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Resumen

Introduccion: el deterioro funcional en las actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD) de personas mayores (PM) con trastorno neurocognitivo leve (TNCL), presenta
prevalencias hasta del 80 %, ademas se considera un predictor de soledad y aislamiento
social. Por otro lado, contar con recursos sociales de calidad, se relaciona con menor
experiencia de soledad y menor limitacion en AIVD. La soledad en las PM incrementa su
riesgo de mortalidad en un 45 % y se asocia al desarrollo de comorbilidades médicas y
psiquiatricas. El advenimiento subito de la pandemia por Sars-Cov-2 condicioné medidas
de restriccion social y deterioro de los recursos sociales, ademas, se reportd un
incremento de soledad hasta de una tercera parte de PM que previamente no la
presentaban. Objetivo: determinar la asociacion entre la soledad con la funcionalidad y
los recursos sociales en pacientes con TNCL posterior a la pandemia de COVID-19.
Material y métodos: se realizO un estudio observacional, prospectivo, analitico y
transversal, en 85 pacientes con TNCL > 60 afos, al contar con el consentimiento
informado de cada participante se aplicaron la Escala de soledad UCLA-v3 colombiana,
el indice de Lawton para funcionalidad en AIVD, la escala de recursos sociales OARS y
el Mini Examen del Estado Mental (MMSE), finalmente se procedio al analisis estadistico.
Recursos e Infraestructura: no se requirieron recursos adicionales a los ya destinados
para la atencion de los pacientes en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Los gastos
de papeleria fueron cubiertos por la tesista. Experiencia de Grupo: los investigadores
fueron médicos psiquiatras y no psiquiatras con vasta experiencia en la atencion de
pacientes con TNCL e investigacion médica. Periodo de Estudio: el estudio se realiz6

en un periodo de 3 meses tras su inicio.

Palabras Clave: Soledad, Funcionalidad, Recursos sociales, Trastorno Neurocognitivo

Leve.



Introduccién

El envejecimiento de la poblacién mundial es evidente, el porcentaje de habitantes
del planeta mayores de 60 afios se duplicard entre 2015 y 2050, en nuestro pais se
predice que la poblacion con edad igual o mayor a 60 afios crecera un 3.5 % en tan sélo
5 afios, de 2020 a 2025, simultdneamente incrementaran trastornos asociados al
‘envejecimiento” como el trastorno neurocognitivo leve, que en México muestra
prevalencias del 2 % al 8 % y una tasa de conversion a trastorno neurocognitivo mayor del
4 %, reconociéndose que en 2018 existian al menos 55 millones de personas con
trastorno neurocognitivo mayor en el mundo, lo que representd un costo anual de 1 billon

de dolares asociados a la enfermedad.

La funcionalidad es una condicién compleja influida por diversos factores entre
ellos los cognitivos, psicoldgicos, fisicos y ambientales. Anteriormente se creia que las
personas con trastorno neurocognitivo leve no presentaban déficits funcionales
sustanciales, sin embargo, los déficits en al menos una actividad instrumental de la vida
diaria han mostrado prevalencias de hasta un 80 % dependiendo de los dominios
cognitivos afectados, ademas, la limitacion en actividades de la vida diaria es un predictor

estadisticamente significativo de demencia incidente.

Con base en estudios disponibles en personas mayores, incluidas las personas
con mayor riesgo de desarrollar demencia, quienes presentan limitaciones de las
actividades instrumentales de la vida diaria cuentan con menor apoyo social, menor
tamafo de la red social y menor participacién en actividades sociales que aquellos sin
dichas limitaciones. La funcionalidad limitada en actividades instrumentales de la vida
diaria se ha considerado un predictor de soledad y aislamiento social, pues a mayores
limitaciones, mayor vivencia de soledad y mayor distanciamiento de los otros,
contrariamente, tener una red social mas grande se ha relacionado con menor experiencia

de soledad y menos limitaciones en actividades de la vida diaria.

La soledad es un sentimiento angustioso que acompafa a la percepcion de que
las propias necesidades sociales no estan siendo satisfechas en cantidad y
especialmente en calidad a partir de las relaciones con los otros, una experiencia

compleja y multifactorial, considerada actualmente un indice de calidad de vida y salud,
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pues incrementa el riesgo de mortalidad por cualquier causa hasta en un 45 % de
personas = 60 afos, y a sobremanera incrementa el riesgo de desarrollar enfermedades

cardiovasculares, deterioro cognitivo, deterioro funcional y trastornos psiquiatricos.

El advenimiento de la pandemia condicion6 medidas de restriccion en la
interaccidon social y tras su inicié se reportd un incremento de soledad hasta de una
tercera parte (33.7 %) de la poblacion de personas mayores que previamente no la habian
experimentado. Ademas, una probabilidad para su ocurrencia de casi el doble en quienes
vivian solos en comparacion con quienes vivian en pareja, aunque aun con lagunas de
conocimiento respecto a la asociacion con el resto de los recursos sociales informales

disponibles.

El estudio de la asociacion entre la soledad con la funcionalidad y los recursos
sociales de personas mayores con trastorno neurocognitivo leve es un area de
oportunidad principalmente en poblacion mexicana. La poblacién de personas mayores,
gue ademas presentan trastorno neurocognitivo, es altamente susceptible a la soledad.
Estudiar el impacto de ésta a través de instrumentos sencillos, disefiados para
poblaciones con sus caracteristicas y que son de facil aplicacion hace posible poder

estudiar dicho fenébmeno.

Permitird incrementar el conocimiento respecto a la dinamica conjunta de dichas
variables, lo que conlleva a una evaluacién integral para facilitar la instauracion de
intervenciones multidisciplinarias que busquen fortalecer la red de apoyo social, la salud
fisica y la salud mental de los pacientes afectados que son atendidos en la clinica de

psicogeriatria del Hospital de Psiquiatria Morelos.



Marco teérico

Envejecimiento saludable

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al envejecimiento saludable
como “el proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar
en la vejez”. Respecto al envejecimiento cognitivo saludable, la persona puede vivenciar
fallas en la memoria a corto plazo, disminucion en la velocidad de procesamiento de la
informacion y dificultad para realizar tareas complejas que demanden aprendizaje o
dominio de tareas nuevas, sin embargo, suele mantenerse la concentracion, la memoria
remota, episddica y procedimental, el vocabulario y la semantica, por lo tanto, ser una
persona mayor no es sinbnimo de ser una persona con trastorno neurocognitivo, pues no
todas las funciones cognitivas se ven afectadas con el incremento de la edad, y si alguna

se ve afectada, no generan deterioro funcional en la persona @,

Envejecimiento en el mundo

Entre 2015 y 2050, el porcentaje mundial de personas mayores de 60 afios se
duplicara, pasando de 12 a 22 %. En 2050 cerca del 80 % de las personas mayores vivira
en paises de ingresos bajos y medianos. La velocidad de envejecimiento poblacional va
en aumento e impone retos para garantizar sistemas sanitarios capaces de afrontar lo

que implique este cambio demografico @,

Envejecimiento en México

La edad mayor es el principal factor de riesgo no modificable ® asociado al
desarrollo de trastornos neurocognitivos (TNC), los cuales condicionan deterioro
funcional en la vida de quien los padece. La Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento
en México ENASEM, predice que la poblacién con edad igual o mayor a 60 afios crecera
un 3.5 % de 2020 a 2025, es decir, tres veces mas rapidamente que el indice de
crecimiento de la poblacién total . En el 2020 vivian 15.1 millones de personas 2 60

afnos, representando el 12 % de la poblacion total de mexicanos para entonces ©).



Trastorno Neurocognitivo Leve

El Trastorno Neurocognitivo Leve se define como una entidad “intermedia” entre
el funcionamiento cognitivo normal y el Trastorno Neurocognitivo Mayor ©). Segln los
grupos de trabajo del Instituto Nacional sobre el Envejecimiento y la Asociacion de
Alzheimer (2011), las demarcaciones claras entre la cognicidon normal y el deterioro
cognitivo leve y, entre el deterioro cognitivo leve y la demencia son dificiles, y se debe
usar el juicio clinico para hacer estas distinciones. El primer criterio es la preocupacion
por un cambio en la cognicidbn en comparacion con el nivel previo de la persona. Esta
preocupacion se puede obtener del paciente, de un informante que conoce bien al
paciente o de un médico experto que observa al paciente. El segundo criterio es un
deterioro en uno o0 mas dominios cognitivos, con evidencia de un rendimiento mas bajo
en uno o mas de estos de lo esperado para la edad y el nivel educativo del paciente. El
tercer criterio es la preservacion de la independencia en las capacidades funcionales, las
personas con TNCL tienen problemas leves para realizar tareas funcionales complejas
que solian realizar anteriormente, por ejemplo, preparar una comida o ir de compras.
Puede llevarles mas tiempo, ser menos eficientes y cometer mas errores al realizar tales
actividades, pero mantienen su independencia de funcién en la vida diaria con ayuda
minima. El cuarto criterio es no tener demencia, los cambios cognitivos antes
mencionados deben ser lo suficientemente leves como para que no haya evidencia de

un deterioro significativo en el funcionamiento social o laboral .

Posterior a varios consensos, el Grupo Internacional de Trabajo en Deterioro
Cognitivo Leve (DCL) en equipo con Petersen, ampliaron el término inicial de DCL
identificando 4 subtipos: 1) DCL amnésico de dominio Unico; 2) DCL amnésico con
afectacién en multiples dominios; 3) DCL no amnésico de dominio Unico, y 4) DCL no
amneésico con afectacion de dominios multiples, pues anteriormente se limitaba a
concebir el DCL con afectacion en la memoria. Recientemente la Asociacion Americana
de Psiquiatria public6é el DSM V en el cual el término DCL queda englobado como
trastorno neurocognitivo menor ©). La clasificacion antes mencionada, se ha sugerido por
los expertos como una herramienta para identificar casos con mayor riesgo de progresar

a trastorno neurocognitivo mayor e implementar medidas que disminuyan dicho riesgo o
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lentifiquen la progresién de la enfermedad, ademas de ser Util para investigar las

alteraciones tempranas de este tipo de entidades ©).

Trastorno Neurocognitivo Leve en el mundo

Para TNCL se ha documentado una prevalencia global superior al 15 % en
personas de 50 afios 0 mas, con tasas de prevalencia de TNCL amnésico del 10,03 % y
TNCL no amnésico de 8,72 %, incrementando a mayor edad y disminuyendo con mayor
nivel educativo 19, En otras investigaciones se ha determinado una prevalencia global
combinada del 17.3 % en personas con edad mayor o igual a 60 aifios 9, por otro lado,

se ha reportado una incidencia de 1000 personas/afio 12,

Ademas, el grupo de investigacion en demencias 10/66 ha reportado una tasa de
conversion de TNCL a Demencia (TNCM) que va del 4 al 15 % en paises de ingresos

bajos a medios, dentro de estos México con un 4 % (13),

Trastorno Neurocognitivo Leve en México

En México la prevalencia general del Trastorno Neurocognitivo Leve (TNCL) en
mayores de 65 afos fue alrededor del 8 % para el 2007 (ENASEM), por su parte el grupo
de investigacion de Demencia 10/60 encontré una prevalencia estandarizada de TNCL
del 2.8 % para la poblacién 2 65 afios 13). Otro estudio importante en poblacién mexicana
reportd una prevalencia del 8 % para TNCL con afectacién de cualquier dominio cognitivo
14, A lo anterior, se observan diferencias importantes entre las prevalencias de los

estudios disponibles.
Funcionalidad

La Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) en su Informe Mundial sobre
Envejecimiento y Salud @, define la capacidad funcional como “los atributos relacionados
con la salud que permiten a una persona ser y hacer lo que es importante”, es la
interaccion entre el individuo y su entorno, contribuye a la salud y al valor de realizar
actividades que nos permitan ser. Contrariamente, la dependencia de cuidados ocurre

cuando “la capacidad funcional de la persona ha disminuido a un punto en el que la
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persona ya no es capaz de llevar a cabo sin ayuda las tareas basicas de la vida cotidiana”.
El nivel de funcionalidad se determina mediante la evaluacién de las capacidades fisicas,
mentales y las interacciones que tenemos con los entornos que habitamos a lo largo de
la vida (19,

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud agrupa sisteméticamente los distintos dominios de una persona en un determinado

estado de salud:
Componentes del Funcionamiento y Discapacidad

1. Cuerpo, consta de 2 dominios, funciones y estructuras corporales. Puede
haber cambios de estas a lo largo de la vida, si se mantienen integras el cuerpo funciona,
pero si sobrevienen deficiencias se genera discapacidad.

2. Actividades y Participacién, son el rango completo de dominios que
indican aspectos relacionados con el funcionamiento desde una perspectiva personal y
social. La capacidad para estas tiene como sustrato la funcionalidad corporal, si se dafia,
la persona tendra limitaciones en la actividad. Por su lado la realizacién y desempefio
tienen como sustrato la estructura corporal, si se ven perjudicados generan restricciones

en la participacion.
Componentes contextuales

1. Factores Ambientales, influyen en todos los componentes del
funcionamiento y la discapacidad, parten del entorno més inmediato al individuo llegando
hasta el entorno general. Estos pueden tener un efecto positivo-facilitador o negativo-de
barrera, respecto al mundo fisico, social y actitudinal de la persona.

2. Factores Individuales, representan las influencias internas y atributos de

la persona, se asocian con gran variabilidad social y cultural.

Segun esta clasificacion, el concepto de funcionamiento se puede considerar como
un término global que hace referencia a “todas las Funciones Corporales, Actividades y

Participacion; la discapacidad engloba las deficiencias, limitaciones en la actividad, o



restricciones en la participacion, representando los aspectos negativos de la interaccion

entre un individuo y su contexto” 19,

Desde la perspectiva de la persona mayor, Algilani y su equipo determinaron que
funcionar de manera Optima implica la interaccion de factores relacionados con uno
mismo, factores externos y factores relacionados con el cuerpo, teniendo como base la
satisfaccion personal. Entre los factores externos se reconocen factores sociales, como
el contar con una red de apoyo social fortalecida en cantidad y calidad, pertenecer y
participar en grupos amistosos, ademas, factores ambientales, como vivir en un entorno
hogarefio o0 sentirse en casa. De los factores relacionados con el cuerpo consideran
aspectos de autonomia, pues tener independencia en las actividades de la vida diaria

(AVD) u otras actividades que se quieren desempefiar, contribuye a considerarse dignos
(16),

Funcionalidad de las personas mayores en el mundo

De manera similar a lo reportado en poblacion mexicana, estudios publicados de
otros paises han identificado que las limitaciones en las actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD) incrementan con la edad y suelen afectar mas a las mujeres que a los
hombres 7). En EE. U.U. los datos muestran que, para el grupo de personas de 55 a 74
afos de edad, cerca del 18 % de los hombres y del 21 % de las mujeres informé limitaciéon
en una de las AIVD @7, En Colombia la afectacion en al menos una de las AIVD fue del
38 % para su poblacion @8 y en China en un 26,56 % (9.

De importancia para esta tesis, los déficits en al menos una actividad instrumental
de la vida diaria han mostrado prevalencias de hasta un 80 % de personas con TNCL

dependiendo de los dominios cognitivos afectados (2021.22),

Funcionalidad de las personas mayores en México

Para el 2013 de acuerdo con datos reportados por el Instituto Nacional de Salud
Publica de México (INSP), el 24.6 % de las personas mayores presentaron dificultades

para realizar al menos una de las AIVD, 28.4 % de las mujeres y 20.3 % de los hombres.



La principal diferencia por sexo se observa en la dificultad para la compra de alimentos,
que presenta 21.2 % de las mujeres y 12.4 % de los hombres 3. En el 2015, la ENASEM
reportd que el 14.6 % de las personas mayores a 60 afios presentd alguna dificultad para
realizar alguna de las AIVD, con alguna limitacion presente en el 18.5 % de las mujeresy
en el 10 % de los hombres respectivamente @4, Sin informar resultados en poblacién con
TNCL.

