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RESUMEN

Introduccidn: La soledad es la carencia de compaiia, es una experiencia subjetiva
que puede modificar el bienestar fisico y mental de un individuo, debido a que se
vivencia de distinta manera y puede tener distintas repercusiones en el estado de
salud de un individuo. El presente estudio se enfoca en adultos mayores que son
cuidadores primarios a su vez de un adulto mayor, dicha responsabilidad en la
mayoria de los casos llega ser desgastante fisica y emocionalmente,
acompanandose de aislamiento y disminucién importante de redes sociales y de
apoyo, por lo que se busca describir de qué manera la experiencia de soledad se ve
reflejada en el estado de salud de un cuidador primario.

Objetivo: Describir la repercusién en el estado de salud del cuidador primario de un
adulto mayor tras experimentar soledad.

Material y Método: Se realizé un estudio descriptivo, correlacional, no experimental
y transversal, se us6 como muestra 30 sujetos de 50 afios 0 mas, cuidadores
primarios de un adulto mayor. Se midio la frecuencia de la experiencia de soledad
con la escala de IMSOL-AM y el estado de salud con el cuestionario SF-36.

Resultados: Un porcentaje importante de cuidadores primarios experimenté soledad
de manera poco frecuente, encontrandose con una salud fisica o mental en
regulares condiciones.

Conclusién: Los cuidadores primarios son un grupo vulnerable, es necesario crear
grupos de apoyo en busca de mantenerlos con bienestar ante la tarea que ejercen.

Palabras clave: soledad, salud, adulto mayor, cuidador primario.



REPERCUSION EN EL ESTADO DE SALUD DEL CUIDADOR PRIMARIO DE UN

ADULTO MAYOR TRAS EXPERIMENTAR SOLEDAD

INTRODUCCION

La palabra soledad, proviene del latin solitas, que significa carencia de compaiia.
Dicha carencia puede ser voluntaria (cuando la persona decide estar sola) o
involuntaria (cuando el sujeto se encuentra solo por distintas circunstancias de la
vida); de acuerdo a la vision de diferentes autores, es una experiencia subjetiva
esencialmente, por lo que se tiene que estudiar de manera especifica, ya que si
bien, se ha relacionado con la tristeza, no siempre que alguien experimente
soledad, significa que desarrollara depresion, pero si puede modificar el bienestar

fisico y mental de un individuo.

En el presente trabajo se ha decidido abordar, dos elementos relacionados con la
humanidad en general, la soledad y la salud, tomando en cuenta, hablando de
grupos etarios, el de adultos mayores ira en aumento, la descripcion se enfocara en
ellos para describir dichos fendmenos, comenzando por aplicar una escala que
mide la frecuencia de la experiencia solitaria en los adultos mayores mexicanos y
de manera conjunta se aplicara una escala para medir el estado de salud del
individuo, siendo el factor que genere cambios, el hecho de que sean cuidadores

primarios de un adulto mayor.

Hasta la fecha hay muy poco escrito al respecto, mucho menos en poblacion
mexicana, por lo que considerando que en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino,
hay un servicio dedicado a atender a la poblacion de adultos mayores que padecen

alguna enfermedad mental y la mayoria con comorbilidades crénico-degenerativas,



que ameritan una extenuante labor por parte del cuidador, se puede encontrar el
campo adecuado para llevar a cabo el estudio, del cual se quiere obtener
informacion del estado de salud y la experiencia de soledad del cuidador primario,
que generalmente ya se encuentra también experimentando los estragos de la

vejez.

MARCO TEORICO

El envejecimiento y sus alcances

La importancia de estudiar el proceso fisioldgico del ciclo vital conocido como
envejecimiento es debido al alto porcentaje de poblacibn que encontramos por
arriba de los 65 anos, los cuales presentan diversas problematicas a partir de la
acumulacion de las modificaciones morfolégicas vy fisiolégicas que aparecen como
consecuencia de la accion del tiempo sobre nuestro organismo, que ademas,
vienen acompanadas de una disminucidn de la capacidad de adaptacién y de
respuesta al medio externo; cada uno de los individuos va a experimentar y afrontar
de manera especifica dichos cambios dependiendo también de su cultura, asi como

de las vivencias acumuladas desde su juventud.

En la vejez se viven pérdidas, los cuales, en muchas ocasiones se logran manejar
de manera pasiva y positiva, gracias a la experiencia ya adquirida, pero en algunos
casos, cada evento vital que representa una pérdida, vendra acompafado de
repercusiones en el estado fisico y mental, que no sélo afecta al individuo que
envejece, sino a sus seres mas allegados, los cuales en un momento dado tendran

también que brindar cuidados especiales a la persona de mayor edad (1).



La vejez es vista en la actualidad como una enfermedad, se ha convertido en un
pesar que arrastra discapacidad, dependencia y maltrato, creando una sociedad en
la que dicho proceso es un mal que afecta la economia y desgasta a los que
rodean a un anciano, llamado asi de manera despectiva, perdiendo el valor de los

anos de experiencia y sabiduria acumulados.

Junto con los avances cientificos y el desarrollo socioeconémico, el aumento en la
esperanza de vida en los ultimos afos se podria considerar un éxito de las politicas
de salud publica, pero es un arma de doble filo, ya que es un reto que la sociedad al

parecer no esta lista para enfrentar (1).

Segun el Banco Mundial, de acuerdo a bases de datos internacionales, la
esperanza de vida a nivel mundial se encontraba, para el 2013, en 72 afios (2). En
México, la esperanza de vida ha aumentado considerablemente; en 1930 las
personas vivian en promedio 34 afos; 40 afos después en 1970 este indicador se
ubico en 61; en el 2000 fue de 74 y en 2014 es de casi 75 afios (Ver figura 1). Dicha
esperanza de vida es distinta para las diferentes entidades federativas, siendo la
Ciudad de México y Nuevo Ledn los estados con mayor esperanza de vida siendo
de 76.0 afnos, y Chihuahua la de menor con 72.3 afios. Asi mismo, se observa una
diferencia con respecto al género, en la que las mujeres viven en promedio mas
afos que los hombres, observandose en 1930, que la esperanza de vida para las
personas de sexo femenino era de 35 afos y para el masculino de 33. Al 2010 este
indicador fue de 77 afos para mujeres y 71 para los hombres, en 2014, se ubico en

poco mas de 77 afos casi igual para las mujeres, y en 72 afios para los hombres

(3).



Figura 1. Grafica de esperanza de vida en México al nacer
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Fuente: Indicadores Sociodemograficos de México (1930-2000), esperanza de vida segun sexo, 1990 a 2014.

Por lo anterior, es necesario definir el concepto de adulto mayor; a nivel
internacional, en 1984, se admiti6 por convenio que, anciano es toda persona
mayor de 65 afos, edad coincidente con la jubilacion en paises desarrollados. Por
otro lado, la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) establece la edad de 60

anos para considerar que una persona es un adulto mayor (4).

Segun datos del INEGI en el 2010 habia una poblacién de adultos mayores de 60 y
mas anos de 10'055,379, de los cuales 5375,841 eran mujeres y 4’679,538
hombres (5). Segun la CONAPO, en la proyeccién poblacional del 2015, existiria
una poblacién total de 11'878,261 personas de 60 afios y mas, de los cuales,

6'384,357 seran mujeres y 5493,904 seran hombres (6) (Ver figura 2).

Conforme crece la poblacién de adultos mayores, aumenta con ella el numero de
individuos dedicados al cuidado de ellos, siendo esta una tarea dificil y desgastante,
que conlleva actividades para lo cual no se tiene adiestramiento, representando un

gran reto que en muchas ocasiones resulta desagradable enfrentar. En la gran
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mayoria de los casos, es un rol que se adquiere de forma involuntaria, por lo que no
se esta preparado para adquirir la responsabilidad; la salud o enfermedad, los
intereses, actividades y necesidades del cuidador pasan a segundo plano, siendo
de gran relevancia el concientizar a quienes viven dicha situacién para que se
busque el equilibrio entre el cuidado de la persona dependiente y el bienestar del
cuidador. Es ya conocido y descrito por diversos autores el “sindrome de desgaste
del cuidador” que conlleva una sobrecarga fisica y emocional, con riesgo a que el

cuidador se convierta en un nuevo paciente y lleve a la disfuncion de la familia (7).

Figura 2. Piramide poblacional México 2010
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Fuente: INEGI. Censo de poblacién y vivienda 2010.

