas acciones.

Recapitulando, para que la respuesta empatica pueda desplegar emociones y sensaciones
al respecto de la situacion observada, es necesaria la comprension de una situaciéon y para ello
es necesario construir una “teoria” de lo que el otro sabe, desea, y/o esta sintiendo, asi como
cuales son sus intenciones. De acuerdo con Breithaupt, (2011) tal capacidad tan intrincada y
propia de la empatia es posible gracias al mecanismo cognitivo que hemos descrito anteriormente

como teoria de la mente.

19



A partir de aqui se asume en esta investigacion que existe una especie de sinergia entre teoria de
la mente y empatia, autores como (Baron-Cohen, Wheelwrigth, Hill, Raste & Plumb, 2001,
Decety, 2005; Lecannelier, 2004) coinciden con tal relacién entre conceptos. Lo anterior tiene
repercusiones importantes al momento de plantear la empatia y la teoria de la mente como

variables experimentales.

Segun (Olivera et al., 2011 p.121) el concepto de empatia cuenta con tal variedad de definiciones
conceptuales y operacionales, que se ha dado lugar a una variedad igual de grande de
instrumentos para medirla, por lo que elegir el instrumento adecuado depende en gran parte del

ambito en el que la investigacién se esté realizando.

Dada la concatenacién de ambos constructos, segun (Olivera et al., 2011 p.125) el test Reading
the Mind in de Eyes es con frecuencia utilizado para la medicion tanto de empatia como de teoria

de la mente.

“El test original [...] fue descrito en una investigacion por Baron-Cohen, Joliffe, Mortimore y
Robertson (1997) y revisado varios afios después (Baron-Cohen et al., 2001). [...] La versién
revisada presenta 36 fotografias y cada una tiene cuatro respuestas posibles que aparecen en la
pantalla y el sujeto debe elegir la mas adecuada. [...] Segtin el propio Baron-Cohen este test valora
aspectos emocionales complejos que surgen en la interaccion social, ademéas de que el sujeto
debe ponerse en ‘el lugar de la otra persona’ (Baron-Cohen, et al., 2001). El autor sefiala que para
llevar a cabo la tarea que propone el test, el sujeto debe: conocer el significado de un léxico
complejo que hace referencia a emociones y sentimientos; completar la expresion facial
acompanfante a la mirada basandose en la expresion de los ojos; e identificar la emocién que le
genera esa expresion determinada (empatia). [...] Este instrumento puede servir para constatar si
los adultos poseen teoria de la mente o empatia y, si bien fue creado para detectar indicadores
sutiles de inferencia mental en poblaciones con espectro autista leve, permite medir empatia en

todo tipo de poblaciones. (Baron-Cohen et al., 2001)” citado en (Olivera et al., 2011 p.125).

Reading the Mind in de Eyes es el instrumento que se eligié en esta investigacion para medir

empatia y teoria de la mente en conjunto.

2.5) Interaccion social

De acuerdo con De Waal, (2011) del vasto conocimiento acumulado por la antropologia, la

psicologia, la biologia y la neurologia sobre el comportamiento humano, se deriva que el ser
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humano es un animal grupal y por ende social, es decir que su existencia en un medio
evidentemente social, lo expone a un enorme numero y variedad de interacciones con los

miembros de su comunidad.

Hablando particularmente de la teoria de la mente y la empatia como fenémenos propios de la
interaccion social, De Waal sugiere que la pregunta fundamental es: ¢Qué es lo que hace que

nos preocupemos por la conducta de los demas? (De Waal, 2011, p.24)

Para responder a tal pregunta es preciso, como menciona Rilling (2008), investigar los procesos
y las presiones selectivas a las que éstas habilidades han estado sometidas, considerando un

tiempo evolutivo.

También Fitch (2012) considera que un abordaje dentro de un marco teérico evolutivo representa
una alternativa cientifica valida que ha ido ganando terreno en las ciencias cognitivas, pues
posibilita responder a diversas interrogantes relacionadas con el origen y desarrollo de las
habilidades cognitivas relacionadas a la conducta y cognicion humanas.

En el tratamiento de los temas de tipo evolutivo es comdn encontrar la incorporacion de
informacién sobre especies vecinas filogenéticamente. Aunque el rastreo del origen de la empatia
y la teoria de la mente en el arbol filogenético escapa a los intereses de la presente investigacion,
reflexionar brevemente sobre ello puede derivar en un mejor entendimiento de los procesos
mediante los cuales, teoria de la mente y empatia llegaron a generarse como entidades que

pueden ser conceptualizadas (Fitch, 2012)

Ahora bien, dentro de un marco evolutivo, son posibles distintas aproximaciones colocan el énfasis
de la interpretacion en diversos aspectos como la funciéon adaptativa y la seleccion natural del
comportamiento en cuestion, por otro lado, los enfoques que parten de la perspectiva de la
etologia, tienen como eje interpretativo la interaccién del organismo con el ambiente. Finalmente,
existe la consideracién de las condiciones particulares que logran canalizar el desarrollo individual

de una caracteristica especifica, a través de la ontogenia (Wagner 1989, 2007, 2014).

Para la presente investigacion es relevante reconocer la teoria de la mente y la empatia como
caracteristicas propias de la historia filogenética del ser humano, y también abordar su funcién
adaptativa dentro de un ambiente particular con elementos especificos con los que se interactia,
y los mecanismos por los cuales se desarrollan y moldean a lo largo de la ontogenia. Lo anterior
permitira sugerir una base causal que derive en los fendmenos conductuales de origen cognitivo

en cuestion, que son posibles solo en un contexto de interaccién social.

21



Hay que comenzar por considerar que una de las principales caracteristicas que se encuentra
presente en la familia primate incluyendo a los humanos, es una marcada y compleja estructura
social jerarquica. Cheney y Seyfarth (1990) observaron en su investigacion con monos Vervet en
el este de Africa, una gran variedad de categorias que determinan las formas de interaccion entre
los miembros del grupo. Entre tales categorias destacan las formas de adquirir y ejercer la
dominancia, el apareamiento, acicalamiento, la defensa del grupo, las relaciones de reciprocidad

y el cuidado parental.

Paralos monos es de vital importancia ser capaces de reconocer tanto la posicion jerarquica de sus
congeéneres y la suya propia, como entender los codigos sociales que cada posicion dentro de la
estructura social implica, s6lo de este modo estaran en capacidad de encontrar pareja, formar y
conservar alianzas, ser aceptados y protegidos por el grupo asi como defenderlo. Para todo ello
también es necesario reconocer, entender y anticipar las acciones de los otros, en el contexto
particular en que tales acciones se llevan a cabo, para asi poder reaccionar de la manera méas

congruente.

Es necesario tomar en cuenta que, existe una variabilidad considerable entre el numero de
elementos que integran los grupos de primates de una especie a otra. Tal parece que la cantidad
de integrantes cumple una funcién adaptativa. De acuerdo con De Waal, “cuanto mas vulnerable
es una especie, mas gregaria es. Los monos que viven en el suelo, como los babuinos, se
desplazan en grupos mayores que los que viven en los arboles, los cuales tienen mejores
escapatorias” (De Waal, 2011, p.40).

Ahora bien, entre mayor sea el nimero de integrantes de un grupo, la complejidad de las
interacciones entre miembros de éste, asi como la dificultad para mantener la cohesion social,
aumenta (De Waal, 2011) Un grupo grande implica también altos costos sociales al tener que
competir en mayor medida por la dominancia, las parejas y los recursos en general. Los conflictos
derivados de tales competencias, en muchos casos pueden tener consecuencias letales. Por lo
tanto es mayor la necesidad de una estructura social que organice y sistematice las relaciones
entre miembros. Lo anterior requiere de habilidades sofisticadas en cuanto a cognicién social,
mismas habilidades que estan presentes en mayor o menor magnitud en todas las especies de la
familia primate (De Waal, 2011), incluyendo a los humanos, y que estan soportadas por estructuras
neurales derivadas de la seleccion natural, mismas que podemos suponer se ven afectadas en un
proceso de demencia, dados los reportes de alteraciones en la conducta social que presentan las

personas con procesos demenciales.
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Explorando la idea de la complejidad de las relaciones en grupos con un namero nutrido de
integrantes, en 1998 Robin Dunbar se dio a la tarea de explorar la relacién entre el volumen de
la neocorteza de algunos grupos de primates no humanos, con el tamafio de su grupo
social, encontrando una correlacion positiva. Cabe sefalar que una de las caracteristicas que a
la fecha mas llama la atencion en el proceso de hominizacion, es el notorio incremento en el
tamanio del cerebro en proporcion al tamafio del cuerpo. Dicho incremento tuvo lugar en la parte,

evolutivamente hablando, de mas reciente aparicion: el neocértex o neocorteza.

