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Resumen: Introduccion: México desde hace varios afios, esta en transicion a nivel
demografico y social ya que paulatinamente el nimero de adultos mayores ha ido en
aumento y se ha ido transformando la estructura y modo de vida familiar con una alta
movilidad, existiendo gran distancia entre un familiar y otro, menor ndmero de hijos,
adultos mayores viviendo solos, lo cual tiene el potencial de incrementar la ocurrencia de
aislamiento social y soledad predominantemente en el anciano, asimismo en esta poblacion
existe el riesgo de desarrollar deterioro cognitivo por lo que ha sido necesario identificar los
factores de riesgo que facilitan su incidencia, por lo que se ha comenzado a estudiar el
aislamiento social y la soledad como factor de riesgo para deterioro de la cognicion en el
adulto mayor; objetivo: Identificar si los pacientes de la clinica de trastornos afectivos en
psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez presentan el factor de
riesgo de experiencia solitaria negativa y experimentan disminucion en el funcionamiento
cognitivo en comparacion con quienes no lo presentan o lo viven en menor grado durante el
periodo comprendido de noviembre de 2015 a febrero de 2016; material y métodos: Se
utilizaron las escalas IMSOL-AM para la deteccion de experiencia solitaria negativa en el
adulto mayor, Mini Mental de Folstein y Escala cognitiva de Montreal (MOCA) para
valoracion del funcionamiento cognitivo en 37 participantes seleccionados por muestreo no
probabilistico, intencional por cuota, pertenecientes a la clinica de trastornos afectivos de
HPFBA, durante los meses de noviembre 2015 a febrero de 2016, que cumplieron los
criterios de inclusion; resultados: al cruzar ambas pruebas cognitivas juntas y de manera
aislada con la variable experiencia solitaria negativa, 25 (65.56%) de los participantes
entraron en la clasificacion de sin soledad, donde 16 de los sujetos puntuaron para deterioro
cognitivo leve y demencia en los dos tests cognitivos, sin encontrarse correlacion

estadisticamente significativa; discusion: En la valoracion del objetivo de investigacion



inicial sobre la experiencia solitaria negativa como factor de riesgo para deterioro cognitivo
resulta interesante que 25 (65.6%) de los participantes no experimentaran soledad, sin
embargo, 13 de ellos si presentaron deterioro cognitivo y 3 mas en el rango de demencia,
por lo que basado en los resultados nos podria mostrar la aparente ausencia de relacion
entre una variable y otra, no obstante, la muestra es pequefia y dificilmente se puede tomar
como resultado concluyente; conclusiones: Es necesario un mayor nimero de participantes
que permitan el aumento de significancia estadistica para poder establecer resultados
concluyentes, asimismo, fue evidente la necesidad de establecer puntos de corte en la escala
IMSOL-AM que nos permitan graduar la ausencia y severidad de experiencia solitaria
negativa. Palabras clave: experiencia solitaria negativa, factor de riesgo, deterioro

cognitivo, adulto mayor, Mini Mental, MOCA.

1. INTRODUCCION

México desde hace varios afios esta en transicion demogréafica con menor indice de
natalidad y un aumento en la poblacion de adultos mayores, esto Gltimo se vié reflejado en
la tasa de crecimiento de 3.45 en el afio 2000 incrementandose a 4.26 en 2015 con respecto
al numero de adultos mayores, lo cual representa el 10.41 % de la poblacion total media de
6, 870, 753 de habitantes en 2015, cuyo indice de envejecimiento fue de 43.21% , en donde
los hogares con adultos mayores representaron el 23.28%, sin embargo, a pesar de que este
fendmeno se ha ido planteando y viviendo en México los costes econdmicos y sociales que

el envejecimiento sociodemogréafico conlleva apenas estan siendo bosquejados(1).

El envejecimiento de la poblacion no ha sido el Unico cambio, dentro de las diversas

modificaciones que estan ocurriendo a nivel social, la estructura, convivencia y modo de
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vida familiar también ha sido trastocada por las nuevas tendencias en la sociedad como la
alta movilidad, existiendo gran distancia entre un familiar y otro, menor nimero de hijos,
adultos mayores viviendo solos con menor frecuencia de convivencia con el grupo familiar
lo que incrementa la ocurrencia de aislamiento social y soledad, principalmente en el adulto
mayor (2). Por otro lado, en relacion a este grupo etario, es en esta etapa donde se eleva la
incidencia de deterioro cognitivo, por lo que la identificacion de factores de riesgo de
deterioro cognitivo es determinante debido a las diversas consecuencias que la disminucion
en la habilidad cognitiva implica para el individuo y la sociedad, como reduccion del
funcionamiento del individuo de manera efectiva e independiente, riesgo de muerte,
discapacidad y demencia, institucionalizacién, desgaste del cuidador y altos costos en
materia de salud, por lo que se ha puesto énfasis en entender los factores mentales, fisicos,
biolégicos y sociales que promueven o afectan el envejecimiento exitoso y de esta
basqueda de entendimiento, han surgido la soledad y el mundo social de los adultos
mayores como factor de riesgo para deterioro cognitivo, capturando la atencién como
objeto de estudio, basado en investigaciones previas sobre su asociacion con disminucién
de las condiciones de salud y bienestar general (3,4); en este sentido, la mayoria de la
literatura es exploratoria e inconclusa en cuanto a la relacion que existe entre el mundo
social y la cognicién en el adulto mayor(5), probablemente en parte se deba a la
complejidad del ambiente social del individuo, por un lado a nivel estructural y por otro la
percepcion individual de su red social.
2. MARCO TEORICO.
2.1 Concepto de soledad y su historia.
La definicion de soledad no puede ser abordada desde un concepto Unico debido a

que se ve influenciada por diferentes aproximaciones tedricas, sin embargo, en el intento de



determinar su significado, Sullivan en 1953 propuso que es la experiencia excesivamente
desagradable conectada con la inadecuada descarga de la necesidad de intimidad humana,
intimidad interpersonal; mas tarde, Weiss amplia las implicaciones de este fenémeno,
mencionando que es causada no por estar solo sino por estar solo sin una necesidad
definida de relaciones sociales o por un conjunto de relaciones sociales, apareciendo la
soledad como una respuesta a la ausencia de algun tipo particular de relacion social o con
mayor exactitud, una respuesta a la ausencia de alguna particular provision relacional.

Otras definiciones son mostradas en el cuadro no. 1, sin embargo, mas alla del autor
con el que se simpatice, todas las definiciones tienen en comUn reconocer su subjetividad,
ya que no necesariamente conlleva un aislamiento social objetivo, la carencia o
insuficiencia real o percibida de las relaciones interpersonales y una visién negativa o

aversiva de la experiencia solitaria.

Cuadro 1. Otras definiciones de soledad oexperiencia solitaria.

Soledad es un sentimiento de una persona que experimenta un deseo por una
forma o nivel de interaccion diferente, de uno experimentado en el presente.

Autor: Lopata, 1969, pp 249-250.

La soledad es la experimentacidn desagradable o inaceptable de un retraso entre
las relaciones interpersonales deseadas Y las realizadas, particularmente cuando la persona
percibe una personal incapacidad para realizar las relaciones sociales deseadas en un
periodo de tiempo razonable.

Autor: Jong-Gierveld, 1978, p221.

La soledad es una experiencia desagradable que ocurre cuando la red de relaciones

sociales personal es deficiente en una forma importante, cuantitativa o cualitativamente.
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Autor: Perlman y Peplau, 1981, p.31.

La soledad es la ausencia percibida de relaciones sociales satisfactorias,
acompariada por sintomas de estrés psicoldgico que esta relacionado a la ausencia actual o
percibida, proponiendo que las relaciones sociales pueden ser tratadas como una clase
particular de refuerzo, por lo tanto, la soledad puede ser vista en parte como una respuesta
a la ausencia de un importante refuerzo social

Autor: Young, 1982, p 380.

Informacion tomada de Sarason IG, Sarason BR. Social Support : Theory, Research and

Applications. Loneliness Res. Basic Concepts Find. 1985;270-86 (6).

La soledad no es patrimonio de generaciones pasadas ni presentes, la soledad es un
problema real a cualquier edad y predominantemente significativa entre los adultos
mayores, sobretodo en sociedades con rapido crecimiento poblacional; inicialmente era un
problema asociado a personas sin un grupo familiar definido o un ambiente marginal, tras
los avances en su investigacion, hoy se conoce que afecta a cualquier persona o clase
social; sus origenes se remontan hasta escritos filoséficos y las artes, sin embargo, fue
objeto de estudio hasta 1970 cuando las ciencias sociales se enfocaron en ella, méas tarde en
1982 se publico el primer libro de Leticia A. Peplau y Daniel Pearlman que abordaba
formalmente este tema, en el cual se recabaron diferentes aproximaciones tedricas sobre
este topico, dentro de las cuales se encontraban la cognitiva, existencial, interaccional,
fenomenologica, psicodindmica, sociologica y sistémica, con lo cual se fue estructurando
este concepto basado en teorias e hipdtesis empiricas y paulatinamente fue incrementando
el sustento tedrico del concepto soledad y los enfoques se redujeron a dos principales

componentes, el afectivo, haciendo referencia a la experiencia emocional negativa de
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soledad y el cognitivo, que aborda la discrepancia entre las relaciones sociales alcanzadas
y las deseadas sin que hayan dejado de existir las otras aproximaciones teoricas, no
obstante, la reduccién de que es entendido por soledad permite el acercamiento a un marco
de referencia unificado en la investigacion sobre este concepto(7). En el cuadro no. 2 se

mencionan algunas teorias descritas en el libro de Soledad: Un enfoque integrativo.

Cuadro 2. Aproximaciones tedricas para explicar el fendmeno soledad.

Cognitiva (Peplau y Perlman, 1982).

Basada en la discrepancia entre el modelo de relaciones sociales actual y el deseado.

Existencial (Moustakas, 1961).
También diferencia entre diferentes tipos de soledad, uno principal, existencial, cuyo
significado es la soledad como parte de la condicion humana, pero también otro basado en

la ansiedad.

Interaccional (Weiss, 1973).
Abordaje multidimensional, planteando diferentes tipos de soledad, incluyendo la

emocional y social.

Fenomenoldgica (Roger, 1961).

Privacion/aislamiento (Derlega y Margulis, 1982).

Psicodinamica (Fromm-Reichmann,1959).

Entendimiento de la experiencia solitaria basado en el apego del infante hacia la madre,
mediante el cual, el nifio experimenta el vinculo emocional y la manera de conectar con
otros, pero también el sentimiento de soledad cuando otras personas significativas estan

fuera de la vista.

Socioldgica (Riesman, 1961).

Sistémica (Flanders, 1982).

Cuadro tomado de Sonderby LC. Loneliness : An integrative approach. 2013;3(1):1-29(7).
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2.2 Experiencia solitaria negativa y salud

El estudio sobre experiencia solitaria negativa ha ido mas alld de definirla o
establecer sus componentes objetivo o subjetivo, las investigaciones han relacionado el
aislamiento social con detrimento en salud, calidad de vida y bienestar, en este tenor, se ha
reportado un incremento en las tasas de depresion y exacerbacién de los sintomas,
hipertension arterial, enfermedad coronaria, empobrecimiento del prondstico en pacientes
con cancer Yy retraso en la recuperacion tras eventos de salud mayores(8). El riesgo de salud
asociado ha sido comparado en magnitud al inherente a factores como tabaquismo,
obesidad, ausencia de ejercicio e hipertension arterial(9). Sin embargo, la causalidad no
esta bien establecida, en el sentido de si son las relaciones personales escasas o deficientes
las que causan alteracion en el estado de salud o es la enfermedad, por ejemplo, el
confinamiento fisico, lo que causa un deterioro en éstas; a este respecto, de los estudios
previamente realizados, se publicé un meta-anélisis sobre la influencia de las relaciones
sociales en la mortalidad, la mayoria de los estudios fueron de cohortes(60%), donde
varios participantes podrian no haber experimentado condiciones que ponen en riesgo la
vida en el punto de la evaluacion inicial; los hallazgos en estos estudios muestran que la
comunidad general con fuertes relaciones sociales tienen mayor probabilidad de
permanecer con vida mas tiempo que individuos en condiciones de salud similares con
pobres relaciones sociales, sin embargo, la relacion entre las relaciones sociales y
mortalidad esta actualmente mucho menos entendida que otros factores de riesgo, no
obstante, existe evidencia sustancial, experimental y prospectiva que correlaciona las
relaciones sociales con mdltiples vias patoldgicas asociadas con mortalidad. Otro de los
hallazgos destacables que planteo, fue como utilizar efectivamente las relaciones sociales

pare reducir la mortalidad, en este sentido, investigaciones preliminares han demostrado
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alguna reduccidn en el riesgo mediante intervenciones sociales formales, no obstante, la
evidencia descrita en la literatura es mixta y deberia tomarse en cuenta que las
intervenciones disponibles para incrementar el soporte social estan basadas en el soporte
provisto por extrafios; en contraste, este meta-anélisis, aborda la importancia de las
relaciones que ocurren de manera natural, sugiriendo que el soporte social recibido es
menos predictor de mortalidad que la integracion social, por lo que el hecho de facilitar la
ocurrencia natural de relaciones sociales mediante intervenciones en la comunidad, podria
ser mas exitoso que proveer soporte social a través de personal contratado, excepto en casos
en que las relaciones sociales estén ausentes o deterioradas, por lo tanto la informacién
basada en 308,849 individuos seguidos por un promedio de 7.5 afios, indic6 que individuos
con adecuadas relaciones sociales tienen un 50% mas probabilidad de sobrevivencia
comparado con aquellos con relaciones sociales pobres o insuficientes, con un efecto
comparable a dejar de fumar, cuyo dafio excede muchos factores de riesgo conocidos para
mortalidad (obesidad, inactividad fisica, etc.). Estos hallazgos también revelan variabilidad
significativa en la prediccion de la utilidad de variables de relaciones sociales al llevar a
cabo una valoracion multidimensional de la integracion social, siendo 6ptima cuando se
considera el riesgo de mortalidad de un individuo y la evidencia de que el aislamiento
social tiene una influencia similar en la mortalidad que otras medidas de las relaciones
sociales. El efecto global permanecid consistente entre un nimero de factores, incluyendo
edad, sexo, estado de salud inicial, periodo de seguimiento y causa de muerte, sugiriendo
que la asociacion entre las relaciones sociales y mortalidad podria ser general y los
esfuerzos para reducir el riesgo podrian no ser aislados para subgrupos como los adultos

mayores(10).
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2.3 Experiencia solitaria negativa y cognicion
2.3.1 Cognicion, envejecimiento y deterioro cognitivo.