La realidad es que nuestro mundo esta envejeciendo y se estima que para el afo
2050 habra una media de dos mil millones de personas de 60 afios 0 mas, la
mayoria de ellas viviendo en paises en desarrollo, ademas, junto con el proceso de

envejecimiento de la poblacion, asi como de la esperanza de vida, habra el



consiguiente aumento del niumero de ancianos que sufren algun tipo de enfermedad
cronica y discapacitante, lo que hara de ellos individuos que dependan de alguien
mas, por lo que la preocupacion sobre el cuidador de adultos mayores, también se

incrementa (8).

Ser un cuidador primario

Se le llama cuidador primario a aquel que asume la responsabilidad del cuidado de
un ser querido o cercano que vive con enfermedad crénica. Va a llevar a cabo
diversas funciones, las cuales iran desde la toma de decisiones, supervisar y
apoyar la realizacion de las actividades de la vida diaria, para con ello compensar la
disfuncion existente en la persona con la enfermedad. La literatura describe que el
cuidador primario en su mayoria se trata de mujeres de edad intermedia (50 afos),
con estados civiles variados, algunas empleadas y otras amas de casa (en su
mayoria), con niveles de educacion y socioeconomicos heterogéneos, en México la
minoria con altos grados de estudios, con un prolongado tiempo de ser cuidadores

(7,9).

En la actualidad los primeros lugares en la lista de enfermedades crénicas que
padecen los cuidadores primarios aparecen la hipertension arterial, ulcera péptica y
la diabetes mellitus, siendo muy similar a la lista de enfermedades cronicas en el
adulto mayor. La caracteristica de dichas enfermedades es que requieren de un
control adecuado con farmacos y cambios en el estilo de vida, ademas de que hay
evidencia clara de la repercusion del estrés emocional sobre la descompensacion
de las mismas. No se tiene registro respecto al estado de salud de los cuidadores

primarios, ya que ellos no son los que reciben el servicio médico a la par de sus



pacientes, es un punto a tratar el que un cuidador primario corre el riesgo de

convertirse en un paciente oculto (10).

Lo ideal seria que un cuidador primario lo fuera de forma voluntaria, que contara
con adecuados recursos economicos asi como de perfecta salud, pero tal vez, esa
no es la realidad y aquel cuidador primario que en el afan de llevar una adecuada
supervision y manejo de la salud del adulto mayor bajo su cuidado, llega a
descuidar su propio bienestar o su estado de enfermedad, llegando a
descompensarse de las mismas, ademas de que conlleva una sobrecarga fisica y
emocional, resultado en el llamado “Sindrome de desgaste del cuidador” , teniendo
gran relevancia debido a que se han reportado casos en los cuales los cuidadores

fallecen antes del paciente discapacitado al cual cuidaban (10).

En un estudio realizado en el afio 2011 en una clinica de medicina familiar del
ISSSTE donde se describe el perfil del cuidador, se mide la sobrecarga y la
repercusion en su calidad de vida, se obtiene dentro de los resultados el registro de
una relacion entre la sobrecarga del cuidador y el padecimiento de enfermedades
cronico degenerativas, comentando que se agrega una carga mas a la de ser
cuidadores, asi como sefialar que el deterioro de la salud tanto fisica y mental, asi
como la sobrecarga del cuidador va a afectar de manera negativa la manera en el

cuidado que prestan (7).

En otro articulo colombiano del 2005, se habla de un programa ejecutado por
personal de enfermeria para promover el “cuidado del cuidador”, ya que reconocen
la necesidad de que este grupo reciba apoyo; debido a que no es suficiente la
oferta de servicios sociales o de salud con los que se cuenta y por lo tanto no se da

ninguna respuesta ante la vulnerabilidad y frustracién, asi como a las dificultades



que enfrentan los cuidadores primarios ante la soledad, la falta de servicios

accesibles de salud y los costos de los tratamientos ordenados, etc (9).

El cuidador primario se ve sometido a un estrés permanente por la limitacion fisica,
psicologica o cognitiva para llevar a cabo su vida, su rol se modifica, sus
interacciones sociales, la falta de apoyo social y de los sistemas de salud, la falta
de actividad recreativa, entre un sin fin de cambios que se van presentando, cuando
no se cuenta con las herramientas propias internas o externas para sobreponerse,
mismos que van mermando en la estabilidad de la relacién cuidador- cuidado, lo
que en un plazo se vera reflejado en la desatencion del enfermo y en la existencia

de un nuevo integrante, el cuidador, con afeccion en su salud fisica y/o mental (9).

La calidad de vida del cuidador primario va en decremento con el desgate que
puede presentar, se ven alterados la percepcion del individuo sobre su posicién en
la vida, su contexto cultural y asi como los sistemas de valores en los cuales vive,
sobre sus objetivos, expectativas, patrones y preocupaciones. Lo cual tarde o
temprano resultara en un colapso del cuidador, repercutiendo en su salud fisica y

mental (8).

Un estudio realizado en Brasil en el afio 2013, para determinar la calidad de vida de
los cuidadores primarios de adultos mayores, comenta que los principales cambios
ocurridos en la salud de los cuidadores tras asumir dicha funcién, generalmente, se
atribuyen a la sobrecarga fisica y emocional. Como resultados se arrojo que todos
los cuidadores de adultos mayores reportaron compromiso en sus condiciones de
salud en un 30% y un 71.4 % informo la presencia de al menos una enfermedad.
De igual forma se reporta que aquel cuidador que continue desarrollando

habilidades sociales, teniendo actividades fuera del cuidado, lo vera reflejado en



una mejor calidad de vida, de igual forma es mucho menor el desgaste cuando el
cuidador primario cuenta con familiares o amigos cercanos en quienes se puede

apoyar (8).

Conceptos de soledad

El ser humano presenta como necesidad basica vivir en un entorno donde cree
vinculos y desarrolle sus habilidades sociales, lo cual le genera bienestar fisico y
emocional. En diferentes etapas de la vida se puede llegar a experimentar soledad,
entendida como un sentimiento complejo y universal, siendo la expresién de las
relaciones que una persona mantiene con su comunidad, y dependiendo de las
caracteristicas particulares y variaciones culturales la persona va a percibir y va a
afrontar la soledad. Perlman (2004) comenta que la soledad se puede presentar de
diferentes maneras, que en algun momento de la vida afecta a cualquier persona, y

se presenta en casi todas las culturas (11).

La forma en como se experimenta puede abarcar un espectro que va desde generar
miedo hasta aprender a disfrutar de su quietud, su silencio y el contacto intimo
consigo mismo. El temor a la soledad constituye uno de los tres temores basicos del
hombre (Muchinik y Seiddmann, 1998) junto al temor a la locura y a la muerte (12).
Martinez (2004) dice al respecto que se teme basicamente a la muerte, la locura es
una suerte de muerte mental, y la soledad es una muerte social pero también

vivencial, el temor a la soledad es el temor al sentimiento de la soledad (13).

Hablar de soledad es hablar de sentimientos que incluyan desesperanza, tristeza,

abandono y pérdida, pero también gozo y placer, las personas que se consideran



solas sienten que se encuentran aisladas, perciben una ausencia; por el contrario,

quienes querian estar aislados, no se sienten solos (12).

Se habla de soledad objetiva y soledad subjetiva, la primera hace referencia a la
falta de companiia, donde estan el 14% de las personas mayores que residen en
sus domicilios y que no necesariamente les implica una vivencia desagradable sino
que hasta puede ser una experiencia buscada y enriquecedora, siendo la realidad
que la mayoria de ellos se han visto obligadas a vivir solos. Por otro lado, la soledad
subjetiva, es sentirse solo a pesar de estar acompanado, siendo algo doloroso y
temido por el 22% de las personas mayores, y que por lo mismo es una situacién
nunca buscada (14).

La experiencia solitaria, misma que es completamente subjetiva, en la senectud
puede caracterizarse por vivencias negativas, sin embargo, existe una tendencia a
vivirla de manera positiva conforme se avanza en edad. La soledad adquiere
diferentes dimensiones a partir de la combinacién del aumento de las pérdidas en
diferentes aspectos y las limitantes para enfrentarlas. Una de las explicaciones del
por qué se experimenta soledad, se debe a la percepcién de menos afecto de
personas importantes, lo cual no significa, literalmente, que deje de existir el interés
o el carifo, simplemente, que lo que se recibe no es suficiente para satisfacer las

demandas propias de afecto (15).