Posteriormente, Dunbar mencionaria que mas alla del tamafio del grupo, es el tipo y complejidad
de relaciones entre individuos, lo que podria ser determinante (Dunbar & Shultz, 2007). Esta es
una hipétesis de caracter adaptacionista, pero que también toma en cuenta la interaccién con
elementos ambientales especificos, en ella se interpreta que los beneficios de vivir en grupos
grandes, los cuales incluyen la disminucién del riesgo de ser cazado por depredadores, una mejor
defensa del territorio y sus recursos, y el cuidado compartido de la progenie entre otros, es decir,
la construccion de una red de ayuda mutua en un ambiente hostil, resulto tan ventajoso para la
supervivencia de la especie, que la capacidad cognitiva para mantener interacciones sociales
cooperativas y lidiar con los también altos costos de vivir en grupo, se volvié en si misma una
presion selectiva. Los individuos con la capacidad cognitiva para manejar demandas sociales
complejas, vivirian lo suficiente y tendrian mayor probabilidad heredar sus capacidades sociales

a la siguiente generacion.

A todo lo anterior se le ha denominado “hipétesis del cerebro social”’, pues de ello se desprende
que los primates y particularmente los primates humanos, poseemos un cerebro moldeado
durante su evolucion, para operar en contextos con demandas sociales complejas e intrincadas,
queincluyen la percepcion y comprension de las emociones (propias y ajenas), la percepcion,
aprendizaje y construccion de codigos sociales y la atribuciébn de pensamientos, deseos,
emociones e intenciones a los otros miembros del grupo. Todo lo anterior representa distintas
categorias de estudio de las que hoy en dia se ocupa la cognicion social, siendo la empatia y la

teoria de la mente conceptos centrales (Ojeda y Mercadillo 2007).

Recapitulando, el hecho de vivir en grupos con estructuras jerarquicas complejas, requiere y
fomenta al mismo tiempo habilidades cognitivas especificas nada simples que fueron adquiridas
mediante seleccién natural a lo largo del arbol filogenético del ser humano y que por lo
tanto, vienen genéticamente pre-cargadas. (De Waal, 2011). No obstante, el hecho de contar con
capacidades de cognicion social dentro de nuestro acervo genético no significa necesariamente

que dichas capacidades se puedan desarrollar.
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Se puede explicar los requisitos necesarios para desarrollar habilidades de cognicién social
haciendo referencia al concepto de periodos sensibles también utilizado como periodos criticos o
periodos de especial vulnerabilidad utilizado en biologia y psicologia y particularmente dentro del
estudio de los procesos ontogenéticos, refiere en un sentido fisiolégico, “a los periodos de creciente
sensibilidad de un receptor a estimulos altamente especificos, seguidos por una sensibilidad
decreciente vy, finalmente, por la falta total de respuesta” (Carlson, 2014 p.196). Es decir, durante
el desarrollo de un organismo existen momentos cuya especial vulnerabilidad a ciertos estimulos
va a permitir que se desarrollen ciertas caracteristicas, del mismo modo y de manera simultanea,
si durante tales periodos se tiene ausencia de estimulo, las caracteristicas a las que da lugar el

estimulo no van a desarrollarse aunque en un momento posterior se estimule en abundancia.

Lo anterior es relevante para entender que, el hecho de ser animales con la capacidad para
desarrollar habilidades complejas de cognicion social, no significa que éstas seran desarrolladas,
hace falta también la exposicion sistematica a estimulos sociales en una etapa temprana de la

vida, para desarrollar exitosamente tales capacidades.

En un laboratorio primatolégico de Madison (Wisconsin), Harry Harlow demostré que los monos
criados aisladamente estaban mental y socialmente trastornados. Después de haber sido
mantenidos en aislamiento durante los primeros meses de vida, al ser integrados en un grupo,
carecian de la tendencia a interactuar, no digamos ya de la capacidad para hacerlo. “De adultos,
ni siquiera sabian copular y las hembras fecundadas mediante métodos no naturales, al momento
de nacer sus crias no eran capaces de realizar ningln cuidado materno, ni siquiera sabian
amamantar” (De Waal, 2011 p.29).

Datos empiricos de la misma indole pero en referencia a humanos, por ejemplo huérfanos de
guerra criados en orfanatos en las que se les proveia de cuidados fisicos pero desprovistos de
atencién afectiva o social, registraron en la vida adulta un bajo desempefio cognitivo, ademas de

una actitud marcadamente pasiva y problemas serios de control emocional (De Waal, 2011).

De lo anterior podemos deducir que las capacidades para interactuar exitosamente en un entorno
social, a pesar de ser la tendencia natural, deben aprenderse. La ausencia de dichas capacidades
conlleva la ausencia de comportamiento prosocial. Posiblemente existe un periodo sensible para
este aprendizaje que abarca los primeros meses Yy tal vez afios de vida. De tal manera, se puede
pensar que tales capacidades emergen de y para las interacciones sociales. Es probable que
estas capacidades una vez adquiridas, también puedan ser alteradas por diversos factores, y en

consecuencia, alterar la calidad y cantidad de las interacciones sociales.
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Capitulo 3. Planteamiento del problema

3.1) Demencia e interaccion social

El declive de funciones sociales es una manifestacion caracteristica de un cuadro demencial, es
plausible preguntarse si el deterioro del comportamiento social en los pacientes con demencia
esta influido, al menos en parte por un trastorno en la empatia y/o teoria de la mente. De suponer
que las interacciones sociales disfuncionales en pacientes con demencia estan relacionadas en
alguna medida con trastornos en éstas dos capacidades, se puede continuar especulando sobre
dos posibilidades: 1) la degeneracidn de estructuras neurales propia de la demencia afecta de
manera directa o indirecta las capacidades de teoria de la mente y empatia ocasionando
disfuncién en las interacciones sociales, y 2) tal disfunciéon en las capacidades de teoria de la
mente y empatia puede tener un origen distinto al deterioro por demencia y volverse a su vez un
factor coadyuvante en el deterioro cognitivo. En cuanto a la primera posibilidad, existen autores
gue se han aproximado desde diversas perspectivas.

Lough et al. (2001) encontraron en pacientes con demencia Fronto-temporal un desempefio bajo
en pruebas de teoria de la mente, al mismo tiempo que aplicaron pruebas neuropsicolégicas

generales, en las que se obtuvieron resultados dentro de la norma.

Posteriormente Lough et al. (2002) describen un estudio de caso en el que un sujeto con
diagnostico de demencia Fronto-temporal con problemas de conducta social y cambios de
personalidad, present6 un bajo desempefio en pruebas estandarizadas de teoria de la mente, pero

a su vez obtuvo un resultado perfecto en el test MMSE.

Snowden et al. (2003) estudiaron la conducta social alterada y la disminucion de relaciones
interpersonales en pacientes con demencia Fronto-temporal y demencia por enfermedad de
Huntington, encontrando que los pacientes con demencia Fronto-temporal tenian un deterioro en
la teoria de la mente, mientras que los pacientes con enfermedad de Huntington, pasaron
correctamente las pruebas de teoria de la mente, pero tenian problemas al momento de interpretar

correctamente situaciones sociales.

Eslinger et al. (2011), trabajaron con 26 pacientes con demencia Fronto-temporal, con historial de
trastornos de la empatia reportados por familiares y cuidadores. Aplicaron la técnica de
morfometria basada en Voxel y encontraron atrofia bifrontal y anterior izquierda, la cual

relacionaron con los trastonos de la empatia.
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En 2002 Gregory et al. bajo la hipétesis de que los cambios comportamentales y de personalidad
en pacientes con demencia en la variante Fronto-temporal son un reflejo del deterioro de la teoria
de la mente, trabajaron con una muestra de 19 pacientes con demencia Fronto-temporal, 12
pacientes con Alzheimer y 16 participantes sanos en el grupo control, midieron la teoria de la
mente mediante test de falsa creencia de primer y segundo orden®, asi como el test faux pas® y

el test Reading the Mind in de Eyes.

Como resultado el grupo con demencia Fronto-temporal mostré un bajo desempefio en todas las
pruebas anteriores. En el test faux pas a pesar de tener un conocimiento intacto de las reglas
sociales, su dificultad radicaba en calcular la magnitud de la ofensa. Los participantes no tuvieron
ninguna dificultad con las pruebas disefiadas como control para probar la comprensién general y
la memoria. De manera contraria, los pacientes con Alzheimer sélo mostraron un bajo desempefio
con la prueba de falsa creencia de segundo orden, la cual coloca una fuerte demanda sobre la
memoria de trabajo. De igual manera, el grupo de participantes con demencia Fronto-temporal
mostré un desempefio en el test de la mirada méas bajo que el grupo de pacientes con Alzheimer,

que no mostrd diferencia significativa con el grupo control.

Adicionalmente el articulo menciona que se encontrd una relacion sorprendente entre la magnitud
del bajo desempefio de las pruebas de teoria de la mente, y la atrofia ventro-medial cerebral
observada mediante resonancia magnética. Lo anterior soporta la hipétesis de que las
anormalidades en el comportamiento social, que son caracteristicas de la demencia Fronto-

temporal tienen un origen estructural.