Evaluacion de la funcionalidad en personas mayores

Partiendo de que “la salud de la persona mayor se mide en términos de
funcionalidad”, su evaluacion es esencial dentro de la valoracion geriatrica integral. Esta
valoracion nos permite determinar la existencia de deterioro funcional o discapacidad,
siendo necesario evaluar los distintos tipos de actividades: actividades béasicas de la vida
diaria (ABVD), que representan las funciones mas elementales para el autocuidado y la
autonomia, como lo son el comer por cuenta propia, vestirse, bafiarse, deambular,
transitar y usar el retrete. Suelen ser las ultimas actividades afectadas en el contexto de
un trastorno neurocognitivo mayor; las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD),
mas complejas que las ABVD, requieren una compleja organizacion cognitiva y son mas
vulnerables a cambios cognitivos tempranos, por lo tanto, los cambios cognitivos
secundarios al TNCL podrian causar limitaciones en las AIVD. Las AIVD nos permiten
adaptarnos a las demandas del ambiente y sociedad, pueden clasificarse como
domeésticas (ej. limpiar, lavar, comprar y cocinar) y no domésticas (ej. manejo de dinero,
control de medicamentos, uso de medios de transporte y uso del teléfono), el desempefio
de estas se ve influido por el afecto y contexto sociocultural de la persona, requiriendo
considerar dichos factores para evitar sesgos. Suelen estar afectadas levemente en
personas con TNCL y gravemente en personas con TNCM,; finalmente, las actividades
avanzadas de la vida diaria (AAVD), indican un funcionamiento mas complejo, como la
participacion en actividades laborales, culturales y recreativas especificas (ej. deportes),
las cuales no determinan la autonomia de la persona, pero si reflejan su estado de salud,

suelen ser las primeras afectadas en el TNCL (25),

La evaluacion de la funcionalidad en la persona mayor es de utilidad prondstica y
diagndstica, es indicador de bienestar y calidad de vida, siendo de apoyo para integrar

un plan de tratamiento ajustado a las necesidades de cada paciente. Para evaluar el
9



desempeiio en las AVD, se han disefiado distintos inventarios y escalas dependiendo de
constructos especificos, por ejemplo, asi las hay para ABVD como los indices de Katz y

Barthel y las hay para las AIVD, entre las que destaca el indice de Lawton y Brody 2526,
El indice de Lawton

El indice de Lawton es un instrumento sensible y de los mas utilizados
mundialmente para la deteccion de los primeros indicios del deterioro funcional en la
persona mayor. Este indice busca identificar el grado de independencia para la
realizacion de AIVD, ademas, es de apoyo para instaurar un plan terapéutico para los
pacientes o para uso académico y de investigacion 7). Fue desarrollada en el
Philadelphia Geriatric Center para evaluar la autonomia fisica y AIVD en poblacion
institucionalizada o ambulatoria, se public6 por primera vez en 1969 y se tradujo al
espafol en 1993. Evalla 8 actividades: usar el teléfono, cocinar, lavar ropa, hacer tareas
de la casa, usar el transporte, manejar las finanzas, hacer compras, administrar
medicamentos 8. A cada item se le asigna un valor numérico 1 (independiente) o 0
(dependiente), la puntacién final es la suma de todos los nimeros y puede ir de 0 (maxima
dependencia) a 8 (independencia total). Respecto a su validez presenta un coeficiente de
reproductividad inter e intraobservador del 0.94 (alto) su fiabilidad no se ha reportado.
Tiene sus limitaciones, pues hay tres actividades que en la cultura occidental son mas
propias de las mujeres y que incluso algunos hombres pudieron nunca desempefar,
como “el preparar la comida, llevar a cabo tareas del hogar y lavar ropa”, los autores
admiten que, si fuera el caso, estas actividades pueden no considerarse para su
evaluacion cuando nunca las han realizado ?7), ajustandose entonces las puntuaciones
a<5enhombres y <8 en mujeres respectivamente 9, Concluyendo, un resultado menor
a 8 indica deterioro funcional con la excepcién antes mencionada. Para responder este
indice debemos considerar que el tiempo de aplicacion va de 4 a 10 minutos; la
informacion se obtiene directamente de la persona mayor o de su cuidador; se debe
marcar con una x la columna correspondiente (1 o O puntos), tomando en cuenta lo
establecido en cada uno de los items; debe sumarse el total de los puntos; finalmente

debe registrarse en el apartado correspondiente el resultado total 28,
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Recursos sociales

Segun De las Heras y Cortajarena (1985) los recursos sociales son “aquellos
medios humanos, materiales, técnicos, financieros, institucionales, etc. de que se dota a
si misma una sociedad para hacer frente a las necesidades de sus individuos, grupos y
comunidades, en cuanto miembros integrantes de ellas” €9, la “condicion de sociales” le
viene dada porque su funcion cumple un objetivo social, no particular, por lo que son

medios de y para la sociedad ante la necesidad de sus integrantes.

A lo anterior, la red de apoyo social representaria un recurso social como “medio
humano”. La conceptualizacién de red de apoyo social ha tenido variaciones a través del
tiempo, actualmente se ha definido como “una practica simbdlica-cultural que incluye el
conjunto de relaciones interpersonales que integran a una persona con su entorno social
y le permite mantener o mejorar su bienestar material, fisico y emocional y evitar asi el
deterioro real o imaginado que podria generarse cuando enfrenta dificultades, crisis o
conflictos” @1, De la Pefia (2001) argumenta que la existencia de las redes de apoyo
social demuestra que no hay igualdad de oportunidades para todos los grupos sociales,
entonces las redes se estructuran y reestructuran para conservar o aumentar los recursos
a quienes lo necesitan. En México como en América Latina la sociedad vive con
limitaciones econdmicas, materiales y de apoyo social formal, por lo que las redes
basadas en reciprocidad son esenciales en los sectores mas desprotegidos, representan
tanto un sistema informal de seguridad social para la supervivencia como un sistema de
solidaridad mutua. Guzman (2003), establece que la motivacién principal para formar
parte de una red no es Unicamente explicada por las necesidades materiales, pues las
de orden emocional y cognitivo son frecuentes en el caso de las personas mayores 1),
Por lo que tomando en cuenta a las personas mayores con algun tipo de trastorno
neurocognitivo que implica deterioro funcional, los recursos sociales son fundamentales

para sobrellevar las dificultades y cubrir sus necesidades.

Respecto al tipo de fuente de apoyo social, pueden clasificarse en formales o
informales. Las fuentes de apoyo formales se basan en un sistema con una organizacion
burocratica, que persigue objetivos especificos y en la que se involucran profesionales

(organizaciones privadas o del sector publico en los niveles de gobierno federal, estatal
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y municipal). Las fuentes de apoyo informal se basan principalmente en relaciones
personales (familia, amigos, comunidad) y redes comunitarias no estructuradas
(programas de apoyo), en general, son las fuentes de apoyo informal las que
proporcionan mayor cuidado a las personas mayores en paises de ingresos bajos y

medios, como México 2.

El apoyo social segun Khan y Antonucci (1980) es el “conjunto de las transacciones
interpersonales o transferencias que implican ayuda, afecto y afirmacioén” 3V, Estas se
presentan como un flujo de informacion y recursos que circulan y se intercambian, o

sea, un flujo reciproco. Existen diferentes tipos de apoyo social ¢2:

e Materiales: que pueden ser monetarios y no monetarios (dinero, alojamiento, comida,
ropa, pago de servicios)

¢ Instrumentales: “in vivo”, la ayuda en fisico (cuidados, transporte y labores del hogar)
¢ Emocionales: reconocimiento, muestras de carifilo, companiia, escucha y empatia

e Cognitivos: intercambio de experiencias, transmisién de informacion, compartir consejos
para resolver problemas, etc.

Recursos sociales de las personas mayores en el mundo

En su informe reciente sobre el aislamiento social y soledad entre personas
mayores, la OMS define al aislamiento social como “un estado objetivo de tener una
pequefia red de relaciones familiares y no familiares y, por lo tanto, pocas o infrecuentes
interacciones con los demas”. La prevalencia del aislamiento social para algunos paises
y regiones es del 24 % en los Estados Unidos de América, 10 % — 43 % en América del
Norte y 20 % en la India. Se ha reconocido que en Europa occidental y en los EE. UU la
residencia intergeneracional ha disminuido bruscamente, actualmente con personas
mayores gue en su mayoria residen en hogares unipersonales, o, en hogares formados
por una sola pareja o una pareja y sus hijos solteros. Asi mismo, confirma que, aunque
en muchos paises menos desarrollados contintan las estructuras familiares tradicionales

y con normas culturales que favorecen a los hogares multigeneracionales, se observa
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un cambio lento hacia la disminucién en el tamafo de las familias, transformandose a

diversos tipos de hogares, incluidos los unipersonales 3,

Recursos sociales de las personas mayores en México

Respecto a la disponibilidad de recursos sociales en personas mayores de 60
afnos, el Censo de Poblacion y Vivienda informé que para el afio 2020 el 53 % se
encontraron casados, seguido por quienes se encontraron viudos (24 %), se observaron
diferencias por sexo, mas hombres casados y mas mujeres viudas. La mayoria vivia al
menos con alguien ®. En esta misma poblacion disminuy6 el nimero de hijos, en 2012
un indice de 5.2 hijos y para 2018 4.7 hijos ®. Aunado a lo anterior, la proporciéon de
hogares nucleares con al menos una persona mayor ha disminuido, los hogares extensos
incrementaron de 37.2 % a 40.6 % de 1990 a 2015 y también incrementaron los hogares
unipersonales del 10 % a 13.7 % respectivamente. El tamafio de la red de apoyo social
suele ser escaso, las personas mayores que residen en hogares extensos recibieron
mayor apoyo social y el 71.7 % de las personas mayores Unicamente recibié apoyo
informal, respecto a dicho lapso ©4. Finalmente, se ha reportado que cerca del 48 % de
las personas mayores cuentan recursos sociales medianamente deteriorados 9. Los
estudios disponibles acerca de la calidad de los recursos sociales en las personas

mayores mexicanas no consideran a poblaciones con trastorno neurocognitivo leve.
Evaluacion de los recursos sociales en personas mayores

Entre las escalas de evaluacidén de recursos disponibles en México tenemos el
Inventario de recursos sociales en personas mayores de Diaz-Veiga, la Escala de
recursos sociales Older American and Resource Socials (OARS), la Escala Lubben de
red social de 6 items (LSNS-6) y Adaptacion de la Escala Gijon de valoracion socio-
familiar %, de estas, se ha elegido la Escala OARS de recursos sociales por sus

peculiaridades.
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Escala de recursos sociales Older American and Resourse Socials (OARS)

El Centro Universitario de Duke en Carolina del Norte EE. UU, un centro
especializado en el estudio del envejecimiento y desarrollo humano construyo la escala
de recursos sociales OARS, cuyo objetivo es identificar el tipo de recursos sociales con
los que cuenta la persona mayor, evaluandolos cualitativa y cuantitativamente G7), El
cuestionario estd compuesto por 13 preguntas que exploran la composicion y estructura
de los recursos sociales: familia, amistades, visitas y percepcion de apoyo, asi como la
disponibilidad para recibir ayuda en caso de necesitarla. Para su aplicacion se requiere
del formato impreso, un boligrafo para responderlo y contar con un espacio privado,
ventilado, iluminado y libre de distracciones. El tiempo promedio de su aplicacion es de
10 minutos, puede variar dependiendo del contexto y la situacion de la persona. Respecto
a las instrucciones para su llenado: el entrevistador debera llenar previamente los datos
de informacién general que ya se conozcan. Al ser una escala auto aplicable, el paciente
debera llenar datos que se le solicitan sin dejar ninguna pregunta sin contestar, en las
preguntas de opcion multiple donde encuentre un cuadrado deberé escribir una x para la
opcion elegida y en las preguntas donde encuentre una linea continua, el paciente debera
contestar con letra legible lo que se le pide. Contiene una escala de seis categorias de
recursos sociales con base en las respuestas emitidas por la persona mayor, donde la
pregunta 13 es clave para determinar la categoria ()

1. Excelentes recursos sociales. Las relaciones sociales son muy satisfactorias

(pregunta 13) y amplias (conoce cinco o0 méas personas que podria visitar, hablarles o que le hablen

por teléfono por lo menos una vez al dia, tiene una persona en quien confiar, vive con cuatro o mas

personas, visita familiares o amigos por lo menos una vez por semana) y al menos una persona le
cuidaria indefinidamente.

2. Buenos recursos sociales. Las relaciones sociales son satisfactorias (pregunta
13) y adecuadas (conoce de tres a cuatro personas que podria visitar, hablarles o que le hablen
por teléfono de dos a seis veces por semana, tiene una persona en quien confiar, vive al menos
con tres personas, visita familiares 0 amigos por o menos de una a tres veces al mes) y al menos
una persona le cuidarla indefinidamente, o bien se podria obtener ayuda a corto plazo.

3. Recursos sociales ligeramente deteriorados/levemente incapacitado
socialmente. Las relaciones sociales son insatisfactorias (pregunta 13) de mala calidad y escasas
(conoce de una a dos personas que podria visitar, habla o le hablan por teléfono una vez por
semana al menos, tiene una persona en quien confiar, vive al menos con dos personas, visita
familiares o amigos por lo menos una vez cada tres meses) por lo menos una persona le cuidarla
indefinidamente, o bien se podria obtener ayuda a corto plazo.
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4. Recursos sociales moderadamente deteriorados/moderadamente
incapacitado socialmente. Las relaciones sociales son insatisfactorias (pregunta 13) de mala
calidad y escasas (conoce de una a dos personas que podria visitar, habla o le hablan por teléfono
una vez por semana al menos, tiene una persona en quien confiar, vive con dos personas, visita
familiares o amigos cada tres meses) y solo se podria obtener ayuda a corto plazo, o bien de vez
en cuando.

5. Recursos sociales bastante deteriorados/gravemente incapacitado
socialmente. Las relaciones sociales son insatisfactorias (pregunta 13) de muy mala calidad y
escasas (no conoce personas que podria visitar hablarles o que le hablen por teléfono una vez por
semana al menos, no tiene personas en quien confiar, vive solo o0 con una persona, visita familiares
0 amigos cada seis mes) y solo se podria obtener ayuda a corto plazo y solo conseguirla ayuda de
vez en cuando.

6. Recursos sociales totalmente deteriorados/totalmente incapacitado
socialmente. Las relaciones sociales son muy insatisfactorias (pregunta 13) de muy mala calidad
y escasas (no conoce personas que podria visitar, ninguna vez habla ni le hablan por teléfono, no
tiene personas en quien confiar, vive solo, nunca visita familiares 0 amigos) y no se podria obtener
ayuda de vez en cuando.

Respecto a su fiabilidad y validez en las correlaciones de sus items, se ha
determinado que todos, excepto dos elementos en las medidas de recursos sociales
lograron una puntuacion superior a 0.20 cuando se correlacionaron con la escala de
recursos sociales, dos items (“cuantas veces visité o lo visitaron en la ultima semana” y
“tiene a alguien en quien confiar”) se correlacionaron con una puntuacion de 0.20. El
factor correspondiente al dominio de interaccién del apoyo social tuvo un alfa general de
0.56 en Europa (0.56 en los Estados Unidos de América y 0.61 en Espafia), con alfas de
gue van desde 0.44 en Austria hasta 0.60 en Suecia. Algunos han argumentado que,
para constructos con tan amplias definiciones, son aceptables confiabilidades tan bajas
como 0.40 @7,

La Soledad
Soledad, sus conceptos
El concepto de soledad se ha estudiado desde multiples enfoques, entre los que
destacan el psicoldgico, filosofico y el social antropolégico. Desde el enfoque psicolégico,
Sullivan establecié en su Teoria Interpersonal (1953), que la soledad es “una experiencia

displacentera relacionada al fracaso para lograr la intimidad deseada con otra persona”;

por su lado Weiss, reconocido como el padre de la investigacion sobre soledad, la concibe
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como “una respuesta ante la ausencia de provision de alguna relacion interpersonal
significativa”, ademas, determind dos dimensiones, la social y la emocional. La primera
se refiere a un déficit en las relaciones sociales (en la red social y en el soporte social)
mientras que la soledad emocional indica una carencia de cercania o intimidad con otro
(38): seglin Peplau y Periman, la soledad es el deseo no logrado de mantener una relacion
estrecha con otra persona, con discrepancia (disonancia cognitiva) entre las relaciones
interpersonales que desea el sujeto y las que realmente posee ©%; Rubio y Aleixandre
(2001) diferenciaron entre “estar” solo y “sentirse” solo, asociandose lo primero al
aislamiento social, o falta de redes sociales, y lo segundo, a la soledad real, la que genera
un sentimiento de malestar por angustia, tristeza, afioranza o nostalgia, aunque se esté

fisicamente acompariado de otras personas “0),

Para interés de esta tesis tomaremos la definicion de Hawpley y Cacioppo, para
guienes es un sentimiento angustioso que acompafa a la percepcion de que las propias
necesidades sociales no estan siendo satisfechas en cantidad y especialmente en calidad

a partir de las relaciones con los otros “1).
Tipos de soledad

En relacién con el tiempo, Young identifico tres tipos de soledad: 1) soledad
cronica, que dura afios y en la cual la persona se siente incapaz de establecer relaciones
sociales satisfactorias; 2) soledad situacional, vinculada generalmente con situaciones
estresantes como alguna pérdida; 3) soledad transitoria, la mas comun y se asocia con
brotes breves del sentimiento de soledad. Weiss determiné que existen la soledad
emocional y la soledad social 9. Trujillo y colaboradores en su revision de la literatura
diferenciaron varios subtipos de soledad: la familiar, la conyugal, la social, la objetiva y la

subjetiva “2),
La soledad desde el enfoque médico y psiquiatrico

Recientemente se ha evidenciado que la ocurrencia de la soledad se manifiesta
en tres picos a distintas edades: uno en la adolescencia o la edad adulta joven, otro en

la vejez y uno adicional alrededor de los 50-60 afios. En algunos metaanalisis
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considerados para revisiones, se determiné que la soledad incrementa el riesgo de
mortalidad de un 22 % a un 26 % por todas las causas de muerte, ademas, en personas
mayores con edad > 60 afios este riesgo incrementa hasta un 45 %. Los investigadores
se interesaron en discernir si el incremento de riesgo de morbimortalidad se explica por
la presencia de soledad o de aislamiento social, concluyendo que ambos actdan
sinérgicamente 3. La soledad también es factor de riesgo para desarrollar
enfermedades cardiovasculares, deterioro funcional y cognitivo, demencia, depresion,
ansiedad, comportamiento suicida, inmunosupresion y diabetes, subrayando que a mayor

grado y tiempo de soledad mayor el impacto negativo en la salud (444546),
Soledad y deterioro funcional