Melanie Klein habla de la soledad como una sensacién intensa, una sensacion de
estar solo, sean cuales sean las condiciones del entorno, de sentirse solo incluso
cuando se esta rodeado de amigos o se recibe afecto. El origen de este estado de
soledad interna, seria el producto del anhelo omnipresente, de un inalcanzable

estado interno perfecto que proviene de ansiedades paranoides y depresivas, las
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cuales derivan de las ansiedades psicéticas del bebé, por eso es que para Klein el
comprender la soledad requiere indagar desde los primeros meses de vida, donde
se experimenta la pérdida y la recuperacién, donde se juega con los apegos y la

vinculacion (15).

Aquel cuidador primario del cual su mundo gira en torno al adulto mayor enfermo
que cuida, deja de realizar actividades placenteras, por lo cual no tendra nada con
qué combatir aquellos pensamientos negativos que acompanen la experiencia de
displacer e incbmoda sensacion que genera la soledad. Alguien que se siente solo,
no deja de pensarlo, tiene mas en mente la pérdida o el alejamiento de sus seres
queridos, por lo que constantemente se podra quejar aunque sea en silencio de la
falta de compaiiia o por no tener a nadie a quien acudir (14).

La soledad se experimenta diferente en distintos momentos, son la noche y la

enfermedad los que con mayor intensidad hacen que se sienta uno solo (14).

La salud y la soledad

Con respecto a los cambios estructurales del propio organismo, a nivel celular, asi
como de organos Yy sistemas, se podria hacer un tratado que abarcara todos estos
rubros, sin embargo, no es el objetivo de este trabajo, el mismo se enfoca en
aquellas modificaciones poco vistas y estudiadas, las menos atendidas en aquel
que no es el enfermo, si no el cuidador, en las cuestiones psicosociales, que
incluyen alteraciones en el estado de animo, ansiedad, insomnio, etc. Segun la
OMS, en el 2008, la depresion era una de las principales afecciones que aquejaban
a los adultos mayores mexicanos; considerada dentro de las alteraciones del afecto
de un individuo, donde la tristeza es el sintoma mas identificado, habiendo muchos

otros casi imperceptibles, como la soledad (16).
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Montero Lopez Lena en 1998, tras estudiar a adultos mayores, encontré una alta
correlacion entre depresion y soledad, mencionando asi mismo, que cada una de
ellas son variables que merecen ser medidas por separado, por lo que en 1999,
define a la soledad como un fendmeno psicolégico multidimensional,
potencialmente estresante, que ocurre como resultado de carencias afectivas,
sociales y/o fisicas, reales o percibidas, con un impacto diferencial sobre el

funcionamiento de la salud fisica y psicoldgica del sujeto (16).

He aqui que para estudiar la soledad como una vivencia por parte del adulto mayor,
se tendria que tomar en cuenta desde su edad, género, escolaridad, religion,
estado civil, asi como caracteristicas mucho mas individuales, como aspectos de la
personalidad, autoestima, capacidades afectivas, de interaccién social y habilidades
conductuales, con lo que se obtendria un panorama mucho mas amplio de todos los
factores que intervienen para que una persona viva la soledad como una

experiencia negativa, o bien, positiva (16).

La soledad es un fendbmeno al que se puede estudiar de manera longitudinal,
identificando sus antecedentes, sus manifestaciones y sus consecuencias. Como
sujeto en particular, se estudia al cuidador primario, el cual vive un desgaste fisico y
emocional que lo puede llevar a vivenciar soledad, observandose que en la
actualidad, la gran mayoria de cuidadores primarios son ellos mismos, es decir,
paraddjicamente adultos mayores, esto es, el hijo de 65 afios esta a cargo de su
padre de 85 afios o lo que es aun mas frecuente, la esposa de 60 afios cuida a su
cényuge de 63 anos. Y como decia Pedro Lain Entralgo “No es buen padre el que
en algun momento de su vida no sabe ser hijo de su hijo, y tampoco es buen hijo el

que en algun momento de su vida no sabe ser padre de su padre” siendo un tema
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controversial ahora el factor de riesgo para sentirse solo, debido a que el que es
cuidador, experimenta la exclusion por ellos mismos o los demas de sus antiguos
circulos sociales, su vida ahora gira en torno a ese ser que requiere de su ayuda y

aun mas si es un anciano enfermo (17).

De igual forma, en el presente estudio se querra describir la repercusion que tiene
la soledad en el descuido que el cuidador puede tener de su estado general de
salud. Ya en 1984 autores como Kiecolt-Glaser, Speicher, Holliday y Glaser,
vinculaban la experiencia de soledad con la disminuicion del sistema inmunoldgico,

asi como antecedentes de estados depresivos (18).

Rivera- Ledesma en 2003, comenta, que son escasos los estudios que documentan
el impacto de la soledad sobre el funcionamiento del adulto mayor, asi como las
repercusiones en su estado de animo y a su vez en su estado de salud. Por lo
tanto, resulta de vital importancia identificar en primera instancia la frecuencia y la
magnitud de la experiencia de soledad en el adulto mayor mexicano y

posteriormente la afeccion en su salud (16).

Algunos autores comentan que sin importar la salud o la enfermedad, es mas bien
el avance de la edad la que va a ir acompanando el aumento de la soledad, debido
a las pérdidas a las que se ve sometido el adulto mayor, como es abandonar su
trabajo, donde dejoé parte de su productividad e importante red social y el posible

deterioro que puede venir con el envejecimiento (17).

En algunos escritos se comentan las consecuencias de la soledad sobre la salud.
En cuanto al estado fisico, se ha visto la baja en las defensas, es decir, la afeccion

del sistema inmunolodgico, lo cual a su vez, aumenta el riesgo de padecer ciertas
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enfermedades, principalmente infecciones. Se ha asociado, ademas, a dolores y
cuestiones tensionales, por ejemplo, cefalea, problemas digestivos e inclusive
insomnio, lo cual si bien, no pertenece a un padecimiento especifico, pueden ser
factores que hablan de un estado inestable, lo que hace al organismo propenso a
padecer enfermedades. Con lo anterior, se menciona que lo que se ha observado
y asociado a la soledad es el aumenta en el uso de los servicios médicos, es decir,
aquel individuo que experimenta soledad busca la atencion médica, aunque sea por

razones minimas (17).

Obviamente, la salud mental también se va a ver afectada, generando una baja
autoestima, lo que puede ser la antesala de otros problemas como la depresion o

el consumo de sustancias, inclusive de la ideacion suicida (17).

La aparicidn de sobrecarga y sintomas depresivos, inclusive experimentar soledad,
por parte del cuidador, se asocia a un incremento en el deterioro del individuo asi
como en la calidad de vida del adulto mayor a su cargo. El estado de la red de
apoyo sociofamiliar y la presencia de agobio en los cuidadores incrementa la

posibilidad de sindrome de maltrato.

Los adultos mayores van a tener la misma necesidad de establecer relaciones
interpersonales, sin embargo, se habran de encontrar con diversos obstaculos y
limitantes, lo que hara que no puedan satisfacer de manera 6ptima la vinculacion
con otros seres humanos, repercutiendo de manera importarte en la disminucién de
sus redes sociales y de apoyo, comenzando con la pérdida de sus figuras de
apego, llamese pareja o familiares cercanos. Como resultado de lo anterior,
encontraremos individuos con exclusion social, afeccién en su funcionalidad y en su

bienestar emocional, manifestando soledad emocional y social, enfocandonos en el
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padecer de los cuidadores primarios que se consideran pueden experimentar en

gran medida la problematica (17).

METODO

Justificacion

La soledad es un fendmeno que cualquier ser humano puede experimentar, no
necesariamente en un sentido negativo, sin embargo, de asi serlo se ha visto que
la soledad puede ser un factor asociado al deterioro en el estado fisico y mental de
un individuo. Sabemos que son diversos los factores asociados a la ausencia de
salud, algunos de ellos son modificables y otros no; son muchos los factores
causales de enfermedad, como cuestiones econdmicas y sociales, que una
instancia de salud o aun como médico es dificil intervenir; sin embargo, la
experiencia de soledad en un individuo no es uno de esos factores que son tan
complicados de abordar, probablemente ante la falta de acercamiento al concepto

sea dificil su identificacion y manejo.