Por su parte Fernandez-Duque et al. (2010) de manera un tanto contraria, en una muestra de
nueve pacientes con demencia Fronto-temporal, ocho con diagnéstico de demencia tipo Alzheimer
y 10 adultos mayores saludables en el grupo control, en una prueba en la que los tres grupos
debian observar tres videos de personas (no actores) relatando un suceso emocionalmente

relevante en sus vidas, para posteriormente atribuir emaociones a las personas que habian

8 El test de falsa creencia de segundo orden implica la capacidad de una primera persona suponer que una
segunda persona, esta atribuyendo una creencia falsa en una tercera persona, en otras palabras, “yo creo
que x cree que y esta pensando tal estado de cosas” (Rodriguez de Guzman et al., 2002), (Tirapu et al.,
2007)

% El diccionario Oxford define Faux pas como “an embarrassing or tactless act or remark in a social situation”
es decir, un acto o sefialamiento hecho de manera vergonzosa o sin tacto durante una situacién social. Faux
pas [Def. 1]. (2015). En ese sentido el reconocimiento de faux pas es considerado un test avanzado de
habilidad de teoria de la mente dado que requiere razonamiento social sutil (Baron-Cohen et al. 1999; Lee
etal. 2010).
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observado en los videos, se obtuvo como resultado que los dos grupos clinicos tuvieron un
desempefio en la tarea, igual al del grupo control siempre que las emociones se expresaran de
una manera clara y consistente con el relato. Cuando las emociones mostradas en los videos
se tornaban ambiguas y variables, el desempefio en los grupos clinicos quedd por debajo del
grupo control. Es posible que los grupos clinicos se estuvieran guiando por la narrativa del relato,

por lo tanto al volverse esta confusa el resultado fue un bajo desempefio en la prueba.

Lough et al. (2006) probaron nuevamente la teoria de la mente, razonamiento moral,
reconocimiento de emaociones y funciones ejecutivas, ademas, recogieron el reporte de cuidadores
de los pacientes acerca de los cambios en las respuestas empaticas en comparacion con su
funcionamiento pre- mérbido. Fueron 18 participantes con demencia Fronto-temporal y 13
participantes en el grupo control. Las pruebas que disefiaron para medir la teoria de la mente se
dividieron en dos, una de ellas se realiz6 a través de imagenes y la segunda a través de la lectura

de historia sobre situaciones sociales.

La primera de ellas, la de observacién de imagenes, a su vez se dividié en dos: por un lado habia
tarjetas que mostraban situaciones graciosas que podian entenderse en términos fisicos
(corporales), y por otro lado, mezcladas con las anteriores habia tarjetas de situaciones graciosas
que para ser comprendidas era necesario percibir el estado mental del personaje principal. La
tarea consistia en explicar la gracia de la situacion mediante la pregunta ¢,por qué alguien pensaria

gue esto es gracioso?

En la tarea referente a la lectura de historias sobre situaciones sociales, el participante debia

describir ¢ por qué los personajes de la historia actuaron como lo hicieron?

El resultado que aparece como relevante para esta investigacion y que se retomara en la discusion
final, es que los participantes mostraron un desempefio bajo con respecto al grupo control en las
pruebas de teoria de la mente que requerian inferir situaciones a partir de la observacion
de imagenes, pero no asi en las que la inferencia era a través de la lectura de historias. A su vez,
los autores reportan que en la tarea de observacion de imagenes, los participantes tuvieron mucho
mayor dificultad con las imédgenes en las que era necesario percibir estados mentales que en

aquellas que se entendian en términos fisicos.

Los articulos revisados sugieren que, 1) para el caso de la demencia Fronto-temporal se puede
asumir que las alteraciones en el comportamiento social son de origen estructural, ocasionadas
por el proceso degenerativo en areas especificas 2) en el estudio de Lough (2006) parece haber
una distincion entre teoria de teoria y teoria de simulacion, siendo ésta Ultima la que facilité la

interpretacion de imagenes en términos fisicos, 3) al menos en el caso de la demencia Fronto-
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temporal, no parece haber una relacién entre deterioro de capacidades sociales y deterioro
cognitivo. 4) en el caso de la demencia tipo Alzheimer no se encontraron investigaciones que
llevaran a sospechar un deterioro en las capacidades sociales derivadas del proceso degenerativo

caracteristico de la enfermedad.

En cuanto a la segunda posibilidad, la que especula que el declive en las habilidades sociales que
comunmente acomparia a un cuadro de demencia, pueda tener un origen completamente distinto
al proceso demencial en si, es necesario retomar el planteamiento del que ya se habl6
anteriormente, en el que se sugiere que el deterioro de las capacidades sociales puede estar

mediado por el entorno social, hay que considerar el problema desde un angulo distinto.

Si se considera que el hecho de ser un adulto mayor es uno de los principales factores de riesgo
para desarrollar una demencia, y que, como ya se menciono, el envejecimiento per se no produce
demencia, pero la demencia comiunmente viene acompafiada de trastornos del comportamiento
social, viene al caso reflexionar sobre algunas de las caracteristicas socio-culturales propias de
pertenecer a ese grupo de edad pues “al contar y considerar a la cultura como un factor
fundamental para entender cierta conducta en un individuo, se abren nuevos horizontes para su

explicacion- comprension” (Rosemberg, 2009 p.72).

La pertenencia a distintos grupos de edad, va a tener impacto en la forma de relacionarse con los
elementos del mundo, es una relacion mediada en mucho mayor medida por lo que cada cultura
cree que corresponde a determinada edad, que a lo que las capacidades fisicas imponen al sujeto

aunque ciertamente esté relacionado.

En el caso particular de los adultos mayores, mientras que algunas etnias no occidentales se rigen
por una gerontocracia, un sistema en el que los individuos mas viejos de la comunidad gobiernan,
con frecuencia mediante un consejo de ancianos (Aguirre, 1953) que se basa en la direccién
mediante la experiencia y sabiduria conjunta de los individuos pertenecientes al consejo. (Coheto,
1986), ser viejo en estas sociedades significa estar investido de respeto, poder y prestigio. Bajo
esta concepcion las opiniones de los ancianos no sélo son valoradas sino sisteméaticamente
buscadas dado que los ancianos de esas sociedades son duefios de la tradicion oral y llevan el
control de los medios de produccién (Guiteras, 1988). De manera contraria, en occidente la tercera
edad esta marcada por el cese de actividades laborales lo que convierte a los ancianos en los no

productivos en una sociedad donde la capacidad productiva del individuo es altamente apreciada.

Adicionalmente parafraseando a Le Bretén (2016), los procesos propios del envejecimiento tales
como la disminucién de la fuerza, la paulatina merma de la salud, junto con la visién y la audicion,

ademas del hecho de que las personas significativas que acompafiaban al anciano y que
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confirmaban la realidad del anciano van desapareciendo ya sea lenta o repentinamente, disminuye
la trama relacional de la persona, que probablemente no tenga mucha motivacién y/o oportunidad
de iniciar nuevas relaciones. Si a eso afladimos que la sociedad tiende a aislar a los ancianos en
establecimientos especificos alejados de la vida ordinaria, y de personas de otros grupos de edad,
lo que implica la pérdida de la historia personal, y con frecuencia el fin de los vinculos familiares,

se genera una pérdida de la identidad social del anciano.

Lo anterior puede facilmente llevar a la persona a un estado depresivo. De acuerdo con Yaffe et
al. (2016) se ha encontrado en estudios longitudinales que las personas con sintomas de
depresion tienen dos veces mayor probabilidad de experimentar un declive cognitivo y de
desarrollar demencia. Mientras que en algunos casos los sintomas depresivos acomparfan o

siguen a los sintomas de demencia, en algunos otros casos los preceden.

Adicionalmente, como ya se discuti6 con anterioridad, las capacidades de cognicién social
emergen de contextos sociales complejos con demandas sociales diversas y de distinto orden,
por lo tanto es posible pensar que al estar los ancianos aislandose paulatinamente de un entorno
social, esto pueda tener un impacto en su desempeiio. Yaffe et al., (2016) mencionan que el hecho
de ser socialmente activo reduce el riesgo de padecer demencia. Fratilglioni et al. (2004) propuso
gue las actividades sociales pueden reducir el riesgo de demencia mediante mecanismos como
el incremento de la reserva cognitival®. Es necesario retomar a Clemons et al. (2004) y Lin et al.
(2013) que sugieren que una disminucién en la cantidad y calidad de interacciones sociales,
producto de un padecimiento asociado a la edad, como la degeneracion macular o la pérdida de
audicion, y a la forma en gue culturalmente la sociedad trata a las personas con tales condiciones,
puede derivar en un deterioro cognitivo. Kitwood (1997) habla de un ambiente social invalidante
que comunmente rodea a las personas con demencia, dicho ambiente interactia con la

fisiopatologia cerebral, exacerbandola.