La cognicion hace referencia a la adquisicion, almacenamiento, transformacion y
uso del conocimiento(11), que implica un amplio rango de procesos mentales como
atencion, memoria, aprendizaje, lenguaje, percepcion, manipulacion espacial y funciones
ejecutivas, los cuales son referidos como dominios cognitivos o funciones cognitivas(12).

La habilidad cognitiva refleja la capacidad individual para procesar, razonar,
planificar, comprender y resolver problemas, siendo considerada clave determinante para el
envejecimiento exitoso(13). La disminucion de las funciones cognitivas es un importante
factor de riesgo en el desarrollo de deterioro funcional y discapacidad que conlleva la
inhabilidad para funcionar adecuadamente en la vida diaria lo que incrementa el riesgo de
deterioro cognitivo y demencia, institucionalizacién o muerte comparado con aquellos con
mejor desempefio cognitivo(14), sin embargo, el deterioro cognitivo refleja un continuo de
cambios en las habilidades cognitivas que va desde la disminuciéon no patoldgica y el
deterioro cognitivo subclinico hasta la demencia(15).

La poblacién de adultos mayores es heterogénea, sin embargo, Park junto con otros
investigadores en 2003 (16), concluyeron que el deterioro cognitivo es casi universal en los
ancianos y puede ser esperado en la mayoria, demostrando que cuando incrementa la edad
en general disminuye el desempefio cognitivo; en este sentido, se ha demostrado que el
inicio la tasa y extension del decline normal puede diferir significativamente para distintas
funciones cognitivas(17), por ejemplo, aquellas que incluyen el uso de conocimiento y
experiencia acumulada y dependen de la memoria semantica a largo plazo como

vocabulario, conocimiento de palabras, conocimiento general y comprension, son funciones
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mas resistentes al deterioro asociado a la edad, de hecho la evidencia sugiere que pueden
mejorar con la edad por arriba de la sexta y séptima década(18), por otro lado, las funciones
cognitivas como la velocidad de procesamiento de informacion, memoria episodica y
razonamiento, muestran un decremento relacionado con la edad en el desempefio desde la
edad adulta temprana. En relacion a lo previamente descrito Park et. al. (16), encontraron
que el envejecimiento es casi universal, mencionando que estudios longitudinales
reportaron una proporcion de adultos mayores que no mostraron decremento en la funcion
cognitiva o experimentaron mejoria; por otro lado, en un estudio longitudinal de Seattle se
enfocaron en las diferencias individuales y en los diversos patrones de cambio cognitivo,
analizando diferencias individuales a la edad de 81 afios, destacando que, menos de la
mitad de los individuos observados experimentaron un decremento confiable en una
habilidad particular sobre los siete afios precedentes(19). En el estudio epidemioldgico de
Baltimore y alrededores, 32% de los participantes, no demostraron algun cambio en el
desempefio cognitivo o mejoria durante 11.6 afios de seguimiento(20); en relacién a esto, la
considerable variacion individual en la tasa, naturaleza, tiempo y extension del decline
cognitivo relacionado con la edad, sugiere que la edad cronoldgica no es un mecanismo
causal subyacente del deterioro cognitivo(21), mas bien, la edad es una dimension temporal
que refleja la acumulacion de influencias bioldgicas, de salud, neuroldgicas y ambientales a
lo largo del tiempo y la suma de estos factores determinan la variacion en el envejecimiento
cognitivo(22), por lo que diferentes investigaciones se han centrado en entender las
diferencias individuales, enfocandose en la genética, la salud general, la dieta, nutricion,
estilo de vida, comportamiento, educacion y clase social, siendo la educacién y la salud
fisica y mental las que tienen mas investigacion que soporte su asociacion con las

diferencias en envejecimiento cognitivo(23).
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En relacién a la educacion, se ha encontrado una relacién significativa entre altos
niveles de educacion obtenidos en la edad temprana y altos niveles de funcionamiento
cognitivo en la vejez(19), por otro lado, basado en el concepto de reserva cognitiva, Stern,
sugirié que cuando una persona con alto nivel de educacion llega a la vejez, tiene un alto
funcionamiento cognitivo, comparado con aquellos con un nivel educativo menor y luego
experimenta un gran decline para alcanzar un nivel deteriorado de habilidad cognitiva,
siendo el concepto de reserva cognitiva un modelo activo, que aborda la habilidad del
cerebro para lidiar activamente con el dafio cerebral a traves del uso de procesos
cognitivos(24); con respecto a la variacién en el deterioro cognitivo y la educaciéon, Alley
et. al., reportaron que en adultos con alto nivel educativo (mayor a 16 afios), tuvieron
mayor decline absoluto en tareas de memoria de trabajo verbal comparado con aquellos con
12 afios 0 menos de educacion en un periodo de siete afios, también se observd que tenian
menor deterioro en funciones cognitivas basicas como en el estado mental general,
lenguaje, orientacién en tiempo y lugar, sin embargo, la investigacion no es concluyente en
esta area, pero sugiere que la educacion es un factor protector para el desempefio cognitivo
en la vejez(25).

En materia de salud hay evidencia acumulada que demuestra que ciertas
caracteristicas de salud son factores de riesgo para deterioro cognitivo, incluyendo
hipertensién, enfermedad cardiovascular, diabetes, obesidad(26), depresion (27), asi como
estilos de vida, como el consumo de tabaco, alcohol, dieta y ausencia de actividad fisica,
sin embargo, no hay evidencia causal para soportar muchas de estas relaciones y revisiones
sistematicas han fallado en mostrar una asociacion continua entre factores de salud y

desempefio cognitivo(28).
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La depresion ha sido un tema de estudio como factor de riesgo para el desarrollo de
deterioro cognitivo o demencia desde hace varios afios, como ejemplo, la publicacion en
2012 de un meta-analisis cuantitativo de estudios longitudinales en la revista internacional
de psiquiatria geriatrica (en inglés, International Journal of Geriatric Psychiatry), realizado
por Yuan Gao y colaboradores, donde se examind la depresion como factor de riesgo para
el inicio de demencia, incluyendo enfermedad de Alzheimer, demencia vascular, otros
sindromes demenciales asi como deterioro cognitivo leve, que mediante la revision de base
de datos como EMBASE y MEDLINE, examinaban la relacién entre depresion y el inicio
de demencia o deterioro cognitivo leve, siendo 12 estudios los que cumplieron los criterios
de inclusidn, con sujetos sin demencia o deterioro de base; se encontrd que los sujetos con
depresidn tenian una alta incidencia de enfermedad de Alzheimer, cualquier demencia y
deterioro cognitivo, comparados con aquellos sin depresion, mostrando que el cuadro
afectivo depresivo fue un factor de riesgo mayor para la incidencia de demencia y deterioro
cognitivo(29).

2.3.2 Experiencia solitaria negativa y deterioro cognitivo.

Un factor de riesgo que ha surgido en relacion a deterioro de la funcidn cognitiva es
el nivel de actividad o relacién social en aspectos cuantitativos como cualitativos. Un
creciente cuerpo de evidencia sugiere que una mayor interrelacién social esta asociada con
un riesgo significativamente menor para la disminucion cognitiva y demencia en los adultos
mayores, en este sentido, un estudio Suizo con personas gque vivian en casa, encontré que
una red social extensa aparecia como protector contra la demencia, mientras que otra
investigacion realizada en los Estados Unidos mediante el seguimiento de 800 adultos

durante aproximadamente cuatro afios, reportd que las personas con soledad eran dos veces
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méas proclives a desarrollar enfermedad de Alzheimer que aquellos que no tenian

soledad(30).

Uno de los modelos que ha integrado varias perspectivas tedricas concernientes a la
relacion entre aislamiento social y salud, dentro de la cual incluye el funcionamiento
cognitivo, ha sido desarrollada por Uchino, en el cual muestra como las estructuras y
funciones de nuestras relaciones sociales podrian impactar de manera positiva y negativa en
la salud fisica y mental individual; las investigaciones sugieren mecanismos
fisiopatologicos comunes entre el aislamiento social, salud y deterioro cognitivo,
reportando que las interacciones negativas y carentes de soporte, aislamiento social, sentido
de alienacion, soledad, escasez de control percibido y disminucion de la autoestima resultan
en disminucion del sistema inmune, incremento en la reactividad fisioldgica,
neuroendocrina y cardiovascular(31), los cuales han sido identificados como factores de
riesgo para deterioro cognitivo(32), comparados con aquellos socialmente integrados(33).
Segun Uchino hay dos diferentes vias patologicas, la primera, se basa en la idea de que la
red social puede influenciar directa o indirectamente el desarrollo de conductas saludables,
por ejemplo, la eleccién individual de ejercitarse, comer sanamente y acceder a atencion
medica(34),la segunda via, plantea cdmo los procesos psicologicos pueden influir en la
cognicion: por un lado la percepcién que hay soporte disponible desde la red social
personal, podria reducir o eliminar la reaccion afectiva a eventos estresantes, lo cual
disminuye la emocién negativa potencial y la respuesta conductual que podria llevar a
mecanismos de afrontamiento perjudiciales como fumar y consumir alcohol, entre
otros(35), que podrian tener una influencia en la cognicion(36); por otra parte, aborda como

el estrés ha sido relacionado con sistemas fisiologicos, resultando en la activacion del
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sistema nervioso simpatico y el eje hipotalamo-hipéfisis-adrenal, lo cual si se da por
periodos prolongados o repetidos, lleva al incremento de la produccion de glucocorticoides
lo que puede causar dafio hipocampal, el cual esta relacionado con deterioro cognitivo y
efectos dafiinos en la salud fisica y mental(37). Una tercera via, que no es planteada por
Uchino, es que una posible consecuencia de estar activamente involucrado con una red
social, es la oportunidad de estimulacion cognitiva, que podria preservar la capacidad
intelectual y mantener activos los procesos cognitivos(38).

Aunque la experiencia solitaria negativa ha sido asociada como factor de riesgo para
deterioro cognitivo, la mayoria de la literatura se enfoca en las redes sociales y la funcién
cognitiva(35,38,39), con respecto a esto, la definicién de relaciones sociales carece de
uniformidad, difiriendo entre los estudios realizados, ya que puede abordar caracteristicas
estructurales, como el nimero de personas que la componen asi como aspectos cualitativos,
como los niveles de soporte social(40), siendo importante distinguir entre estos aspectos, ya
que pueden influir en la salud, ya que se cree que el soporte social actia como
amortiguador a traves de diferentes mecanismos como mencionamos previamente(41),
tomando en cuenta que la soledad es un sentimiento subjetivo relacionado con las
necesidades personales y sociales insatisfechas y no se puede reducir solo a la medicién
objetiva de la red social, ya que una persona que estd socialmente aislada no
necesariamente podria sentirse sola, contrario a una persona que rodeada por una gran red
social, podria sentirse con soledad(42), por esta razon, la valoracion de la soledad deberia
incluir ambas facetas, social y emocional; basado en esto; Boss, Kang & Branson(43),
realizaron una revision sistematica que incluyo diez estudios, ocho de ellos realizados en
Europa, uno en EUA y otro en Canada, con un total de 2,607 participantes, la medicion de

soledad se llevo a cabo en forma diferente, sin embargo, la mayoria utilizo una o dos
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preguntas con estilo Likert, uno uso la escala revisada de la universidad de California en
los Angeles R-UCLA Loneliness y otros dos la escala De Jong-Gierveld para soledad. La
funcién cognitiva fue medida principalmente con Minimental de Folstein o Escala de
inteligencia para adultos de Weschler-111; el hallazgo de los diez estudios fue consistente a
pesar del uso de diferentes metodologias para valorar soledad, ademas variables de
confusién, como caracteristicas demogréficas, depresion y red social no influenciaron la
relacion entre funcion cognitiva y soledad. En esta revision, se encontr6 que la soledad esta
negativamente asociada con la funcion cognitiva, siendo significativa para la habilidad
cognitiva general, coeficiente intelectual, velocidad de procesamiento, recuerdo inmediato
y diferido. Por otro lado, cuando fueron examinadas ambas dimensiones de soledad,
persistieron correlaciones negativas significativas similares, no obstante, la soledad social
parece tener mayor impacto en la funcion cognitiva global. Otra investigacion realizada
para ver el riesgo asociado a un menor contacto social confirm6 también que para aquellos
mayores de 65 afios, existian asociaciones positivas entre los contactos sociales y
funciones cognitivas y memoria episédica(44). Asimismo en el estudio “Late-Life Social
Activity and Cognitive Decline in Old Age” publicado en 2011, se examin6 la asociacion
de la actividad social y el deterioro cognitivo en 1138 personas sin demencia de base, con
una edad promedio de 79.6 afios, que fueron seguidos durante un periodo mayor a 12 afos,
usaron modelos ajustados por edad, sexo, educacion, depresion y condiciones cronicas,
entre otras, encontrando que una mayor actividad social se asociaba con un menor deterioro
cognitivo durante un promedio de seguimiento de 5.2 afios; la tasa global de deterioro se
redujo en promedio de 70% en personas que fueron socialmente méas activas comparadas
con aquellas con contacto social infrecuente; ésta asociacion fue similar en los cinco

dominios de funcion cognitiva medidos(45). En este sentido, también se ha encontrado que
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en el caso de pacientes que ya presentan un deterioro cognitivo, el hecho de que tengan una
mayor actividad social puede potencialmente ser benéfico para prevenir o retrasar el
progreso del deterioro(46).