Para el presente trabajo se decidi6 estudiar a cuidadores primarios adultos
mayores, que por necesidades del estudio se tomaron a partir de los 50 afios, ya
que se sabe que en este grupo etario se presenta de manera mas frecuente la
soledad. Partiendo de la premisa de que un individuo adulto mayor quien es
cuidador primario le dedica tiempo, esfuerzo fisico y emocional a ese rol,
posiblemente podria experimentar de manera mas frecuente asilamiento,
disminucién de la socializacion y ausencia de afecto por parte de la familia y
amigos, asi como experimentar una insatisfaccion personal al encontrar un

desequilibrio entre lo deseado y lo logrado. Con este trabajo se busca identificar y
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describir dichos fendmenos, como posibles factores asociados a la presencia de
sintomas fisicos y emocionales, en individuos que si bien son vistos como pilares en

el cuidado de nuestros enfermos, rara vez se evalua su salud.

A nivel mundial existen pocos estudios sobre la soledad, mucho menos en
cuidadores primarios adultos mayores, donde se revele el impacto que genera
tanto a nivel sanitario, como en los niveles sociales, culturales, econémicos y
familiares; situacidn que es aun mas evidente en nuestro pais. Aunque existe
informacion que describa el fendmeno de soledad, no ha recibido el peso suficiente
para su estudio, y mucho menos se han identificado de manera sistematica los
factores de riesgo o causales de la soledad en un sector de la poblacién, que
juegan un papel muy importante, ya que son los encargados fuera de los hospitales
de que se lleven a cabo los cuidados de un paciente, lo que indudablemente tendra
una repercusidén en el pronostico y éxito en el tratamiento de un paciente que

requiere asistencia total, como lo es el paciente psicogeriatrico.

Es de aqui que surge el interés en enfocarse en este grupo de sujetos,
promoviendo que como parte del quehacer en salud mental, nos demos a la tarea
ampliar nuestra valoracion no sélo al que tenemos identificado como paciente, sino

a los que lo acompafian y fungen como cuidadores.

Existen muy pocos trabajos que promuevan dentro de una institucion la intervencion
social, terapéutica o pedagogica para el cuidador primario, por lo que el presente
trabajo, no solamente cumple con la identificacion y descripcion de fendmenos
especificos de la soledad y su relacidén con el estado de salud, sino también, que se
pueda tomar en cuenta para valorar la calidad de vida del cuidador primario y a su

vez de forma indirecta la calidad de cuidado que ofrece a su paciente. Tener a un
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cuidador primario sano, implica dos pacientes menos o por lo menos mas estables,
ya que por un lado ese cuidador primario se mantendra con bienestar biopsicosocial
y a su vez ejercera su tarea con mas calidad, lo que inclusive en nuestro medio
determina menor riesgo de recaida y necesidad de manejo intrahospitalario. Es un
hecho la necesidad de descentralizar la atencion en salud mental, de crear centros
en la comunidad, por lo que una pequefa aportacion seria educar y cuidar a todos
aquellos que ejercen el servicio a la salud sin bata y sin un titulo de profesional,

unicamente porque ese rol les fue asignado o porque les nace hacerlo.

Planteamiento del problema

Al darnos cuenta la forma en cdmo se esta desarrollando la poblacién, asi como la
sociedad misma, se puede esperar que cada vez seran mas los adultos mayores
enfermos que requieran de cuidados y a su vez los mismos cuidadores primarios se
iran instalando en el grupo etario de mas de 65 afos, por lo que se tiene que
comenzar a adaptar programas de apoyo para evitar la sobrecarga y el desgaste de
los individuos que al momento de adquirir el rol del cuidador, va perdiendo

identidad, se aisla y sufre un desgate emocional y fisico.

En el HPFBA afortunadamente se cuenta con un servicio dedicado a atender la
salud mental del adulto mayor, por lo que el presente estudio se lleva a cabo en
poblacion atendida en dicho servicio durante un periodo de seis meses (Septiembre
2015 -febrero 2016), buscando medir la frecuencia de la experiencia de soledad en
adultos mayores de 50 afos con la escala de IMSOL-AM, el cual es un instrumento
modificado para adultos mayores, los cuales se consideran a partir de los 50 afios y
validado en poblacién mexicana. Ademas de buscar la repercusién de la soledad en

el estado de salud de los cuidadores de adultos mayores aplicando el cuestionario
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de salud SF-36. Para lograr los objetivos planteados en el proyecto, se requiere de
aplicar el par de escalas antes mencionadas, asi como un cuestionario de
preguntas sociodemograficas, lo cual lleva menos de una hora, ya que son breves,
justamente pensando en que se aplican a poblacion de 50 afios o mas. Al lograr
identificar aquellos cuidadores primarios de adultos mayores que presenten alguna
alteracion en su salud fisica o mental, tendra que ser canalizado a algun centro de

atencion médica, incluyendo los propios servicios de HPFBA.

Entonces la pregunta de investigacién es:

¢ Existe una relacion en el estado de salud de un cuidador primario de un adulto

mayor y la experiencia de soledad?

Objetivos

General: Describir la experiencia de soledad en el cuidador primario de un adulto

mayor y la relacion en su estado de salud.

Especificos:

e Describir las caracteristicas demograficas de los sujetos en estudio.

e Describir y comparar la salud en general con la fisica y la mental de los
sujetos en estudio.

e Describir la frecuencia de la experiencia de soledad y su relaciéon con la

alienacion familiar y la insatisfaccion personal.

Hipotesis

HO: No habra una relacion en el estado de salud del cuidador primario de un adulto

mayor y la experiencia de soledad.
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Hi: Habra una relacion en el estado de salud del cuidador primario de un adulto

mayor y la experiencia de soledad.

Variables

Cuadro 1. Variables

VARIABLE

Edad

DEFINICION

Se mide los afios de vida que
tiene el sujeto de estudio

NIVEL
MEDICION
Cuantitativa
Ordinal

DE TIPO

VARIABLE
Independiente

DE

Género

Es el conjunto de
caracteristicas asignadas a las
personas en forma
diferenciada de acuerdo al
sexo: femenino o masculino.

Cualitativa Ordinal

Independiente

Escolaridad

Indicar el numero de afos de
estudio del sujeto.

Cualitativa Ordinal

Independiente

Estado civil

La situacidon personal en que
se encuentfra o no una
persona fisica en relacién a
otra, nombrando como soltero,
casado, en union libre, etc.

Cualitativa Nominal

Independiente

Ocupacion

Nombrar el empleo del sujeto.

Cualitativa Nominal

Independiente

Enfermedad
crénica

Nombrar la presencia o no de
enfermedades como Diabetes
Mellitus, Hiertension arterial,
Insuficiencia Renal cronica,
Enfermedades articulares o
pulmonares.

Cualitativa Nominal

Independiente

Tiempo que se Indicar la cantidad de tiempo Cuantitativa Independiente
dedica en un en horas que el sujeto a Ordinal
dia a ser evaluar dedica a ser cuidador
cuidador primario.
primario
Experiencia de Frecuencia medida con la Cuantitativa Independiente
soledad escala de IMSOL-AM, que nos Nominal

habla del sujeto que

experimenta la falta de

compaifiia.
Estado de Se mide con el cuestionario de Cualitativa Ordinal Dependiente
salud salud SF-36, la cual detecta

tanto estados positivos de
salud, como negativos
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Muestra

Muestreo propositivo, no probabilistico (minimo 30 pacientes), por cuotas de tiempo
(6 meses), intencional en poblacion especifica.

Sujetos:

La poblacién que se usa para el estudio son sujetos de ambos sexos de 50 afios o

mas, que cumplan con las caracteristicas de inclusion.
Criterios de seleccion:
Inclusion:

e Sujetos hombres y mujeres.

e Sujetos que sean el cuidador primario de un paciente adulto mayor del
Hospital Fray Bernardino Alvarez.

e Sujetos que deseen participar en el estudio.

e Sujetos que firmen el consentimiento informado

Exclusion:

e Sujetos que no cumplan con los criterios de inclusion.
e Sujetos que no acepten participar o que no firmen consentimiento informado,

e Sujetos que no concluyan las escalas aplicadas.
Tipo y Diseino del Estudio:

Estudios con un alcance descriptivo, correlacional, de tipo no experimental,

transversal.
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Instrumentos

Cuestionario de Salud SF-36

Es un instrumento desarrollado a partir de una extensa bateria de cuestionarios
utilizados en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study)
(MOS). Detecta tanto estados positivos de salud como negativos, asi como explora
la salud fisica y la salud mental, es un instrumento que evalua la calidad de vida
relacionada con la salud (19)(20).