10 |_a reserva cognitiva ha sido descrita por algunos autores como la capacidad del cerebro para tolerar mejor
los efectos de la patologia asociada a la demencia, es decir, para soportar mayor cantidad de neuropatologia
antes de llegar al umbral donde la sintomatologia clinica comienza a manifestarse. Esta habilidad se cree
gue esta desarrollada como resultado, o bien de una capacidad innata, o bien de los efectos de las
experiencias vividas, tales como la educacion o la ocupacion laboral. Richards M, Sacker A, Deary 1J.
Lifetime antecedents of cognitive reserve. In: Stern Y, editor. Cognitive reserve Theory and applications. New
York: Taylor & Francis; 2007. p. 37-52
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Las dos posibilidades que se exploraron a lo largo de éste capitulo se presentan a manera de
contexto, y justificacion del disefio de la intervencion, pero es importante mencionar que dichas
posibilidades no se aclaran en esta investigacion pues no es ese el objetivo, pero es importante
reflexionar y fomentar la discusidn sobre la posible relacion entre un ambiente social empobrecido,

y los sintomas de conducta social alterada que se describen en pacientes con demencia.
3.2) Pregunta de investigacion

¢Es posible lograr una mejoria en la cognicién general y en la cognicién social en pruebas
estandarizadas de cognicion general, asi como una mejoria en la calidad y cantidad de
interacciones sociales, si se aplica una intervencion a base de danza y musica, que favorezca la

interaccion social?
3.3) Hpdtesis

El deterioro cognitivo general de las personas con diagnéstico de demencia puede ralentizarse al
participar éstas de actividades que impliquen actividad fisica, en combinacién con estimulacion
cognitiva, asi mismo, si tales actividades favorecen la interaccién social puede aumentar la
cantidad de ocasiones y personas con las que el participante decide interactuar libre y

espontaneamente.
3.4) Objetivo general:

Probar si una intervencion basada en danza y musica y que favorezca la interaccién social, puede
lograr una mejoria en una prueba estandarizada de desempefio cognitivo general y aumentar la

cantidad y calidad de interacciones sociales.

Tal pregunta y objetivo se basan en estudios que sugieren que la actividad fisica que implica la
danza, la musica y mas especificamente, los ejercicios de percusion, pueden lograr efectos
positivos en adultos mayores sanos en general y disminuir el riesgo de padecer demencia, y en
personas con diagndstico de demencia en particular. Dichos estudios seran abordados en el

capitulo siguiente.
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Capitulo 4. Propuesta terapéutica

4.1) Tratamiento farmacoldgico y no farmacologico

El tratamiento farmacolégico, de manera general, implica la utilizacién de sustancias que producen
efectos bioquimicos y fisiologicos mediante mecanismos de accién que facilitan o disminuyen
funciones celulares, es decir, que los farmacos no crean funciones celulares nuevas sino que,
modulan las funciones que ya estan en curso. El objetivo de la administracion de farmacos es
beneficiar al paciente ya sea curando su enfermedad o, cuando esto no es posible, disminuyendo
los sintomas y aumentado la calidad de vida (Goodman et al., 2007, Falconer et al., 2012, Bertram
et al., 2015). En el caso especifico de las demencias los farmacos utilizados logran su objetivo

mediante alguno de los siguientes mecanismos fisiolégicos:

1.- Facilitan o inhiben la accion de compuestos enddgenos o exégenos, provocando una respuesta
bioguimica o fisiologica.

2.- Estimulan o deprimen funciones celulares especificas.

3.- Reemplazan sustancias quimicas enddégenas que por disfuncion del organismo no se

producen.

De acuerdo con Pefia (1999), basandose en los mecanismos acabados de mencionar, el

tratamiento farmacologico de las demencias se divide en tres grandes ambitos:

Tratamiento de estabilizacion. Este tratamiento pretende interferir en los eventos

bioguimicos cerebrales que conducen a la muerte neuronal.

Tratamiento somatico. Pretende modificar el curso de la enfermedad tratando de mejorar

el estado cognitivo del paciente.

Tratamiento sintomatico de los trastornos psicolégicos y del comportamiento. Pretende
mejorar aspectos como la ansiedad, la depresion, el vagabundeo, la agresividad, los delirios, las

alucinaciones, etc. Pefa (1999 p.87)

Al igual que cualquier farmaco, los diversos medicamentos usados en el tratamiento de la

demencia pueden presentar efectos adversos.
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Por su parte, el tratamiento no farmacolégico engloba una gran cantidad de técnicas y esta
encaminado tanto a la atenuacion de los sintomas psiquiatricos, como a la estimulacién cognitiva,
con la intencién de preservar las habilidades aun indemnes del paciente ayudando a que
mantenga su autonomia. De acuerdo con la Guia de Préctica Clinica sobre la Atencion Integral a
las Personas con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias (2011), la estimulacién cognitiva
promueve la potenciacion, mantenimiento o recuperacion de las capacidades cognitivas y/o
favorecen la independencia y la socializacion. Segun Olazaran “El proceso patologico de la
enfermedad de Alzheimer [...] brinda una gran cantidad de oportunidades de intervencion de tipo

ambiental, social y terapéutico” (Olazaran, 2010 p.2).

El National Institute for Health and Clinical Excellence (2007) propone la clasificacion de las
diferentes terapias e intervenciones en: 1) Estimulacion cognitiva. Incluye terapias que implican
exposicion y participaciéon en actividades y con materiales que requieren algun tipo de
procesamiento cognitivo general y comunmente se realizan en un contexto social. 2)
Entrenamiento cognitivo. Incluye terapias focalizadas en un Unico dominio cognitivo y 3)
Rehabilitacion cognitiva. Son terapias disefiadas especialmente para cubrir necesidades de un

individuo patrticular.

Sitzer et al. (2006) clasifican las intervenciones cognitivas en terapias compensatorias, las cuales
tienen por objetivo desarrollar en el paciente nuevas formas de resolver tareas cognitivas, y

restauradoras que buscan mejorar la funcionalidad de ciertas tareas al nivel premarbido.

De acuerdo con Olazaran et al. (2010), quienes evaluaron de manera sistematica y exhaustiva
195 articulos publicados sobre la eficacia de terapias no farmacoldgicas empleadas en la
demencia, mencionan que en general, el estudio de tales intervenciones presentan una serie de
inconvenientes metodolégicos que dificultan conocer con exactitud su grado de eficacia,
especificamente en lo que se refiere a los efectos en el desempefio cognitivo. A continuacién se

presentan 2 de las dificultades que coinciden con las encontradas en esta investigacion:

1. Muestras finales muy pequefias. Dado el caracter labil de la poblacion con demencia y su
dependencia de un cuidador para asistir a las terapias por un lado, y el caracter longitudinal de las
intervenciones por el otro, la incidencia de muerte experimental suele ser muy alta. Lo anterior

tiene por consecuencia la imposibilidad de establecer valores estadisticamente significativos.

2. Carencia de un agente activo bien delimitado y dirigido hacia un determinado efecto. Al ser
muchas de las terapias no farmacolégicas de caracter multicomponente, la mejoria que producen
abarca varios dominios, lo que dificulta y en varios casos imposibilita distinguir componentes

aislados funcionales, asi como su mecanismo de accion.
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Si a lo anterior afladimos la naturaleza de la enfermedad clinicamente heterogéneay la variabilidad
entre pacientes, el trabajo se vuelve aln mas arduo. Para Olazaran (2010) los problemas
anteriores se derivan por un lado, de la falta de presupuesto destinado a este tipo de
investigaciones que impide conseguir muestras mucho mayores que toleren la muerte
experimental y, por el otro, de un mal disefio metodolégico en lo que se refiere a un agente activo
determinado y bien definido. En cuanto al segundo punto, es posible que el efecto positivo de las
intervenciones no farmacoldgicas resulte precisamente de la accién sinérgica de sus diversos

componentes.

4.2) Danzay musica como terapia

Son muchos los componentes que integran a la practica de la danza y la muasica, que pueden
estudiarse desde el punto de vista de la cognicion, llevar a cabo dichas actividades implica
procesos de percepcion, sensitivos, motores, afectivos, de memoria y planificacion sélo por
nombrar algunos. Escapa a los fines de esta investigacion estudiar esos procesos por separado,
baste mencionar que el conjunto de tales procesos integran un fuente de estimulos La danza es
informacion que requiere procesamiento cognitivo aunque los articulos aqui revisados exploran la
actividad fisica porque es dificil abordarlo en toda su complejidad, hay que tomar en cuenta lo

sesoriomotor

En cuanto a la intervencion realizada para esta investigacion, se pueden nombrar al menos tres
elementos distinguibles entre si: 1) la actividad fisica implicita tanto en la danza como en la
ejecucién de patrones ritmicos, 2) la percepcion/apreciacion de la musica y 3) la socializacion
derivada de la practica. Cabe mencionar que cada elemento puede a su vez dividirse en varios

subcomponentes mas, pero para los fines de este trabajo se entenderan de manera general.

Referente a la actividad fisica se ha encontrado evidencia en adultos mayores sanos, de que el
entrenamiento en fisico favorece la neuroplasticidad a través de mediadores fisioldgicos, como el
factor neurotréfico derivado del cerebro, el factor de crecimiento insulinico tipo 1 y el factor de
crecimiento endotelial vascular (Floel et al., 2010; Erickson et al., 2011; Ruscheweyh et al., 2011,
Maass et al., 2016).