En relacion a este tema, si buscamos evidencia mas reciente, encontramos que se
realizo un estudio para probar la hipdtesis acerca de si la interaccion social negativa esta
asociada con un riesgo incrementado de deterioro cognitivo leve y la tasa de deterioro,
llevandose a cabo con 529 adultos mayores sin deterioro cognitivo al inicio del estudio,
quienes completaron evaluaciones anuales que incluian la valoracion de interacciones
sociales negativas, test cognitivos y clasificacion clinica del deterioro; al analizar los
resultados obtenidos durante un promedio de 4.8 afios de seguimiento, se encontrd que 198
individuos desarrollaron deterioro cognitivo y aquellos con una frecuencia basal alta de
interacciones sociales negativas tuvieron una asociacion con el riesgo mas alto de
desarrollar deterioro cognitivo; resultados similares fueron obtenidos tras ajustarlos para
sintomas depresivos, tamarfio de red social, actividad social y soledad. Un nivel alto inicial
de interaccidn social negativa fue asociado con menor nivel inicial de cognicién global pero
no con disminucion cognitiva, sin embargo, un alto nivel de interacciones negativas a lo
largo del estudio fue ampliamente relacionado a una rapida disminucion en el
funcionamiento cognitivo. Como conclusion se menciona que las frecuentes interacciones
sociales negativas podrian ser un factor de riesgo para deterioro cognitivo leve y
disminucion en la funcién cognitiva en el adulto mayor(47). Asimismo el 20 de julio de
2015, durante la conferencia internacional de la Asociacion de Alzheimer en Washington,
uno de los temas de relevancia, que mas tarde fue tema de fuentes periodisticas como la
revista Forbes y New York times, fue que la experiencia solitaria negativa podria estar

asociada con un incremento en la tasa de deterioro cognitivo en adultos mayores, basado en
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un estudio de 8,300 adultos entre 65 y mas afios que participaron en el estudio de Salud y
Retiro E.U.A., donde se realizaron valoraciones cada 2 afios desde 1998 hasta 2010. Los
investigadores del Brigham and Women’s Hospital and Harvard Medical School reportaron
que las personas con soledad, experimentaon una acelerada disminucion cognitiva,
aproximadamente 20% mas rapida que las personas sin soledad, independientemente de los
factores demogréficos, condiciones de salud y depresion(48).

En otro estudio, Kuiper et. al. en 2015, realizaron una revision sistematica y meta-
andlisis de estudios de cohorte con el objetivo de investigar la relacion entre las relaciones
sociales y la incidencia de demencia en la poblacidn general en el que se tomaron en cuenta
diferentes aspectos de las relaciones sociales (tamafio de la red social, participacion social,
frecuencia de contacto social, soledad, satisfaccion con la red social, otros factores de
relaciones sociales), encontrdndose que la gente con menor participacion social, menor
frecuencia de contacto social y mas sentimientos de soledad tienen un incremento del
riesgo de desarrollar demencia. La baja satisfaccion con la red social parece estar asociado
con la incidencia de demencia, pero los resultados no fueron estadisticamente
significativos. Los resultados en esta revision sugieren que particularmente la menor
interaccion social incrementa el riesgo de demencia mas que especificamente el tamafio o la
satisfaccidn con la red social; comparando los resultados con otros meta-analisis de factores
de riesgo bien conocidos para la incidencia de demencia, encontraron que la magnitud de
los resultados es casi tan grande y comparable con otros factores de riesgo para demencia
por ejemplo, depresion en la edad adulta, inactividad fisica, hipertension, bajo nivel
educativo, diabetes mellitus tipo 2 y tabaquismo(49); en relacion a esto, uno de los
potenciales factores de riesgo modificables para la incidencia de demencia, es la ausencia

de relaciones sociales adecuadas, ya que se encontrd, que la presencia de estas protege
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contra multiples resultados adversos incluyendo depresion(50), enfermedad coronaria(51),
deterioro cognitivo y mortalidad (10).

Contrario a lo descrito, la evidencia de relacion entre aislamiento social y cognicion
no es consistente, ya que algunos estudios longitudinales no han encontrado esta
relacién(40,52).

2.4 Estudios previos sobre experiencia solitaria en el Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez.

En el afio 2011, la doctora Alicia Juliana Peléez, realiz6 un estudio descriptivo
transversal y observacional como tema de tesis, en el Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez, en el cual se valord la experiencia solitaria en los pacientes usuarios de
la clinica de trastornos afectivos del servicio de psicogeriatria de dicha institucion,
correlacionando las caracteristicas clinicas y socio-demogréaficas con la experiencia
solitaria en adultos mayores mexicanos cuya seleccion fue no probabilistica, intencional por
cuota durante los meses de septiembre y octubre de 2011, con criterios de inclusién
definidos. La experiencia solitaria fue medida a través de la escala de soledad en el adulto
mayor IMSOL-AM, en 35 mujeres y 5 hombres, los resultados encontrados fueron que a
nivel sociodemografico la escolaridad predominante fue primaria, siguiendo en frecuencia
secundaria y bachillerato, con un 10% de analfabetismo y solo 7.5% de estudios a nivel
licenciatura, correspondiente a lo esperado en la poblacion mexicana; en relacién con la
ocupacion previa, se destaco que un 57.5% se dedicaba a labores del hogar, 22.5% era
empleado general, comerciante en un 12.5% y profesionista 7.5% Yy con respecto a un
cambio en la ocupacion, se encontré un incremento en la realizacion de actividades del
hogar 65.5%, comercio 17.5%, empleados generales 7.5%, afiadiendo el rubro de

pensionado con un 5% Yy continuando como profesionista un 2.5%, observandose un
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cambio referente a funcionalidad y confinando al adulto mayor a permanecer en casa para
realizar actividades del hogar. También se midid la situacion familiar que viven los
pacientes, observando que la mayoria vive con sus hijos, representando el 42.5%, la
convivencia con esposo e hijos en un 25%, en pareja 17.5% y 12.5% se encuentran
fisicamente solos. Con respecto al estado civil los hallazgos fueron que las personas
casadas representaban el 45%, separadas o divorciadas 25%, solteras 20% y viudas 10%. Se
valor6 también el trastorno afectivo presente en la poblacion, encontrando que 57.5%
tenian diagnostico de trastorno depresivo recurrente, 15% con ansiedad generalizada, 10%
trastorno mixto ansioso-depresivo con una evolucion promedio de la patologia de 12 afos.
Se analizd la correlacion del trastorno afectivo con la pérdida de algin familiar
observandose, que solo un 27.5% tuvieron el antecedente positivo en un periodo de tiempo
que oscilé entre un afio hasta 30 afios, no concordando con el promedio de la evolucion de
la patologia psiquiatrica solo considerdndose como un factor concomitante que podria
agravar la problematica emocional. Se observé la frecuencia de padecimientos cronico-
degenerativos, siendo los diagnésticos mas frecuentes la hipertension arterial sistémica,
obesidady dislipidemia, particularmente la mixta, seguidos por hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia e hipotiroidismo; por otro lado, la presencia de toxicomanias no fue
alta en este grupo de edad, siendo positivo el alcoholismo en 12.5% y tabaquismo 10%; con
respecto a deficits sensoriales de la vista u oido, se encontro que 17.5% refirieron una
reduccion en la agudeza visual y 12.5% auditiva, condiciones percibidas por el adulto
mayor como generadoras de vulnerabilidad sobre todo en relacion a la interaccion con
terceras personas, generando en ocasiones aislamiento. En relacion a la experiencia solitaria
la puntuacién en la poblacion estudiada oscilo entre 0 y 74 puntos totales, con mayor

experiencia solitaria en un puntaje superior a 40 puntos, experimentado por un 30% de los
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adultos mayores, seguido por un 20% en el puntaje entre 30 y 40 puntos considerandose
una experiencia solitaria regular y 50% de los individuos tuvieron una menor experiencia
percibida de soledad, concluyendo que la mayor parte de los sujetos se encontraban
inmersos en una situacion familiar en la que no estaban fisicamente solos. En la subescala
de alienacion familiar de la escala IMSOL-AM, el mayor puntaje obtenido, 65%, fue en
una baja experiencia de incomprension o reprobacion de parte de los demas familiares
comparado con el 35% que si lo presentaban, sintiéndose apartados de su familia. En la
subescala de “insatisfaccion personal” se obtuvo una baja experiencia de desamparo e
inseguridad referente a su vida actual y futura con 52.5%; lo que coincide con lo referido
previamente, no obstante, la diferencia con una elevada percepcion es de 47.5% a nivel
global; fue posible observar que hay una baja experiencia de soledad en las pacientes de
sexo femenino, con escolaridad primaria, casadas en su mayoria 0 con pareja estable,
dedicadas al hogar, con patologia crénica concomitante, sin relacion con déficits
sensoriales o toxicomanias, bajo tratamiento psiquiatrico, sin sintomatologia aguda, con
presencia de diversas pérdidas con respecto a familiares y sin correlacion especifica con el
inicio de la patologia emocional. Entre las conclusiones del estudio se menciona la
necesidad de estudiar y conocer mas acerca de la experiencia solitaria en la poblacion
geriétrica, asi como la creacion de estrategias de intervencion(53).

2.5 Escalas de medicion de soledad.

La evaluacion de la soledad aun carece de uniformidad en los estudios en relacion a
la medicidn, debido a la amplitud del concepto de soledad y aislamiento social, que muchas
veces se toman como intercambiables, sin embargo, son conceptualmente diferentes, por lo
que ademéas de la metodologia a utilizar y las escalas mas idoneas para medirla,

especificamente en el caso de los adultos mayores, intervienen un gran nimero de variables
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que tienen un efecto acumulativo o compensatorio lo cual complica las técnicas de
investigacion disponibles; por estos motivos es complejo determinar claramente como los
factores de interaccidn social conectan con procesos psicoldgicos, generando variabilidad
en la experiencia de soledad. Se reconoce el acuerdo en la investigacion que la soledad es
una emocion subjetiva, lo cual ha hecho dificil el establecimiento de criterios externos para
medir este fendmeno, por lo que la exploracion en soledad es mayormente dependiente de
entrevistas y cuestionarios en un esfuerzo por cuantificar este fendmeno, unificando el
entendimiento de la soledad y creando un marco de referencia. En este sentido, existen
diferentes escalas de medicion, sin embargo, una de las méas usadas a nivel internacional es
la escala unidimensional UCLA realizada por Austin, Russell, Peplau y Cutrona en 1980,
para conocer el grado de experimentacion de soledad del individuo, la cual esta compuesta
por dos factores: intimidad con otros y sociabilidad(54), consiste en 20 enunciados que el
evaluado califica a través del uso de un sistema de cuatro puntos donde uno significa nunca
y cuatro significa seguido, la suma de las 20 respuestas sefiala cuan solo esta la persona; a
pesar de su difusidn y uso internacional la critica a esta escala es la falta de diferenciacion
entre los tipos de soledad. Para abordar con mayor amplitud la soledad, otras escalas
investigan este fendmeno a nivel multidimensional, sin embargo, su uso no es tan amplio
como con la escala UCLA. La escala de soledad social y emocional para adultos (SELSA)
por Di Tommaso y Barry Spinner, en1992, esta conformada por tres escalas: romantica,
relaciones con la familia y de relaciones con amigos(55); la Escala Soledad Emocional y
Social (ESLI), esta conformada por dos subescalas: soledad emocional y soledad social,
realizada por Oshagan y Allen, 1992. La escala de satisfaccion vital de Philadephia, por
Lawton en 1972, es multidimensional con respecto al bienestar psicoldgico. La escala

ESTE de Soledad Social de Granada por Rubio Herrera y Rico, tiene un abordaje
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multidimensional, construida a partir de las escalas de probada eficacia mencionadas
previamente y analiza cuatro factores: soledad familiar, conyugal, social y existencial(56).

Se muestran escalas multidimensionales en el cuadro No. 3.

Cuadro 3. Escalas multidimensionales. ‘

Escala diferencial de Soledad (Smith y Sermat, 1983).

Escala de puntuacion de soledad (Scalise et al., 1984).

SELSA Escala de soledad emocional y social para adultos (DiTomasso y

Spinner, 1993).

ESLI Escala de soledad emocional contra social de Wittenberg (Wittenberg,

1986).

Escala ESTE de soledad social (Rubio Herrera y Rico).

Escala de satisfaccion vital de Philadephia (Lawton, 1972).

Cuadro tomado de (7)Sgnderby LC. Loneliness : An integrative approach. 2013;3(1):1-29.

En relacion a los instrumentos disponibles, también existe el Inventario Multifacético de
Soledad o Escala IMSOL-AM, realizada por Montero-Lépez Lena y Sanchez Sosa, que
mide los aspectos positivos y negativos asociados a las conductas de afrontamiento ante la
soledad, asi como los déficits afectivos que facilitan la experiencia solitaria con una version
adaptada especificamente para adultos mayores con 20 reactivos, siendo este el instrumento

que se utilizara en este estudio para medir la experiencia solitaria negativa(57).
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3. METODO.
3.1 Justificacion.

La soledad es un fendmeno que se presenta a lo largo de la vida sin ser privativo de
ninguna etapa, sin embargo, en el adulto mayor parece presentarse con mayor frecuencia y
adquiere dimensiones especiales al exponerse a mayores pérdidas en varios aspectos de su
vida asi como experimentar mayor limitacion en los recursos con los que cuenta para
afrontarlas, sin embargo, la soledad en el adulto mayor es una tema poco estudiado en el
Hospital Psiquiatrico“Fray Bernardino Alvarez”, existe solo un estudio previo que muestra
las caracteristicas sociodemogréficas de quienes presentaban experiencia solitaria negativa,
sin embargo, el impacto de este fendmeno estd implicado en el deterioro del
funcionamiento cognitivo del adulto mayor que lo vive, por lo que es de suma importancia
la investigacion de la experiencia solitaria negativa como factor de riesgo para deterioro
cognitivo del adulto mayor en México y en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino
Alvarez” por el envejecimiento sociodemografico que estamos experimentando, los altos
costos y discapacidad que conlleva el detrimento en la cognicion del adulto mayor, para

disefiar y poner en marcha estrategias de prevencion y tratamiento integral.