En estudios como el de Perissinotto (2012), realizado en poblacion de
estadounidenses > 60 afios quienes percibieron soledad, se identific6 mayor deterioro
funcional y motor (estadisticamente significativo) en comparacion con quienes no la
percibian, tanto en AVD basicas, motricidad de extremidades superiores y dificultad para

subir escaleras ¢,
Soledad y cognicién

En investigaciones disponibles se ha encontrado que la soledad est4 asociada con
un mayor riesgo de presentar deterioro cognitivo “546) Baarck y Kovacic (2022)
identificaron que los individuos solitarios presentan una funcién cognitiva global mas baja
gue los individuos no solitarios, con compromiso de diversos dominios cognitivos como
la memoria (episédica, de trabajo, semantica), velocidad de percepcién, capacidad
visoespacial, recuerdo inmediato y recuerdo diferido, por otro lado, en estudios
longitudinales, los individuos solitarios experimentaron un mayor deterioro de las
funciones cognitivas durante el periodo de seguimiento, excepto en algunos tipos de

memoria “3).
Neurobiologia del aislamiento social y la soledad

Desde el punto de vista neurobiolégico, los comportamientos sociales generan
salud y bienestar, contrariamente, el aislamiento social y ostracismo son aversivos y

estresantes. Estos comportamientos cambian a lo largo de la vida pues dependen en
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parte del ambiente del individuo, en la vejez el entorno social comienza a disminuir en
tamanfo y en calidad, las personas mayores frecuentemente deben enfrentarse a pérdidas
incluidas las de sus seres queridos por muerte, disminucién de la funcionalidad, movilidad
limitada o enfermedad, aumentando el riesgo de sentimiento de soledad y reduciendo su
participacion en actividades sociales. Por ende, el envejecimiento esta relacionado con
una mayor experiencia social, pero, mayor susceptibilidad a resultados negativos cuando
se pierden relaciones o participacion social. Se ha descrito que la interaccion social es
impulsada por la activacion del circuito de recompensa que junto con la participaciéon de
neuropéptidos como la oxitocina y vasopresina (liberados durante el contacto social y la
intimidad), el sistema endocannabinoide, interneuronas glutamatérgicas y neuronas
espinosas medianas gabaérgicas, forman y mantienen relaciones sociales gratificantes y

valiosas 48:49),

La conexion social se reconoce como un amortiguador de estrés, histéricamente
los grupos sociales confieren una mayor proteccion contra el peligro, mejoran el éxito
para conseguir y mantener recursos vitales como el alimento e incrementan la posibilidad
de encontrar una pareja para la reproduccion, asi favorecen la supervivencia de la
especie. El apoyo social esta relacionado con estados de &nimo positivos y regulacion
afectiva, influyendo positivamente en la autocompasién y autoestima, similarmente,
contribuye a la atencion plena y el savoring (uso de pensamientos y acciones para
aumentar la apreciacion de experiencias y emociones positivas) identificAndose una
disminucién en la liberacién de cortisol en humanos que se someten a una prueba de
estrés social o experimentan eventos estresantes, con una menor reactividad
cardiovascular e incremento del umbral al dolor. Respecto a las regiones cerebrales
relacionadas con el estrés, de manera muy general, los hallazgos indican una mayor
activacion de la amigdala y el hipocampo, con una correlacion positiva entre el volumen
de la amigdala y la puntuacion de angustia social mediada por la soledad, la exclusion
social aumenta la activacion de la amigdala, un efecto mayor en individuos solitarios. La
actividad del hipocampo también aumenta durante una tarea de exclusion social y esta
region alberga una gran densidad de receptores de glucocorticoides que actiian como un
bucle de retroalimentacion negativa para evitar la liberacion excesiva de cortisol durante
un evento estresante. Juntas, la sensibilidad de la amigdala y el hipocampo en personas

solitarias puede reflejar su estado de hipervigilancia y reaccion al estrés (48.50.51),
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Impacto econémico de la soledad

Un estudio de Reino Unido estim6 que el gasto en salud y atencion debido a la
soledad era de 11, 725 libras esterlinas por persona durante 15 afios. En los EE. UU., un
gasto federal anual estimado en 6,700 millones de ddlares americanos atribuidos al
aislamiento social entre las personas mayores. Es mas probable que las personas
mayores solitarias visiten a su médico en busca de contacto social y no para recibir

tratamiento médico, lo que significa un importante gasto econémico ©3).

Soledad en las personas mayores en el mundo

La vivencia de soledad entre las personas mayores es una condicion generalizada
a decir de la OMS, pues entre el 20 % y el 34 % de las personas mayores en China,
Europa, América Latina y los Estados Unidos de América, se sienten solas ©3. Otras
investigaciones que han comparado las prevalencias mundiales han reportado gran

variabilidad, con prevalencias que van de un 2 % hasta un 50 % ©2),

Soledad en las personas mayores de México

Previo al inicio de la pandemia por la COVID-19, el Estudio Nacional de Salud y
Envejecimiento en México (ENASEM, 2015 en INEGI, 2020) informé que la mayor parte
de la poblacion de personas mayores contaban con redes sociales y familiares, sélo el
9.5 % de las personas de 60 a 79 afios y el 15.1 % de personas > 80 afios vivian solas,
en este mismo grupo de edad el 91.3 % y 90.8 % tenian contacto con sus hijos, ademas,
el 58.9 % y 56.2 %, referian recibir apoyo de los vecinos. Sin embargo, el porcentaje que
reportd sentimientos de soledad fue alto para ambos grupos, con un 41.8 % y 43.6 %

respectivamente (3,

Tras el inicio de la pandemia por la enfermedad de COVID-19, en la ENSANUT
2020 sobre COVID-19 se determiné que el 12.3 % de las personas >65 afios se
encontraban viviendo solas (11.4 % previo a la pandemia), con una elevada prevalencia
de aislamiento social (sin contacto mediante tecnologias de la informacion y
comunicacion-TIC, 45.3 %) y de soledad (casi 50 %) en quienes reportaron vivir solas,

pero, sin estudiar a quienes vivian acompafadas ¢4,
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Evaluacion de la Soledad en personas mayores

El tipo de evaluaciones para medir la soledad se pueden dividir en: 1) escalas de
elementos multiples y 2) mediciones de un solo elemento que califican la frecuencia o
gravedad de la soledad. Las escalas de items multiples cominmente utilizadas son la
Escala de Soledad UCLA Version 3 unidimensional (UCLA-3) y la Escala de Soledad
multidimensional De Jong Gierveld % que evalla la soledad social y emocional. Las
escalas de items multiples abordan de manera amplia el constructo de la soledad,
permitiendo disminuir la subnotificacion por el estigma asociado a la misma,

predominantemente reportado en los hombres evaluados “4).

Escala de soledad de UCLA

La escala de soledad de UCLA version 03, es una adaptacion de la escala original
desarrollada por Russell en 1980, con idioma original en inglés americano. La version 03
consta de 20 items, con cuatro opciones de respuesta que se califican en una escala tipo
Likert que van desde 1= Nunca, 2 = Rara vez, 3= A veces y 4= Siempre 0, se presenta
en un formato mas sencillo de respuestas y del contenido de los items. Se conforma por
11 items formulados para evaluar la presencia de soledad y nueve para evaluar la
ausencia de soledad ®7). Su calificacion total se realiza al sumar los puntajes de cada uno
de los items; se han planteado los siguientes puntos de corte para esta escala: puntajes
de 20 a 34 indican bajo grado de soledad; puntajes de 35 a 49 indican grado moderado
de soledad; puntajes de 50 a 64 indican grado moderadamente alto de soledad; y
puntajes de 65 a 80 puntos indican alto grado de soledad 8. Para fines de esta tesis se
utilizara la version preliminar reconciliada colombiana de la Escala UCLA en su version
03, misma que tomd en cuenta la version mexicana ©9 y ajusté algunos de sus reactivos
como el numero 1, utilizando la palabra armonia en lugar de la palabra “sintonia” sugerido
por los investigadores mexicanos, ademas, en los items 1, 5, 6, 9, 10, 15, 16, 19y 20, se
debe realizar un puntaje reverso “a mayor puntuaciéon menores niveles de soledad” ).
Esta escala cuenta con alta consistencia interna (coeficiente alfa= 0.96) y una correlacion
test-retest durante un periodo de dos meses, de 0.73 9 por lo que es utilizado
ampliamente en distintas investigaciones en personas mayores para evaluacion del grado

de soledad.
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COVID-19 y confinamiento

La enfermedad por COVID-19 es causada por el sindrome respiratorio agudo
severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2), represent6 el mayor de los desafios sanitarios a
nivel mundial, la OMS la reconocié como una pandemia el 11 de marzo de 2020 y la
declaré por concluida el 05 de mayo de 2023 ®1, para nuestro pais concluida el 09 de
mayo de 2023 2, En México, se reportaron 7,587,643 casos y 333,913 muertes
relacionadas para mayo del 2023 segun la Direcciéon General de Epidemiologia 3. Esta
pandemia vino a mostrarnos de manera critica nuestra vulnerabilidad como especie y a
confirmar, mayor vulnerabilidad en grupos sociales como el de personas mayores, pues
en el Informe Integral COVID-19 2022 se reconocié al envejecimiento como uno de los
factores de riesgo mas importantes para la gravedad en la enfermedad de COVID-19 y

mayores tasas de mortalidad 6465,

Ademas de los mdltiples contagios, complicaciones médicas y muertes, la
pandemia generd cambios forzados en los estilos de vida de la poblacion mundial ante la
necesidad de aislamiento o distanciamiento social, cuarentenas y confinamientos como
medidas para evitar contagios ¢6:67.68) Respecto a los efectos indirectos de la pandemia
se ha identificado una alta prevalencia de trastornos mentales y sus consecuencias
relacionadas, como: incremento de consultas psiquiatricas, intentos de suicidio,
sobredosis de sustancias psicoactivas, violencia de pareja, abuso y negligencia entre los
mencionados. Respecto a la ocurrencia de trastornos mentales en la poblacion general
predominaron los trastornos depresivos, trastornos de ansiedad, insomnio y trastorno de
estrés postraumatico, con prevalencias heterogéneas entre las revisiones sistematicas y

los metaanaélisis incluidos 6,

El aislamiento social y la soledad son lo contrario de lo que se recomienda
terapéuticamente para una persona que cursa algun tipo de trastorno neurocognitivo 69,
en pacientes con TNCL se reportd un incremento de deterioro cognitivo y funcional,
ademas de exacerbacion de sintomas afectivos y conductuales relacionados a las

medidas de distanciamiento social y confinamiento durante pandemia de la COVID-19
(70,71,72,73,74)_
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Antecedentes

Respecto a la asociacién entre la soledad con la funcionalidad y los recursos
sociales en personas mayores con Trastornos Neurocognitivos, existe disponibilidad

limitada de estudios, mucho més adn ante la finalizaciéon de una pandemia.

En Seul Corea del Sur, Kim, Choe y Lee (2020) realizaron un estudio transversal,
para comparar las diferencias en depresion, soledad, apoyo social, actividades de la vida
diaria y satisfaccién con la vida entre personas mayores con alto y bajo riesgo de
demencia. Con un muestreo por conveniencia fueron examinados un total de 609
personas > a 60 afios que vivian en la comunidad, de estos, 113 participantes (18,9 %)
asignados al grupo de alto riesgo de demencia. Las distintas variables estudiadas fueron:
riesgo de demencia, con el Mini Examen del Estado Mental para la deteccion de
demencia (MMSE-DS) version coreana ("®); presencia de depresion, con la Escala de
Depresion Geriatrica version coreana acortada ("®); soledad, con la escala de soledad
revisada de la UCLA 20 items /"); AIVD, con una escala de 15 items basada en el indice
de Lawton para AIVD @9: el apoyo social, con la Escala de Redes Sociales de Lubben; la
satisfaccion con la vida, con la Escala de Satisfaccion con la Vida fue desarrollada por
Yoon 8. En su andlisis estadistico: determinaron las caracteristicas generales de los
participantes en términos de frecuencias, porcentajes, medias y desviaciones estandar;
como resultado de las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, utilizaron la
prueba U de Mann-Whitney para comparar las diferencias entre los dos grupos porque la
variable dependiente no tuvo una distribucion normal; las correlaciones entre variables
se analizaron mediante el andlisis de correlacién de Spearman; utilizaron un modelo de
regresion multiple para determinar si existe un efecto moderador; las pruebas estadisticas
se establecieron en el nivel de significacion de 0,05 y la confiabilidad de la consistencia
interna se evalu6 mediante el alfa de Cronbach. Resultados: con diferencias en
depresion, soledad, AIVD, apoyo social y satisfacciéon con la vida entre ambos grupos.
Las puntuaciones medias de depresion y soledad del grupo de alto riesgo de demencia
fueron mas altas que las del grupo de bajo riesgo de demencia, mientras que las
puntuaciones medias de AIVD, apoyo social y satisfaccién con la vida fueron mas bajas
para este grupo, sin embargo, el tamafio del efecto fue pequefio segun r, con la prueba

de Mann-Whitney. Se encontraron correlaciones positivas entre depresion y soledad y
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entre AIVD, apoyo social y satisfaccion con la vida. Por otro lado, se encontraron
correlaciones negativas entre depresion y soledad comparando con AIVD, apoyo social
y satisfaccion con la vida. Acerca del efecto moderador del apoyo social en la relacion de
las AIVD vy la satisfaccién con la vida, este fue estadisticamente significativo, el poder
explicativo fue del 27,2 % en el modelo 4, por lo tanto, el apoyo social tuvo un papel
moderador en la relacion entre las AIVD vy la satisfaccion con la vida. En ambos grupos,
las AIVD influian en la satisfaccion con la vida, y cuanto mayor era el apoyo social, mayor
era la satisfaccion con la vida. Limitaciones: la muestra fue pequefia, con personas
mayores que vivian en una region particular de Corea del Sur, lo que limita la
generalizacion de sus hallazgos. No consideraron las comorbilidades médicas o variables
sociodemogréaficas como variables de confusion. Finalmente, con el disefio transversal
del estudio, observaron una relacién entre la estructura social y la satisfaccion con la vida,

pero no una relacion de causalidad (79).