Albouy et al., (2008) sugiere que el aprendizaje de habilidades motoras y el ejercicio puede tener

impacto en el volumen del hipocampo, area particularmente afectada en el Alzheimer.
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En estudios como los de Draganski et al., 2004; Boyke et al., 2008; Taubert et al., 2010; Sehm et
al., 2014 se aportan pruebas de que el cerebro experimenta alteraciones morfoldgicas en
respuesta al aprendizaje de habilidades motrices. Taubert et al., (2010) demostré cambios en la
estructura cerebral a partir de un entrenamiento en equilibrio dindmico y Sehm et al (2014)
mostraron un incremento de materia gris en el hipocampo izquierdo después de seis semanas de

entrenamiento en equilibrio inducido en adultos mayores.

En cuanto a la muUsica como agente terapéutico, en una revision sistematica de 12 articulos sobre
la eficacia de intervenciones basadas en musica, publicados en revistas especializadas, Yasmine
et al. (2018) dividieron los efectos positivos esperados en tres categorias 1) motores, 2) cognitivos
y 3) comportamentales. El registro referente a los efectos motores indica que no hubo cambios
significativos asociados a la intervencién. En lo cognitivo se reportd una mejora significativa
medida por el Mini-Mental State Examination (MMSE) y no se registraron cambios

comportamentales significativos al momento de compararse con el grupo control.

Por otro lado, Clair et al. (1995) mencionan que las intervenciones basadas especificamente en
patrones ritmicos son muy exitosas en personas con dafio severo por demencia, ayudando a que

mantengan un mayor grado de autonomia.

Foltz (2006) co-fundadora del “Elders Drum Project”, quien ensefia en colaboracion con un
maestro percusionista del oeste de Africa a adultos mayores a tocar ritmos africanos de la tradicion
Malinke, menciona que tal actividad no solo da a los ancianos algo que hacer, sino que estimula
sSu mente tanto como su cuerpo, ayuda a mantenerlos autbnomos y funcionales, y disminuye el

aislamiento y el sentimiento de soledad-

Por otro lado, la socializaciéon puede ser considerada como parte intrinseca de las intervenciones
no farmacol6gicas. La mera presencia de los cuidadores y la interaccion con ellos al asistir a los
pacientes y mas aun, al aplicar una técnica terapéutica, constituye de hecho una intervencién en
si misma, sin embargo muchos de los cuidadores no estan conscientes de ello (Francés et al
2003). Muchas de las técnicas no farmacoldgicas, pueden realizarse Unicamente con el terapeuta
y el paciente, pero autores como Ermini-Fuingschillin et al. (1998) defienden su aplicacion grupal
por considerar que estimula la competencia social, elevando por ello su grado de efectividad. De
acuerdo con Francés et al. (2003) un incremento en la disposicién prosocial de los pacientes es
un efecto frecuente de este tipo de intervenciones, por lo que la socializacion es a su vez, causa

y consecuencia de los efectos positivos de este tipo de terapias.

Santiago-Delfosse (2004) opina que la relevancia de un conocimiento generado depende no sélo

de la calidad de los métodos utilizados sino de la adecuacion de los mismos al objeto de estudio.
34



Parker (2004) sugiere que es necesario considerar cada estudio en su especificidad y por lo tanto,
adaptar los criterios establecidos. Es por lo anterior y debido a la naturaleza multicomponente de
la intervencion que contiene actividad fisica, audicion y produccion de un ritmo musical y
socializacion, que no es posible establecer una correlacion especifica entre variables
dependientes e independientes, por lo tanto se asume la accion del todo en su conjunto sobre el
desempenfo cognitivo en general, el cual sera medido mediante el Mini-Mental State Examinatio
(MMSE) vy en algunas variables relacionadas con la cognicién social, que seran tratadas con la
Goal Attainment Sacaling (GAS).

Existen antecedentes de intervenciones que han aplicado la danza como un todo que genera
efectos positivos. En 2013 Guzman et al. de la Universidad de Edimburgo publicaron una revision
de la literatura referente a la utilizacién de la danza como terapia para personas con demencia de
diversas etiologias, encontrando diez estudios, siete cualitativos y tres cuantitativos que mostraban
evidencia de una disminucion en los comportamientos problematicos de los pacientes, asi como

un aumento en la interaccioén social.

Posteriormente también en 2013, Guzman et al. realizaron una intervencion en la que ensefiaban
a bailar Danzén a pacientes institucionalizados con demencia, con resultados positivos en los

estados emocionales y los niveles de satisfaccion general de los pacientes.

Registros similares se han encontrado en las intervenciones a base de musica como terapia.
Koger, et al. (1999) encontraron una reduccion en los comportamientos conflictivos de personas
con demencia de diversa etiologia. Por su parte, Svansdottir et al. (2006) encontraron una
disminucion en los comportamientos agresivos y los niveles de ansiedad en pacientes con
demencia tipo Alzheimer de moderada a severa. En el afio 2000, Brotons et al. encontraron que
pacientes con Alzheimer mejoraron notablemente en cuanto al lenguaje, tanto en el contenido,

como en la fluidez de su discurso.

4.3) Cardcter social de la danza

De acuerdo con De Waal, los seres humanos tendemos con mucha frecuencia a sincronizar
nuestra motricidad con otros miembros de nuestro grupo. “Somos sumamente competentes en la
sincronia corporal, y de hecho es algo que nos complace. Por ejemplo, al caminar junto a alguien
automaticamente adoptamos el mismo paso. Coordinamos canticos y “olas” en los eventos
deportivos, oscilamos juntos en los conciertos de musica pop y asistimos a clases de aerobic

donde todos saltamos al mismo son” (De Waal p.41)
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Para De Waal lo anterior viene heredado desde estadios muy anteriores a nuestro linaje primate

y esta directamente relacionado con la supervivencia:

Estos reflejos se remontan a las capas mas profundas y antiguas de nuestro cerebro, que
compartimos con muchos animales, no s6lo con mamiferos. Pensemos en los arenques y otros
peces que nadan en cardimenes: cuando se aproxima un tiburén o una marsopa, se apretujan al
instante o viran de manera coordinada y abrupta como un relampago plateado, imposibilitando
gue el predador se fije en un pez en concreto. Los integrantes de estos cardimenes mantienen
las distancias con precision, buscan compafieros del mismo tamafio y sincronizan su velocidad y
direccion, a menudo en una fraccion de segundo. Miles de individuos actian asi como Unico
organismo. O pensemos en los estorninos y otras aves que vuelan en densas bandadas (De Waal
p. 41)

El mismo autor explica que, el punto medular de los ejemplos anteriores es el movimiento
coordinado, lo cual es una caracteristica de todos los animales que viven en grupo. “Es la manera
mas antigua de adaptar la conducta propia a la ajena. La sincronia, a su vez, se asienta en la
capacidad de ponerse en la piel del otro y hacer propios los movimientos ajenos, que es lo que
uno hace cuando rie o bosteza en respuesta a risas o bostezos ajenos” (De Waal p.78). Para De
Waal, lo anterior tiene por consecuencia el fortalecimiento de los lazos sociales entre los miembros

del grupo, es decir, crea cohesion social.

De esta capacidad de funcionar en grupo de manera sincronizada, deriva la capacidad de danzar
en pareja o0 en grupo, que si bien no esta directamente relacionada con el hecho de escapar a un
depredador, si fomenta la cohesion del grupo lo cual es ya una ventaja adaptativa por una parte,
y por la otra, genera mayor sensibilidad y experiencia en la interpretacion los movimientos del otro,

lo cual emana de y a la vez impacta en las habilidades de cognicién social.

La danza que se eligié para la intervencion proviene de la tradicion de los ritmos Malinke de la
region de Kouroussa en Guinea Conakry, Africa. Emana de la coleccién de danzas rituales de
aquella area. El ritmo que acompafio toda la intervencién se denomina Balakulandjan que significa
“ave de pata larga que caza en el agua” (Comunicacion personal de Karim Keita, maestro de Les

ballets africains de guinee).

La intervencion estuvo a cargo de Asami Gomez, bailarina, coredgrafa, investigadora y maestra
de danza con 18 afios de trayectoria, estudio ritmos africanos en Guinea Conakry Africa quien
trabajé directamente con los participantes de esta intervencion Maria José Rivera, bailarina y
maestra de ritmos africanos entre otros, ambas encargadas de mostrar a los participantes los

ejercicios de danza que debian llevar a cabo, y apoyarlos hasta que pudieran conseguirlo. A cargo
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de las percusiones se encontr6 Omar Alfaro, percusionista y maestro de ritmos africanos de la
tradicion Malinke, alumno de diversos maestros percusionistas africanos y mexicanos, miembro
actual de un ensamble de percusiones africanas. Ada Rébago se encargb de aplicar las

evaluaciones pre y post intervencion.