Fue validado en México por Zufiiga MA y colaboradores en 1999 donde los puntajes
de los factores presentan un alpha de cronbach en un rango de .56 a .84 el mas
bajo y el mas alto respectivamente (21).

Consta de 36 temas o items, que exploran 8 dimensiones o subescalas del estado
de salud: funcionamiento fisico (FF), rol fisico (RF), dolor (D), salud general (SG),
vitalidad (V), funcionamiento social (FS), rol emocional (RE) y salud mental (SM).
Existe un elemento no incluido en estas ocho categorias, que explora los cambios
experimentados en el estado de salud en el ultimo afio, el cual es el item 2 y que no
puntua en ninguna de las subescalas antes mencionadas (19)(20).

Para su evaluaciéon se han propuesto: los items se puntian con escalas tipo Likert
de rango variable, desde 2 valores hasta 6. Todas las puntuaciones que se
obtienen oscilan entre 0 y 100. No existen putos de corte; a mayor puntuacién,
mejor calidad de vida (20).

Proporciona un perfil con las puntuaciones en las 8 subescalas, asi como dos
medidas sumarias: la salud fisica y la salud mental. Las subescalas que forman la
medida sumaria de la salud fisica son: FF, RF, D, SG y V. las escalas que forman la

medida sumaria de salud mental: SG, V, FS, RE y SM (20).
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En cuanto al cuestionario:
No estd disefiado para proporcionar un indice global, el marco de referencia
temporal es el momento actual y es una escala autoaplicable(20). El cuestionario
detecta tanto estados positivos de salud, como negativos. El contenido de las
cuestiones se centra en el estado funcional y el bienestar emocional. Su ambito de
aplicacion abarca poblacion general y pacientes, y se emplea en estudios
descriptivos y de evaluacion (20).
A continuacion se describen las 8 dimensiones o subescalas que componen la
escala SF-36:
Definicion de las dimensiones y calificacién de los temas:
e Funcion fisica: Grado en el que la falta de salud limita las actividades fisicas
de la vida diaria, como el cuidado personal, caminar, subir escaleras, coger o
transportar cargas, y realizar esfuerzos moderados e intensos.
¢ Rol fisico: Grado en el que la falta de salud interfiere en el trabajo y otras
actividades diarias, produciendo como consecuencia un rendimiento menor
del deseado, o limitando el tipo de actividades que se puede realizar o la
dificultad de las mismas.
e Dolor corporal: Medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en el
trabajo habitual y en las actividades del hogar.
e Salud general: Valoracion personal del estado de salud, que incluye la
situacion actual y las perspectivas futuras y la resistencia a enfermar.
e Vitalidad: Sentimiento de energia y vitalidad, frente al de cansancio y
desanimo.
e Funcion social: Grado en el que los problemas fisicos o emocionales
derivados de la falta de salud interfieren en la vida social habitual.
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e Rol emocional: Grado en el que los problemas emocionales afectan al
trabajo y otras actividades diarias, considerando la reduccion del tiempo
dedicado, disminucién del rendimiento y del esmero en el trabajo.

e Salud mental: Valoracion de la salud mental general, considerando la

depresion, ansiedad, autocontrol, y bienestar general.

IMSOL- AM Escala de soledad en el Adulto Mayor

El IMSOL posee dos apartados, mismos que evaluan de manera independiente
Fuentes de Afecto Deficitario (FAD’s) y Conductas de Afrontamiento ante la
Soledad (CAS’s). Tanto las FAD's como las CAS’s incluyen la medicion de
aspectos positivos y negativos asociados con las conductas de afrontamiento ante
la soledad, asi como con distintos tipos de déficits afectivos que facilitan la
experiencia solitaria (p. Ej. carencia de bienestar personal, de familia, de pareja, de

amigos y de compainieros de trabajo) (16).

En el ano 2009, el IMSOL es adaptado por Montero y Rivera-Ledesma para usarlo
con personas mayores, el IMSOL-AM. Este instrumento consta de 20 items
escalares de cinco puntos y mide la frecuencia de la experiencia solitaria en adultos
mayores con base en dos factores: la Alienacién Familiar compuesto por 11 items
que aluden a la incomprension, alejamiento y reprobacion familiar y relacionan la
experiencia solitaria con la carencia de afecto proveniente de la familia nuclear. El
segundo factor, Insatisfacciéon personal constituido por 9 items que se vinculan

con la insatisfaccion y carencia de proposito en la vida (16).

El objetivo del instrumento es evaluar la frecuencia de la experiencia de soledad en
Adultos Mayores, tomando como poblacion para aplicar, sujetos con una edad igual
o mayor a los 50 anos; se puede aplicar de manera individual o colectiva (16).
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Para calificar se toma en cuenta que cada afirmacion es resultado elegido de una

de cinco respuestas numeradas de 0 a 4 (16).

El puntaje total de la escala y el de cada una de sus subescalas se obtiene de la
siguiente manera: se suman los puntajes obtenidos en los reactivos 1, 2, 4, 5, 6, 8,
9, 10, 11, 13, 15, puntaje que corresponde a la subescala de alienacién familiar. Se
sugiere dividir el puntaje total entre 11 para mantener el rango de calificacion de 0 a

4 y asi hacer posible una comparacién con la otra subescala (16).

Para obtener el puntaje correspondiente a la subescala de insatisfaccién personal,
se suman los reactivos 3, 7, 12, 14, 16, 17, 18, 19, 20. Los cuales se sugieren

dividir el puntaje total entre 9 (16).

Para obtener la puntuacién total de la frecuencia de la experiencia solitaria se
deben sumar los puntajes obtenidos en los 20 reactivos y dividirlos entre 20, de esta
manera se podra obtener una idea del rango de variabilidad en la frecuencia
solitaria de cada sujeto entrevistado. A mayor puntaje, mayor frecuencia de la

experiencia solitaria (16).

Esta escala presenta una consistencia interna total de a = 0.95, y sus subescalas

tienen alienacion familiar a = 0.93 e insatisfaccién personal a = 0.89 (16).
Procedimiento

1. Se presento el presente protocolo de estudio al Comité de Investigacion y al
Comité de Etica en investigacion del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’

para la realizacion de correcciones y su aprobacion.
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2. Al ser aprobado el protocolo, se solicitdé al Jefe del servicio de Psicogeriatria que
permitiera realizar las encuestas pertinentes a los familiares de los pacientes del
servicio, (cuidador primario), tanto de pacientes hospitalizados como de consulta
externa. Se proporcion6 una copia de protocolo, informandose el procedimiento de

manejo de la informacion y los resultados del estudio.

3. El proceso de evaluacién (encuenta y aplicacion de escalas) se llevd a cabo en

una hora como maximo por cada sujeto.

4. Se explicaron los objetivos del estudio y firmara del consentimiento informado

(Anexo 2).

5. Se realizé una encuesta para recabar los datos demograficos.

6. Se aplicaron las dos escalas IMSOL-AM y SF-36

7. Una vez que se cumplié el periodo de aplicacion (6 meses) y se junto la muestra
minima de 30 sujetos, se realizo la recoleccion de los datos obtenidos en una base

de datos.

8. Para el analisis de datos se utilizé el SPSS 20 con el que se calculo tanto la
estadistica descriptiva como la correlacion con estadistica de Pearson (datos no

paramétricos, busqueda de frecuencias y porcentajes).
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Consideraciones éticas

Este trabajo se lleva a cabo segun el Reglamento de la Ley General de Salud en

Materia de Investigacién para la Salud del afio 2007.

No se gratificara monetariamente ni se les cobrara a los sujetos que participen en

el estudio y los gastos que surjan del estudio seran cubiertos por el investigador.
Titulo primero, Capitulo unico:

Articulo 3; donde se menciona que la investigacion para la salud comprende el

desarrollo de acciones que contribuyan:

Fraccion I. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicologicos en los seres

humanos.

Fraccion V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen

para la prestacion de servicios de salud.

Se daran a conocer a conocer los resultados del instrumento aplicado a los sujetos
de estudio, tanto a los participantes, como a los jefes y adscritos del servicio a quien
competa dicha informacién, buscando la difusion del trabajo para lograr la

promocién de la salud de los cuidadores primarios.