En China (2021) Rui Wang y colaboradores, realizaron un estudio transversal y
analitico, estudiaron la asociacion entre la soledad, las limitaciones en las actividades de
la vida diaria (AVD), la ideacion suicida y el apoyo social en 538 personas > 60 afios
residentes de hogares para personas mayores en el distrito de Jinan. Con un muestreo
aleatorio por estratificacion, recolectaron los datos del 2001 al 2010. Su objetivo fue
explorar el impacto de las limitaciones en AVD, la soledad, la ideacion suicida y el efecto
protector del apoyo social en los sujetos incluidos. Las variables medidas y estudiadas
fueron: soledad, evaluada mediante la escala de soledad UCLA-LS de 20 items (©0);
deterioro en ABVD con el indice de Barthel @Dy las AIVD con el indice Lawton y Brody
(26): el apoyo social, con el MSPSS de 12 items ®2; ideacion suicida, con la Escala de
Ideacion Suicida de Beck (BSICV) de 19 items traducida por Li et al., version china ©3);
trastornos médicos, con una escala de trastornos médicos, la cual enumera las opciones
de padecimientos, mismos que el paciente debe elegir; cognicion, con el Mini Examen
del Estado Mental (MMSE) con punto de corte < 24 para una funcion cognitiva deteriorada
84), Andlisis estadistico: ademas de los andlisis descriptivos y de frecuencia, realizaron
un analisis de correlaciébn de Spearman para examinar la interrelacion entre las AVD
limitadas, el apoyo social, la ideacion suicida y la soledad; las variables significativas se
controlaron con base en los analisis univariados previo a examinar la mediacion y el

efecto moderador de la mediacion; se utilizé el método de maxima verosimilitud para
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examinar los efectos directos e indirectos de las variables con 1000 remuestreos de
arranque; todas las variables fueron estandarizadas antes de entrar en los modelos.
Resultados: el andlisis de correlacion de Spearman encontré que las AVD limitadas se
relacionaron positivamente con la soledad y la ideacién suicida y la soledad también se
correlaciond positivamente con la ideacion suicida, mientras que, el apoyo social se
asocié negativamente con AVD limitadas, soledad e ideacién suicida; la soledad medio
significativamente el efecto de AVD limitadas sobre la ideacidn suicida; los resultados
indicaron un efecto moderador del apoyo social en la relacion de mediacidn, ademas las
rutas de moderacion mostraron un efecto moderador multiple en la influencia de las AVD
limitadas y la soledad sobre la ideacidon suicida; finalmente, el rango de moderacion
observado por la técnica de Johnson Neyman, arroja que el efecto negativo de las ADL
limitadas y la soledad se aliviaba a través del apoyo social y donde las AVD limitadas
influyeron directamente en la ideacion suicida, se encontr6 menor influencia de las
mismas cuando existe mayor apoyo social, con un efecto de blogueo del apoyo social
sobre el efecto negativo directo de las AVD limitadas a la ideacién suicida. Las
limitaciones: los datos se recopilaron de una sola ciudad, lo que limit6 su
representatividad en toda China; no se empled una escala especifica para medir los
contextos socioecondmicos; como los datos fueron transversales, las conclusiones sobre
la causalidad podrian implicar especulacion; concluyen que se requieren mas estudios
longitudinales para validar sus hallazgos y realizar un estudio multicéntrico para futuras

investigaciones ©%),

Mei Yang y su equipo en China (2022), realizaron una investigacion descriptiva y
transversal con el objetivo de estudiar como las actividades de la vida diaria y el
aislamiento social median la dinAmica entre los sintomas fisicos y la soledad de pacientes
con diagnéstico de insuficiencia cardiaca, clase Il a IV de la New York Heart Association
(NYHA), con un total de 303 participantes = 18 afios. Los participantes fueron reclutados
mediante muestreo de conveniencia en 2 hospitales generales en China desde
noviembre de 2019 hasta diciembre de 2020. Las mediciones fueron: sintomas de
soledad, por medio de la Escala de Soledad de la Universidad de California en Los
Angeles version 3 ©9); actividades de la vida diaria por medio de la Escala de Actividades
de la Vida Diaria que incluye dos escalas, la de Automantenimiento Fisico y la de

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria @9; el aislamiento social, donde se utilizo la
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escala de red social de Lubben ®7); y sintomas fisicos, con uso del Symptom Status
Questionnaire-Heart Failure 8, Andlisis estadistico: basado en la prueba de 2 colas, con
p<0.05 considerado estadisticamente significativo. Las estadisticas descriptivas tomaron
en cuenta las medias y la desviacion estdndar para las variables continuas, y las
frecuencias y porcentajes para las variables discretas. Se utilizo correlacién de Pearson
para examinar las correlaciones entre los sintomas fisicos, las AVD, el aislamiento social
y la soledad. El efecto de mediacion mdultiple se probdé utilizando la macro SPSS
PROCESS. Se utilizé el intervalo de confianza (IC) del 95 % de bootstrap basado en 5000
muestras para evaluar la importancia de los efectos directos e indirectos, los resultados
se consideraron significativos si el IC del 95 % no contenia 0.30. Resultados: el 11.6 %
se mostraron sin soledad, 66.7 % tenian soledad leve y 21.8 % tenian soledad moderada
o severa. La puntuacion de soledad se correlacioné positivamente con las puntuaciones
de sintomas fisicos (r = 0.203, p <0.01) y AVD (r = 0.332, p < 0.01), y negativamente con
la puntuacion de aislamiento social (r = 0.570, p < 0.01). Por otro lado, respecto a los
efectos mediadores de las actividades de la vida diaria y el aislamiento social: las
puntuaciones de los sintomas fisicos se asociaron positivamente con las puntuaciones
de soledad y las AVD. Las puntuaciones de sintomas fisicos y AVD se asociaron
significativa y negativamente con la puntuacion de aislamiento social. La puntuacién de
las AVD se asocid positivamente con la puntuacién de soledad y la puntuacién de
aislamiento social se asocio negativamente con la puntuacion de soledad (b2 = 0.508, p
< 0.001). La puntuacién de los sintomas fisicos no se asocié con la puntuacion de la
soledad cuando se afiadieron al modelo las AVD y el aislamiento social. El efecto total y
los efectos indirectos totales de los sintomas fisicos sobre la soledad también fueron
significativos. Los sintomas fisicos tuvieron un efecto indirecto sobre la soledad a traves
de las AVD y el aislamiento social, que representaron el 20.48 % y el 28.57 % del efecto
total o en serie, lo que representa el 23.33 % del efecto total. El efecto directo de los
sintomas fisicos sobre la soledad no fue estadisticamente significativo. Limitaciones: la
muestra de conveniencia demanda cautela para la generalizacion de los resultados.
Ademas, este estudio fue un estudio transversal y la direccionalidad de las interrelaciones
entre los sintomas fisicos, las AVD, el aislamiento social y la soledad siguen sin estar
claras, por lo que los investigadores sugieren futuros estudios longitudinales para aclarar
la causalidad. Por otro lado, este estudio no tomo en cuenta las distintas comorbilidades

como variables confusoras. Finalmente, los datos se recopilaron a partir de cuestionarios
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autos informados, lo que puede haber dado lugar a posibles sesgos de respuesta 9.

En Italia, mediante un estudio de cohorte longitudinal, Perissinotto y colaboradores
(2012) examinaron la asociacion entre la soledad, el deterioro funcional y la muerte en
1604 personas mayores de 60 afios en los Estados Unidos pertenecientes al Estudio de
salud y jubilacion (HRS) que examinaba las relaciones entre la salud y los cambios en la
rigueza a medida que las personas envejecen. Ademas de la encuesta primaria, el HRS
administré modulos sobre temas adicionales a participantes seleccionados al azar, el
modulo de Soledad, Estrés y Apoyo/Carga Social fue uno de los doce modulos
administrados en 2002, posteriormente ajustaron las medidas comunes de riesgo médico,
examinaron el impacto de la soledad en la mortalidad y varias medidas de empeoramiento
de discapacidad. Hicieron 4 distintas mediciones de las distintas variables con 2 afios de
intervalo entre las mismas desde 2002 hasta 2008, las mediciones fueron: soledad, por
medio de un cuestionario de 3 items adaptado de la Escala de Soledad de UCLA
Revisada ('), validadas y para auto administrarse, los 3 items preguntaron a los sujetos si
se sentian 1) Excluidos, 2) Aislados o 3) Sin compafiia, los sujetos se clasificaron como no
solos si respondian casi nunca a las tres preguntas y solos si respondian algunas veces
o con frecuencia a cualquiera de las tres preguntas; el tiempo hasta la muerte se
determind a partir de entrevistas con miembros de la familia y el indice nacional de
muerte; cuatro medidas de declive funcional, 1.-dificultad en el aumento del nUmero de
actividades cotidianas (se preguntd si tenian dificultad en cualquiera de las 5 ABVD
bafarse, vestirse, trasladarse, ir al bafio y comer) 2.- dificultad en el aumento del nUmero
de tareas de las extremidades superiores (se pregunto si tenian dificultad para extender
los brazos por encima de los hombros, empujar o tirar de objetos grandes o levantar o
transportar pesos de mas de 10 libras) 3.- disminucién de la marcha (se pregunt6 a los
participantes sobre la dificultad para correr o trotar una milla, caminar varias cuadras o
caminar una cuadra) y aumento de la dificultad para subir escaleras (si tenian dificultades
para subir varios tramos de escaleras 0 un tramo de escaleras); recursos sociales,
respecto si la persona vivia sola o no; caracteristicas sociodemograficas por auto informe,
incluyendo estado econdémico, estado patrimonial y arreglos de vivienda; comorbilidades
médicas, se evaluaron preguntando a los sujetos si un médico les habia dicho alguna vez
que tenian la afeccion; depresion, con la escala CES-D de 8 items ©9; indice de masa

corporal, por auto informe de peso y talla actuales; actividad fisica frecuente, se definio
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como la realizacion de ejercicio ligero o vigoroso tres 0 mas veces por semana;
fumadores, si informaron haber fumado alguna vez; bebedores, si informaron que
actualmente bebian cualquier cantidad de alcohol; deficiencia visual o auditiva, aquellos
que calificaron la medida como deficiente. Analisis estadistico: las caracteristicas de los
sujetos clasificados como “solos” y “no solos” se compararon mediante pruebas de chi-
cuadrado para variables categoricas y pruebas t para variables continuas. Para
determinar la asociacion entre la soledad con un mayor riesgo de muerte, utilizaron el
modelo de riesgos proporcionales. Para examinar la asociacion entre el declive funcional
a los seis afos y la soledad, realizaron andlisis de regresion de Poisson modificados para
cada uno de los 4 resultados del declive funcional y su resultado para las medidas
funcionales fue si el sujeto declin6 o no. Los andlisis multivariados tanto para la mortalidad
como para los resultados funcionales se ajustaron por variables demogréficas, estado
socioeconémico, estado laboral, arreglo de vivienda, depresion, nimero de dificultades
en ABVD y cada una de las condiciones médicas. Probaron las interacciones de edad,
sexo y depresidn, pero no fueron significativas, tampoco lo fueron cuando excluyeron a
los sujetos con depresion. Resultados: el 43,2 % de los participantes informaron sentirse
solos, en el cuestionario de soledad de 3 items, el 32 % informé carecer de compaiiia, el
25 % informo sentirse excluido y el 18 % informo sentirse aislado al menos una parte del
tiempo. Los sujetos que se sentian solos tenian un mayor deterioro funcional inicial, la
mayoria vivian con alguien y la mayoria no estaban deprimidos. La soledad se asoci6 con
un mayor riesgo de muerte durante el periodo de seguimiento de 6 afios de manera
significativa, incluso al ajustar variables de confusion. La soledad se asocié con todas las
medidas de declive funcional en el analisis no ajustado y después de ajustar los posibles
factores de confusién, con un aumento gradual en el riesgo de disminucién de ABVD
paralelamente al aumento de la soledad, excepto para movilidad donde casi se alcanza
la diferencia estadisticamente significativa después del ajuste. Cuando calificaron la
soledad como una escala continua, los aumentos escalonados en la soledad se asociaron
con un mayor riesgo en cada resultado, excepto en la movilidad. Limitaciones segun los
investigadores: sus medidas de resultado funcionales se basaron en el auto informe; los
excluidos del estudio tenian peor salud inicial que los incluidos, sesgando potencialmente
la generalizacion de sus resultados; no tuvieron mediciones repetidas de soledad
después de la medicion inicial, por lo que es posible que la relacién entre la soledad y el

declive funcional sea bidireccional, es decir, un estado funcional deficiente y la
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discapacidad conducen a un aumento de la soledad; aunque ajustaron segun la situacion
de vida y el estado civil, datos mas completos sobre las relaciones sociales habrian
mejorado su analisis; y aunque ajustaron muchos factores de confusion, su estudio no
prueba que la soledad sea la causa de los resultados adversos. Es posible que estos

resultados se expliquen por un factor de confusién no medido "

En Brooklyn Nueva York, Cohen (2022) realizé un estudio comparativo de las
redes sociales por estatus residencial y en qué medida pueden satisfacer las necesidades
de compafiia, apoyo emocional y asistencia instrumental de personas mayores con
trastornos del espectro de la esquizofrenia. Para ser incluidos debieron contar diagnéstico
de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo de inicio antes de los 45 afios basado en los
criterios del DSM IV-TR. La muestra se conformé de 249 personas = 55 afios, se tomo
por conveniencia estratificada, reclutada de programas ambulatorios, programas diurnos
y residencias de apoyo de la ciudad de Nueva York. Ademas, se selecciond un grupo de
comparacién comunitario (CC) integrado por 113 personas > 55 afios con similitudes a la
muestra de esquizofrenia en cuanto a caracteristicas sociodemograficas como edad,
género, raza e ingresos. Las mediciones de las diferentes variables fueron: redes de
apoyo social, con un cuestionario estructurado, se pidi6 a los encuestados que
identificaran los contactos por sector de la red, 1) “Parientes” 2) “No parientes” y 3)
“Formal”. Para que cada contacto fuera incluido, debi6 haber tenido al menos 15 minutos
de interaccién o conversacion, dado o recibido cosas, o realizado actividades juntos en
los ultimos 3 meses (en persona, por teléfono o por internet) o en los Ultimos 12 meses
para aquellos contactos considerados importantes, ademas de cada contacto se valoro
el tipo de apoyo social recibido, o sea, emocional, instrumental o0 ambos; soledad en las
Ultimas 2 semanas, mediante una escala de likert de cuatro puntos “ninguna, algo, buena
parte o todo el tiempo”; la satisfaccion con el apoyo emocional de familiares u otras
personas, mediante una escala de likert de seis puntos, desde muy insatisfecho hasta
muy satisfecho; funcionamiento en actividades instrumentales de la vida diaria, mediante
la IADL Escala de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria ®V.; el funcionamiento
cognitivo por medio de Dementia Rating Scale ©2; |la presencia de sintomas positivos,
negativos y puntuacion global, por medio de la Escala PANSS de Sindrome Positivo y
Negativo ®3); sintomas depresivos, por medio de la Center for Epidemiologic Studies

Depression Scale ©4); presencia de enfermedad fisica, mediante el Inventario de
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Evaluacion Multinivel y la Escala de Automantenimiento Fisico 1, Andlisis estadistico: la
comparacion y la muestra general de esquizofrenia se compararon mediante la prueba U
de Mann-Whitney y los analisis de chi-cuadrado para variables continuas y categoricas;
utilizaron regresiéon logistica multinomial, la variable dependiente constaba de cuatro
categorias: los tres subgrupos de esquizofrenia residencial (residian en viviendas de
apoyo social SS con n = 151, residian de forma independiente SI con n = 70 o residian
con la familia SF con n = 28 y el grupo de comparacion comunitaria CC comprendida por
113 individuos. Se controlaron las variables demogréaficas (edad, sexo, raza blanca y
educacion) por cada variable independiente. En las comparaciones multiples, para evitar
errores de tipo 1, se utilizd6 una correccion de Bonferroni. Resultados: los pacientes
mayores con esquizofrenia de los subgrupos que residian en viviendas de apoyo social y
de forma independiente tuvieron niveles de educacién significativamente mas bajos y
menos probabilidades de estar casados, tener hijos y reportar parientes cercanos
viviendo en la ciudad de Nueva York que el grupo de control comunitario. En relacién con
la soledad, no hubo diferencias significativas entre los subgrupos de esquizofrenia y el de
comparacién comunitaria. Respecto a las diferencias significativas en las AIVD, el grupo
de comparacion comunitaria mostro mejor desempefio que el grupo de esquizofrénicos
gue residia de manera individual, a su vez este Ultimo grupo mostré mejor desempefio que
guienes vivian en residencias de apoyo social. Con significacion estadistica respecto al
funcionamiento cognitivo, el grupo de comparacion comunitaria mostro mejor desempefio
gue los 3 subgrupos de pacientes con esquizofrenia y el grupo de pacientes con
esquizofrenia que residia de manera individual mostré6 mejor desempefio que quienes
residian en viviendas de apoyo social. Respecto a las redes de apoyo social, el grupo de
esquizofrenia tenia redes sociales significativamente mas grandes y cada uno de sus
subgrupos tenian contactos de redes formales significativamente mas grandes que el
grupo de comparacion comunitaria. En contraparte el grupo de comparacion comunitaria
tenia redes de parentesco significativamente mas grandes, mas confidentes, mas
contactos confiables y mas vinculos de sustento que el grupo de esquizofrenia, siendo
significativamente menor para el subgrupo de esquizofrenia que residia en viviendas de
apoyo social. Asimismo, las personas de ambos grupos informaron niveles comparables
de satisfaccién con el apoyo emocional que recibieron de parientes y no parientes. El
subgrupo que vivia con la familia fue significativamente mas propenso a no ser de raza

blanca en comparacion con los otros. Limitaciones: incluye solo personas que reciben
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tratamiento y se realiz6 en area urbana bastante rica en servicios como programas
diurnos, clinicas, rehabilitacién vocacional con disponibilidad de servicios de atencién
domiciliaria; utilizaron medidas auto informadas de vinculos de red social sin validacion
externa; el uso de datos transversales impide determinar las trayectorias de la red a corto
y largo plazo; ademéas de comparaciones multiples en las que suelen ocurrir errores de
Tipo 1. Los autores consideran que la investigacion futura debe incluir entornos mas
diversos y centrarse en estudios longitudinales de las redes sociales a lo largo de la vida,

asi como en los cambios que pueden ocurrir en la vida posterior ©5),

30



Justificacion

El envejecimiento de la poblacion mundial es evidente, el porcentaje de habitantes
del planeta mayores de 60 afios se duplicara entre 2015 y 2050 @, en nuestro pais se
predice que la poblacion con edad igual o mayor a 60 afios crecera un 3.5 % en tan solo
5 afios -2020 a 2025- (INEGI, 2018), simultaneamente se incrementaran los trastornos
asociados al “envejecimiento” como el trastorno neurocognitivo leve, que en México
muestra prevalencias del 2 % al 8 % (1314 y una tasa de conversion a trastorno
neurocognitivo mayor del 4 % @3, reconociéndose que en 2018 existian al menos 55
millones de personas con trastorno neurocognitivo mayor en el mundo, lo que represento

un costo anual de 1 billén de ddlares asociados a la enfermedad ©9),

La funcionalidad es una condicién compleja influida por diversos factores entre
ellos los cognitivos, psicoldgicos, fisicos y ambientales. Anteriormente se creia que las
personas con trastorno neurocognitivo leve no presentaban déficits funcionales
sustanciales, sin embargo, los déficits en al menos una actividad instrumental de la vida
diaria han mostrado prevalencias de hasta un 80 % dependiendo de los dominios
cognitivos afectados (2021.22) ademas, la limitacion en actividades de la vida diaria es un

predictor estadisticamente significativo de demencia incidente ©7).