Se eligi6 Balakulandjan por ser un ritmo binario de relativa poca complejidad, al momento de
aplicar la intervencién se hizo énfasis en todo momento en el caracter comunitario de la practica,
fomentando la atencién en el otro, en sus movimientos y en su estado de 4nimo. Las percusiones
caracterizadas por una polirritmia, permitian una linea narrativa base a la que los participantes
debian estar atentos, para poder contestar con sus propias percusiones en una segunda linea
superpuesta, generando asi una conversacién entre tambores que requieren de una inversion de

recursos atencionales y de respuesta frente a un estimulo complejo.
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Capitulo 5. Método

5.1) Muestra y muestreo

La investigaciéon se llevd a cabo en un centro de dia para adultos mayores con diagnéstico de
demencia de cualquier etiologia, ubicado en la ciudad de México, con una muestra inicial de 12
participantes, de los cuales sélo seis llegaron hasta el final de la intervencién. Los participantes de
la muestra final presentaron edades entre 70 y 86 afios con una media de 77.5 afios. El grupo
experimental estuvo integrado por tres participantes de sexo femenino de 70, 72 y 86 afios de
edad con una media de 76 afios. El grupo control se conformé por tres participantes de sexo

masculino con edades de 76, 77 y 84 con una media de 79 afos.

5.2) Criterios de inclusion

Participantes con diagndstico de demencia de leve a moderada con una puntuacion de entre 10 y
25 en el Mini-Mental State Examination (MMSE) determinada por el personal del centro de dia
confirmado con el mismo test una semana previa al inicio de la intervencion. Para ver la tabla de

participantes consultar Anexo

5.3) Instrumentos

5.3.1) Mini-Mental State Examination

Hace 30 afios que Flostein et al. publicaron el test Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein
et al. 1975),como un test de cribado breve sobre la funcién cognitiva en el cual se pueden obtener
un total de 30 puntos y su aplicacion toma entre 10 y 15 min.. Desde entonces ha sido traducido a
muchas lenguas y se ha convertido el test breve mas ampliamente usado para medir desempefio

cognitiva en el ambito clinico y de investigacion (Ridha et al., 2005).

Entre sus ventajas se encuentra que proporciona un marco de referencia para estructurar la
evaluacién cognitiva, proporciona un registro para monitorear el progreso de la enfermedad, y da
un estimado de la severidad de la enfermedad (Ridha et al., 2005). Este instrumento fue utilizado

como instrumento de seleccion y como instrumento para medir los efectos pre y post intervencion.
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Para ver los datos consultar Anexo

5.3.2) Reading the Mind in the Eyes test

Publicado en inglés con el nombre de Reading Mind in the Eyes Task (Baron-Cohen et al., 1997).
De acuerdo con Baron-Cohen (2001) la intencion fue desarrollar un test que fuera sensible a la
disfuncion cognitiva sutil en el domino de la cognicion social. El procedimiento implica una eleccion
forzosa entre varias opciones de emociones 0 segun Baron-Cohen (2001), estados mentales
complejos que implican la atribuciéon de una creencia o intencion, es decir, de un estado mental
cognitivo, basadndose Unicamente en las expresiones de fotografias de ojos de diferentes
personas, al tratarse de emociones complejas, Baron-Cohen (2001) asume que lo que mide el test
es la teoria de la mente. Su aplicacién toma entre 20 y 30 minutos con este tipo de participantes.

Para ver los datos consultar Anexos.

5.3.3) Goal Attainment Sacale (GAS)

Es un método comunmente utilizado en distintos tipos de rehabilitacion que registra el estado
inicial del paciente y mide el cambio hacia uno o varios objetivos, resulta muy util en grupos con
gran variabilidad de caracteristicas y necesidades individuales, pues los objetivos se establecen

de manera particular centrandose en cada persona.

Se establecieron 3 objetivos todos directamente relacionados con la interaccién social, aunque
dichos objetivos fueron establecidos para cada participante por separado, a partir de necesidades
acordadas en entrevista con los familiares y cuidadores de cada participante , el objetivo de la
medicion es aumentar la funcionalidad social, la disposicién prosocial y el nUmero de vinculos
sociales de los participantes. Las categorias son las siguientes: 1) Interaccion libre y espontanea.
Este objetivo esta dirigido a que los participantes tomaran la iniciativa por voluntad propia de

interactuar socialmente.

2) Cantidad de personas con las que interactta. Dirigido a el mantenimiento e incremento de la
cantidad de personas con las que se interactiia de manera libre y espontanea. 3) Se involucra en
la actividad. Objetivo dirigido a mantener e incrementar el grado de compromiso personal con
actividades en las que se da la interaccién social. Tanto el test Reading the Mind in the Eyes, como

la escala GAS, se consideran en esta investigacion, instrumentos para medir cognicién social.
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5.3.4) Danza

Los ejercicios de danza y percusion con acompafnados del ritmo Balakunadjan, y los estimulos
sociales al momento de realizar los ejercicios en pareja, son el instrumento terapéutico mediante

el cual se pretende obtener efectos positivos en los participantes.

5.4.  Procedimiento

Se contactd al director del centro de dia para comunicarle la intencion y objetivos de la
investigacion, posterior a conseguir la aprobacion del proyecto, se eligié a los posibles candidatos
de acuerdo a la puntuacion del test MMSE que la institucion aplica cada tres meses. Se entregé a
los familiares de los candidatos a participantes una carta de consentimiento informado la cual fue
devuelta una vez que fue firmada. Una vez obtenido el consentimiento de los familiares se procedié
a realizar el test MMSE para confirmar el diagndstico de demencia leve a moderada, y para obtener
los puntajes pre-intervencion, y el test Reading the Mind in the Eyes, para obtener los valores de
referencia. Se realizé una entrevista individual con cada uno de los miembros del personal que
interactuaba con los participantes para establecer en consenso los objetivos esperados de la
escala GAS.

5.5. Intervencion

Se realizaron un total de 23 sesiones de una hora de duracion 2 veces por semana en las que, la
primera media hora estaba dedicada a ejercicios encaminados a hacer conciencia de la
percepcién espacial de los participantes poniendo énfasis en las posibilidades de desplazamiento
hacia el frente, los lados y atras, siempre partiendo del centro y volviendo hacia el mismo, primero
con la extremidad inferior derecha y luego la izquierda, integrando posteriormente dichos
desplazamientos en pasos de baile. Todo lo anterior al ritmo Balakulandjan ejecutado por un
percusionista en una bateria compuesta por tres tambores. La siguiente media hora consistia en

tocar el tambor.

Se colocé un tambor por cada 2 participantes el cual tocaban en parejas. Balakulandjan es un
ritmo binario por lo que los sonidos se presentan en compases de 4 tiempos de los cuales, los
participantes debian reconocer y percutir en su tambor los tiempos 1 y 3, posteriormente los
tiempos 2 y 4, alternando las manos, para luego percutir los tiempos del 1 al 4, todos los ejercicios

anteriores se hicieron con sélo la mano derecha, luego la izquierda y alternando ambas manos.
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Al colocarse los participantes en parejas se le preguntaba el nombre de la persona con la que iban
a trabajar en pareja, se les preguntaba también cual creian que era el estado de animo de su
compafiero basandose en la expresion de su rostro, adicionalmente, los ejercicios tanto de danza
como de percusiéon debian ejecutarse en coordinacién con el compafero, por lo tanto era

necesario poner atencion a las acciones del otro y actuar en consecuencia.

Las evaluaciones pre y post intervencion, del MMSE y del test Reading the Mind in the Eyes fueron
realizadas correspondientemente durante la semana previa al inicio de la intervencion, y la semana
posterior a haberla finalizado. Las dos pruebas fueron realizadas de manera consecutiva en un
consultorio proporcionado por el centro de dia. Los objetivos para cada individuo a utilizar en la
prueba GAS, se establecieron tras una entrevista y en consenso con los cuidadores de cada

paciente, de acuerdo a las necesidades detectadaspor los mismos.

5.6.  Andlisis de datos

Al ser ésta una muestra final demasiado pequefia para realizar con ella un analisis
estadistico, los datos se analizaron de manera cualitativa excepto en los resultados de la GAS,
en los que su misma construccion de la escala permite aplicar una formula matematica que arroja

una medida del cambio de si misma.
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Capitulo 6. Resultados

6.1) Resultados del MMSE

En el test de desempefio cognitivo MMSE los participantes uno y tres del grupo experimental
mostraron un incremento de un punto. El participante dos mostré un incremento de tres puntos.
Por el contrario, los participantes uno y tres del grupo control mostraron un decremento de uno

punto en el MMSE, el participante dos mostré un decremento de tres puntos.

6.2) Resultados del test Reading the Mind in the Eyes

De acuerdo con los baremos para el test de la mira en espafiol en adultos sanos mayores de 75
afos, y con una escolaridad de entre ocho y 12 afios (Roman, 2012), la media es de 23.1,Tanto
el grupo experimental como el grupo control mostraron puntuaciones por debajo de 22, en el test
pre intervencion lo cual se asume como un deterioro. En el test post intervencion el participante
uno mantuvo la puntuacién de 19, el participante dos descendié de 22 a 20 puntos, y el
participante tres descendi6 de 16 a 10 puntos.