Los resultados obtenidos se informaran a los encargados del servicio de
psicogeriatria, asi como se canalizara al sujeto en quien se identifique alguna

alteracion fisica o mental, para que reciba la atencion médica oportuna.

De esta forma esperando aportar informacion que ayude a la mejora en el manejo

integral en adultos mayores y sus cuidadores.
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Titulo segundo, Capitulo primero:

Articulo 13 donde menciona que en toda investigacion en la que el ser humano sea
sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la

proteccion de sus derechos y bienestar.

Se tratara al paciente, se recabara y procesara la informacion acorde a las

legislaciones y convenciones internacionales vigentes.

Articulo 14: Fraccion V. El estudio Contara con el consentimiento informado y por
escrito del sujeto de investigacion o su representante legal, con las excepciones

que este Reglamento sefala.

Fraccion VI. El estudio sera realizado por profesionales de la salud a que se refiere
el articulo 114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la
integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucién de atencion a
la salud que actue bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y
que cuente con los recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el

bienestar del sujeto de investigacion;

VII. Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion y de

Etica.

Articulo 17: donde se menciona que el estudio que llevo a cabo es una

investigacion con un riesgo minimo.

Articulo 20 y 21, en la fraccién |, |, IV, VI, VII, VIl se tiene como parte del estudio un

consentimiento informado mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su

caso, su representante legal autoriza su participacion en la investigacion,
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explicando claramente la justificacion y los objetivos de la investigacion; la
naturaleza de los procedimientos que vayan a usarse y su proposito; en éste caso,
la ausencia de riesgos a los que se sometera los beneficios que puedan
observarse; con la capacidad de libre eleccion y sin coaccién alguna. Asi como la
garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier duda
acerca de los procedimientos, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion y el tratamiento del sujeto. La libertad de retirar su consentimiento en
cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen
prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento; La seguridad de que no se
identificara al sujeto y que se mantendra la confidencialidad de la informacién
relacionada con su privacidad. Dicho consentimiento informado se lleva cabo por

escrito bajo los requisitos del Articulo 22.

El manejo de informacién se realizara acorde a lo dispuesto en la Norma Oficial

Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

Se mantendra en el anonimato el nombre de los sujetos incluidos en el estudio.

La informacidon se manejara con confidencialidad, para el uso exclusivo del

desarrollo del estudio.

Segun el Articulo 23: El presente protocolo corresponde a una investigacion sin
riesgo (nivel |), por lo que el trabajo de investigacién no tiene riesgo para el sujeto

de estudio.

Titulo sexto: de la ejecucion de la investigacion en las instituciones de atencion a

la salud en el capitulo unico.
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Articulo 113: La conduccion de la investigacion estara a cargo de un investigador
principal, quien debera ser un profesional de la salud con titulo profesional y tener la
formacion académica en medicina y experiencia adecuada para la direccion del
trabajo a realizar, ademas de ser miembros como estudiante de la especialidad
dentro de la institucion de atencion a la salud y contando con la autorizacién del jefe

responsable de area de adscripcion.

Cumpliendo con el Articulo 115 y 116 (fraccion |, 11, 111, 1V, VI) con un protocolo que

cubre los requisitos explicitos.

ANALISIS ESTADISTICO Y RESULTADOS

Los resultados obtenidos respecto a los datos sociodemograficos nos dicen que de
los 30 sujetos evaluados la media de edad es de 56.9 afios con una desviacion
estandar de 8.9 anos. En cuanto a género, el 90% (n= 27) son del sexo femenino y
el 10% (n= 3) son del sexo masculino. Respecto a la escolaridad el 43.3% (n= 13)
de los 30 sujetos registraron estudios a nivel primaria, el 23.3% (n= 7) tienen
estudios a nivel preparatoria, el 16.7% (n= 5) tienen estudios a nivel secundaria y el
10% (3) y 6.7%(n= 2) estudios de posgrado y licenciatura respectivamente. Del
estado civil de los sujetos estudiados, el 60% (n= 18%) son solteros, el 20% (n= 6)
son casados, el 10% (n= 3) viudos; el resto 6.7% (n= 2)y 3.3% (n= 1) divorciados y
en unién libre respectivamente. Otro dato importante demografico a reportar es
respecto a la vida laborar de los sujetos, donde el 60%(18) no poseen empleo, el
23.3 % (n=7) si tienen empleo, el 16.7% (n= 5) son jubilados. Por ultimo, se reporta
que de los 30 sujetos, el 56.7% (n= 17) no sufren alguna enfermedad crénica y el

43.3%(n= 13) si sufren alguna enfermedad crénica. (Ver cuadro 2).
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Cuadro 2. Caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores primarios.

Variable Frecuencia Porcentaje (%)
Genero

Femenino 27 90

Masculino 3 10
Escolaridad

Primaria 13 433

Secundaria 5 16.7

Preparatoria 7 233

Licenciatura 2 6.7

Posgrado 3 10
Religion

Si 29 96.7

No i 33
Estado civil

Soltero 18 60

Casado 6 20

Viudo 3 10

Unidn Libre 1 3.3

Divorciado 2 6.7
Trabajo

Si 7 23.3

No 18 60

Jubilado/Pensionado 5 16.7
Enfermedad crénica

Si 13 433

No 17 56.7
Edad Media: 56.93 o= 8.979

En relacién con las caracteristicas encontradas respecto a que nuestros sujetos de
estudio son cuidadores primarios, se reporta que la relacién que poseen con el
paciente es que el 50% (n=15) son hijos, el 23.3% (n=7) son el cényuge, el 20%
(6), son hermanos y el 6.7% (n=2) tiene algun otro tipo de relacion con el paciente
al que cuidan. En relacion al tiempo que llevan de ser cuidadores primarios,
nuestros 30 sujetos reportan que el 66.7% (n=20) llevan mas de 5 afios, un 10%
(n=3) lleva entre 1 y dos afios y otro 10% de 4 a 5 afios de ser cuidadores; un 6.7%
(n=2) especifica que lleva de 2 a 3 afios de ser cuidador, un 3.3% (n=1) que llevan

menos de un ano y otro 3.3% de 3 a 4 anos de ser cuidadores primarios.

Ahora bien, sabiendo ya cuanto tiempo llevan de ser cuidadores primarios, se

describe también cuantos dias de la semana dedican a ser cuidadores, teniendo
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como resultado que el 66.7% (n= 20) dedican toda la semana, el 16.7% (n= 5) lo

hacen de 4 a 5 dias, el 10% (n= 3) dedican de 2 a 3 dias y el 6.7% (n= 2) s6lo de 1

a 2 dias a la semana (Ver cuadro 3).

Cuadro 3. Caracteristicas secundarias de los cuidadores primarios.

Variable Frecuencia Porcentaje (%)
Relacion con el paciente
Hijo 15 50
Hermano 6 20
Conyuge F 233
Otro 2 6.7
Tiempo de ser cuidador
< 1afio 1 33
1-2 afios 3 10
2 - 3 afios 2 6.7
3 -4 afios 1 33
4 -5 afios 3 10
> 5 afios 20 66.7
Dias de la semana al cuidado
1-2dias 2 6.7
2-3dias 3 10
3 -4 dias 5 16.7
4 -5 dfas 0 0
Toda la semana 20 66.7

Por otro lado, se llevd a cabo el analisis estadistico con los datos obtenidos en las

escalas IMSOL-AM y SF-36 y aunque no son estadisticamente significativos, se

pudieron obtener los siguientes resultados al observarlos:

La salud en general fue registrada unicamente como buena por los sujetos en

estudio, reportandose la experiencia de soledad a través de la escala de IMSOL-

AM de manera poco frecuente en un 50% (n= 15) de los sujetos y en un 36.7% (n=

11) de forma moderada, en un 10% (n= 3) no la experimentaron y en 3.3%(n=1) la

experimentaron de manera muy frecuente (Ver cuadro 4).
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Cuadro 4. Salud general buena con experiencia de soledad.

Experiencia de soledad Frecuencia Porcentaje (%)
Nada 3 10
Poco frecuente 15 50
Moderadamente frecuente 11 36.7
Muy frecuente 1 3.3
Total 30 100

Para lograr hacer una observacién mas especifica se estudia a la salud fisica y
mental por separado con lo que se obtiene lo siguiente: al analizar la salud fisica de
los 30 sujetos, el 80% (n= 24) se registran con una salud fisica regular, de los
cuales experimentaron soledad poco frecuente en un 40% (n= 12),
moderadamente frecuente en un 26.6% (n= 8), nada frecuente en un 10% (n=3) y

muy frecuente en un 3.3% (n=1).