Con base en estudios disponibles en personas mayores, incluidas las personas
con mayor riesgo de desarrollar demencia, quienes presentan limitaciones de las
actividades instrumentales de la vida diaria cuentan con menor apoyo social 9, menor
tamafio de la red social y menor participacion en actividades sociales que aquellos sin
dichas limitaciones ). La funcionalidad en actividades instrumentales de la vida diaria
se ha considerado un predictor de soledad y aislamiento social, pues a mayores
limitaciones, mayor vivencia de soledad y mayor distanciamiento de los otros,
contrariamente, tener una red social mas grande se ha relacionado con menor

experiencia de soledad y menos limitaciones en actividades de la vida diaria (79:8599)

La soledad es un sentimiento angustioso que acompafa a la percepcion de que
las propias necesidades sociales no estan siendo satisfechas en cantidad y

especialmente en calidad a partir de las relaciones con los otros “1, una experiencia
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compleja y multifactorial, considerada actualmente un indice de calidad de vida y salud,
pues incrementa el riesgo de mortalidad por cualquier causa hasta en un 45 % de
personas = 60 afos, y a sobremanera incrementa el riesgo de desarrollar enfermedades

cardiovasculares, deterioro cognitivo, deterioro funcional y trastornos psiquiatricos “3),

El advenimiento de la pandemia condicioné medidas de restriccion en la
interaccion social y tras su inicid se reportdé un incremento de soledad hasta de una
tercera parte (33.7 %) de la poblacion de personas mayores que previamente no la habian
experimentado. Ademas, una probabilidad para su ocurrencia de casi el doble en quienes
vivian solos en comparacion con quienes vivian en pareja, aunque aun con grandes
lagunas de conocimiento respecto a la asociacion con el resto de los recursos sociales

informales disponibles (190),

La poblacion de personas mayores, que ademas presentan trastorno
neurocognitivo, es altamente susceptible a la soledad. Estudiar el impacto de ésta a
través de instrumentos sencillos, disefiados para poblaciones con sus caracteristicas y

gue son de facil aplicacion hace posible poder estudiar dicho fenomeno.

El estudio de la asociaciéon entre la soledad con la funcionalidad y los recursos
sociales de personas mayores con trastorno neurocognitivo leve es un area de
oportunidad principalmente en poblacién mexicana. Aun no se ha dilucidado el impacto
indirecto que dejo la pandemia de COVID-19 en la funcionalidad y recursos sociales de
PM mexicanas con TNCL y su relacion con el grado soledad que experimenta esta

poblacion.

Permitiria incrementar el conocimiento respecto a la dindmica conjunta de dichas
variables, lo que conlleva a una evaluacion integral y a facilitar la instauracién de
intervenciones multidisciplinarias que busquen fortalecer la red de apoyo social, la salud
fisica y la salud mental de los pacientes afectados pertenecientes a la clinica de
psicogeriatria del Hospital de Psiquiatria Morelos.
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Planteamiento del problema

El envejecimiento humano es un proceso universal, intrinseco, progresivo,

heterogéneo, que contundentemente muestra sus dos caras, fortaleza y vulnerabilidad.

En el mundo, la poblacion de personas mayores incrementa a pasos agigantados,
siendo muy visible el impacto de esta transicion demografica en paises como México,
cuando por limitaciones en los sistemas de salud, social, politico y econémico se dificulta

su adaptacion ante la vulnerabilidad que atribuyen sus particulares necesidades.

El envejecimiento puede traer consigo pérdidas, como la pérdida de salud. Con
gran importancia epidemioldgica el trastorno neurocognitivo leve, al cual se le ha atribuido
pobre impacto funcional para las actividades de la vida diaria, sin embargo, cualquier
limitacién por pequefa que parezca puede significar pérdida de salud, mas aun bajo la
concepcion “salud es sinébnimo de funcionar en mente, funcionar en cuerpo, funcionar

con los otros y funcionar con lo otro”.

Las limitaciones en las actividades de la vida diaria presentes en personas
mayores con trastorno neurocognitivo leve, suelen condicionar distanciamiento y
disminucién de la participacion social, ademas del empobrecimiento de la red de apoyo
social por muerte del cényuge, familiares y amigos (con infortunio, agraviado tras la
instauracion de la pandemia por la enfermedad de COVID-19) jubilacién, distanciamiento
del nucleo familiar por los hijos, la enfermedad misma de las personas cercanas y
limitaciones econdmicas o materiales, con un impacto negativo a la salud favorecido por
la vivencia de soledad, puesto que la principal fuente de apoyo social de las personas

mayores mexicanas es la informal.

La interaccion y el apoyo social se reconocen como factores protectores por fungir
como un buffer ante eventos estresantes y crisis vitales, como lo fue la pandemia de
COVID-19, contrariamente, el aislamiento social es un factor de riesgo modificable para

prevenir el desarrollo de demencia, por sus implicaciones fisiopatoldgicas.

Las subpoblaciones de personas mayores como la de personas con algun
trastorno neurocognitivo requieren de antemano que el ambiente en el que se desarrollan

permita el acceso a los recursos sociales necesarios para satisfacer sus necesidades
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personales, ademas del retiro de factores que obstaculicen su funcionalidad optima
individual, familiar, laboral, comunitaria o el papel que la persona deba o desee

desempeiiar en su vivir.

Considerando la posicion epidemioldgica de los trastornos cognitivos y el problema
de salud, social, politico y econémico que representan, seria importante conocer el
alcance de su problema de una manera mas integral, es decir, biopsicosocial, para

encontrar alternativas mas bastas a las necesidades de este grupo poblacional.

Pregunta de investigacion

¢, Qué relacion existe entre la Soledad con la Funcionalidad y los Recursos
Sociales de pacientes con Trastorno Neurocognitivo Leve que son atendidos en la

clinica de Psicogeriatria del Hospital de Psiquiatria Morelos?
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Objetivos

General

Determinar la asociacion entre la soledad con la funcionalidad y los recursos
sociales de pacientes con trastorno neurocognitivo leve que son atendidos en la clinica

de psicogeriatria del Hospital de Psiquiatria Morelos posterior a la pandemia de COVID-

19.
Especificos

e Determinar el grado de soledad de los participantes

e Determinar la funcionalidad en actividades instrumentales de la vida diaria

de los participantes
e Determinar la calidad de los recursos sociales disponibles de los

participantes
e Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los participantes

e Determinar las comorbilidades médicas y psiquiatricas de los participantes
e Determinar la correlaciéon entre la soledad con el grado de funcionalidad y

recursos sociales

Hipotesis

Ha= Existira una asociacion negativa significativa entre la soledad con la

funcionalidad y entre la soledad con los recursos sociales

HO= No existira una asociacién entre la soledad con la funcionalidad y entre la

soledad con los recursos sociales.
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Variables

Variables Definicion Tipo de Escalade Indicador
variable medicion
Conceptual Operacional
Soledad La soledad es la | Escala de soledad de | Cuantitativa | Discreta Puntaje
angustia resultante | UCLA version
de una discrepancia | preliminar reconciliada
entre las relaciones | colombiana en su
sociales reales y las | version 3. Evalta el
deseadas. grado de soledad
experimentada.
Puntajes de 20 a 80.
Dependiente
Entre mayor puntaje,
mayor grado de
soledad.
Funcionalidad Son las actividades | De acuerdo con el | Cuantitativa | Discreta Puntaje

en Actividades
Instrumentales
de la Vida
Diaria

Independiente

gue nos permiten
adaptarnos a las

demandas del
ambiente y
sociedad, pueden
clasificarse  como
domésticas ( ej.
limpiar, lavar,

comprar y cocinar)
y no domésticas (ej.
manejo de dinero,
control de
medicamentos, uso
de medios de
transporte y uso del
teléfono)

indice de Lawton vy
Brody:

0-8 puntos

Mayor puntaje
mayor independencia
en AIVD.

A excepcion de
personas que no
hayan realizado
alguna de las
actividades en toda su
vida se ajustaria el
puntaje.
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Recursos Aquellos medios | Escala de Recursos | Cuantitativa | Discreta Nivel de recursos sociales
sociales humanos, Sociales, Older
materiales, American and
técnicos, Resource Socials
financieros, (OARS)
institucionales, etc.
de que sedotaasi | Eyalga la composicion
misma una | de  los  recursos
sociedad para | gsociales, visitas y
hacer_frente a las percepcion de apoyo.
Independiente _neqe_3|dades desus | p partir de esta
individuos, grupos y | geterminamos el nivel
comunidades, en | ge recursos sociales:
cuanto  miembros
integrantes de ellas,
es el concepto | 1- Recursos
correlativo a las sociales
necesidades. La excelentes
condicion de 2. Buenos recursos
sociales, le viene sociales
dada porque su| > !_eveme_ntcé
funcion cumple un Isngggﬁgﬁt;
objetivo social, no
particular. 4. Moderadamente
incapacitado
socialmente
5. Gravemente
incapacitado
socialmente
6. Totalmente
incapacitado
socialmente
Deterioro Deterioro en uno o | Mini-Examen del | Cuantitativa | Discreta Puntaje
cognitivo mas dominios | Estado Mental
cognitivos, con | (MMSE)
Independiente evidencia de un
rendimiento  mas | prohable  deterioro
bajo en uno 0 Mas | cognitivo: puntaje < 24.
de estos de Ilo
esperado para la
edad y el nivel
educativo del
paciente.
Edad Tiempo que ha | Afios cumplidos al | Cuantitativa | Discreta Afios
vivido una persona | momento de la
a partir de su | entrevista
nacimiento
1. Hombre
Sexo Caracteristicas Caracteristicas fisicas | Cualitativa Nominal .
bioldgicas que | de nacimiento en Dicotémica 2. Mujer
definen a los seres pacientes con TNCL
humanos como

hombre o mujeres
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Estado civil

Situaciéon de las
personas fisicas
determinada por
sus relaciones de
familia,

provenientes del
matrimonio o del
parentesco, que
establece  ciertos
derechos y
deberes.

Lo referido por el
paciente durante la
entrevista

Cualitativa

Nominal
dicotémica

1.

2.

Sin pareja

Con Pareja

Afos de
escolaridad

Afios aprobados en
el Sistema Nacional
de Educacién
desde el primero de
primaria hasta el
ultimo afio que
curso.

Lo referido por el
paciente durante la
entrevista

Cuantitativa

Discreta

Afos

Ocupacion

Hace referencia a lo
que la persona se
dedica: ejemplo
profesion u oficio, lo
que le demanda
cierto tiempo, y por
ello se habla de
ocupacion de
tiempo parcial o
completo, puede
ser remunerado o
no.

Actividad que e
paciente refiere como
su ocupacién en la
entrevista.

Cualitativa

Nominal,
politbmica

Sin empleo/Hogar
Pensionado/Jubilado

Empleado

Religion

Sistema cultural de
comportamientos y
précticas,
cosmovisiones,
ética, moralidad,
textos, lugares
sagrados, profecias
u  organizaciones
que relacionan la
humanidad a
elementos
sobrenaturales,
trascendentales,
misticos o]
espirituales.

Misma que el paciente
refiere  durante la
entrevista

Cualitativa

Nominal,
politbmica

Catolico
Cristiano
Otra

Ninguna
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1. Duelo
Comorbilidades | Presenciadeunoo | Trastornos referidos | Cualitativa Nominal
psiquiatricas mas trastornos | en el expediente politbmica 2. Trastorn_q de
psiquitricos clinico electrénico adaptacion
diferentes al | perteneciente al
trastorno primario. paciente 3. Trastorno de
ansiedad
4. Trastorno depresivo
5.  Trastorno de
personalidad
6. Trastorno por
consumo de hipnético
sedantes
7. Insomnio
8. Ninguno
1. Diabetes tipo 2
Comorbilidades | Presencia de una o | Enfermedades Cualitativa Nominal
médicas méas enfermedades | referidas en el politdmica 2. HAsS
médicas ademas | expediente clinico o
del trastorno | electrénico 3. Hipotiroidismo
primario perteneciente al
paciente 4, Privacién sensorial
5. Enfermedades
cardiovasculares
6. Enfermedades  del
nervio periférico
7. Enfermedades
osteomusculares o
que limitan la
movilidad
8. Enfermedades
respiratorias
9. Enfermedades
reumatolégicas
10. Enfermedades
gastrointestinales
11. Otras enfermedades
metabdlicas
12. Otra
13.  Ninguna
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Material y métodos

Disefio de estudio

Se realizé un estudio con las siguientes caracteristicas:

e Por su alcance: analitico
e Por su secuencia temporal: transversal

e Por el control de la asignacién de los factores confusores del estudio:
observacional

e Por elinicio del estudio en relacion con la cronologia de los hechos: prospectivo

Poblacion de estudio

Esta constituida por todos los pacientes geriatricos con diagnostico de Trastorno
Neurocognitivo Leve derechohabientes al IMSS que acudieron a la clinica de

Psicogeriatria del Hospital de Psiquiatria Morelos de la Ciudad de México.

Ubicacién espacio temporal

El estudio se realizé en el Hospital de Psiquiatria Morelos de enero a agosto de
2023.

Criterios de seleccion

Para la seleccion de la poblacién de estudio, se consideraron caracteristicas
anicamente relacionadas con razones cientificas y de proteccion a los participantes y no
con razones de discriminacion o disponibilidad de estos, se realizé de manera equitativa

e imparcial, se evit6 la presencia de sesgos sociales, raciales, sexuales y culturales.
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Criterios de inclusién

e Pacientes de 60 afios 0 mas
e Pacientes con por diagnaostico clinico de trastorno neurocognitivo leve

e Pacientes que acudieran a la clinica de psicogeriatria del Hospital de
Psiquiatria Morelos

e Pacientes que aceptaran participar en el estudio y que firmaran el
consentimiento informado

Criterios de exclusion
e Pacientes con sindrome confusional agudo

e Pacientes con trastorno psicético comérbido

e Pacientes que por su patologia psiquiatrica requirieran hospitalizacién

Criterios de eliminacion

e Pacientes que no terminaron de responder los cuestionarios

e Pacientes que decidieron anular su consentimiento de participacion
durante las evaluaciones

Muestra y tamafio de la muestra

Se conforma por todos los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion

de la muestra, por lo que se realiz6é un muestreo por cuota.

Con base en la formula para calculo de muestra para asociar dos variables

cuantitativas utilizando el coeficiente de correlacion de Pearson, se obtuvo el nUmero

Zq_ + 2z
n= a2 B + 3

2tn(1=5)
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minimo (n) de sujetos necesarios en este estudio de correlacion se fijo el valor del
coeficiente de correlacion que se considera de relevancia para el investigador (p), asi
como la probabilidad de cometer un error de tipo | (a) y la probabilidad de cometer un

error de tipo Il (B), con la férmula de Hulley et al., (2013):

Con a= 0.05
Con 3=0.20
r=0.3

Se obtuvo un tamafo de la muestra de 85 pacientes.

Instrumentos

El indice de Lawton

El objetivo de este indice es identificar el grado de independencia de la persona
mayor para la realizaciébn de actividades instrumentales de la vida diaria, evalia 8
actividades: usar el teléfono, cocinar, lavar ropa, hacer tareas de la casa, usar el
transporte; manejar las finanzas, hacer compras, administrar medicamentos ®. Fue
desarrollada en el Philadelphia Geriatric Center para evaluar la autonomia fisica y AIVD
en poblacion institucionalizada o ambulatoria ). A cada item se le asigna un valor
numérico 1 (independiente) o 0 (dependiente), la puntacién final es la suma del valor de
todas las respuestas y oscila entre 0 (maxima dependencia) y 8 (independencia total). En
cuanto a su validez presenta un coeficiente de reproductividad inter e intraobservador alto
de 0.94, no se han reportado datos de fiabilidad y sus limitaciones consisten en la
necesidad de tomar en cuenta aspectos culturales y del entorno sobre las variables que

estudia @7,

42



Escala OARS de recursos sociales

El Centro Universitario de Duke en Carolina del Norte EE. UU construyé la escala
de recursos sociales OARS (Older American Resources and Services) cuyo objetivo es
identificar el tipo de recursos sociales con los que cuenta la persona mayor, permitiendo
evaluarlos cualitativa y cuantitativamente. El cuestionario estd compuesto por 13
preguntas de opcién multiple que exploran la composicion de los recursos sociales
respecto a su estructura: familia, amistades, visitas y percepcién de apoyo, asi como la
disponibilidad para recibir ayuda en caso de necesitarla. Contiene una escala de seis
categorias de recursos sociales con base en las respuestas emitidas por la persona
mayor, donde la pregunta 13 es clave para determinar la categoria ©6. Respecto a su
fiabilidad y validez, en las correlaciones de sus items se ha determinado que todos,
menos dos elementos en las medidas de recursos sociales, lograron una puntuacion
superior a 0.20 cuando se correlacionaron con la escala de recursos sociales @7, El factor
correspondiente al dominio de interaccion del apoyo social tuvo un alfa general de 0.56
en paises europeos (en comparacion con 0.56 en los Estados Unidos y 0.61 en Espafia),
con alfas de paises que van desde 0.44 en Austria hasta 0.60 en Suecia. Algunos han
argumentado que, para construcciones ampliamente definidas, son aceptables

confiabilidades tan bajas como 0.40 @7,

La escala de soledad de UCLA versién preliminar reconciliada colombiana

en su version 3

La escala de soledad de UCLA, version 03 fue publicada en 1996, consta de 20
items, con cuatro opciones de respuesta que se califican en una escala tipo Likert que
van desde 1= Nunca, 2= Rara vez, 3= A veces y 4= Siempre 6, Contiene 11 items
formulados en el sentido de la presencia de soledad y nueve, de la ausencia de soledad
(57), Su calificacion total se realiza al sumar los puntajes de cada uno de los items; se han
planteado los siguientes puntos de corte para esta escala: puntajes de 20 a 34 indican
bajo grado de soledad; puntajes de 35 a 49 indican grado moderado de soledad; puntajes
de 50 a 64 indican grado moderadamente alto de soledad; y puntajes de 65 a 80 puntos

indican alto grado de soledad 8. Para fines de esta tesis se utilizara la versiéon preliminar
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reconciliada colombiana de la Escala UCLA en su versidén 3, misma que tomo en cuenta
la version mexicana 9 y ajust6 algunos de sus reactivos a partir de esta 6, Tiene una
alta consistencia interna (coeficiente alfa = 0.96) y una correlacion test-retest durante un
periodo de dos meses de 0.73 ©9 por lo que es utilizado ampliamente en distintas

investigaciones para evaluacion del grado de soledad.

