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Resumen

Durante el envejecimiento se producen multiples cambios propios de la edad que
afectan negativamente tanto a nivel fisico como mental. Es por ello por lo que
esta etapa se encuentra asociada a diversas enfermedades y trastornos
psicoldgicos. Ademas, si se suman factores o sucesos inesperados, es comun

que se intensifiquen sentimientos como el de soledad.

En el presente estudio, se investigara este periodo de gran vulnerabilidad y se
analizaran diversos factores asociados. Asimismo, se pretende medir el nivel de
soledad subjetiva en personas mayores y explorar algunas de las variables que
pueden influir en dicho sentimiento. Para llevar a cabo esta investigacién, se
contara con una muestra de 40 personas usuarias de una residencia de Camp de
Tarragona, los cuales se dividirdn en dos grupos: residentes en la institucion y
asistentes a el recurso de hospital de dia. Con el objetivo de comparar sus
puntuaciones se utilizaran las siguientes escalas: Escala de soledad de UCLA, y

la Escala de depresion Yesavage.
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Abstract

During the aging process, multiple age-related changes occur that have a
negative impact on both physical and mental levels. As a result, this stage is
associated with various diseases and psychological disorders. Additionally, when
unexpected factors or events are added, feelings such as loneliness often

intensify.

The present study aims to investigate this period of significant vulnerability and
analyze various associated factors. Furthermore, the objective is to measure the
level of subjective loneliness in older individuals and explore some of the
variables that may influence this feeling. To conduct this research, a sample of
40 residents from a residential facility in Camp de Tarragona will be utilized,
divided into two groups: institutional residents and participants in the day
hospital program. The following scales will be used to compare their scores: the

UCLA Loneliness Scale and the Yesavage Depression Scale.
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“La soledad es muy hermosa... cuando
se tiene alguien a quien decirselo”.
Gustavo Adolfo Bécquer (1836-1870)
1.INTRODUCCION

El pasado 5 de mayo de 2023, tras mas de tres afios de convivencia con el
SARS-CoV-2 en estado de pandemia, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
ha declarado el fin de la alerta de salud publica internacional. Gracias a la
investigacién biomédica, a la innovacién tecnoldgica y a la colaboracién entre el
mundo académico, el asistencial y la industria farmacéutica, el grave riesgo que
supuso el Covid-19 hace apenas unos meses ha ido disminuyendo
paulatinamente, y aunque el virus continla siendo una amenaza y ha venido
para quedarse (Aguilar-Gamboa y Sucuple-Campos, 2022; Delgado, 2021;
Serra, 2023), la capacidad de los sistemas sanitarios para responder a posibles
rebrotes se ha incrementado considerablemente (Alguacil, 2022). De hecho, el
impacto que la enfermedad y el confinamiento han tenido a nivel sanitario,
econdmico y social, ademas de evidenciar la resiliencia, la implicacion y el
compromiso de los profesionales de la salud y de los ciudadanos, ha venido a
demostrar que, a pesar de su aparente fortaleza, el sistema sanitario necesitaba
mas personal, mayor financiacion y nuevos modelos organizativos (Consejo de
Colegios Médicos de Cataluna [CCMC], 2020).

Como sucede en toda pandemia, y la del SARS-CoV-2 no es una excepcion,
los factores bioldgicos, psicolégicos, econdmicos y sociales que la integran y la
sustentan se han ensamblado en un complejo «armazén» que, al combinarse
con los adversos efectos del confinamiento, ha obligado a replantearse de forma
inmediata, como sefialan Buitrago et al. (2020), la gestién y organizaciéon del
sistema sanitario: presupuestos, prioridades, tecnologia, necesidades de los
profesionales, bioética, etc. En este sentido, y desde una perspectiva etioldgica,
nadie puede poner en duda los avances de la ciencia biomédica en la
secuenciacion del virus, el diagndstico ultra-rapido de las personas afectadas, el
desarrollo de vacunas eficaces, los tratamientos especificos de los pacientes con
Covid-19 y la potenciacién de los habitos de higiene y prevenciéon contra esta
enfermedad contagiosa. Sin embargo, aunque la informacidn cientifica sobre el

virus aumenta constantemente, la mayor parte de la misma, tal y como sostiene



Huarcaya-Victoria (2020), se centra en los aspectos genéticos y epidemioldgicos
del virus y en las medidas preventivas de salud publica, dejando a un lado los

posibles efectos en la salud mental de las personas.