3.2 Planteamiento del problema.

El adulto mayor esta expuesto a diversos factores que pueden desencadenar
deterioro o disminucién de la funcidén cognitiva, dentro de estos, se ha identificado en
estudios internacionales a la experiencia solitaria negativa como factor de riesgo para la
disminucion en el funcionamiento cognitivo, que ademas es susceptible de ser modificada,
sin embargo, no ha sido investigado en la poblacion de adultos mayores del servicio de

psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, por lo que es necesario
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contar con mayor informacién sobre otros factores que puedan incidir en el desarrollo de
deterioro cognitivo, por lo que se pretende evaluar la presencia de experiencia solitaria
negativa mediante la aplicacion de la escala IMSOL- AM y pruebas de funcionamiento
cognitivo como la evaluacion cognitiva de Montreal y el mini examen del estado mental de
Folstein a los pacientes mayores de 60 o més afios de edad de la clinica de trastornos
afectivos del servicio de psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez y
valorar si aquellos que presenten el factor de riesgo de experiencia solitaria negativa o que
lo experimenten con mayor intensidad, presentan disminucién en la funcion cognitiva en
comparacion con los que no la experimentan o la viven con menor intensidad.

¢Los adultos mayores de la clinica de trastornos afectivos del servicio de
psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, tienen el factor
de riesgo de experiencia solitaria negativa y en caso de padecerlo, quienes lo
presentan o lo viven con mayor severidad muestran disminucion en el funcionamiento
cognitivo en comparacion con quienes no lo experimentan o lo padecen con menor
puntaje segun IMSOL-AM?.

3.3 Objetivos.

3.3.10bjetivo general: Identificar si los adultos mayores de la clinica de trastornos
afectivos del servicio de psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino
Alvarez”, presentan el factor de riesgo de experiencia solitaria negativa y al padecerlo o
vivirlo con mayor severidad presentan disminucion en el funcionamiento cognitivo en
comparacion con quienes no lo tienen o lo padecen en menor puntaje.

3.3.2 Objetivos especificos:

1. Correlacionar las variables demograficas con la experiencia solitaria negativa.
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2. Evaluar la relacién existente entre los trastornos afectivos incluidos con la experiencia
solitaria y los puntajes del Minimental de Folstein y Evaluacion cognitiva de Montreal.

3. Correlacionar las subescalas de IMSOL-AM individualmente con los puntajes
clasificados del MOCA y MMSE.

3.4 Hipotesis.

H1. Los adultos mayores de la clinica de trastornos afectivos del servicio de
psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez con experiencia solitaria
negativa 0 que presentan mayor puntaje en IMSOL-AM muestran disminucion en el
funcionamiento cognitivo en comparacion con aquellos adultos mayores que no presentan
este factor de riesgo o lo padecen con menor puntaje.

Hol. Los adultos mayores de la clinica de trastornos afectivos del servicio de
psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez con experiencia solitaria
negativa 0 que presenten mayor puntaje en IMSOL-AM no muestran disminucién en el
funcionamiento cognitivo en comparacion con aquellos adultos mayores que no presentan
este factor de riesgo o lo padecen con menor puntaje.

3.5 Variables.

Caracteristicas socio-demogréficas: Desde el objetivo de esta investigacion se
denomina asi al conjunto de caracteristicas que describen la estructura social y

demografica presente en la poblacion de estudio tomando aquellas que pueden ser

medibles.
o Edad.
o Sexo.
. Estado civil.
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o Escolaridad.
. Cohabitacion o sin compafiia.
o Interaccion social fuera del nucleo familiar o de vivienda.

Informacién medica-psiquiétrica: es la medicién de caracteristicas clinicas
individuales que reflejan el estado de salud general del sujeto de estudio.

o Trastorno psiquiatrico actual.
o Comorbilidades médicas.

Deterioro cognitivo: empobrecimiento de las funciones mentales en uno o distintos
dominios tales como memoria, orientacion, célculo, comprension, juicio, lenguaje,
reconocimiento visual, entre otras.

Experiencia solitaria negativa: se define como un fendmeno multidimensional,
psicologico y potencialmente estresante, resultado de carencias afectivas, sociales y/o
fisicas, reales o percibidas, que tienen un impacto diferencial sobre el funcionamiento de la
salud fisica y psicologica del sujeto. Abarca dos aspectos fundamentales que son la
alienacion familiar y la insatisfaccion personal. Sera medida a través de la escala de soledad

IMSOL-AM.

Cuadro 4. Conceptualizacion, operacionalizacion y nivel de medicién de variables de

investigacion.

Variable Conceptualizacion Operacionalizacion Nivel de
medicion.
Experiencia Fenomeno multidimensional, Sera medida a través del Ordinal.
solitaria. psicolégico 'y potencialmente Inventario Multifacético

estresante, resultado de carencias de Soledad en su
afectivas, sociales y/o fisicas, adaptacion para el adulto
reales o percibidas, que tienen un mayor (IMSOL-AM).
impacto diferencial sobre el A mayor puntaje, mayor
funcionamiento de salud fisica y soledad.

psicologica del sujeto. Abarca dos

aspectos fundamentales que son la
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Deterioro
cognitivo.

Edad.

Género.

Estado civil.

Escolaridad.

Informacién
medica-
psiquiatrica.

alienacion familiar
insatisfaccion personal.

y

la

Decremento de las funciones
mentales en distintos dominios
tales como memoria, orientacion,
calculo, comprension, ju
lenguaje y reconocimiento visual.

icio,

Es la medicién de caracteristicas
clinicas individuales que reflejan
el estado de salud general del

sujeto de estudio.

e  Trastorno psiquiatrico
actual: basado en lo consignado

en el expediente

clasificacion internacional

enfermedades vy
entrevista neuropsiqu
o Comorbilidad

aquellas  enfermedades

psiquiatricas que
paciente, referidas
paciente y/o familiar.

segun la
de
la  mini
iatrica.
médica:
no
padece el
por el

Valorado mediante las Intervalo.

pruebas MINI MENTAL
DE FOLSTEIN.
MOCA.

Se determinard en afios Razon.
cumplidos.

Se identificara como: Nominal.

1. Masculino.
2. Femenino.

Se identificara como: Nominal.

. Soltero.

. Casado.

. Divorciado.

. Viudo.

. Primaria. Ordinal.
. Secundaria.

. Preparatoria.

. Licenciatura.

. Primaria incompleta.

. Secundaria incompleta.

. Preparatoria incompleta.
. Licenciatura incompleta.
. Ninguna.

OO ~NoOoulThWNE RROWDN P

Se aplicara una cédula de  Nominal.

identificacion para la
captura de estos datos.
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3.6 Muestra.

Seleccién de 37 sujetos por muestreo no probabilistico, intencional por cuota,
pertenecientes a la clinica de trastornos afectivos de HPFBA, durante los meses de
noviembre 2015 a febrero de 2016, que cumplieron los criterios de inclusion.

3.7 Criterios de seleccion.

3.7.1 Criterios de inclusion.

o Personas de 60 afios 0 mas, pacientes con diagnésticos de
trastorno depresivo, ansiedad, mixto ansioso-depresivo o distimia en
seguimiento en la consulta externa de psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico

Fray Bernardino Alvarez.

. Sexo femenino y masculino.
. Cualquier nivel educativo y estrato socioeconémico.
o Que no estén cursando con duelo o exacerbacion de cuadro

depresivo, medido por Escala de depresion geriatrica de Yesavage cuyo
puntaje sea igual o menor a 5.

. Que no padezcan una enfermedad neuroldgica o psiquiatrica
que esté asociada a deterioro cognitivo por si sola (Evento vascular cerebral,
epilepsia, esquizofrenia, trastorno bipolar, demencia).

o Que no presenten limitacion auditiva y/o visual importante
que limite la interaccion y la realizacién de la entrevista o los test de
valoracion cognitiva.

o Que acepten participar en el estudio y firmen el

consentimiento informado.
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3.7.2 Criterios de exclusion.

o Puntaje en escala de depresién mayor a 5.

o Que padezcan una enfermedad neuroldgica o psiquiatrica que
esté asociada a deterioro cognitivo (evento vascular cerebral, epilepsia,
esquizofrenia, trastorno bipolar, demencia).

o Que presenten limitacion auditiva y/o visual importante que
limite la interaccion y la realizacion de la entrevista o los test de valoracion
cognitiva.

o Que no acepten participar en el estudio y no firmen el
consentimiento informado.

. Que estén en tratamiento farmacoldgico que repercuta en su
estado de alerta y el desempefio de las pruebas.

3.8 Alcance del estudio.

Correlacional, transversal, comparativo y observacional.

3.9 Instrumentos de medicion.

Mini Inventario Neuropsiquiatrico Internacional (MINI).

Este instrumento es una entrevista diagnostica estructurada de breve duracion
desarrollada en Francia y Estados Unidos, la cual explora los principales trastornos
psiquiatricos del eje 1 del DSM-IV y la CIE- 10 y puede ser aplicada por entrevistadores no
especializados y especializados. Los diagnésticos son establecidos durante la entrevista, las
respuestas son dicotomicas y evalta la presencia de los desordenes mas comunes(58). Se

utilizara para descartar la presencia de trastornos psiquiatricos comdrbidos que puedan
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actuar como factor de confusion sobre la presencia de deterioro cognitivo y sean parte de
los criterios de exclusion (59,60). (Ver anexo D)

Escala de depresion de Yesavage.

Fue disefiada por Brink y Yesavage en 1982, especificamente para el adulto mayor,
compuesta inicialmente de 30 items; puede aplicarse entre cinco y siete minutos, para
puntuaciones de 5 o superiores posee una sensibilidad del 85.3% vy especificidad del 85%.
La version reducida que incluye 15 preguntas, focaliza la atencién en los sintomas
depresivos y la calidad de vida, fue validada en cuya fiabilidad interobservador e
intraobservador, medidas a través del indice de Kappa ponderado, fue de 0.655 y 0.951
respectivamente, para un punto de corte de 5 0 mas; la consistencia interna alcanzé un valor
de 0.994, la validez convergente tuvo un coeficiente de correlacion de Spearman de 0.618
al compararla con el cuestionario de Montgomery-Asberg. Se obtuvo un &rea bajo la curva
de 0.835, obteniéndose la mejor relacion sensibilidad/especificidad para un punto de corte
de cinco(61). (Ver anexo E)

Escala IMSOL-AM.

Tomando en cuenta que la soledad como fenédmeno psicoldgico habia recibido poca
atencion, Montero-Lopez Lena y Sanchez Sosa realizaron un analisis exhaustivo de la
literatura cientifica de 1967 a 1999 sobre la soledad y propusieron un modelo integral para
destacar los factores constitutivos de esta, combinando el enfoque fenomenoldgico y
cognoscitivo, identificaron dos componentes basicos: déficits en la provision de fuentes de
afecto y estrategias de afrontamiento, con base en esto, Lépez Lena estructurdé un
instrumento para evaluar los componentes referidos al que denomind Inventario
Multifacético de Soledad (IMSOL), el cual posee dos apartados que evalian de manera

independiente las fuentes de afecto deficitario y conductas de afrontamiento que incluyen la
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medicion de aspectos positivos y negativos asociados a las conductas de afrontamiento ante
la soledad, asi como déficits afectivos que facilitan la experiencia solitaria. Existe una
version adaptada especificamente para adultos mayores con 20 reactivos denominada
IMSOL-AM, que conserva pertinencia y confiabilidad, cuya consistencia interna total es de
0.95. Su interpretacion se basa en que a mayor puntaje, mayor frecuencia de la experiencia
solitaria(57).(Ver anexo F)
Mini Examen del Estado Mental “Minimental” de Folstein (MMSE).

El Mini Mental de Folstein fue desarrollado por Folstein y cols. en 1975, traducido
y adaptado al espafiol por Lobo y cols. en 1999; consiste en 30 items agrupados en siete
categorias: orientacion, registro, atencion y concentracion, recuerdo, lenguaje, construccién
visual, entre otros; tiene una confiabilidad de 0.82 y 0.84 y su puntaje maximo es 30
puntos, un puntaje menor a 24 es sugestivo de demencia o delirium, sin embargo, habra que
tomar en cuenta que el MMSE no es sensible para demencia leve y los puntajes pueden
estar influenciados por la edad y la educacién, lenguaje, deterioro motor o visual; el punto
de corte de 24 tiene sensibilidad de 87% vy especificidad de 82%. EI patrén de preguntas
erradas puede ser tan importante como el puntaje global, el uso de puntos de corte
superiores mejora la sensibilidad pero empeora la especificidad, sin embargo, para
propositos de investigacion se usa un punto de corte de 26 - 27 en poblaciones
sintométicas con intencion de no perder muchos casos verdaderos, mientras puntos de
corte bajo son necesarios en poblaciones donde la frecuencia esperada es baja. EL MMSE
tiene limitaciones para valorar el deterioro cognitivo progresivo por ejemplo, cambios de 2

puntos o menores son de significancia clinica incierta(62) (Ver anexo G) .
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Evaluacion cognitiva de Montreal (Montreal Cognitive Assessment. siglas
MOCA).