El Mini-Examen del Estado Mental (MMSE)

El MMSE es una prueba cognoscitiva de tamizaje para trastornos neurocognitivos.
Fue desarrollado por Folstein hace casi cinco décadas (1975), con la finalidad de tener
una medida cuantitativa del estado cognoscitivo de poblacion clinica americana. Esta
prueba es utilizada para detectar deterioro cognitivo, determinar la severidad del deterioro

cognitivo si existiese y dar seguimiento de los cambios cognoscitivos de un individuo 19,

Consta de 19 reactivos que evallan 6 procesos cognitivos: orientacién espacial y
temporal, memoria de fijacion, memoria de evocacién, atencion, célculo y lenguaje. Se
contabiliza el nUmero de aciertos en las pruebas, de manera que, a mayor puntuacion
mejor es el estado cognitivo. Para poder contestarlo es necesario contar con el formato del
mini-examen del estado mental, boligrafo, hoja de papel para la orden verbal, espacio
privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones, con un tiempo de aplicacién de 10
minutos aproximadamente, tiempo que puede variar dependiendo del contexto y la
situacion de la persona. Sandra Reyes de Beaman con sus colaboradores, adaptaron y
validaron esta herramienta en poblacibn mexicana, tomando en cuenta variables
sociodemogréficas como la edad y escolaridad. Se ha reportado una sensibilidad del 97 %

y especificidad del 88 %, con area bajo la curva: 0.849 para identificar deterioro cognitivo
(102).
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Procedimiento

Con la aprobacién del comité de bioética e investigacion del Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro
Social, se procedio a captar a los pacientes con TNCL de la clinica de psicogeriatria del
Hospital de Psiquiatria Morelos entre los meses de junio y julio de 2023 para invitarlos a

participar en el estudio.

Una vez contando con el consentimiento informado firmado de cada uno de los
participantes, el entrevistador procedié a la aplicacion de los cuestionarios MMSE, Escala
de Soledad UCLA-v3 version colombiana, indice de Lawton y la Escala de Recursos
Sociales OARS (autoaplicable) en el consultorio de la clinica de psicogeriatria durante la
hora asignada a la consulta. Posteriormente se obtuvieron los datos sociodemogréficos
y de las comorbilidades de los participantes a partir de la entrevista y del expediente
clinico electrénico mismos que se vaciaron a una base de datos en Excel. Se continu6
con la captura de todos los datos previamente obtenidos en el software SPSS version 29,
para finalmente proceder al andlisis estadistico.

Analisis de Datos

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables de interés, incluidas la soledad,
funcionalidad, recursos sociales, deterioro cognitivo, variables sociodemograficas y
variables clinicas incluidas las comorbilidades médicas y psiquiatricas. Las
caracteristicas descriptivas se expresaron como frecuencias y porcentajes para las
variables categéricas y con medidas de tendencia central o dispersion para las variables

continuas.

Se realizaron regresiones lineales simples para evaluar la correlacion entre las
variables independientes principales (x, y, z,) con el grado de soledad (variable
dependiente). Finalmente, para determinar la asociacion del grado de soledad con la
funcionalidad, la calidad de los recursos sociales disponibles y las caracteristicas

sociodemogréficas, se realizé un analisis de regresion lineal multiple.
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Se utilizd el sistema de andlisis estadistico de SPSS IBM Statistical Software

version 29.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL) para Windows, para la prueba de hipétesis el nivel

de significancia se determin6 en p < 0.05.

Consideraciones éticas

El presente protocolo de investigacion se ajustd a los principios plasmados en los

siguientes documentos donde se preserva la salud e integridad de los sujetos

investigados con autorizacion del comité local para la realizaciéon del proyecto de

investigacion:

1.

Declaracion de Ginebra, fue adoptada por la 22 Asamblea General de la AMM en
Ginebra (Suiza), en septiembre de 1948, su ultima enmienda la realizé la 682
Asamblea General de la AMM, en Chicago (Estados Unidos), en octubre de 2017
(103)
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la 182 Asamblea
Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 642 Asamblea
General, Fortaleza, Brasil, en octubre 2013 como Ultima ocasién (104,
El cddigo de Nuremberg referido a las normas éticas sobre la experimentacion en
seres humanos, publicado el 20 de agosto de 1947 (105,
El informe de Belmont el cual plantea los principios (respeto, beneficencia y
justicia) y guias éticos para la proteccién de los sujetos humanos de investigacion
creado por la Comision Nacional para la proteccion de los sujetos humanos de
investigacion biomédica y comportamental el 18 de abril de 1979 (106),
De igual forma, este estudio se ajusté al reglamento de la Ley General de Salud
en materia de Investigacion para la salud en su ultima actualizacion en el 2014.
Tomando en consideracién (107);

I. Articulo 13; el cual se refiere al respeto a la dignidad, proteccion de

derechos y bienestar del ser humano objeto de estudio.

il. Articulo 14: |. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la
justifiquen; Il. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficios
esperados y no los riesgos predecibles; Ill. Contara con el consentimiento
informado y por escrito del sujeto de investigacion o su representante legal, con
las excepciones que este Reglamento sefala; IV. Deberd ser realizada por

profesionales de la salud con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad
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del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencion a la salud
gue actué bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que
cuente con los recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el
bienestar del sujeto de investigacion.

iii. Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de

Investigacion, Etica y la de Bioseguridad, en este caso:

Iv. Articulo 16: el cual establece la proteccién a la privacidad de los
pacientes.
V. Articulo 17 en su Fraccién Il: el cual establece el riesgo para el sujeto

en la realizacion del estudio, para el caso de esta tesis, lo califica como riesgo

minimo al solo usarse instrumentos aplicados por entrevistador y auto aplicados.
Vi. Articulo 20 y 21; el cual menciona que debe cumplirse con un

consentimiento informado del individuo en quien se esta aplicando el estudio.

6. Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2072. Que establece los criterios para la
ejecucién de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos. En sus
apartados 6, 7, 8, 10 y 12 (108),

7. Ley federal de proteccion de datos personales en posesion de los particulares (199,
Por lo anterior, este estudio se evalué y aprobd por el Comité de Bioética e

Investigacion en Salud del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza,

obteniendo el niumero de registro institucional R-2023-3501-086.

Se anexa el formato confidencialidad y consentimiento informado establecido por
el Hospital de Psiquiatria Morelos del Instituto Mexicano del Seguro Social, en la Ciudad

de México. (Anexos).
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Resultados

Participaron 86 pacientes, un paciente fue eliminado tras no concluir las escalas
de evaluacion, por lo que se estudiaron 85 pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccion. Respecto a sus caracteristicas sociodemogréficas (Tabla 1.) el 82.4 % fueron
mujeres y 17.6 % fueron hombres, presentando una media de edad de 71.47 afios (DE
7.537) y una media de afos estudiados de 6.75 (DE 3.599), la mayoria (52.9 %) se
encontraron sin pareja. En relacidén con su ocupacion, el 60 % se encontraron sin empleo
o dedicados al hogar (no remunerados), el 24.7 % se encontraron pensionados o jubilados
y solo el 15.3 % con empleo remunerado. De su religion, la mayoria pertenecieron a la

catélica (75.3 %) y unicamente el 7.1 % refirid no practicar alguna.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas (N = 85)

Minimo Maximo Media Desviacion

estandar

Edad 60 92 71.47 7.537

Afios de 0 17 6.75 3.599
escolaridad

Frecuencia Porcentaje (%)

Sexo | Mujer 70 82.4

Hombre 15 17.6

Total 85 100.0

Sin pareja | Si 45 52.9

No 40 47.1

Ocupacion | Sin empleo/Hogar 51 60.0

Pensionado/Jubilado 21 24.7

Con empleo 13 15.3

Religion | Catélica 64 75.3

Cristiana 12 14.1

Ninguna 6 7.1

Otra 3 35

Grados de soledad, funcionalidad, deterioro cognitivo y nivel de recursos

sociales

Respecto al grado de soledad, los participantes mostraron una media de 50.27
puntos en la escala de soledad de UCLA (DE 11.85) con una minima de 22 y una maxima

de 74 puntos, su funcionalidad en actividades instrumentales de la vida diaria se encontré
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en una media de 5.88 puntos (DE 2.15) del indice de Lawton, la medicion de su cognicion
arrojo una media de 23.87 puntos en el Mini Examen del Estado Mental (minima de 13y
una maxima de 29 puntos) y respecto a su nivel de recursos sociales, soélo el 11.8 %
contaba con excelentes recursos sociales, el 43.6 % mostraron algin grado de

incapacidad social y dentro de estos, el18.85 % se encontraron totalmente incapacitados
socialmente (Tabla 2).

Tabla 2. Grado de soledad, funcionalidad, deterioro cognitivo y recursos sociales

n Minimo Maximo Media Desviacion estandar
Funcionalidad (Lawton) 85 0 8 5.88 2.151
Soledad (UCLA) 22 74 50.27 11.858
Deterioro cognitivo (Mini 13 29 23.87 2.720
Mental)
Frecuencia Porcentaje (%)
Recursos sociales | Totalmente 16 18.8
Incapacitado
Gravemente 2 2.4
Incapacitado
Moderadamente 14 16.5
Incapacitado
Levemente 5 59
Incapacitado
Buenos 38 44.7
Excelentes 10 11.8

Comorbilidades psiquiatricas

De las comorbilidades psiquiatricas identificadas en el grupo de pacientes con
TNCL (Tabla 3), predominé el Trastorno de ansiedad con un 38 %, seguido del Trastorno
depresivo en el 35.3 % y en tercer sitio de frecuencia el Duelo en el 18 %, s6lo el 3.5 %

de los participantes no presentaron alguna comorbilidad psiquiatrica.
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Tabla 3. Comorbilidades psiquiatricas en pacientes con trastorno neurocognitivo leve

Frecuencia Porcentaje (%)

Duelo 16 18.8

T. de adaptacion 7 8.2

T. de ansiedad 33 38.8

T. depresivo 30 35.3

T. de personalidad 1 1.2

T. por consumo de hipnéticos o sedantes 5 5.9
Insomnio 2 24

Ninguno 3 35

Comorbilidades médicas

De las comorbilidades médicas no psiquiatricas identificadas en pacientes con

TNCL (Tabla 4), la hipertension arterial sistémica tuvo la mayor frecuencia presentdndose

en el 68.2 % de los participantes, seguida de la diabetes tipo 2 con un 36.5 % y en tercer

lugar de frecuencia se encontraron las enfermedades osteomusculares o que limitan la

movilizacion (27.1 %).

Tabla 4. Comorbilidades médicas en pacientes con trastorno neurocognitivo leve

Frecuencia Porcentaje (%)
Diabetes tipo 2 31 36.5
Hipotiroidismo 9 10.6
Hipertensién Arterial Sistémica 58 68.2
Privacion sensorial 13 15.3
Enfermedades gastrointestinales 11 12.9
Enfermedades respiratorias 6 7.1
Enfermedades reumatolégicas 2 24
Enfermedades cardiovasculares 17 20.0
Enfermedades del nervio periférico 5 5.9
Otras enfermedades metabdlicas 8 9.4
Enfermedades osteomusculares o que 23 271
limitan la movilizacion
Otra enfermedad 53 62.4
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Correlacion entre la Soledad con la Funcionalidad y los Recursos sociales

Se realiz6 el analisis de Rho de Spearman para determinar la correlacion entre la
variable dependiente (soledad) con las variables independientes (funcionalidad y
recursos sociales), encontrdndose una correlacion negativa entre el grado de soledad y
los recursos sociales, con un coeficiente de correlacion del -.463 y una significancia del
.000, en cambio, entre la soledad y la funcionalidad el analisis arrojé un coeficiente de
correlacién de .130 con una significancia de .235, por lo que el grado de soledad de los
participantes se correlacioné de manera significativa y negativamente con los recursos

sociales, mas no con la funcionalidad (Tabla 5).

Debido a los resultados anteriores se decidié6 determinar la correlacion de las
variables de interés con otras variables de importancia clinica (Tabla 5) encontrandose;
una correlacion negativa entre la funcionalidad y la edad, con un coeficiente de correlacion
de -.498 y una significancia de .000; una correlacidén negativa entre la funcionalidad y los
recursos sociales, con un coeficiente de correlacién de -.288 y una significancia de .008;
una tendencia a menor grado de soledad conforme incrementa la edad; y una tendencia

a menor funcionalidad conforme incrementa el nimero de comorbilidades médicas.
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Tabla 5. Correlacion entre la soledad, la funcionalidad y los recursos sociales con otras variables
de interés.

Soledad Edad Funcionalidad Nivel de NGm. NGm.

(UCLA) (Lawton) recursos Comorb Comorb

sociales Psiq Médicas

(OARS)

Rho de Soledad Coef. de 1.000 -.247* .130 -.463** 191 114
Spearman | (UCLA) correlacion

Sig. (bilateral) .022 .235 .000 .080 .298

N 85 85 85 85 85 85

Edad Coef. de -.247* 1.000 -.498** 120 -.041 .039
correlacion

Sig. (bilateral) .022 .000 275 712 722

N 85 85 85 85 85 85

Funcionalidad Coef. de 130 -.498* 1.000 -.288** -.134 -.231*
(Lawton) correlacion

Sig. (bilateral) .235 .000 .008 .220 .034

N 85 85 85 85 85 85

Nivel de Coef. de -.463** 120 -.288** 1.000 -.077 .075
recursos correlacion

sociales Sig. (bilateral) .000 275 .008 483 498

N 85 85 85 85 85 85

NUm. Coef. de 191 -.041 -134 -.077 1.000 .165
Alt Psiq correlacion

Sig. (bilateral) .080 712 .220 483 131

N 85 85 85 85 85 85

Nam. Coef. de 114 .039 -.231* .075 .165 1.000
Alt Medicas correlacion

Sig. (bilateral) 298 722 .034 498 131
N 85 85 85 85 85 85

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Coef.= coeficiente, NUm= nimero, Comorb= comorbilidades, Psig= psiquiatricas.

A partir de los hallazgos anteriores, se llevé a cabo un analisis de datos por medio
de un modelo lineal generalizado para determinar la asociacion de la variable
dependiente (soledad) con las distintas variables de interés (Tabla 5), este analisis
confirméd una asociacion significativa entre la soledad y los recursos sociales con una
significancia del 0.002. Se encontré una tendencia al incremento en la puntuacion de
soledad en las participantes mujeres, cuando incrementaba el nimero de comorbilidades

psiquiatricas y a menor edad de los participantes.
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Tabla 6. Modelo lineal generalizado para determinar la asociacién entre la soledad con las variables
de interés

Parametro B Error 95% de intervalo de Contraste de hipotesis
estandar confianza de Wald
Inferior Superior Chi- gl Sig.
cuadrado de
Wald

(Interseccion) 72.551 16.9565 39.317 105.785 18.307 1 .000

Sexo Hombre -5.141 2.9994 -11.020 .738 2938 1 .087
Sexo Mujer 02

Con Pareja 1.449 2.2853 -3.030 5.929 402 1 526
Sin Pareja 0a

Sin empleo/Hogar -4.766 3.6059 -11.834 2.301 1747 1 .186

Pensionados/Jubilados -1.047 24715 -5.891 3.797 180 1 .672
Con empleo 0a

Edad -.296 1782 -.645 .053 2761 1 .097

Arfios de Escolaridad .165 .3193 -.460 791 268 1 .604

NUm. de comorbilidades 4.623 2.7077 -.684 9.930 2916 1 .088

Psiquiétricas
Num. de comorbilidades 1.024 .8086 -.561 2.609 1.603 1 .205
Médicas
Recursos Sociales (OARS) -2.480 .7829 -4.015 -.946 10036 1 .002
Funcionalidad (Lawton) .120 .6641 -1.182 1.421 .033 1 .857
(Escala) 96.763° 14.8428 71.638 130.701

Variable dependiente: Soledad (UCLA)

Modelo: (Interseccién), Sexo, Sin Pareja, Ocupacion, Edad, Afios de Escolaridad, Nimero de Comorbilidades
Psiquiétricas, Numero de Comorbilidades Medicas, Recursos sociales (OARS), Funcionalidad (Lawton).

a. Definido en cero porque este parametro es redundante. b.
Estimacién de maxima verosimilitud.