En el grupo control, el participante uno se mantuvo en la puntuacién de 17, el participante dos

descendi6 de 13 a 12 puntos, y el participante tres se mantuvo también en 17 puntos.

6.3) Resultados de la escala GAS

El grupo experimental logr6é en todos los casos alcanzar el nivel esperado establecido para todos
los objetivos, en algunos casos incluso obtuvieron el rango de “un poco mejor” porencima del
nivel esperado. En tanto los participantes del grupo control se mantuvieron en la situacion actual

y en algunos casos llegaron a “un poco peor”.
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Capitulo 7. Discusion

7.1) Desempefo cognitivo

De acuerdo con Knopman (2012) En pacientes cuya puntuacién inicial del Mini-mental test oscila
entre 10 y 26, la tasa promedio de declive por afo es de tres puntos, es decir que se pierde un
punto por cuatrimestre, esto es congruente con los resultados del grupo control, cuya puntuacion
descendié un punto en un espacio de tres meses excepto por el participante dos que tuvo un
declive de tres puntos. En cuanto al grupo experimental, los resultados son igualmente consistentes
con los registros de Yasmine et al. (2018) en los que sefiala que varias de las intervenciones
analizadas que implicaban actividades basadas en mdsica, habian mostrado un aumento
significativo en la puntuacion del MMSE posterior a la intervencion. Desafortunadamente, en este
caso no se puede obtener una significancia estadistica debido al tamafio final de la muestra. Sin
embargo, el incremento en la puntuacion del MMSE en los participantes, en contraste con los
resultados del grupo control que muestran un declive, y tomando en cuenta los antecedentes de
intervenciones similares, hace plausible pensar que la intervencion tuvo un efecto positivo en el

desempefio cognitivo general de los participantes.

7.2) Teoria de la mente

Tanto los participantes del grupo control, como los del grupo experimental muestran una
puntuacién menor a la media de acuerdo a los baremos en el test Reading the Mind in the Eyes,
lo cual asumimos como evidencia de una teoria de la mente deteriorada, ya se mencioné
anteriormente que no se puede asumir una correlacion con el deterioro cognitivo o con el
padecimiento de la demencia, per se. Se sugirié también que puede haber alguna relacién entre
el ambiente social y el deterioro en la cognicién social. Tomando en cuenta que los participantes
son asistentes regulares del centro de dia en que se realizé la intervencion y que en dicho centro,
se convive diariamente con una gran cantidad de personas, entre los otros usuarios, y el personal
que es bastante numeroso. Las actividades son muy variadas y se llevan a cabo de manera grupal.
Dado lo anterior, no se puede decir que los participantes se encuentren en situacion de aislamiento
social. Sin embargo, se encuentran dentro de un lugar cerrado en el que todas las actividades
suceden de acuerdo a un horario y un protocolo que es similar a lo largo de los dias, las funciones
del personal son siempre las mismas en general, y la gama de situaciones que pueden suscitarse
es limitada. Esto tiene la ventaja de brindar estructura a sus usuarios, lo que proporciona seguridad
y estabilidad, pero por otro lado reduce drasticamente la variedad de emociones complejas que

pueden experimentarse ya sea en primera persona o como observador.
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Si bien la teoria de la mente, ya sea en la modalidad de teoria de simulacién o teoria de teoria,
debe de aprenderse y desarrollarse mediante la exposicidn e interaccidn con situaciones sociales,
es posible que al limitar el nUmero de emociones, intenciones, creencias y motivaciones al que se

esta expuesto, la capacidad para detectar tales elementos se deteriore.

Una observacion que podria ser un dato mas alla de lo anecdético, es el hecho de que al aplicar
el test Reading the Mind in the Eyes, sucedié de manera sumamente recurrente que cuando la
respuesta correcta a la mirada que se estaba observando en la prueba, correspondia con un rasgo
de personalidad del participante al que se le estaba aplicando la prueba, por ejemplo, si la
respuestas era “bromista” la persona afirmaba con mucha seguridad “yo soy muy bromista”
olvidandose que la prueba se trataba del estado emocional de la mirada fotografiada y no del

propio.

Probablemente los participantes pueden reconocer con mucha mayor facilidad las expresiones
que aun experimentan con alguna frecuencia, o que son un rasgo de personalidad sumamente

arraigado en su identidad.

Con demasiada frecuencia sucede que tras un diagnéstico de demencia, en un afan protector, los
familiares y cuidadores optan por reducir el nimero y variedad de situaciones sociales en las que
el paciente participa. Al entrevistar personalmente a algunos de los familiares de los participantes,
se encontré que desde los primeros sintomas que alertaban sobre un posible sindrome demencial,
los habitos sociales del paciente cambiaron de manera contundente, ya sea por voluntad propia o
por sugerencia de la familia, mas aun cuando algunos de ellos comenzaron a presentar sintomas
de desorientacién. Por lo tanto podria especularse sobre un deterioro en la teoria de la mente por
falta de practica en los dominios sociales, propiciado por las restricciones derivadas de padecer

una demencia.

El hecho de que el grupo experimental haya presentado un declive en la puntuacion del test
Reading the Mind in the Eyes mayor al del grupo control es desconcertante. Tal vez la intervencion,
disefiada para fomentar la atencion en el estado de &nimo del compafiero con el que se trabajaba,
al estar enfocada en emociones de alegria y cooperacion, restd atencion de a otra variedad de

emociones.
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7.3) Escala GAS

Todos los participantes de la intervencion alcanzaron los logros esperados e incluso algunos
fueron més alla, en contraste con el grupo control que mostraron un declive. Lo anterior puede
significar que a pesar del deterioro cognitivo propio de una demencia, la disposicién pro-social es
susceptible de ser estimulada, y que, en el caso contrario la persona sera cada vez menos sociable

independientemente de su disposicidén pro-social en estado pre-moérbido.

Todo esto es también desconcertante al combinarse con los resultados del test Reading the Mind
in the Eyes. Si los participantes aumentaron la cantidad de vinculos sociales, en teoria tendrian
que estar mas expuestos a situaciones sociales que pudieran estimular su habilidad de teoria de
la mente, sin embargo, a pesar de haber incrementado el niUmero de interacciones sociales,
continta el hecho de que la gama de situaciones y contextos posibles es limitada. Tal vez esto
signifique que no es la cantidad de interacciones sociales, sino la variedad de las mismas la que

nos hace competentes en la teoria de la mente.

El hecho de que el grupo control haya presentado un declive menor en el test Reading the Mind in
the Eyes a pesar de haber mostrado un declive importante en la cantidad de interacciones sociales,
podria respaldar el argumento de que no es la cantidad de interacciones lo que estimula la

capacidad de teoria de la mente.

7.4) Reporte del personal

Tanto la psicogeriatra como el resto del personal que labora en el centro de dia en el que se llevé
a cabo la intervencién, reportaron algunos cambios sucedidos en los pacientes a partir de la
intervencién. Dado que tales cambios no formaban parte de los indicadores a explorar en este
trabajo, no se tiene una medida precisa del cambio, pero vale la pena mencionarlos dada su

relevancia en la calidad de vida de los participantes.
. Menores niveles de ansiedad
. Presiones arteriales mas estables

. Sin reportes de caidas en casa o en el centro
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Anexos

Tabla 2. Grupo Experimental Datos Sociodemograficos

Edad Sexo Tiempo de Tiempo de evolucién de
asistencia al la enfermedad
centro
Participante 1 70 M 12 meses 12 meses
Participante 2 72 M 20 meses 24 meses
Participante 3 86 M 14 meses 18 meses

Tabla 3. Grupo Experimental Puntuacion de Pruebas estandarizadas

MMSE MMSE Reading the Mind in the ~ Reading the Mind in the

previo posterior Eyes previo Eyes posterior
Participante 1 19 20 19 19
Participante 2 22 25 22 20
Participante 3 18 19 16 10

Tabla 4. Grupo Control Datos Sociodemograficos

Edad Sexo Tiempo de Tiempo de evolucién
asistenciaal de la enfermedad
centro
Participante 1 76 H 12 meses 24 meses
Participante 2 84 H 14 meses 18 meses
Participante 3 77 H 8 meses 12 meses

Tabla 5. Grupo Control Puntuacion de Pruebas estandarizadas

MMSE MMSE Reading the Reading the Mind in
previo posterior Mind in the Eyes the Eyes posterior
previo
Participante 1 19 18 17 17
Participante 2 20 17 13 12
Participante 3 17 16 17 17
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Tabla 6. Escala GAS para participante 1 del grupo experimental.

Niveles a Interaccién librey  Importancia/ Cantidad de Importancia/ Se involucraen Impotrtancia
conseguir espontanea Dicifultad personas con las Dicifultad la actividad /Dificultad
que interactaa
+2 Mucho mejor  No rechaza Ha incrementado a Siempre se
interactuar con 5 o mas, el nimero involucra en
personas nuevas. No de personas con todas las
le afecta separarse las que interactua actividades
de sus allegados. libre y hasta
espontaneamente. finalizarl

+1 Un poco
mejor

0 Logro
esperado

-1 Linea base

-2 Mucho peor

Tiene mayor
tolerancia para
participar con
personas nuevas. A
veces acepta
tranquilamente
separarse de sus
allegados para
interactuar con
personas nuevas.