Aquellos que reportan una salud fisica buena, son el 20% (n= 6), de los cuales el
10% (n= 3) experimentd soledad de manera frecuente y otro 10% (n=3) de manera

moderada (Ver cuadro 5).

Cuadro 5. Relaciéon de experiencia de soledad con salud fisica

Experiencia de soledad SARATINCY Total
Regular Buena
Nada 3 0 3
Poco frecuente 12 3 15
Moderadamente frecuente 8 3 11
Muy frecuente 1 0 1 )
Total 24 6 30

Al analizar la salud mental de los 30 sujetos, el 56.6% (n= 17) se registran con una
salud mental regular, de los cuales experimentaron soledad poco frecuente en un
30% (n=9), moderadamente frecuente en un 20% (n=6), nada frecuente en un 10%

(n=3) y muy frecuente en un 3.3% (n=1).
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Aquellos que reportan una salud mental buena en un 43.3% (n= 13), el 10% (n=6)
experimentd soledad de manera poco frecuente, otro 10% (n= 5) de manera

moderada y un 6.6% (n= 2) nada frecuente (Ver cuadro 6).

Cuadro 6. Relacién de experiencia de soledad con salud mental

Salud mental

Experiencia de soledad Total
Regular Buena
Nada i 2 3
Poco frecuente 9 6 15
Moderadamente frecuente 6 5 11
Muy frecuente 1 0 1
Total 17 13 30

Por otro lado, al analizar de manera mas detallada las subescalas de la escala de
IMSOL-AM, se cuantifica, tomando en cuenta la poblacion total (n=30), en la
subescala de insatisfaccion personal la presencia de una frecuencia moderada en
un 26.7% (n=8), y en poco frecuente de 60% (n=18), con un 13.3% (n=4) ausente;
en la subescala de alineacion familiar muy frecuente un 10% (n=3),
moderadamente frecuente 40% (n=12), poco frecuente 40% (n=12) y un 10% (n=3)
nunca la presentaron. Es por esto que relacionando la frecuencia de soledad con la
insatisfaccion personal, se pudo observar que el 93.3% (n=14) de los que
experimentaron soledad de manera poco frecuente presentaron un mismo grado
(poco frecuente) de insatisfaccion personal (ver cuadro 8); de la relacion entre la
frecuencia de soledad con la alienacion familiar, se pudo observar que un 80% de
los que experimentaron soledad de manera poco frecuente presentaron un grado
igual (poco frecuente) de alienacién familiar (ver cuadro 9); finalmente, se relaciono
la insatisfaccion personal con la alienacion familiar y tomando en cuenta los
parametros de mayor porcentaje se analizd que los sujetos con una alienacion

familiar poco frecuente experimentan en un 91.7% (n=11) una insatisfaccion
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personal poco frecuente y los sujetos con una alienacion familiar moderadamente

frecuente presentaron en un 58.3% (n=7) una insatisfaccion personal poco

frecuente (Ver cuadro 9).

Cuadro 7. Relacion de experiencia de soledad con insatisfaccion personal

Insatisfaccion Personal

Experiencia de soledad Nada Poco Moderadamente Total
frecuente frecuente
Nada 3 0 0 3
Poco frecuente 1 14 0 15
Moderadamente frecuente 0 4 7 11
Muy frecuente 0 0 1 1
Total 4 18 8 30
Cuadro 8. Relacion de experiencia de soledad con alienacion familiar
Experiencia de soledad e Total
Nunca Poco Moderado Muy frecuente
Nada 3 0 0 0 3
Poco frecuente 0 12 3 0 15
Moderadamente frecuente 0 0 9 2 11
Muy frecuente 0 0 0 1 1
Total 3 12 12 3 30
Cuadro 9. Relacion de alienacidn familiar con insatisfaccién personal
Insatisfaccion Personal
Alienacion familiar Nada Poco Moderadamente Total
frecuente frecuente
Nunca 3 0 0 3
Poco 1 i 0 12
Moderado 0 7 5 12
Muy frecuente 0 0 3 3
Total 4 18 8 30
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DISCUSION

Los resultados de la presente investigacion en la que se plantea la existencia de la
relacion entre el estado de salud de un cuidador primario y la experiencia de
soledad, se observd que un porcentaje importante experimentd soledad de manera
poco frecuente, encontrandose con una salud fisica o mental en regulares

condiciones.

Los resultados sociodemograficos encontrados en la poblacién en estudio coinciden
con lo que se describe en la literatura respecto a que el cuidador primario en su
mayoria se trata de mujeres de edad intermedia (50 afios), siendo la media de la
poblacion en estudio los 56.9 afios de edad, con estados civiles variados, siendo el
mas frecuente el de soltero y sin empleo, considerando que en su mayoria son
amas de casa, con niveles de educacién a nivel primaria lo que en la literatura, de
igual forma reporta que en México la minoria posee altos grados de estudios (7,9).
Otro factor importante a considerar es el prolongado tiempo que llevan los sujetos
de ser cuidadores, reportandose la mayoria con mas de 5 afos, dedicandole toda la

semana al cuidado del adulto mayor.

Contrario con lo encontrado en un estudio realizado en Brasil respecto a la
presencia de enfermedad en los cuidadores primarios en el presente estudio,
resultdé minoria la poblaciéon que padece alguna enfermedad crénica (8). El hecho
de que los cuidadores no presenten enfermedades crénicas coincide en los
resultados obtenidos en la escala SF-36 ya que la mayoria reporta un estado de
salud en general buena, sin embargo, al ser mas especificos dividiendo y
estudiando el estado de salud en mental y fisico, resulta que si se registran estados

de salud mental y fisicos regulares, donde las capacidades para realizar actividad
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fisica y socializar se ven afectadas de forma moderada y que al correlacionar con la
experiencia de soledad, se describe como poco frecuente, pero existente. Lo mismo
ocurre con la experiencia de soledad, ya que al analizar con detalle sus
componentes vemos que tanto con la alienacion familiar como con la insatisfaccion
personal se presentan con una frecuencia baja pero aun asi existente, no obstante,

en la alienacion familiar se encontré también con una frecuencia moderada.

CONCLUSIONES

Los hallazgos del estudio son relevante debido que una vez que se analiza con
mayor detenimiento, se logra observar y describir la experiencia de soledad en los
cuidadores primarios a pesar de que a ellos se les dificulta identificarlo,
posiblemente por lo que comenta Martinez respecto al miedo que se experimenta
ante la soledad y lo poco que conocemos de ella (13). Seria conveniente que como
parte de la promocion y prevencion en salud mental se pudiera sensibilizar a este

grupo de poblacién para que permanezcan en continuo monitoreo.

Al plantearnos la posibilidad de multiples estresores y sensaciones displacenteras
que pueden experimentar los cuidadores primarios, se abre un campo de
posibilidades para que como especialistas en salud mental llevemos a cabo una
atencion mas integrativa, donde no solo se evalue al paciente si no se analice la
dinamica familiar y la salud del resto de los integrantes comenzando por el cuidador

primario.

Al poder observar la relacion existente entre la experiencia de soledad y la salud de
un individuo, nos reafirma la multicausalidad de los trastornos mentales ya que

somos entes biopsicosociales, sensibles a que factores externos: sociales, politicos
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y econdmicos afectan nuestra salud; lo que nos lleva a sefalar la importancia de
atender las necesidades de un grupo vulnerable como lo son los cuidadores
primarios, ya que como lo vimos en el estudio, resultaron ser en su mayoria
mujeres, cercanas a la vejez, sin empleo, por lo que al hacer conciencia de la
problematica, se genera un campo de accion, sugiriendo la formacion de grupos
psicoeducativos y capacitacion, donde se fomente el autocuidado y se promueva
estados de bienestar fisico y mental; mismos donde se puedan crear nuevos lazos y
vinculos para aquellos que carezcan de familiares o amigos y desarrollen
habilidades que han sido olvidadas o poco trabajadas por tener que enfocar su

atencion y tiempo al cuidado del paciente.