Es un test de cribado desarrollado por Nasreddine y cols. en el afio 2005, disefiado
para ser usado por los clinicos en la deteccion de deterioro del funcionamiento cognitivo
para valorar pacientes que presentaran quejas cognitivas pero siguieran desempefiando en el
rango normal del MMSE, debido a que ha mostrado utilidad en la deteccion de estados
leves de deterioro, mientras que el MMSE ha mostrado superioridad en estados mas
avanzados. Esta dividido en 8 dominios: funcion ejecutiva/visuoespacial, nominacion,
memoria inmediata y diferida, atencion, lenguaje, abstraccion y orientacién; su aplicacion
requiere aproximadamente diez minutos para completarse, obteniéndose un puntaje total de
30, con un punto de corte de 26, en aquellos con nivel educacional de 13 afios 0 mas y un
punto adicional de correccion para aquellos con 12 0 menos afios de escolaridad (63). Es
un instrumento que ha sido traducido y adaptado a diferentes idiomas, en 2009, se realiz6
la validacién al castellano, encontrandose una consistencia interna de 0.76. El puntaje de
corte de maximo rendimiento segun el indice de Youden fue de 19/20 para distinguir entre
control y deterioro cognitivo, de 20/21 entre control y deterioro cognitivo leve y de 13/14
entre Deterioro cognitivo leve y demencia; el area bajo la curva fue de 0,783 para
diagnostico de deterioro, de 0.691 para deterioro leve y de 0.893 para demencia. La
fiabilidad inter-examinador para el total del test fue de 0.914 y fiabilidad test-retest total de
0.921, con un punto de corte menor a 21 se obtiene una sensibilidad de 0.714 y
especificidad de 0.745, lo que permite diferenciar entre sujetos sin deterioro de aquellos
con deterioro leve y con un punto de corte menor a 14 con sensibilidad de 0.843 y
especificidad de 0.710 a sujetos sin deterioro de aquellos con demencia. Tiene una

adecuada consistencia interna de 0.76(64). Recientemente en Colombia se llevo a cabo el
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primer estudio de validacion del MOCA en espafiol en América Latina, en el cual, usando
un punto de corte mayor o igual a 23 se obtuvo una sensibilidad de 76.0 para detectar
deterioro cognitivo y de 92.7% para demencia y una especificidad de 79.8%, sin embargo,
se realizd en poblacion con alto nivel educativo en promedio(65) y en México, en el
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramdn de la Fuente Mufiiz se realizd la validacion en
pacientes con esquizofrenia. (Ver anexo H)

3.10 Procedimiento.

1) Se presentd el protocolo de investigacion ante el comité de
investigacion y de ética en investigacion en julio de 2015, posteriormente se
realizaron las correcciones solicitadas y una vez aprobado, se comenzé a reclutar la
muestra, en la clinica de trastornos afectivos del servicio de psicogeriatria.

2) Se realizo la seleccion de los usuarios potenciales a participar en el
estudio, mayores de 60 afios, con trastornos afectivos ansiosos y depresivos en el
servicio de psicogeriatria durante los meses de noviembre de 2015 a febrero de
2016.

3) Se proporciond al usuario toda la informacién sobre la realizacién de
la investigacion y se le invit6 a participar en el estudio, describiéndole el tiempo
aproximado de recoleccion de datos y administracion de los instrumentos, los
beneficios y perjuicios que podria conllevar el participar en el mismo y se le dio a
leer a cada uno la carta de consentimiento informado y una vez que aceptaron
participar se les solicitd firmar el documento.

4) En una sola sesion por paciente, se aplico la cedula de datos con el
objetivo de recabar la ficha de identificacion, datos socio-demogréaficos, trastorno

afectivo psiquiatrico, comorbilidades médicas y la presencia o ausencia de alguna



gueja cognitiva, posteriormente se aplicd el Mini Inventario Neuropsiquiatrico y la
Escala de depresion de Yesavage para corroborar o excluir la presencia de
comorbilidades psiquiatricas y la estabilidad de trastorno depresivo que pudieran
ocasionar deterioro cognitivo independiente de soledad que formaban parte de los
criterios de inclusion. Posteriormente se aplicé la escala de soledad del adulto
mayor IMSOL-AM, la prueba Miniexamen mental de Folstein y la escala de
valoracién cognitiva de Montreal (MOCA).

5) En el caso de pacientes en quienes se identifico deterioro cognitivo o
demencia, se comunico el hallazgo al medico tratante para realizar el protocolo de
estudio y abordaje integral y en quienes no se encontré alteracion o esta fue minima
se sugirieron ejercicios para fomentar el adecuado funcionamiento o reforzar ciertas
destrezas cognitivas.

6) Una vez obtenidos los datos, fueron capturados en la base de datos
mediante el programa SPSS 20 y se realiz6 el analisis estadistico.

7) Se realiz6 la discusion de los resultados y las conclusiones.

3.11 Consideraciones éticas.

Se someti6 a evaluacion por el comité de ética en investigacion del hospital
psiquitrico “Fray Bernardino Alvarez” y el estudio se realiz de acuerdo con la ley del
Reglamento General de Salud en materia de investigacion para la salud: TITULO
SEGUNDO (De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos). CAPITULO
I. ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio, segun el reglamento la presente investigacion se clasifica como de RIESGO

MINIMO. En concordancia con lo anterior, se respeto la confidencialidad de los sujetos
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utilizados en el estudio y considerando el TITULO SEXTO (De la ejecucion de la
investigacion en las instituciones de atencion a la salud) CAPITULO UNICO, ARTICULO

113, ARTICULO 115 y ARTICULO 1186, se refiere lo siguiente:

ARTICULO 113.- La conduccién de la investigacion estara a cargo de un
investigador principal, quien debera ser un profesional de la salud y tener la formacion
académica y experiencia adecuada para la direccion del trabajo a realizar, ademas de ser
miembros de la institucion de atencion a la salud y contar con la autorizacion del jefe
responsable de area de adscripcion.

ARTICULO 115.- Las investigaciones se desarrollaran de conformidad con un
protocolo, el cual seré elaborado de acuerdo a la norma técnica que para el efecto emita
la Secretaria e incluira los elementos que permitan valorar el estudio que se propone
realizar.

ARTICULO 116.- El investigador principal se encargara de la direccion técnica
del estudio.

Asimismo, el estudio considerd los lineamientos propuestos por la Declaracion de Helsinki
y la Asociacion Médica Mundial en lo que respecta a la investigacion médica y disefio de
proyectos de investigacion con respecto al derecho de los participantes en una investigacion
y al Codigo de Naremberg (consentimiento informado). La informacion fue obtenida
directamente del paciente, con las normas éticas establecidas para el manejo de la
informacidn acorde a lo dispuesto en la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud; por esta razon, se proporciond una descripcién completa del estudio a los
posibles participantes, con un consentimiento informado escrito donde se explica con qué

fines se realiza el estudio en forma clara y explicita.
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El manejo de la informacion se realizé acorde a lo dispuesto en la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico que versa sobre lo siguiente:

1. Se mantendrd en el anonimato el nombre de los pacientes a quienes pertenecen los
expedientes incluidos en el estudio.

2. La informacion se manejard con confidencialidad, para el uso exclusivo del
desarrollo del estudio.

3. No se gratificara monetariamente ni se les cobrara a los pacientes que participen en
el estudio.

4. Con respecto a los resultados obtenidos se intentard realizar su publicacion para
difusion y uso de los resultados a favor del bienestar de los pacientes, por lo que en
caso de identificar algin paciente con deterioro cognitivo, se avisara a su médico
tratante.

5. No existe conflicto de intereses en el desarrollo del protocolo.

6. Los gastos del material derivados del estudio seran absorbidos por el investigador.

4. ANALISIS ESTADISTICO.
Para la captura y andlisis de la informacion se disefid una base de datos utilizando

el programa estadistico SPSS V20.

Para el analisis descriptivo de los datos, tanto demograficos como clinicos, se

realizaron frecuencias y porcentajes.

Para la prueba de hipdtesis, se trabajé con los puntajes totales y por subescalas
obtenidos en IMSOL-AM sobre experiencia solitaria negativa, asi como los puntajes en las
pruebas cognitivas MMSE y MOCA, mediante un andlisis bivariado con prueba de Chi

cuadrada de Pearson y un coeficiente de correlacion de Spearman.
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5. RESULTADOS.

En el presente estudio participaron 37 pacientes, el 76% correspondié al sexo
femenino y el 24% al masculino. El promedio de edad fue de 64 afios (DE+ 4.5 ), la
distribucion por grupos etareos puso en evidencia que el mayor nimero de pacientes, tanto

en hombres como en mujeres, corresponden a los grupos de 60-62 y 63-65 (Cuadro 5).

Cuadro 5. DISTRIBUCION POR SEXO.
HPFBA 2016

F EDAD M
13 60-62 5
8 63-65 3
3 66.-68 -

2 69.71 -

1 72-74 -

- 75-77 -

1 78-81 1
28 TOTAL 9

(76%) (24%)

F: femenino M: Masculino
Fuente directa N=37

De la informacion obtenida, se observd que en la totalidad de la poblacion, el
mayor porcentaje refirio estar casado (48.6%), la distribucion por sexo fue de 39.3% para el

sexo femenino y el 77.8% para el masculino (Cuadro 6).

Cuadro 6. DISTRIBUCION PORCENTUAL POR ESTADO CIVIL HPFBA

2016
Femenino 25% 39.3% 17.9% 17.9%
Masculino 22.2% 77.8% - -
TOTAL 24.3 48.6 13.5 135
Fuente directa N=37
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Al analizar la poblacion total, se observo que el 35.1% cuenta con bachillerato y el
16.2% con primaria concluida. En el sexo femenino la mayor instruccion correspondié a
licenciatura y el 3.6% de ellas, manifestaron no contar con instruccion educativa. Los
varones manifestaron contar con instruccion a nivel de licenciatura y posgrado con el
11.1% y ninguno de ellos manifestd tener escolaridad nula. Los porcentajes restantes por

sexo correspondieron a personas que no concluyeron la primaria. (Cuadro 7).

Cuadro 7. DISTRIBUCION DE ESCOLARIDAD POR SEXO. HPFBA.2016 |

Femenino 21.4% 7.1% 32.1% 14.3% - 3.6%
Masculino - - 44.4% 11.1% 11.1% -
TOTAL 16.2% 5.4% 35.1% 13.5% 2.7% 2.7%

Prim: primaria; Sec: secundaria; Bach: bachillerato; Lic; Licenciatura; Posg: posgrado.
Fuente directa  N=37

Al cruzar las variables sociodemogréaficas con las clinicas se observo que cualquiera
de los criterios del trastorno psiquiatrico afectivo se presentd en el grupo de personas
casadas (48.6%). Al desglosar los trastornos afectivos se observO que la depresion se
presentd en la misma proporcién, tanto en solteros como en casados (35%) y la ansiedad
mas en el grupo de casados (85.7%). El diagndéstico de trastorno mixto ansioso y depresivo
se presentd en un 66.7% de igual forma en personas casadas y la distimia se present6 en un

50%, tanto en casados como en divorciados (Cuadro 8).
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Cuadro 8. FRECUENCIA DE TRASTORNO PSIQUIATRICO AFECTIVO Y
ESTADO CIVIL HPFBA 2016.

TRASTORNO SOLTERO CASADO DIVORCIADO VIUDO
Depresion 35% 35% 20% 10%
Ansiedad 14.3% 85.7% - -
Mixto Ansioso-depresivo 16.7% 66.7% - 16.7%
Depresion y ansiedad - - - 100%
Distimia - 50% 50% -

TOTAL 24.3% 48.6% 13.5% 13.5%
Fuente directa N=37

Respecto a la convivencia familiar, se cruzd con la variable trastorno psiquiatrico
para identificar su asociacion: los que viven solos evidenciaron 100% de depresion y los
que viven con familiares manifestaron depresion en un 48.5%. El analisis del total de la
poblacion puso en evidencia que la depresion se presentd en el 54.1% de la poblacion
encuestada, vivan solos o con familiares, mientras que para el resto de los diagnosticos la

frecuencia solo estuvo entre los que viven con familiares. (Cuadro 9).

Cuadro 9. FRECUENCIA DE TRASTORNO PSIQUIATRICO Y CONVIVENCIA

FAMILIAR. HPFBA.2016

CONVIVENCIA DEPRESION ANSIEDAD MIXTO DEP. Y DISTIMIA
ANS.
Vive solo(a) 100% - - - -
Con Familiares 48.5% 21.2% 18.2% 6.1% 6.1%
TOTAL 54.1% 18.9% 16.2% 5.4% 5.4%

Dep: Depresion; Ans: Ansiedad. Fuente directa N=37
Se identificaron nueve comorbilidades para analizar la frecuencia de trastornos
psiquiatricos y éstas. La mayor frecuencia de comorbilidades se centrd en el diagnostico de
depresion, como se observa en el cuadro 6, respecto a ansiedad, el 50% manifest6

presentarla en presencia de otras enfermedades no relacionadas con deterioro cognitivo y en
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el diagnostico mixto ansioso-depresivo, el 10% no refiri6 comorbilidades, la distimia solo

se identificd en el 20% de los pacientes que presentan diabetes, obesidad, dislipidemia e

hipertension sistémica. (Cuadro 10).

Cuadro 10. FRECUENCIA DE TRASTORNO PSIQUIATRICO Y COMORBILIDAD.
HPFBA 2016.

COMORSBILIDAD DEPRESION ANSIEDAD MIXTO DEP.YANS. DISTIMIA
Diabetes 100% - - - -

Hipertension arterial 50% - 25% 25% -
Dislipidemia 50% - 25% 25% -
Otras no relacionadas 50% 50% - - -
con deterioro

cognitivo

Ninguna 50% 40% 10% - -
Diabetes, obesidad, 60% 20% - - 20%
dislipidemia, HAS.

Hipertension, 75% - 25% - -
obesidad y artritis

reumatoide

Diabetes y obesidad 50% 25% - 25% -
Hipertension y 100% - - - -

antecedentes de
cancer de mama con
radioterapia no
metastasico

Obesidad y - - 100% - -
trombosis venosa
profunda

TOTAL 54.1% 18.9% 16.2% 5.4% 5.4%

Dep: depresion; Ans: ansiedad; HAS: hipertension arterial sistémica. Fuente directa N=37
Se evaluaron las frecuencias de las subescalas de IMSOL-AM individualmente,

encontrando que para la subescala de insatisfaccion personal de experiencia solitaria segun

el grado de severidad en la mayoria de los pacientes puntud sin insatisfaccion personal, el

sexo femenino con 78.6% y masculino con 81.9%, solo el 10.8% de las mujeres presentan
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insatisfaccion personal leve y el 10.6% moderada. Llama la atencion que en los varones la
insatisfaccion personal moderada de la experiencia solitaria solo se presentd en el 3.6%.