Discusion

El objetivo general de esta investigacion fue determinar la asociacién entre la
soledad con la funcionalidad y los recursos sociales, al alcanzar el mismo, se acepta la
hipotesis alternativa que confirma una asociacion significativa negativa entre el grado de
soledad y los recursos sociales disponibles de personas mayores con trastorno
neurocognitivo leve, el cual se explica por medio de un coeficiente de correlacién de -
0.463 y una significancia de 0.000, coincidiendo a lo descrito en las investigaciones de

Kim et al., con un coeficiente de correlacion de -0.564 y p < 0.01 /9, Wang et al., con un
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coeficiente de correlacion de -0.475, p < 0.001 ®9 y Yang con un coeficiente de
correlacion de -0.570, p < 0.01 ®9),

Por otro lado, la hipétesis alternativa que defendia una asociacion significativa
negativa entre la soledad y la funcionalidad fue rechazada, hallazgo que se respaldé por
medio de andlisis de datos con un modelo de regresion lineal generalizado, donde
Unicamente se identificé una asociacion estadisticamente significativa entre la soledad y
los recursos sociales con una significacion de 0.002, sin asociaciones significativas entre
la soledad con la funcionalidad o el resto de las variables analizadas en el modelo. Tras
esta discrepancia, cabe mencionar que las investigaciones de pacientes con trastorno
neurocognitivo leve, determinan que el grado de deterioro funcional en actividades
complejas de la vida diaria debe ser minimo, lo que implica la preservacion de la
independencia funcional (), por lo que se esperaria que la funcionalidad en la muestra
estudiada no arrojara diferencias sustanciales, sin embargo, otras investigaciones arrojan
gue en personas mayores con TNCL la prevalencia de déficits en al menos una actividad
instrumental de la vida diaria alcanzan hasta un 80 % dependiendo de los dominios
cognitivos afectados ?921.22) pero sin estudiar su asociacién con la soledad o las
comorbilidades médicas presentes. En andlisis de correlacién de Spearman se observo
una tendencia a menor funcionalidad en relacion a mayor niumero de comorbilidades
meédicas, con un coeficiente de correlacion de -.231 y una significancia de .034, por lo
gue seria necesario utilizar herramientas con mayor sensibilidad para la evaluacién de la
funcionalidad en pacientes con trastorno neurocognitivo leve 110 y tomar en cuenta
variables confusoras o moderadoras que podrian ser de relevancia para futuros estudios

de este conjunto de variables de interés.

También se identifico una correlacion significativa negativa entre la funcionalidad y
los recursos sociales, siendo contrariamente reportada como significativa y positiva en
estudios como el de Kim, Wang y Yang (798589 |o que podria relacionarse a lo mencionado
por Guzman Gy la OMS 3 donde la estructura y funcién de las redes de apoyo informal,
incluidas las familias, se transforman a partir de las tradiciones y normas culturales
particulares de cada regién o pais, lo que también podria explicar la tendencia de un
mayor experiencia de soledad a una menor edad, puesto que en la poblacion mexicana

las familias aun suelen ampliarse para proteger a sus integrantes de mayor edad o a sus
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integrantes enfermos, como un intento de cubrir las necesidades ante la falta de redes de

apoyo social formales ¢4,

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas; se identific6 que la mayoria de
las participantes con TNCL fueron mujeres (82.4 %), coincidiendo a lo establecido por
Sosa 13 y Arce 14 en poblaciéon mexicana, con un 62.8 % y 59 % respectivamente; la
media de edad de nuestra poblacion estudiada se encontré entre 71.47 afos siendo
ligeramente mayor en comparacion con la media de 68.64 afios para la muestra del
estudio de Arce %, en el estudio de asociacién lineal se observé una tendencia a
incrementar el puntaje de soledad conforme disminuye la edad posiblemente explicado
por la estructuracion de las familias para otorgar apoyo a los integrantes de mas edad o
aquellos que estan enfermos o con deterioro funcional; en relacién al estado civil, la
mayoria de las participantes se encontraron sin pareja (52.9 %), coincidiendo con el
estado civil de personas con alto riesgo de demencia del estudio de Kim, quienes fueron
solteras en un 61.9 %, es un hallazgo de importancia, puesto que durante la pandemia
de la covid-19 el encontrarse sin pareja se asocié con el doble de probabilidad
experimentar soledad 1%, aunque en el presente estudio no se identificd significancia
estadistica en la correlacion o asociacion a esta variable; respecto a la ocupacion, el 15.3
% de los participantes se encontr6 con empleo remunerado en comparacion con
poblacion mexicana con TNCL de tipo mnésico y no mnésico del estudio de Arce Renteria
(27.8 % y 36.4 %), siendo la principal diferencia entre ambos estudios @¥; finalmente, la
mayoria de los participantes se identificd con religion catolica (75.3 %) y sin religion sélo
el 7.1 %, un area de oportunidad para hacer comparaciones en pacientes con TNCL por

la limitacion de estudios disponibles para las mismas.

La soledad se hizo notar con una media de 50.27 puntos (DE 11.85) en la escala de
UCLA, en comparacion con la poblacién en el estudio Kim (9 el cual arrojé una media
de 38.35 (DE 10.60) para personas tanto con alto como bajo riesgo de demencia, lo que
da pie a tomar en cuenta nuestro estudio se realizo en el contexto de una pandemia
apenas concluida, una pandemia cuyo comienzo se asocio a un incremento de soledad
hasta en el 33.7 % de la poblacion de personas mayores que previamente no la habian
experimentado 199, ademas fue mayor en mujeres como en la literatura disponible; se

identifico una media de 5.88 puntos (DE 2.151) en indice de Lawton, significando un
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deterioro funcional moderado y no esperado para poblacion de personas mayores con
TNCL, de ahi la importancia de considerar el impacto de las variables confusoras como
las comorbilidades médicas que puedan generar o potenciar el deterioro funcional;
respecto a los recursos sociales disponibles, el 44.7 % tuvieron buenos recursos sociales,
sblo el 11.8 % excelentes recursos sociales, el 43.6 % mostraron algin grado de
incapacidad social y dentro de estos, el 18.85 % se encontraron totalmente incapacitados
socialmente, a comparacion del estudio de Cervantes @9 el cual reporté que sélo el 24 %
de su poblacién de personas mayores contd con recursos sociales buenos o excelentes
(siendo menor a nuestra poblacion), cerca del 48 % se encontraron moderadamente
incapacitados socialmente, el 19 % gravemente incapacitados socialmente y finalmente

el 8.7 % se encontraron totalmente incapacitados socialmente.

El trastorno de ansiedad se identific6 en primer lugar de frecuencia entre las
comorbilidades psiquiatricas, seguido del trastorno depresivo y en tercer lugar el duelo
(este no como trastorno, sino como un proceso que en algunos pacientes pertenecientes
a la clinica de psicogeriatria con otro trastorno psiquiatrico requieren acompafiamiento)
este Ultimo incrementado tras la instauracion de la pandemia por la covid-19. En su
estudio, Arce 14, si bien no se determina la prevalencia de trastorno depresivo, se habla
de una media de 3.5 a 4.1 puntos en la escala CESD para depresion identificAndose
como factor de riesgo significativo para desarrollar trastorno neurocognitivo leve, ademas
de que en estudios importantes como el de Mukadam y colaboradores 1, representa 7
% del riesgo potencialmente modificable para demencia en personas mayores de
Latinoamérica, por lo que el hecho de que los pacientes presenten un sindrome depresivo
0 un trastorno depresivo concomitante no asegura que el deterioro cognitivo se explique
por el propio trastorno afectivo, requiriendo seguimiento para descartar el inicio de un
trastorno cognitivo mayor, de manera similar ocurre para los pacientes con diagnostico
concomitante de trastorno por consumo de hipnéticos o sedantes en el 5.9 % de nuestra
muestra. Es importante hacer notar la tendencia al incremento de puntuaciones de
soledad conforme incrementa el nUmero de comorbilidades psiquiatricas por lo que seria

recomendable estudiar mas a fondo esta asociacion.
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De las comorbilidades médicas la hipertension arterial sistémica se presentd con
mayor frecuencia seguida por la diabetes tipo 2 tal como en las investigaciones
disponibles, es de importancia puesto que la hipertension arterial sistémica representa el
9 % de riesgo potencialmente modificable para demencia mayor que el 3 % representado
por la diabetes para la poblacién latinoamericana, ademas, es de reconocerse la
frecuencia en tercer lugar de los trastornos musculoesqueléticos o que condicionan
limitacion para la movilizacion para nuestra muestra (27.1 %), pues estas enfermedades
impactan tanto en la socializacion, como en la funcionalidad. Finalmente, los trastornos
cardiovasculares se encontraron en cuarto lugar de frecuencia, menor a lo esperado
tomando en cuenta que la presencia de soledad incrementa ain mas el riesgo de su

aparicion “7),

Conclusiones

Se logré identificar una asociaciéon significativa negativa entre la soledad y los
recursos sociales disponibles, previamente descrita en los estudios disponibles no
realizados en personas mayores con trastorno neurocognitivo mayor, por lo que
concibiendo a la soledad como un estado de malestar y angustia que genera deterioro
en la salud biopsicosocial de la persona e identificando que la misma suele incrementar
cuando se cuenta con pobres recursos sociales disponibles, es necesario incidir en el
abordaje integral de los pacientes, sobre todo en el fortalecimiento las redes sociales de
apoyo tanto formales como informales a la par de la atencion fisica y mental
personalizada a las necesidades de cada persona, mas en una poblacién de pacientes
gue suelen presentar un deterioro funcional que si en su caso continla 0 empeora
demandara aln mas apoyo social. Ademas, la disponibilidad de estudios respecto a la

soledad en esta subpoblacion invita a continuar esta linea de investigacion.

No se identificO asociacion entre la soledad y la funcionalidad, sin embargo, la
poblacién presento deterioro funcional moderado en las actividades instrumentales de la
vida diaria, aunado a una tendencia a que el deterioro funcional incrementara a medida
gue incrementa el numero de comorbilidades médicas por lo que seria interesante

continuar desarrollando estudios que integren la salud fisica y la mental.
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Respecto a las limitaciones y a partir de los hallazgos previamente mencionados,
podria considerarse necesaria una evaluacion mas especifica y sensible de la

funcionalidad de las personas con trastorno neurocognitivo leve.

Por tratarse de un estudio transversal no es posible establecer causalidad, sin
embargo, nuestros resultados apuntan hacia una tendencia entre disponibilidad de
recursos sociales, edad, sexo, numero de comorbilidades psiquiatricas y percepcion de

soledad.
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http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf_mov/Ley_General_de_Salud.pdf
https://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5284148&fecha=04/01/2013&gsc.tab=0
https://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/LFPDPPP.pdf

Anexos

Anexo |. Cronograma de actividades

“Asociacion entre la Soledad con la Funcionalidad y los Recursos Sociales, en personas

mayores con Trastorno Neurocognitivo Leve posterior a la pandemia de COVID-19”

Actividades

Planteamiento
del problemay
marco teorico.

Hipotesis y
variable

Objetivos

Célculo de
muestra

Hoja de
registro

Presentacion
ante el comité

Aplicaciéon de
cuestionarios

Realizacion de
base de datos

Andlisis de
resultados

Elaboracion de
conclusiones

Presentacion
de tesis

X
Programado
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Anexo Il. Instrumentos de Recoleccion de Datos.

“Asociaciéon entre la Soledad con la Funcionalidad y los Recursos Sociales, en
personas mayores con Trastorno Neurocognitivo Leve posterior a la pandemia de

COVID-19”
Actividades instrumentales de la vida diaria/indice de Lawton
Actividad a evaluar | Puntuacion
CAPACIDAD PARA USAR TELEFONO:
SI- Lo opera por iniciativa propia, lo marca sin problemas. Sl NO
Sl- Marca s6élo unos cuantos nimeros bien conocidos (1 punto) (0 puntos)
SI- Contesta el teléfono, pero no llama
NO- No usa el teléfono
TRANSPORTE:
SlI- Se transporta solo/a Sl NO
Sl- Se transporta solo/a, Gnicamente en taxi, pero no puede usar otros (1 punto) (0 puntos)
recursos
SI- Viaja en transporte colectivo acompafado
NO- Viaja en taxi 0 auto acompafado
NO- No sale
MEDICACION:
Sl- Es capaz de tomarla a su hora y dosis correctas SI NO
NO- Se hace responsable sélo si le preparan por adelantado (1 punto) (0 puntos)
NO- Es incapaz de hacerse cargo
FINANZAS:
SI- Maneja sus asuntos independientemente SI NO
NO- Solo puede manejar lo necesario para pequefias compras (1 punto) (0 puntos)
NO- Es incapaz de manejar dinero
COMPRAS:
Sl- Vigila sus necesidades independientemente SI NO
NO- Hace independientemente sélo pequefias compras (1 punto) (0 puntos)
NO- Necesita compafiia para cualquier compra
NO- Incapaz de cualquier compra
COCINA:
Sl- Planea, preparay sirve los alimentos correctamente Sl NO
NO- Prepara los alimentos solo si se le provee lo necesario (1 punto) (O puntos)
NO- Calienta, sirve y prepara, pero no lleva una dieta adecuada
NO- Necesita que le preparen los alimentos
CUIDADO DEL HOGAR:
SI- Mantiene la casa solo o con ayuda minima Sl NO
SlI- Efectla diariamente trabajo ligero eficientemente (1 punto) (0 puntos)
Sl- Efectla diariamente trabajo ligero sin eficiencia
NO- Necesita ayuda en todas las actividades
NO- No participa
LAVANDERIA:
- Lava por si solo toda su ropa SI NO
- Lava por si solo pequefias prendas (1 punto) (O puntos)
- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro
Puntuacion total: /8
Paciente: Fecha:
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Escala de Soledad de UCLA Modificada Colombia

Instrucciones: indique con qué frecuencia cada una de las siguientes preguntas lo describe a usted y marque con v
la opcion elegida.
4. Siempre 3. A veces 2. Raramente 1. Nunca

1. ¢ Qué tan a menudo se siente “en armonia” con las personas 1 2 3 4
a su alrededor? *
2. ¢ Qué tan a menudo siente que le falta compafiia? 4 3 2 1
3. ¢, Qué tan a menudo siente que no tiene a quien recurrir? 4 3 2 1
4. ¢ Qué tan a menudo se siente solo (a)? 4 3 2 1
5. ¢ Qué tan a menudo se siente parte de un grupo de amigos? * 1 2 3 4
6. ¢ Qué tan a menudo siente que tiene mucho en comun con las 1 2 3 4
personas a su alrededor? *
7. ¢Qué tan a menudo siente que ya no tiene cercania con 4 3 2 1
nadie?
8. ¢ Qué tan a menudo siente que las personas a su alrededor 4 3 2 1
no comparten sus intereses e ideas?
9. ¢ Qué tan a menudo se siente extrovertido (a) y amigable? * 1 2 3
10. ¢ Qué tan a menudo se siente cercano (a) a otras personas? 1 2
*
11. ¢ Qué tan a menudo se siente excluido (a)? 4 3 2 1
12. ¢Qué tan a menudo siente que sus relaciones con otras 4 3 2 1
personas no tienen ningun sentido?
13. ¢ Qué tan a menudo siente que realmente nadie lo (a) conoce 4 3 2 1
bien?
14. ¢ Qué tan a menudo se siente aislado (a) de los demas? 4 3
15. ¢/Qué tan a menudo siente que usted puede encontrar 2 3 4
compariia cuando la quiere? *
16. ¢(Qué tan a menudo siente que existen personas que 1 2 3 4
realmente lo (a) entienden? *
17. ¢ Qué tan a menudo se siente timido (a)? 4 3 2 1
18. ¢, Qué tan a menudo siente que las personas estan alrededor 4 3 2 1
suyo, pero no estan con usted?
19. ¢ Qué tan a menudo siente que existen personas con las que 1 2 3 4
usted puede hablar? *
20. ¢Qué tan a menudo siente que existen personas a las que 1 2 3 4

usted puede recurrir? *

*Reactivos con puntuaciones inversas.
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Escala de Recursos Sociales Older American And Resource Socials (Oars)
Nombre: Edad:

Sexo:

Fecha:

- El entrevistador debera llenar previamente los datos de informacion general que ya se conozcan.

- Llene los datos que se le solicitan sin dejar ninguna pregunta sin contestar.