Alcances y limitaciones del trabajo

La muestra se logro reunir con cierta dificultad y el tamafio posiblemente no resulté
significativo, sin embargo, la aplicacion de los instrumentos fue de manera practica
y facil, posiblemente un obstaculo es que los horarios de visita para los pacientes
en psicogeriatria es muy amplio y se hizo mas complicado localizar a los sujetos de
estudio por lo que se tuvo que buscar el apoyo de grupos de familiares ya formados
para poder aplicarles en un mismo espacio y tiempo las escalas. En caso de que se
quisiera seguir estudiando al respecto, se sugiere estudiar una muestra mayor y
aplicar escalas que amplien y enriquezcan el estudio, como aquellas que nos
hablan sobre la calidad de vida del cuidador primario e inclusive sensibilizar a la
poblacion previa aplicacion de la escala de IMSOL-AM respecto a la experiencia de

soledad y la importancia de su identificacion.

La importancia de continuar trabajando sobre este tema es fomentar el apoyo y

educacion al cuidador primario para que pueda continuar desarrollando habilidades
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sociales, teniendo otras actividades fuera del cuidado, lo que a su vez se vera
reflejado en una mejor calidad de vida y su vez una mejor atencién por parte del

cuidador al paciente.
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ANEXO 1. Cuestionario SF 36 sobre el estado de salud

Irstrucciones. Las preguntss que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre s salud. Sus respuestas permitiran saber cimo se
encuenitra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales. Conteste cada pregunta tal como se indica. Sino
esta seguro/a de como responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezea mas cierto.

. En general, diria que su salud es:
Excelente
Misy buena
Butena

Regular
Mala

[5 I S

2. jCamo dirfa que es s salud actual, comparada con la de hace un afo?
Mucho mejor ahora que hace un ano
Algo mejor ahora que hace un afio
Mas o menos igual que hace un afio
Algo peor ahora que hace un afio
Muscho peor ahora que hace un afio

N S L R e

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal. jSu salud actual le limita
para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, Joudnto?

Si, nwe limita  5i, me limdia Nome

< e mudcho unpoco  limita

a FEsfierms intensos (correr, levantar objetos pesados o participar en deportes agotadores) 1 2 3
b. Esfuerzos moderados (mover una miesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos

o caminar més de | hora) 1 2 3
c. Coger o llevar la bolsa de ks compra 1 2 3
d. Subir varios pisos por k escalera 1 2 3
e Subir un sol piso por la escalera 1 2 3
f. Agacharse o arrodillarse 1 2 3
g. Caminar | km o mas 1 2 3
h. Caminar varias marzanas (varios centenares de metros) 1 2 3
i Caminar una soh marzana (unos 100 metros) | 2 3
j. Banarse o vestirss por si mismo 1 2 3

4. Durante las 4 iltimas sermanas ha tenido algunos de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
carsa de su salud fisica?

Si Na
a. ;Tuva que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas? 1 2
b. jHizo menos de lo que hubiera querido hacer? | 2
. jTuvo gue dejar de hacer tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas? 1 2
d. Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (p. ej.. le costd mas de lo normal)? 1 2

5. Durante las 4 tltimas sermanas ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas. a
casa de algun problema emocional (estar triste, deprimido o nervioso)?

Si No
a. {Tuvo que redudr el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas,
por algiin problema emocionall 1
b. ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin problema emocional! 1 2
. No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre,
por algin problema emociorsal? 1 2
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6. Durarite Lis4 ulbimas semanas, jhasia qué punto s salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus actividades
sociales habituales con b familia, los amigos, los vecinas u otras personas?
Nada
Un poco
Regular
Bastante
Mucho

L5 ol L3 D =

7. (Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante Jas 4 diltimas semanas?
No. ninguno
Si, rury poco
Si, un poco
Si, moderado
Si, mucho
Si, muchisimo

B. Durante bis 4 wltimas semanas, jhasta qué punto ef dolor e ha dificultado su trabajo habitual (induido el estar fuerade casa y
las tareas domésticas)?
Nada
Un poco
Regular
Bastante
Mucho

£ LN e L PO

LA ol L3 P e

8. Las preguntas que sigisen se refieren a cémo se ha sentido ¥ cémo le han ido las cosas durante las 4 iltimas semanas. Fn cada
pregunta responda lo que mis se parezca a o6mo se ha sentido usted. Durante [as 4 (ftimas sermanas cuanto tiempo...

10. Durante ks 4 nlimas semanas. joon qué frecuencia su salod fisica o los problemas emocionales le han dificultado sus
actividades sociales (como visitar a amigos o familiares)?

i
:

11. Par Ewor, diga si le parece dierta o faka cada una de las siguientes frasesc
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ANEXO 2. Escala de Soledad en el Adulto Mayor (IMSOL-AM)

Todo La mayor | Algunas Casi Nunca

Afirmaciones el parte del veces | Nunca
tiempo | tiempo
1. iSlente que solo cuenta consigo mismo 4 3 2 7 0
(a).?
2. éSesiente rechazado (a)? 4 3 2 1
3. £Sesiente inseguro (a) acerca de su 4 3 2 1
futuro?
4. [Sesiente aislado (a)? 4 3 2 ,
5. éSesiente incomprendido (a) en su 4 3 2 1
familia?
6. ¢Sesiente vacio (a) de carifio? 4 3 2 1
7. &5esiente cansado (a) de luchar por la 4 3 2 i
vida?
8. ¢&5esiente encerrado (a) en mi mismo 4 3 2 ik 0

(a)?

9. éSesiente solo (a)? 4 3 2 1 0
10. i5e siente apartado (a) de su familia? 4 3 2 al 0
11. ¢Sesiente abandonado (a)? 4 3 2 1 0
12. {Siente su vida vacia? 4 3 2 1 0
13. ¢Siente que su familia desconoce sus 4 3 2 1 0
sentimientos?
14, ¢Sesiente insatisfecho (a) con mi vida? 3 2 1
15. éSiente que su familia desaprueba 4 3 2 1
su manera de ser?
16. éSiente que su vida carece de 4 3 2 1 1]
propdsito?
17. iSe siente desamparado (a)? 4 3 2 1 0
18. ¢Siente que la soledad es su dnica 4 3 2 1 0
comparniia?
19. éSiente que su vida esta llena de 4 3 2 1 0
conflictos y tristeza?

20. ¢5e siente triste? 4 3 2 1 1]




ANEXO 3. Encuesta sociodemografica.

8.

9.

. Nombre del cuidador primario:

Nombre del paciente al que cuida:

Edad:

Género:

Escolaridad:

Estado civil:

¢ Cuenta actualmente con algun trabajo?
¢ Padece alguna enfermedad crénica?

¢ Qué tiempo en horas al dia le dedica al cuidado de su paciente?

10. ¢ Desde cuando se siente solo?

11. ¢ Habia experimentado ese sentimiento antes de dedicarse a ser cuidador

primario?
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ANEXO 4. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SALUD

HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ”

SECRETARIA DE SALUD
COORDINACION DE INSTITUTOS NACIONALES DE
SALUD Y HOSPITALES DE ALTA ESPECIALIDAD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacién sobre resultados:

Participacion o retiro:
Privacidad y confidencialidad:

Beneficios al término del estudio:

REPERCUSION EN EL ESTADO DE SALUD DEL CUIDADOR PRIMARIO DE UN
ADULTO MAYOR TRAS EXPERIMENTAR SOLEDAD

Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”. INICIO: 1° Agosto 2015, TERMINO: 1°
Enero 2016

Describir la repercusion en el estado de salud del cuidador primario de un adulto mayor
tras experimentar soledad, debido al interés que existe en brindar un apoyo para
mantener o recobrar su bienestar y que puedan continuar desempefiando su rol.

Se realizara una encuesta para recabar datos sociodemograficos, se aplicara la escala
IMSOL-AM y SF-36 a cuidadores primarios de adultos mayores pacientes del HPFBA.

Ninguno

En caso de detectar alguna alteracion en su estado de salud, ser canalizados para que
busquen la atencién médica pertinente.

Al término de la aplicacion del instrumento se le dara a conocer al participante el
resultado

Cada integrante tendra la libertad de retirarse si asi lo deseara

Todos los resultados se trataran con confidencialidad

Conocer el resultado de la aplicacion del instrrumento, asi como orientacion sobre el
resultado, posible manejo médico y factores modificables que influyan en su estado de
salud.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

llse Vianey Moreno Gonzalez. Médico residente de 4° afio de Psiquiatria

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse directamente con el investigador responsable, la Dra. llse Vianey Moreno Gonzalez al Correo

electronico: ilc_verano@msn.com

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma del investigador

Testigo 1. Nombre y firma

Testigo 2. Nombre y firma
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