(Cuadro 11).

Cuadro 11. FRECUENCIA DE SUBESCALA DE INSATISFACCION

PERSONAL DE IMSOL-AM POR SEVERIDAD HPFBA 2016.

SEXO SIN ) LEVE MODERADA
INSATISFACCION
Femenino 78.6% 10.8% 10.6%
Masculino 81.9% 14.5% 3.6%

Fuente directa N=37

La frecuencia de la subescala de alienacion familiar de IMSOL-AM por severidad,
demostro que tanto en el sexo masculino como en el femenino, las personas dentro de la
categoria sin alienacion, presentan la misma distribucion: 57% para el sexo femenino y
56% para el masculino. En la clasificaciéon de alienacién familiar leve, la frecuencia fue
mayor para el sexo masculino (33%) en contraste con el diagnéstico de severidad

moderada, donde el sexo femenino present6 la mayor frecuencia (18%). (Cuadro 12).

Cuadro 12. FRECUENCIA DE SUBESCALA DE ALIENACION

FAMILIAR POR SEVERIDAD HPFBA 2016.

SEXO SIN LEVE MODERADA SEVERA
ALIENACION
Femenino 57% 22% 18% 3%
Masculino 56% 33% 11% -

Fuente directa N=37

La informacion sobre el puntaje total de IMSOL-AM se presenta en el cuadro 9. Es
evidente que al menos el 68% de las mujeres y el 67% de los varones se clasificaron sin

soledad, el subgrupo de soledad leve, en los masculinos evidencia la mayor frecuencia
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(22%), en cambio en las mujeres es mayor la frecuencia para la clasificacion de
experiencia solitaria moderada (17%), no se presentaron casos para la categoria de soledad

severa (Cuadro 13).

Cuadro 13. FRECUENCIA DE EXPERIECIA SOLITARIA (IMSOL-AM) POR

CLASIFICACION HPFBA 2016.
SEXO SIN LEVE MODERADA SEVERA TOTAL

SOLEDAD
Femenino 68% 17% 17% - 100%
Masculino 67% 22% 11% - 100%

Fuente directa N=37

Comparando los resultados obtenidos con el estudio previo realizado en el servicio
de psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” sobre experiencia
solitaria(54), el tamafio de la muestra en relacién al presente estudio, excede en 5
participantes, también encontramos disparidad entre el numero de sujetos por sexo, en el
estudio de referencia, 35 mujeres y en el presente fueron 28, en relacién a los hombres
fueron 5 en el previo y 9 en este; con respecto al estado civil la muestra fue similar, casados
en el 45% en el estudio de 2011 contra 48.6% en este estudio, la disparidad se presento en
el grado de escolaridad ya que el mayor porcentaje de nuestra poblacion estudio
bachillerato en un 35.1% Yy en la investigacion previa el mayor nimero de participantes
curso hasta primaria, solo 1 de nuestros sujetos de estudio fue analfabeta comparado con 4
en el otro estudio. Con respecto a los trastornos afectivos la frecuencia fue similar,
predominando la depresion, seguido de ansiedad y trastorno mixto ansioso-depresivo,
mismo comportamiento de la muestra en relacion a quienes viven solos con 12.5% en 2011
y 10.8%, sin embargo, en dicho estudio no se valoré la convivencia fuera del grupo de
personas con quien viven, comparado con el presente estudio en el que el 75.7 % refirio

tener contacto con otras personas fuera de su vivienda. En relacion a los puntajes obtenidos
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en IMSOL-AM, el total oscil6 entre 0-74 puntos, con 50% de participantes clasificados con
soledad leve en el estudio de 2011, comparado con el actual, con puntaje total entre O hasta
54 puntos, donde el 83.78% se ubico en los grados de leve y sin soledad ; en las subescalas
de alienacion familiar e insatisfaccion personal los puntajes establecidos difieren en cuanto
a severidad, lo que dificulta la comparacion de resultados, asimismo en dicho estudio no se

valor¢ el funcionamiento cognitivo.

En los cuadros 14 y 15, se presentan el déficit cognoscitivo segin MMSE vy el
deterioro cognitivo por MOCA respecto al déficit cognoscitivo por severidad, de nueva
cuenta se observa un gran porcentaje de personas sin alteracion cognitiva y ninguna
evidencio déficit severo. Respecto al deterioro cognitivo, es preocupante que la mitad de las
mujeres presentan dicho deterioro en el 53.6% al igual que los varones (44.4%) y la

demencia se presentd en el 10.7% de las mujeres y el 11.1% de los varones.

Cuadro 14. FRECUENCIA DE DEFICIT COGNOSCITIVO POR
SEVERIDAD Y SEXO (MINIMENTAL) HPFBA 2016.

SEXO SIN DEFICIT DEFICIT TOTAL
DEFICIT LEVE SEVERO
Femenino 71.4% 28.6% - 100%
Masculino 88.9% 11.1% - 100%

Fuente directa N=37

Cuadro 15. FRECUENCIA DE DETERIORO COGNITIVO POR

SEVERIDAD Y SEXO (MOCA) HPFBA 2016.
SEXO NORMAL LEVE DEMENCIA TOTAL

Femenino 35.7% 53.6% 10.7 100%
Masculino 44.4% 44.4% 11.2% 100%

Fuente directa N=37
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IMSOL-AM. ESCALA DE SOLEDAD EN EL ADULTO MAYOR.

Con la finalidad de valorar si existia correlacion entre experiencia solitaria negativa
y deterioro cognitivo, se realizo el cruce de variables IMSOL total y MOCA con puntajes
clasificados, encontrando que de los 25 (65.6%) participantes que puntuaron dentro de la
categoria sin soledad, 9 de ellos tuvieron un desempefio normal y 13 (52%) obtuvieron un
puntaje que los clasificd dentro de deterioro cognitivo, asi como 3 participantes estuvieron
en el rango de demencia, resultando interesante que el 52% de la muestra no presento
soledad pero si deterioro cognitivo segun la evaluacion cognitiva de Montreal (Cuadro 16).

Cuadro 16. ASOCIACION ENTRE EXPERIENCIA SOLITARIA GLOBAL Y DETERIORO

COGNITIVO SEGUN MOCA.

MOCA CLASIFICACION.

Normal. Deterioro Demencia. Total.
cognitivo
leve.
IMSOL TOTAL 0-20=sin 9 13 3 25
CLASIFICACION soledad.
21-40= soledad 4 2 0 6
leve.
Total. 41-60= soledad 1 4 1 6
moderada.
14 19 4 37

Chi-cuadrado de Pearson: 0.466.

Fuente directa N=37

Al realizar el mismo procedimiento estadistico con el otro instrumento de
evaluacion de funcionamiento cognitivo “Minimental de Folstein”, segun su clasificacion

cruzado con la clasificacién de IMSOL, es destacable como mencionamos previamente,
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que ninguno de los participantes puntud para déficit cognoscitivo severo, por otro lado, con
respecto a los sujetos con ausencia de déficit cognoscitivo y sin soledad, los resultados
fueron similares a los obtenido en MOCA, siendo el mayor nimero de participantes 19
(51.35%), los que se ubican en estas categorias y 6 los que cursaron con déficit
cognoscitivo, sin soledad. Con respecto a la ausencia de déficit cognoscitivo y soledad leve,
solo 6 participantes se agruparon en estas caracteristicas, quedando 6 sujetos en el rango de
soledad moderada, puntuando 3 para déficit cognoscitivo leve y 3 sin déficit (cuadro 17).
Al buscar correlacion entre los puntajes de experiencia solitaria negativa y sus subescalas
cada una por separado, con los test de funcionamiento cognitivo mencionados, no se

encontro correlacion estadisticamente significativa.

Cuadro 17. ASOCIACION ENTRE EXPERIENCIA SOLITARIA GLOBAL Y DETERIORO
COGNITIVO SEGUN EL MMSE.

MINIMENTAL CLASIFICACION

Ausencia de Déficit Total.

Déficit cognoscitivo leve.

Cognoscitivo.

IMSOL TOTAL 0-20=sin soledad. 19 6 25
CLASIFICACION

Total. 21-40= leve. 6 0 6

41-60= moderada. 3 3 6

28 9 37

Chi-cuadrado de Pearson: 0.130.

Fuente directa N=37

En el cuadro 18 se confirma lo previamente descrito al combinar ambas pruebas cognitivas
con experiencia solitaria negativa, donde 25 (65.56%) de los participantes entraron en la
clasificacion de sin soledad, donde 16 de los sujetos puntuaron para deterioro cognitivo

leve y demencia en los dos tests cognitivos. Sin correlacion estadisticamente significativa.

53



Cuadro 18. ASOCIACION ENTRE EXPERIENCIA SOLITARIA GLOBAL Y DETERIORO

COGNITIVO SEGUN MMSE Y MOCA.

IMSOL Total | Minimental clasificacion. MOCA clasificacion.
clasificacion. Normal | Deterioro | Demencia | Total
cognitivo
Leve
0-20= sin | Minimental Ausencia  de 8 10 1 19
soledad. clasificacion. déficit
cognoscitivo.
Déficit 1 3 2 6
Cognoscitivo
leve.
Total 9 13 3 25
21-40= leve. Minimental Ausencia  de 4 2 - 6
clasificacion. déficit
cognoscitivo.
Total 4 2 - 6
41-60=severa. | Minimental Ausencia  de 1 1 1 3
Clasificacion. | déficit
cognoscitivo.
Déficit 0 3 0 3
cognoscitivo.
Total. 1 4 1 6

Chi cuadrada de Pearson: 0.148

Fuente directa N=37
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Cuando se abordaron las subescalas de IMSOL individualmente, cruzando con
trastornos afectivos y los puntajes de las pruebas cognitivas clasificadas segun el grado de
deterioro, en la escala de alienacion familiar y MOCA, 20 (54.05%) de los participantes
estaban agrupados en el diagnéstico de depresion, de los cuales 12 no experimentaban
alienacion familiar y cinco de estos tuvieron un desempefio normal en el MOCA, mientras
otros cinco fueron categorizados dentro de deterioro cognitivo leve y dos con demencia.
Los que padecian alienacién leve fueron cuatro y de estos uno se clasificd6 como normal y
tres con deterioro cognitivo leve, en alienacion moderada se agruparon tres participantes, de
los cuales uno obtuvo un puntaje dentro de normalidad y dos con deterioro cognitivo leve y
el Unico caso de alienacion severa fue clasificado con deterioro cognitivo leve, el resto de
los participantes presentaban otro diagnostico, estando siete en el grupo de ansiedad, de
los cuales seis no experimentaron soledad y el 50% con desempefio normal y deterioro
cognitivo respectivamente, seis con trastorno mixto ansioso-depresivo dentro de ellos
cinco con deterioro cognitivo, distribuidos 20% sin alienacién , 20% moderada y 60% leve;

dos con depresion y ansiedad y dos con distimia (Cuadro 19).
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Cuadro 19. Asociacion entre subescala Alienacion Familiar IMSOL y MOCA segun el

trastorno psiquiatrico.

Trastorno psiquiatrico afectivo MOCA Clasificacion Total
Normal  Deterioro Demencia
cognitivo
leve
Depresion. IMSOL 0-10=sin 5 5 2 12
Alienacion alienacion.
Familiar 11-21= A. 1 3 0 4
Clasificacion. leve.
22-33=A. 1 2 0 3
moderada.
34-44= A. 0 1 0 1
severa.
Total. 7 11 2 20
Ansiedad. IMSOL 0-10=sin 3 3 6
Alienacion alienacion.
Familiar 11-21=A. 1 0 1
clasificacion.  leve.
Total. 4 3 7
Mixto IMSOL 0-10=sin 1 1 2
AnNsioso- Alienacion alienacion.
Depresivo. Familiar 11-21= A. 0 3 3
clasificacion.  leve.
22-33=A. 0 1 1
moderada.
Total. 1 5 6
Depresion  IMSOL 0-10=sin 0 1 1
y Alienacion alienacion.
Ansiedad. Familiar 22-33= A. 1 0 1
clasificaciéon.  moderada.
Total. 1 1 2
Distimia. IMSOL 11-21= A. 1 0 1
Alienacién leve.
Familiar 22-33= A, 0 1 1
clasificacion.  moderada.
Total. 1 1 2

A: alienacion; MOCA: evaluacion cognitiva de Montreal. Fuente directa N=37

Con respecto a insatisfaccién personal, en el grupo de depresién, 15 no

experimentaban insatisfaccién, distribuidos seis con puntaje normal, siete con deterioro



cognitivo leve y dos con demencia; en el subgrupo de insatisfaccion leve hubo dos sujetos,
ambos con deterioro leve; tres experimentaban el grado moderado, obteniendo uno
desempefio normal y dos deterioro cognitivo leve en MOCA, el diagnéstico de ansiedad

tuvo el mismo comportamiento que en la subescala de alienacion y en el trastorno mixto,

cuatro se ubicaron en el subgrupo sin insatisfaccion con deterioro cognitivo (cuadro 20).

Cuadro 20. Asociacién entre subescala Insatisfaccion Personal IMSOL-AM y

MOCA segun el trastorno psiquiatrico.

Trastorno psiquiatrico afectivo. MOCA Clasificacion. Total
Normal. Deterioro Demencia.
cognitivo
leve.

Depresion. IMSOL 0-9=sin 6 7 2 15

Insatisfaccion insatisfaccion.

personal  T10.18=1. 0 2 0 2

clasificacion.  |aye.

19-27=1. 1 2 0 3
moderada.

Total. 7 11 2 20
Ansiedad. IMSOL 0-9=sin 3 3 - 6

Insatisfaccidon insatisfaccion.

personal - 10-18= 1. 1 0 - 1

clasificacion.  |eve.

Total. 4 3 - 7
Mixto IMSOL 0-9=sin 1 4 - 5
Ansioso- Insatisfaccién insatisfaccion.
Depresivo. personal 19-27=1. 0 1 - 1

clasificacion.  moderada.