Le cuesta interactuar
con personas
nuevas. Le cuesta
separarse de las
personas con las que
siempre interactua.
Rechaza interactuar
con personas
nuevas. Rechaza
separarse de las
personas con las que
siempre interactua.

Ha incrementado
de 3 a 4, el nimero
de personas con
las que interactua
libre y
espontaneamente.

3/2

Interactta slmpre
con las mismas
personas.

Ha disminuido el
namero de
personas con las
que interactua libre

y
espontaneamente.

Se involucraen  3/2
la actividad por

un periodo de

tiempo mas
prolongado.

Se involucra en
la actividad por
un periodo corto
de tiempo. No
siempre finaliza.

No se involucra
en la actividad
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Tabla 7.Escala GAS para participante 2 del grupo experimental.

Niveles a Interaccion librey  Importancia Cantidad de Importancia/ Se involucraen Importancia
conseguir espontanea /Dicifultad personas con Dicifultad la actividad /Dificultad
las que
interactda
+2 Mucho mejor Toma la iniciativa Ha incrementado Siempre se
para interactuar a 3 o mas, el involucra
con conocidos o nimero de siempre en
desconocidos. personas con las actividades
Toma la iniciativa que interactda por grupales.
para hablar cuando iniciativa propia.
hay mas de una
persona.
+1 Un poco Toma la iniciativa Ha incrementado Se involucra
mejor para interactuar de3ad, el facilmente en
con conocidos y a namero de actividades
veces con personas con las grupales.
desconocidos. que interactda por
Mo le cuesta hablar iniciativa propia.
cuando hay mas de
una persona.
0 Logro Toma la iniciativa 313 Ha incrementado  2/3 Se involucra con 33
esperado para interactuar del1a?z el menor dificultad
con conocidos. namero de en actividades
Se le dificulta personas con las grupales.
menos hablar que interactda por
cuando hay mas de iniciativa propia.

-1 Linea base

-2 Mucho peor

una persona.
Interactia con
personas
conocidas o
desconocidas
siempre que sean
los ofros quienes
toman la iniciativa.
Le cuesta hablar
cuando hay mas de
una persona.

Se le dificulta
interactuar con
conocidos y
desconocidos. Mo
habla cuando hay
mas de una
persona.

Interactda con
todos pero rara
VezZ es por
iniciativa propia.

Mo muestra
interés en
interactuar.

Se involucra con
dificultad en
actividades
grupales.
Prefiere las
actividades
individuales.

Sdlo se
involucra en
actividades
individuales.
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Tabla 8. Escala GAS para el Participante 3 del grupo experimental.

Niveles a Interaccién libre y  Importancia Cantidad de Importancia/ Se involucraen Importancia
conseguir espontanea [Dicifultad personas con Dicifultad la actividad /Dificultad
las que
interactda
+2 Mucho mejor  Siempre toma la Interactia con 5 Se involucra
iniciativa para 0 MAs personas igual de
interactuar con nuevas. facilmente en
personas nuevas. las actividades
matutinas y
vespertinas.
+1 Un poco Con frecuencia Interactda con 4 o Se involucra con
mejor toma la iniciativa 5 personas bastante
para interactuar nuevas. facilidad en las
cCon personas actividades
nuevas. vespertinas.
0 Logro A veces toma la 32 Interactiacon 1o 3/2 Se involucra con  3/3
esperado iniciativa para 2 personas mayor facilidad
interactuar con nuevas. en las
personas nuevas. actividades
vespertinas.

-1 Linea base

-2 Mucho peor

Toma la iniciativa
para interactuar
COn personas
conocidas. No toma
la iniciativa para
interactuar con
personas nuevas.
Interactia con
dificultad con
personas
conocidas.

Interactia por
iniciativa propia
con un nimero
limitado de
conocidos.

Ha disminuido el
namero de
personas con las
que interactlda.

Se involucra en
las actividades
matutinas. Por
la tarde se pone
ansiosa y no se
involucra
faciimente.
Sdlo se
involucra en las
actividades
matutinas.
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Tabla 9. Escala GAS para participante 1 del grupo control

Niveles a Interaccién libre y  Importancia Cantidad de Importancia/ Se involucraen  Importancia
conseguir espontanea [Dicifultad personas con la actividad [Dificultad
las que
interactia

+2 Mucho mejor Le interesa Ha incrementado Se involucra
interactuar y toma a J o mas, el facilmente en la
la iniciativa. Le namero de actividad y se
gusta participar en personas con las mantiene asi
actividades gue interactla por hasta finalizarla.
grupales. iniciativa propia.

+1 Un poco Le interesa Ha incrementado Se mantiene

mejor interactuar. Se dedad el involucrado
siente tranquilo numero de hasta el final de
cuando hay que personas con las la actividad.
participar en que interactda por
actividades iniciativa propia.
grupales.

0 Logro Muestra mayor 33 Ha incrementado Participa en las  3/3

esperado interés en del1a?z el actividades y se
interactuar. Se numero de mantiene
siente mas personas con las involucrado
tranquilo cuando que interactlia por durante mas
hay que participar iniciativa propia. tiempo.
en actividades
grupales.

-1 Linea base Se muestra Interactia por Participa en las
distante, le interesa iniciativa propia actividades pero
poco interactuar. solo con el grupo su atencion se
Se siente de personas con dispersa
intranguilo cuando las que juega facilmente.
hay que participar domino.
en actividades
grupales.

-2 Mucho peor Mo esta interesado Ha disminuido el Se muestra
en interactuar. nimero de disperso todo el

personas con las tiempo.
que interactia.
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Tabla 10. Escala GAS para participante 2 del grupo control

Niveles a Interaccidén libre y  Importancia Cantidad de Importancia/ Se involucraen  Importancia
conseguir espontanea [Dicifultad personas con Dicifultad la actividad /Dificultad
las que
interactua
+2 Mucho mejor  Disfruta integrarse Ha incrementado Se involucra
a las actividades a3 o mas, el facilmente en la
grupales. namero de actividad y se
personas con las mantiene asi
que interactia. hasta finalizarla.
+1 Un poco Acepta sin Ha incrementado Se mantiene
mejor dificultad integrarse dedad el involucrado
a las actividades nimero de hasta el final de
grupales. personas con las la actividad.
que interactda.
0 Logro Acepta con mayor 32 Ha incrementado 272 Se involucraen  3/3
esperado facilidad integrarse detla?2 el las actividades y
a las actividades nimero de no se retira

grupales.

personas con las
que interactia.

hasta finalizar.

-1 Linea base A veces rechaza Interactda solo Se involucra en
integrarse a las Con un grupo las actividades
actividades de reducido de pero se retira
interaccion grupal. personas. antes de

finalizar.

-2 Mucho peor Con frecuencia Ha disminuido el Mo se involucra.
rechaza integrarse nimero de
a las actividades de personas con las
interaccion grupal. que interactia.
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Tabla 11. Escala GAS para participante 3 del grupo control

Niveles a Interaccion librey  Importancia Cantidad de Importancia/ Se involucraen Importancia
conseguir espontanea [Dicifultad personas con Dicifultad la actividad [Dificultad
las que
interactaa
+2 Mucho mejor Ha dejado de Ha incrementado Participa y se
mostrar a3 o mas, &l involucra
interacciones namero de faciimente en la
agresivas. personas con las actividad.
que interactia.
+1 Un poco Casi no presenta Ha incrementado Participa y se
mejor interacciones de3dad, el mantiene
agresivas. numero de involucrado.
personas con las
que interactia.
0 Logro Ha disminuido el 32 Ha incrementado  2/2 Participa y se 32
esperado numero de det1a2 el involucra en las
interacciones namero de actividades con
agresivas. personas con las mayor facilidad.

-1 Linea base

-2 Mucho peor

que interactia.

Presenta algunas Interactda solo Cuesta

interacciones con los convencerio de

agresivas. cuidadores. que participe en
las actividades.

Ha aumentado el Ha disminuido el Mo participa.

namero de namero de

interacciones personas con las

agresivas. gue interactla.
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Tabla 12. Resultados GAS antes y después de la intervencién. Grupo experimental

Participante 1 Participante 2 Participante 3
GAS linea base 36.3 36.4 37.5
GAS nivel 59.2 53.4 62.5
avanzado
Cambio 22.9 17 25

Tabla 13. Resultados GAS antes y después de la intervencion. Grupo control

Participante 1 Participante 2 Participante 3
GAS Linea base 36.3 36.7 38.2
GAS nivel 31.7 33.8 35.2
avanzado
Cambio -4.6 -2.9 -3

Gréfica 1. Escala analdgica resultados GAS

-10 0 10 20 30

L J

Participante 1 grupo exp. 22.9

Participante 2 grupo exp. 17 .

Participante 3 grupo exp. 25

L 3

4—— Participante 1 grupo control -4.6

«4— Participante 2 grupo control -2.9

«4— Participante 3 grupo control -3
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