- En las preguntas donde encuentre un cuadrado, marque con una X la opcién elegida.

- En las preguntas donde encuentre una linea continua, conteste con letra legible lo que se le pide.

10.

11.

12.

¢Su estado civil es?

() Soltero (a). () Casado (a) o Union Libre. () Viudo (a). () Divorciado (a). () Separado (a).

Instruccion: si la respuesta es casado (a), pregunte:

¢ Vive su esposa(a)? () No. () Si.

¢,Con quién vive usted? (Anote méas de una X cuando sea necesario)

() Nadie. () Esposo (a). () Hijos (as). () Nietos (as). () Padres. () Hermanos (as).

() Otros familiares politicos no incluidos en las categorias anteriores. () Amigos (as).( ) Cuidadores pagados () Otros
(especifique)
¢Con cuantas personas vive?

¢En el Ultimo afo, cuantas veces visitd a su familia, amigos, durante los fines de semana o las vacaciones, o para ir de
compras o de excursién?

() Nunca. () Cada seis meses. () Cada tres meses. () Cada mes. () Menos de una vez al mes o Unicamente en vacaciones.
() Menos de una vez a la semana. () 1 — 3 veces a la semana. () Mas de cuatro veces a la semana
¢A cuantas personas conoce lo suficientemente bien como para visitarle en casa? () Ninguna. () Una 6 dos. () De tres a

cuatro. () Cinco o mas.
¢En la Gltima semana, cuéntas veces hablé por teléfono con amigos, familiares u otros, ya sea porque les llamara usted o
ellos le llamaran? (Aunque el sujeto carezca de teléfono la pregunta sigue haciéndose).

() Ninguna vez. () Una vez ala semana. () Dos a seis veces a la semana. () Mas de seis veces ala semana. () Una
vez al dia.

¢ Cuéntas veces en la Ultima semana pasoé algun tiempo con alguien que no vive con usted, ya sea porque lo visitaron,
usted los visit6 o salieron juntos?

() Ninguna vez. () Unavez. () 2 -6 veces al dia. () Mas de seis veces al dia.

¢ Tiene alguien en quién confiar? () No () Si

¢ Se encuentra solo o se siente en soledad menudo, a veces o casi nunca?

() Casi nunca. () Algunas veces. () A menudo.

¢ Ve a sus familiares y amigos a menudo como quisiera, o se siente usted algo triste porque los ve poco?

() Algo triste por la poca frecuencia. () Tan a menudo como quisiera.

Si alguna vez necesitase ayuda por encontrarse enfermo o incapacitado ¢ Tendria quién le prestase ayuda, por ejemplo: su
esposa, ¢un miembro de su familia o un amigo? ( ) No. () Si. Si ha contestado Si pregunte “A” y “B”

A.- ¢Esa persona cuidaria de usted?

() Sélo de forma pasajera (para ir al médico, haciendo la comida, etc.) () Durante un corto periodo de tiempo (semanas
hasta seis meses) () De forma indefinida.

B.- ¢ Quién seria esa persona?

13.

Nombre: Relacién:
¢ Como considera la convivencia y apoyo de familiares y amigos?

() Muy insatisfactoria. () Insatisfactoria. () Muy satisfactoria. () Satisfactoria
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Mini- examen del estado mental

Criterio de evaluacion: Se dara un punto por cada respuesta correcta

Nombre della entrevistado/a: Sabe leer:[ S [No]
Sabe escribir:[ Si [No]
| |012 345678289
Hasta que afio estudio: 01234567889
I. Orientacion Il. Registro V. Memoria diferida
(Tiempe) 3. Le voy a decir 3 objetos, cuando yo Digame los tres objetos que le mencioné
1031 foute 62 hay? termine quiero que por faver usted repita: al principio: Y S
Hospiissta Real | Papel | Bicicleta | Cuchara | L e
Dia | Mes | Afio | Dia | Mes | Afio Ahora digalos usted: INC CORR Bicicleta 0 1
ofo[oJo[o]olofalofo]|o]o Lo ] =it (BT
Bicceta [0 1 EEIzIE]
HEEEN RN EEE NN Y e e max3)jol1]2]3]
Flalalzlz|lzlzlz2|lz]z]| 2]z . e
max.3) [@]1]2]3] Copie, por favor, este dibujo tal como esta.
3|3 |3]3|3|3]3|3|3]3]|3]3 LREREAED (mostrar alras de esta hoja)
: el lpel : el ] e 1ll. Atencién y Calculo e 1)
6 6|6|6 6 6|6|6| 4. Levoyapedirquerestede7 en7 apartir
7 Al Al 2 7 7|7|7| del100. aantE e i
8 alals glale INC CORR Muestre €l RELOJ y diga: a 4
9 A ERE g g5|als 3 [0 1 £0ué es esin?
B6 0| 1 :
Muestre el LAPIZ y diga: o | 1
¢0ué dia de la semana es? ;g g : £ Qué es esto?
Respuesta 65 0 1 (max. 2)
LIm]|mM]J]IVI]S D
max.5) [0 T1 [2T73Tals] z
4Qué dia de Ia semana es? ' A.horg le voy a decir una frase que tendra que
Real :al,%gvoya pedir que reste de 3 en 3 a partir repetir después de mi. Solo se la puedo decir
(=4 .
TR T L I A S ) e come una sola vez, asi que ponga mucha atencién.
—_— S 17 [0 [ 1 | NINO, NiSi,NIPERO |
FA iora s aproxima ente« 14 0 1
Respuesta Real n o1 el
A [ Min | Hr_ [ Win. ; g !
| Puntaje total:
glojojojojofo|0 max.5) [0 [1[2[2][4]5]
111|111 [{1]1]1
2|22 2|22 IV. Lenguaje 0/1/213
313(3 313(3 Le voy a dar algunas instrucciones. Por favor 0f1]2]3 4|5‘B|?|8|9|
41414 41414 sigalas en el orden en que se las voy a decir.
515|585 515]5 Sdlo se las puedo decir una vez:
6|6|6 6|68 e A personas con < 3 afios de escolaridad formal,
7 7 7 7 . TOME ESTE PAPEL CON LA darles 8 puntos de entrada Y obviar la resta de 7
8 8 8 8 MANO DERECHA o] en 7 a partir de 100 (5 puntos), la lectura de
9 9 9 9 - DOBLELO POR LA MITAD a 11 “clerre los ojos” (1 punto), la escritura de frase
mix.5) [TITZTETTE - ¥ DEJELOENEL SUELC 011 (1 punto) y la copia de los pentagonos (1punto).
(max.3) [0]1[2]3]
(Espacio) o
s rres (Espacio) | Interpretacion:
4En dénde estamos shora? ) 1 Por favor haga lo que dice aqul: ]
¢En qué area o departamento | 5 | 4 | Cierre losojos | Puntaje < 24 = Probable deterioro cognitivo.
estamos ahora? Puntaje > 24 = Sin deterioro cognitivo.
£0ué colonia es esta? 0 [ 1 (méx. 1} J cog
£ Qué cludad es esla? 0 :

£Qué piso es este? 1 Quiero que por favor escriba una frase que diga o ooe

max5) [0[1]2]3]4]5] Unmensaje (alras de esta hoja) Especificidad: 88%
max ) [O0T1]  4rua bajo tn cuna: 0.849
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Anexo lll. Carta de Consentimiento Informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL
DELEGACION 36 CIUDAD DE MEXICO
Hospital Psiquiatrico Morelos

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES EN PROTOCOLO
DE INVESTIGACION

INVESTIGACION
Nombre del | Asociacion entre la Soledad con la Funcionalidad y los Recursos
estudio: Sociales, en personas mayores con Trastorno Neurocognitivo
Leve posterior a la pandemia de COVID-19.
Lugar y fecha: Ciudad de México: junio-julio de 2023
Numero de | R-2023-3501-086
registro:

Justificacion y
objetivo del
estudio:

El deterioro funcional en alguna actividad instrumental de la vida diaria
(AIVD) de personas mayores (PM) con trastorno neurocognitivo leve
(TNCL), presenta prevalencias hasta del 80 %, se considera un predictor de
soledad y aislamiento social. Por otro lado, contar con recursos sociales de
calidad, se relaciona con menor experiencia de soledad y menor limitacién
en AIVD. Tras el inicio de la pandemia por COVID-19 se reportd un
incremento de soledad hasta en un 33.7 % de PM que previamente no la
presentaban. La soledad en las PM incrementa su riesgo de mortalidad en
un 45 % y se asocia al desarrollo de enfermedades médicas y trastornos
psiquiatricos.

Objetivo: determinar la asociacién entre la soledad con la funcionalidad y
los recursos sociales en PM con TNCL posterior a la pandemia.

Procedimiento:

Se les aplicara Escala de Soledad de UCLA, el indice de Lawton, la Escala
de recursos sociales OARS y el MMSE, a los pacientes de la clinica de
psicogeriatria con diagndstico de trastorno neurocognitivo leve.

Posibles riesgos

La presente investigacion se considera de riesgo minimo. Puede generar

y molestias: malestar emocional al realizar preguntas acerca de la percepcion de
soledad y los recursos sociales disponibles.

Posibles Se instauraran intervenciones entre distintas disciplinarias que busquen

beneficios que | fortalecer la red de apoyo social, la salud fisica y la salud mental de los

recibirdn al | participantes. Por ejemplo, solicitar apoyo trabajo social para enriquecer

participar en el
estudio:

recursos sociales a medida de lo posible.

Informacion
sobre resultados
y alternativas de
tratamiento:

Los resultados se conoceran al finalizar el andlisis estadistico
correspondiente y se entregaran a los pacientes en las citas subsecuentes.
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Participacion o
retiro:

Entiendo que la participacion en este estudio es absolutamente voluntaria;
y gue conservo el derecho de retirarme en cualguier momento.

Privacidad y
confidencialidad:

Todos los datos obtenidos en este estudio seran guardados en la mas
estricta privacidad y manejados de manera confidencial.

Beneficios al
término:

En caso de dudas
Investigadores:

La informacién obtenida servirA para aumentar el conocimiento de este
fendbmeno en profesionales de la atencion de la salud mental a nivel de una
institucion psiquiatrica

o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Dr. Miguel Palomar Baena. Investigador Responsable.
Teléfono: 55 17 31 61 39. Correo electrénico: diamig.pal@gmail.com

Dra. Ana Belén Ramirez Lépez Médico Residente del cuarto afio de

psiquiatria. Colaboradora.

Teléfono: 5538 81 11 63 Correo: dra.anabelenramlo@gmail.com
DM Nacional, San Pedro el Chico, Gustavo A. Madero, 07480 Ciudad de
México, CDMEX.

En caso de dudas

o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:

Comité de Etica en Salud del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del
centro Médico Nacional del IMSS ubicado en Seris y Zaachila s/n. Col. La Raza,

Azcapotzalco, CP

02990, Ciudad de México.

Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx
Clave: 2810-009-013
Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento
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Anexo IV. Carta de Autoria

[N Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad
GOBIERNO DE ﬁ EW Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”

“ Centro Médico Nacional La Raza
MEXICO IMSS s, Comité de Etica 35018

Carta de Autoria

Ciudad de México a 19 de mayo de 2023

Al firmar el presente reconocimiento de autoria, estoy de acuerdo con la tesis enviada para su
revision al Comité de Investigacién (CIS) (3501) y al Comité de Etica en Investigacion (CEl)
(35018), de la Unidad Médica de Alta Especialidad UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio
Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza. Respondo por la autoria propia y acepto la
de los demas investigadores, mujeres y hombres, por haber contribuido sustancialmente en la
revision y en la elaboracién del proyecto de investigacion con titulo “Asociacién entre la Soledad
con la Funcionalidad y los Recursos Sociales, en personas mayores con Trastorno
Neurocognitivo Leve posterior a la pandemia de COVID-19” Recordando que el investigador
principal: “Sera directamente responsable de los aspectos cientificos y éticos de la investigacién
propuesta. Art.13 y 14, asi como en los Art. 100, 109,111, y 112. De la Ley General de Salud en

México. Y de someter al Cly al CEl la solicitud de evaluacion.

Orden de Nombre Completo Matricula ORCID Firma
Autoria
1 lAna Belén Ramirez Lépez 197366953 0009-0000-4309-6848 @/ )
2 Miguel Palomar Baena 87088029 0000-0003-2178-0133 ) f\ ://
y

Este reconocimiento de autoria se llevo a cabo en la Ciudad de México el dia 19 de mayo de
2023.

Calle Seris y Zaachila S/N, Col. La Raza, Alcaldia Azc 90, CDMX. Tel. (55) 57245900, Ext. 23015

ASo oL

Fravicisco
VIEA
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Anexo V. Carta de no conflicto de interés

GOBI E RNO DE [N ™Y Coordinacién de Unidades Medicas de Alta Especialidad
> Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”
= @ Centro Médico Nacional La Raza

M E x I C 0 I ‘_4 Comité de Etica 35018

Carta de no conflicto de interés

Ciudad de México a 19 de mayo de 2023

Conflicto de interés: Cualquier circunstancia o situacion en la que el juicio profesional o la integridad de las
acciones de un individuo o de la institucion respecto a un interés primario se ve indebidamente afectado
porun interés secundario, los cuales pueden ser financieros o personales, como el reconocimiento
profesional, académico, concesiones o privilegios a terceros (ONU).

Nombre del proyecto de investigacion: “Asociacién entre la Soledad con la Funcionalidad y los Recursos
Sociales, en personas mayores con Trastorno Neurocognitivo Leve posterior a la pandemia de COVID-19”.

Responda a las preguntas concernientes a usted y a sus “familiares directos”. Este formato pretende
identificar y abordar los conflictos de intereses, existentes y potenciales.

Tengo algun conflicto de interés que reportar SI | NO
Si tiene algun conflicto, especifique cual X
Relacién directa con la Investigadora o Investigador o sus colaboradores X
Relacién profesional directa con los derechohabientes que participan en el estudio X
Algo que afecte su objetividad o independencia en el desempefio de su funcién X

Si usted contest6 afirmativamente a cualquiera de las preguntas formuladas arriba, por favor
proporcione los detalles:

Declaro bajo protesta de decir verdad que la informacién sefalada es correcta.

En caso de incumplimiento de lo estipulado en el presente documento, me someto a las
sanciones contenidasen Ley Federal de Responsabilidad de los Servidores Publicos, el Cédigo
de Conducta del Servidor Publico del IMSS y las que de acuerdo a la falta apliquen

Nombre Completo y firma Asesor del proyecto de
investigacion.
Dr. Miguel Palomar Baena

po)

FEe

Seris y Zaachila S/N, Col. La Raza, Alcaldia Azcapotzalco. C.P. 02990, CDMX. Tel. (55) 57245900, Ext. 23015




Anexo VI. Carta de Confidencialidad de datos

Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad
Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”
Centro Médico Nacional La Raza

Comité de Etica 35018

i

GOBIERNO DE [
MEXICO | S | &6

Carta de confidencialidad de datos.

Ciudad de México a 19 de mayo de 2023

Manifiesto que, como Asesor de proyecto de investigacion no tengo interés personal, laboral, profesional,
familiar o de negocios que puedan afectar el desempefio independiente e imparcial en emitir una opinién

enlos

protocolos de investigacién que me designen.

Conste por el presente documento que Yo: Miguel Palomar Baena en mi caracter médico especialista en
psiquiatria que como consecuencia de la labor que desempefio en Hospital De Psiquiatria Morelos,
participaré como Asesor del proyecto de investigacién de nombre “Asociacion entre la Soledad con la
Funcionalidad y los Recursos Sociales, en personas mayores con Trastorno Neurocognitivo Leve posterior
a la pandemia de COVID-19”. Teniendo acceso al o (los) protocolos de investigacion que se realizard en el
Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de SIRELCIS con mi ID y contrasefia personal e intransferible.

Me comprometo indefinidamente a:

1.

Mantener la reserva y confidencialidad de dicha informacién.

No divulgar a terceras personas fisicas o morales el contenido de la informacién.

No usar la informacién directa o indirectamente en beneficio propio o de terceros, excepto para
cumplir a cabalidad mis funciones relacionadas al cargo que desempefio.

No revelar total ni parcialmente a ningln tercero la informacién obtenida como consecuencia
directa oindirecta de las conversaciones a que haya habido lugar.

No enviar a terceros, archivos que contengan la informacién precisada del CEl o establecimiento
através de correo electrénico u otros medios a los que tenga acceso, sin la autorizacién respectiva.
Fomentar el comportamiento ético en los becarios a asesorar en proyectos de investigacién.
Revisar con las herramientas electrénicas existentes la ausencia de plagio en la tesis a asesorar.

En general, guardar reserva y confidencialidad de los asuntos que lleguen a mi conocimiento con
motivo del trabajo que desempefio y en especifico a la informacién precisada.

En caso de incumplimiento de lo estipulado en el presente documento, me someto a las sanciones
contenidas en Ley Federal de Responsabilidad de los Servidores Publicos, el Cédigo de Conducta del
Servidor Publico del IMSS y las que de acuerdo a la falta apliquen.

Dr. Miguel Palomar Baena

C.P. 02990, CDMX. Tel. (55) 57245900, Ext. 23015

23

” Francisco
VIEA
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