Total. 1 5 - 6
Depresion  IMSOL 0-9=sin 1 1 2
y Insatisfaccion insatisfaccion.
Ansiedad. personal

clasificacion.

Total. 1 1 2
Distimia. IMSOL 10-18=1. 1 1 2

Insatisfaccion leve.

personal

clasificacion.

Total. 1 1 2

I: insatisfaccion; MOCA: evaluacién cognitiva de Montreal. Fuente directa N=37
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Al realizarse el mismo procedimiento con Minimental, la distribucién por grado de

alienacion e insatisfaccion fue igual, sin embargo, el dato mas significativo es el

incremento en el numero de sujetos sin déficit cognoscitivo, con un total de 28 en

comparacion con MOCA que fue de 14 (Cuadro 22).

Cuadro 21. Asociacion entre subescala Alienacion Familiar IMSOL-AM y MMSE

segun el trastorno psiquiatrico.

Trastorno psiquiatrico afectivo. Minimental clasificacion. Total
Ausencia de Déficit
déficit cognoscitivo
cognoscitivo. leve.
Depresion.  IMSOL 0-10=sin 10 2 12
Alienacién alienacion.
familiar 11-21= A. 4 0 4
clasificacion.  leve.
22-33= A. 1 2 3
moderada.
34-44= A. 1 0 1
severa.
Total. 16 4 20
Ansiedad. IMSOL 0-10=sin 5 1 6
Alienacion alienacion.
familiar 11-21= A. 1 0 1
clasificacion. leve.
Total
Mixto IMSOL 0-10= sin
Ansioso- Alienacién alienacion.
Depresivo.  familiar 11-21= A. 2 1 3
clasificacion. leve.
22-33= A. 0 1 1
moderada.
Total 3 6
Depresion  IMSOL 0-10=sin 1 1
y Alienacion alienacion.
Ansiedad. familiaar 22-33= A. 1 0 1
clasificacion.  moderada.
Total. 1 1 2
Distimia. IMSOL 11-21= A. 1 1
Alienacién leve.
familiar 22-33= A. 1 1
clasificacion.  moderada.
Total. 2 2

A: alienacion. Fuente directa N=37.
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Con respecto a la relacion con experiencia solitaria y trastorno psiquiatrico, 10

participantes se concentraron en la clasificacién sin alienacion y ausencia de déficit

cognoscitivo con depresion, representando el subgrupo con mayor numero de sujetos; solo

cuatro tuvieron deficit cognoscitivo leve, 50% sin alienacion y el otro 50% con grado leve,

en el grupo de ansiedad se encontraron seis sin deterioro, en el trastorno mixto y en el

trastorno con depresion y ansiedad se encontro el 50% con déficit cognoscitivo y 50% sin

alteracion, por otro lado en el subgrupo de distimia, los dos se catalogaron sin detrimento

en la funcion cognitiva, presentandose un fendmeno similar con la subescala de

insatisfaccion personal (cuadro 22).

Cuadro 22. Asociacion entre subescala Insatisfaccion Personal IMSOL y MMSE

seqgun el trastorno

psiquiatrico.

Trastorno IMSOL insatisfaccion Minimental clasificacion. Total.
psiquiatrico  personal clasificacion.
afectivo. Ausencia de Deficit
deficit cognoscitivo
cognoscitivo. leve.
Depresion. IMSOL 0-9=sin 13 2 15
Insatisfaccion insatisfaccion.
personal 10-18=1. 2 0 2
clasificacion. leve.
19-27=1. 1 2 3
moderada.
Total. 16 4 20
Ansiedad. IMSOL 0-9=sin 5 1 6
Insatisfaccion insatisfaccion.
personal 10-18=1. 1 0 1
clasificacion. leve.
Total. 6 1 7
Mixto IMSOL 0-9=sin 3 2 5
AnNsioso- Insatisfaccion insatisfaccion
Depresivo. personal 19-27=1. 0 1 1
clasificacion. moderada.
Total. 3 3 6
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Depresion  IMSOL 0-9=sin 1 1 2
y Insatisfaccion insatisfaccion.
Ansiedad. personal

clasificacion.

Total 1 1 2

Distimia. IMSOL 10-18=1. 2 2
Insatisfaccion leve.
personal
clasificacion.
Total. 2 2
I: insatisfaccion. Fuente directa N=37

6. DISCUSION

En esta investigacién hubo mayor nimero de mujeres participantes, con un total de
76% comparado con el 24% de hombres, con respecto al estado civil, fue mayor la
poblacion casada que participé en el estudio y al evaluar la escolaridad el porcentaje
dominante estuvo en aquellos que estudiaron bachillerato, en el 35.1%, al evaluar los
trastornos psiquiatricos en relacion a si viven solos o0 no, se encontrdé que es mayor la
frecuencia de depresion en aquellos que viven solos, comparado con los que cohabitan con
algin familiar, con respecto a las comorbilidades médicas, fueron mas frecuentes las
metabdlicas como diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica, obesidad y
dislipidemia, Unicamente nueve participantes fueron los que no presentaron alguna
enfermedad no psiquiatrica. En cuanto a la presentacion de trastornos afectivos en relacién
al estado civil, se observd que aquellas personas que padecen depresion tienen un
comportamiento similar entre solteros y casados, sin embargo, la ansiedad muestra una
mayor frecuencia entre los participantes casados y el trastorno mixto ansioso depresivo
entre personas viudas. En relacion a la experiencia solitaria en la subescala de

insatisfaccion personal, el porcentaje de personas que puntuaron sin insatisfaccion es
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elevado entre ambos sexos, no obstante, al evaluar la subescala de alienacion familiar, el
comportamiento entre sexos es similar, sin embargo, se reduce a 57% el numero de
participantes que se perciben sin alienacion contra el 78.6% de mujeres y 81.% de hombres
que se encontraron sin insatisfaccion personal, lo que habla de la importancia de sentirse
parte del nucleo familiar, aunque aparentemente no impacté sobre la satisfaccion
individual; al analizar el puntaje total de experiencia solitaria negativa, aproximadamente el
68% de ambos sexos, fueron agrupados dentro de los que no experimentaban soledad, sin
embargo, el siguiente grupo en orden decreciente de frecuencia fue el de soledad moderada

para mujeres y leve para hombres.

Al evaluar el desempefio cognitivo segin MMSE, se encontrd un alto porcentaje de
personas sanas y ninguna evidencio déficit severo, sin embargo, al integrar lo obtenido en
la prueba de MOCA, un alto porcentaje de mujeres y varones evaluados cursaron con
alteraciones cognitivas en el rango de deterioro y con menor porcentaje en el rango de
demencia, es importante destacar, que los cuatro participantes que puntuaron en la
clasificacion de demencia de la evaluacion cognitiva de Montreal fueron clasificados con
déficit cognoscitivo leve en el Minimental de Folstein, dos con puntajes de 18, 23 y dos con
25 respectivamente, en este sentido, es importante destacar que ninguno de los participantes
del estudio tenia el diagndstico o presentaba cuadro clinico sugerente de sindrome
demencial, los cuatro participantes mantienen independencia en las actividades basicas e
instrumentadas de la vida diaria; la integracién de los datos anteriores con otros datos
clinicos son importantes para considerar el diagnostico de demencia y no solo la alteracién
en una prueba cognitiva. Por otro lado, con respecto al déficit cognoscitivo medido con

MOCA, en los trastornos afectivos, la mayor frecuencia se presentd en el grupo de

61



pacientes con depresion, que se ubicaban en el subgrupo sin soledad, sin alienacién o
insatisfaccion personal por separado, en comparacion con el Minimental en donde el mayor
subgrupo reunia las mismas caracteristicas, excepto por la ausencia de déficit cognoscitivo;
ninguno de los que tenian diagnostico de distimia cursaron con deterioro en el

funcionamiento cognitivo.

En estudios previamente realizados (44,45,46,49), se encontrd correlacion entre
soledad y funcionamiento cognitivo, por citar uno de dichos estudios, encontramos la
revision sistematica realizada por Boss, Kang y Branson(43) en la que se emplearon
algunas pruebas como el MMSE vy otras escalas para la medicion del fenémeno soledad, en
una muestra grande de 2207 pacientes; la informacion anterior, es contraria a los resultads
del presente estudio, ya que no encontramos correlacion entre experiencia solitaria y
deterioro cognitivo, nuestros resultados arrojan que 25 (65.6%) de los 37 participantes no
experimentaron soledad, 16 de ellos fueron catalogados con deterioro cognitivo en las dos
pruebas cognitivas aplicadas y 13 de ellos presentaron deterioro cognitivo con la escala de
MOCA, con esta misma escala, tres pacientes se encontraron en el rango de demencia. Es
importante mencionar que el tamafio de la muestra de nuestra investigacion fue pequefio, no
obstante, como en otras investigaciones que refutan la correlacion (41,53) y al no
establecerse aun causalidad y su direccion, tendria que valorarse si la pobre percepcion de
soledad, es consecuencia del deterioro cognitivo o demencia, como una hipotesis de trabajo

para futuras investigaciones.

Es importante resaltar que se encontraron participantes con ausencia de déficit
cognoscitivo o demencia en el Minimental, sin embargo, segun el desempefio en el MOCA

si fueron clasificados con alteracion cognitiva, con lo que se reproduce lo descrito en la
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literatura sobre la mayor sensibilidad de este test para detectar alteraciones cognitivas en
comparacion con el MMSE, no obstante, la alteracion en estas pruebas no es criterio
suficiente para determinar un sindrome demencial, de igual forma como ya era esperado, se
observo una correlacion estadisticamente significativa entre lo medido por MOCA y
Minimental, sin embargo, al buscar correlacion entre los puntajes de experiencia solitaria
negativa y cada una de sus subescalas por separado, con los test de funcionamiento
cognitivo mencionados, no se encontrd correlacion estadisticamente significativa y al
contar con datos insuficientes no se pudo determinar si existe algin &rea cognitiva con
mayor afectacion en los sujetos con experiencia solitaria negativa con o sin deterioro
cognitivo contrario a las investigaciones previas a nivel internacional.

7. CONCLUSION.

El objetivo de identificar si los participantes del estudio presentaban el factor de
riesgo experiencia solitaria fue alcanzado mediante la escala IMSOL-AM, sin embargo, al
correlacionar los puntajes y grado de severidad de experiencia solitaria con el
funcionamiento cognitivo, especificamente deterioro cognitivo, la asociacion no fue
estadisticamente significativa, sin embargo, se logro obtener informacion sobre estas
variables y los diferentes trastornos afectivos incluidos, predominando el subgrupo de
pacientes deprimidos sin experiencia solitaria clasificados con deterioro o sin él, segin la
prueba cognitiva utilizada.

La muestra fue caracterizada segun las variables sociodemogréaficas y clinicas, sin
embargo, debido a la disparidad en la cantidad de hombres y mujeres, asi como en el
numero de participantes por grado de experiencia solitaria, los resultados son limitados para

emitir una postura con respecto a su frecuencia segun sexo o grado de soledad.
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Con respecto a las limitaciones existentes en el presente estudio, una de ellas fue el
tamafio de la muestra, siendo necesario en futuras investigaciones un mayor nimero de
participitantes que permitan el aumento de significancia estadistica, asimismo, fue evidente
la importancia de establecer y estandarizar puntos de corte en la escala IMSOL-AM que
nos permitan graduar la severidad de experiencia solitaria negativa para posteriormente
poder disefiar un estudio por subgrupos segun el grado de experiencia solitaria con el
mismo numero de participantes por cada uno y su correlacion con tests de funcionamiento
cognitivo.
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Anexo A.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA.

Titulo del protocolo: “Experiencia solitaria negativa factor de riesgo para la disminucion
del funcionamiento cognitivo del adulto mayor”

Investigador principal: Dra. Fernanda Rojas Miranda

Sede donde se realizara el estudio: Hospital Psiquiétrico Fray Bernardino Alvarez

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion medica. Antes de
decidir si participa 0 no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este
proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar
sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira
que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

La soledad es un fenémeno que se presenta a lo largo de la vida, sin ser privativo de
ninguna etapa, sin embargo, en el adulto mayor parece presentarse con mayor frecuencia y adquiere
dimensiones especiales al exponerse a mayores pérdidas en varios aspectos de su vida y limitacién
de los recursos con los que cuenta para afrontarlas, sin embargo, la soledad en el adulto mayor es
una tema poco estudiado en la poblacion mexicana y son escasos los estudios que investigan este
factor de riesgo para el inadecuado funcionamiento cognitivo del adulto mayor en México, por lo
gue es necesario evaluar el factor de riesgo soledad en relacién al funcionamiento cognitivo para
disefiar y poner en marcha estrategias de tratamiento integral.

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

Determinar el impacto de sentimiento de soledad en el funcionamiento cognitivo del adulto
mayor mexicano e identificar las areas afectadas asi como apoyar el crecimiento de la investigacion
sobre la relacién entre deterioro cognitivo y soledad y fundamentar la necesidad de realizar
esfuerzos para el disefio y puesta en marcha de estrategias que disminuyan este factor de riesgo
modificable para evitar el desarrollo de deterioro cognitivo o demencia.

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Identificar si los pacientes que presentan el factor de riesgo de experiencia solitaria
experimentan disminucion en el funcionamiento cognitivo en comparacién con quienes no lo
tienen.

4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se le aplicara una cedula de identificacion, y se
administra una escala para identificar la presencia de soledad asi como y 2 test para la valoracion
del funcionamiento cognitivo. Una vez valorados todos los participantes se realizara el andlisis y
posteriormente la publicacion de los resultados obtenidos

5. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO
El presente estudio presenta un riesgo minimo para usted.
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6. ACLARACIONES

v Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

v No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacion.

v Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo

desee, -aun cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no,
las razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

v No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

v No recibira pago por su participacion.

v En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada
sobre el mismo, al investigador responsable.

v La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de
cada paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

v Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion,
puede, si asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este
documento.

7. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacién
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines
cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y
fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha
Testigo 1 Fecha
Testigo 2 Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). La naturaleza y los propdsitos de la
investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He
contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto
gue he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres
humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente
documento.

Firma del investigador Fecha
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Anexo B.

CARTA DE CONSENTIMIENTO DE LOS JEFES DE SERVICIO DONDE SE

REALIZARA EL ESTUDIO.

HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ”.
Dr. Andrés Gerardo Roche Bergua.

Jefe del Servicio de Psicogeriatria:

Por medio de la presente me permito informar a usted, jefe médico del servicio de
psicogeriatria, el deseo de realizar el estudio de investigacion que lleva por nombre
“Experiencia solitaria negativa factor de riesgo para la disminucién del funcionamiento
cognitivo del adulto mayor”, por lo cual solicito su apoyo para permitirme la aplicacion de
los instrumentos necesarios a pacientes que se encuentren en su servicio en la clinica de

trastornos afectivos, para completar mi proyecto de tesis.

ATENTAMENTE:

Dra. Fernanda Rojas Miranda.

Médico residente de 4to afo.
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Anexo C.

CEDULA DE RECOPILACION DE DATOS.
“Experiencia solitaria negativa como factor de riesgo para deterioro cognitivo
en el adulto mayor” en la Clinica de Trastornos Afectivos del servicio de
Psicogeriatria del Hospital Psiquitrico “Fray Bernardino Alvarez”.

CEDULA DE RECOPILACION DE DATOS.
“Experiencia solitaria negativa como factor de riesgo para deterioro cognitivo en el
adulto mayor”.

Fecha:

Nombre del paciente:

Edad:

Sexo:

Escolaridad:

Estado civil:

Lugar de residencia

Teléfono:

© o N g~ W N e

Actualmente con quien vive:

=
o

. Convivencia con otras personas
fuera de nucleo familiar o
vivienda.

11. Trastorno psiquiatrico afectivo

12. Comorbilidad medica: Sl NO

Hipertension Arterial Sistémica.

Diabetes Mellitus
Tipo:

Dislipidemia

Obesidad

Otra(s):

13. Queja cognitiva: Si | | No |

En caso de responder si describir:
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Anexo D.

MINI ENTREVISTA NEUROPSIQUIATRICA INTERNACIONAL.

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiétrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI) 2
Nombre del paciente: Nimmero de protocolo:
Fecha de nacimiento: Hora en que inicid la entrevista:
Nombre del entrevistador: Hora en que termin la entrevista:
Fecha de la entrevista: Duracion total:
Médulas Periodo explorado | 4Pl DSM-IV CIE-10
08 (THETIOS
A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Actual (2 semanas) ] 299.20-296.26 episodio tinico  F32.x
(EDM) Readivante a 296.30-296.36 recidivante Fidx
EDM CON SINTOMAS Actual (2 semanas) 0O 296.20-296.26 episodio tnico  F32.x
MELANCOLICOS (opcional) 296.30-296.36 recidivante Fi3x
B TRASTORNO DISTIMICO Actual (altimos 2 afios) O
C RIESGO DE SUICIDIO Actual (ultimo mes) O 3004 F34.1
Riesgo:
Oleve Omoderado Jalte [0
D EPISODIO MANIACO Actual O 296.00-296.06 F30x-F31.9
Pasado a
EPISODIO HIPOMANIACO Actual O 296.80-296.89 F31.8-F31.9/F340
Pasado O 300.01/300.21 F40.01-F41.0
E TRASTORNO DE ANGUSTIA Actual (ultimo mes) O
De por vida 0O 30022 F40.00
F AGORAFOBIA Actual 0
G FOBIA SOCIAL (Trastorno Actual (iiltimo mes) O 300.23 F40.1
de ansiedad soctal)
H TRASTORNO OBSESIVO- Actual (altimo mes) O 3003 F428
COMPULSIVO
I ESTADO POR ESTRES Actual (1ltimo mes) O 309.81 F43.1
POSTRAUMATICO (opcional)
| DEPENDENCIA DEALCOHOL Ultimos 12 meses O 3039 Fl02x
ABUSO DE ALCOHOL Ultimos 12 meses O 305.00 F10.1
K DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS  Ultimos 12 meses O 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
(no alcohal)
ABUSO DE SUSTANCIAS Ultimos 12 meses O 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
{no alcohal)
L TRASTORNOS PSICOTICOS De por vida O 295.10-295.90/297.1 F20.xx-F29
Actual O 297.3/293.81/293.82
293.89/298.8/298.9
TRASTORNO DEL ESTADO Actual O 296.24 F32.3/F33.3
DEL ANIMO CON SINTOMAS
PSICOTICOS
M ANOREXIA NERVIOSA Actual (tltimos 3 meses) a 307.1 F50.0
N BULIMIA NERVIOSA Actual (ultimos 3 meses) 0O 307.51 F50.2
ANOREXIA NERVIOSA TIPO Actual O 307.1 F50.0
COMPULSIVA/PURGATIVA
O TRASTORNO DE ANSIEDAD Actual (ultimos 6 meses) O 300.02 F41.1
GENERALIZADA
P TRASTORNO ANTISOCIAL De por vida O 3017 F60.2

DE LA PERSONALIDAD (opcional)




Anexo E.
ESCALA DE DEPRESION DE YESAVAGE

(VERSION 15 PREGUNTAS).

=
o

1- ¢ En general, esta satisfecho con su vida?

2-  Ha abandonado mucho sus tareas habituales y aficiones?

3- 5 Slentes que sU vida esta vacia®

4- i 5e siente con frecuencia aburrido/a?

- /.Se enclentra de buen humor la mayor parte del tiempo?

B- ; Teme que algo malo pueda ocurrirle?

{- ;. Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

8- 4 Con frecuencia se siente desamparadola, desprotegido/a?

Y- 4 Prefiere ud quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas
nuevas?

_~;._=..C)_'~.|‘:|_*.4_~;.C)m

DD = | D= | DD D —

10- i Crees gue tiene mas problemas que la mayoria de las
gentes?

—_—

L

11-4 En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo?

12- p Actualmente se siente unfuna inutil? 1

13-4 Se siente llenofa de energia?

14-4 Se siente sin energias en estos momentos?

15-¢ Fiensa que la mayoria de las gentes esta en mejor situacion
que Lsted?

Y Y ol e =

D= | [ —

Calificacion:

0ab......... Normal
6Gad9....... D. leve
+10.......D. establecida
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Anexo F.

IMSOL-AM. ESCALA DE SOLEDAD EN ELADULTO MAYOR.

Autores: Montero-Lopez Lena, M; Rivera-Ledesma, A.

Fecha de Aplicacion:

Nombre del Paciente:

Instrucciones: Enseguida encontrard una serie de afirmaciones que describen
diversos sentimientos. Su tarea consiste en indicar con qué frecuencia experimenta dichos
sentimientos para ello la clave que se encuenta al lado derecho de cada oracion. Responda
de manera sincera y espontanea, recuerde que no hay respuestas correctas o incorrectas, lo

que importa es lo que usted sienta.

Afirmaciones Todo el La | Algunas | Casi | Nunca
tiempo | mayor | veces | nunca
parte
del
tiempo
01. Siente que s6lo cuenta consigo Mismo 4 3 2 1 0
02. se siente rechazado(a) 4 3 2 1 0
03. Se siente inseguro(a) acerca de su futuro 4 3 2 1 0
04.Se siente aislado(a) 4 3 2 1 0
05. Se siente incomprendido(a) en su familia 4 3 2 1 0
06. Se siente vacio (a) de carifio 4 3 2 1 0
07. Se siente cansado(a) de luchar por la vida 4 3 2 1 0
08. Se siente como encerrado(a) en si mismo(a) 4 3 2 1 0
09. Se siente solo(a) 4 3 2 1 0
10. Se siente apartado (a) de su familia 4 3 2 1 0
11. Se siente 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. Se siente insatisfecho(a) con su vida 4 3 2 1 0
15. Siente que su familia desaprueba su manera de 4 3 2 1 0
ser
16. Siente que su vida carece de proposito 4 3 2 1 0
17. Se siente desamparado(a) 4 3 2 1 0
18. Siente que la soledad es su Unica compafiia 4 3 2 1 0
19. Siente que su vida esta llena de conflictos y 4 3 2 1 0
tristezas
20. Se siente triste 4 3 2 1 0

Puntuacion Total:

Subescala de Alienacion Familiar: (reactivos 1,2,4,5,6,8,9,10,11,13 y 15)

Subescala de Insatisfaccion Personal: (reactivos 3,7,12,14,16,17,18,19 y20)
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Anexo G.
MINIEXAMEN DEL ESTADO MENTAL “MINIMENTAL” DE FOLSTEIN.

(ANVERSO Y REVERSO).

MINIEXAMEN DEL ESTADO MENTAL, “MINIMENTAL"” DE FOLSTEIN

Nombre: Edad: Cénero:
Sabeleer:si[ ] no[] Sabe escribir si [ ] no[ ]

Escolaridad (afios): Fecha: / /
No. de registro: Puntaje total:

Instrucciones:

Debe realizar la deteccidn una vez al afio a las personas de 60 afios y mas que acudan a la unidad de salud, independientemente del motivo
(aplique también la Escala de Depresién Geridtrica conocida como GDS). para realizar una evaluacién del estado Mental. En todos los
€as0s, las respuestas del sujeto se califican con el ndmero 1 cuando son correctas y con cero, cuando son incorrectas. Las calificaciones
deben anotarse en cada espacio y al final sumarlas y anotar en la casilla derecha. Finalmente sume todas las calificaciones de cada apartado
para obtener la puntuacion total y anételo en el espacio destinado para Calificacién Total.

ORIENTACION

Maximo 5. Méximo 5.

Tiempo Corecto Incomecto Lugar Correcto Incorrecto
{En qué afio estamos? [] [] {En dénde estamos ahora? [] []
{En qué mes estamos? [] [] ZEn qué piso estamas? [] []
{0k dia del mes es hoy? (] [ O coloria es esta? [] (]
{Oué i de a semana es hoy? (1 (] {Oué cludad es esta? (] (]
(Ot hora es aproximadamente? [] [l {En qué paks estamos? [] (]
Total comecto Total correcta

Le voy a decir 3 objetos. Cuando yo termine quiero que por favor usted los repita

Maximeo 3.

Papel Comecto[]  Incomecto [ ] Biciclets Correcto[]  Incomecto | Cuchara Comecto[]  Incomecto[ ]
Total comecto

ATENCION Y CALCULO MEMORIA DIFERIDA

Escolaridad > 8afios Escolaridad < 8 anos

Maximo 5. Maximo 5.

Le voy a pedir que reste de | Reste de 3 en 3 apartir de 20
7 en a partir de 100

Méximo 3.
Digame los 3 objetos que le mencioné al principio

03 [ 5 [ o []
86 (] 1 (] Bk []
7 (] 1 [ Cuchara []
72 [] 8 []

65 [ s [ Yol pawey




Anexo G.

MINIEXAMEN DEL ESTADO MENTAL “MINIMENTAL” DE FOLSTEIN

( REVERSO).

Quiero que escriba una frase que tenga sentido
(en érea para escribir la frase) [ ]
Total correcto

Méximo 2. Méaximo 1.
Muestre un reloj y pregunte: ;Que es esto? [] Repeticion de una frase
Muestre un lipiz y pregunte: iQue es esto? [1 Ahora le vy a pedir que repita esta frase, sdlo la puede repetir una sola vez
Total cormectn *Ni no, ni si, ni pero” [1  Total comecto
Maximo 3. Méaximo 1.
Comprension Comprensidn escrita (muestre la orden abajo eserita)
Tome este papel con la mano derecha [ ] Total correcto
déblelo por la mitad [
yilplendgo ( CIERRE LOS 0JOS
Total correcto Nota. dar la orden junta

. Maximo 1.
Maximo 1. ia de un dibuio:
Escritura de una frase: ! un dibujo:

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos que se
entrecruzan. La accién es corecta si los dos pentigonos se
entrecruzan, debe tener 10 dngulos.

Total correcto

Area para realizar dibujo:




Anexo H.

EVALUACION COGNITIVA MONTREAL (MOCA).

NOMBRE:
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) pivel de Fecha de nacimiento:
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) - FECHA:
VISUOESPACIAL / EJECUTIVA Dibujar un re|oj (Once y diez)
Copiar el
cubo (3 puntos)
Final ','l “\‘
Comienzo
[ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 |75
Contorno Nimeros Agujas
IDENTIFICACION
[] _/3
la | labras, el
| vewora  EETTEEETE Rosrho | seoa | leusm | cwve | Ao |
F?ﬁéwg g - ler intento puntos
més tarde. 2° intento
Lea la serie de nimeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirla. [ ] 21854
El paciente debe repetirla a la inversa. [ ] 742 .o
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |_ /1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. []93 [ 186 [ 179 [172 [ ]6s
4 0 5 sustracciones comectas: 3 puntos, 2 0 3 commectas: 2 puntes, 1 comecta: 1 punto, 0 comectas: 0 puntos. 7/3
LENGUAJE Repetir: B gato se esconde bajo el sofi cuando bos perros entran en s sale. [ ] Espero que é le entregue el mensaje una vez que ella se o pida.] ] _fe
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra "P" en 1 min. [ ] [N > 11 palabras) | /1
ABSTRACCION Similitud entre p. ej. manzana-naranja = fruta [ ]  tren-bicicleta [ ] reloj-regla _ /2
LIRS OO0 Debe acordarse de las palabras | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por /5
SIN PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] recuerdos —
SIN PISTAS
Pista de categoria Ginicamente
Pista eleccion miltiple
= " - Dia de Ia "
ORIENTACION [ ] D*f;igg‘:;es [ 1 ™Mes [ 1 aic [ ] @®% [ ] twgar [ Jiocaidad | /g
© Z Nasreddine MD Version 07 noviembre 2004 Normal > 26 /30 TOTAL __ /30
www.mocutest_org Aadir 1 punto si tiene < 12 aftos de estudws)
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