En efecto, la pandemia y el confinamiento causados por el SARS-CoV-2 han
sacado a la luz, como afirman Buitrago, et al. (2020), otros «virus» sumergidos,

marginados o negados de nuestra sociedad:

% Las politicas socio-sanitarias que niegan la importancia de los servicios
publicos y de la atencién primaria de salud (APS).

% Las relaciones e interacciones sociales emocionalmente virulentas
(difusion intencionada de datos alarmantes, temores infundados y noticias

falsas).

2
%

El desigual impacto de clase de la pandemia, que se ha cebado con la
poblacion con escasos recursos econdmicos o marginada social o
emocionalmente (personas en pobreza extrema, personas sin techo o que
viven solas, inmigrantes recientes, personas institucionalizadas/
residencias de ancianos, pisos tutelados, carceles, etc.).

% La escasez de datos cientificos, objetivables y generalizables, sobre las
secuelas post-Covid en los grupos de poblacion mas vulnerables (nifios,
ancianos, mujeres amenazadas por situaciones previas de violencia de
género, enfermos mentales, personas en situacidon de violencia familiar o

de maltrato infantil, etc.).

Asi pues, todo parece apuntar a que un problema sanitario de base bioldgica
ha puesto en valor los componentes psicolégicos y psicosociales del sistema
sanitario, un cambio de enfoque que obliga a reflexionar sobre el estatus y la
importancia de estos componentes en nuestra manera entender y adjetivar el
sistema de salud publica y los sistemas sociales. No hay que olvidar, como
sefialan Balluerka et al. (2020), que la pandemia y el confinamiento han traido
consigo importantes cambios en el humor, las actitudes, las conductas y la
sintomatologia de las personas, tanto a nivel psicolégico (temores,
preocupaciones, problemas de suefo, sentimientos depresivos, incertidumbre,
angustia, sentimientos de soledad, etc.), como a nivel social (relaciones
interpersonales, académicas, laborales, familiares, etc.), cambios que,

lamentablemente, estan lejos de desaparecer.



Si bien es cierto que durante la crisis causada por la pandemia los
trabajadores sanitarios han tenido que enfrentarse a una situacidon de sobrecarga
extrema de trabajo, riesgo continuado de infeccién y demanda asistencial
abusiva, que han puesto a prueba su capacidad de cordura, contencion y
resiliencia, no lo es menos que, una vez controlado el impacto epidemioldgico, la
preocupacion de los investigadores se centra ahora en los colectivos
especialmente vulnerables, sobre todo en los enfermos crénicos, los nifios y las
personas de edad avanzada, institucionalizados o no, y en los factores que

pueden afectar a su salud fisica y mental.

Con todos estos antecedentes, se le suma el hecho de que he realizado las
practicas obligatorias del grado en una residencia, que se compromete en los
cuidados de la salud, la asistencia en actividades de la vida diaria y la atencién
personalizada de las personas de edad avanzada, en este trabajo de fin de grado

nos se han propuesto unos objetivos concretos a abordar (apartado 4).

2. MARCO TEORICO
2.1 El proceso de envejecimiento

Como sefalan Alvarado y Salazar (2014), el envejecimiento no deja de ser
un proceso mas dentro del ciclo vital de los seres vivos, un proceso gradual e
irreversible de cambios fisioldgicos, morfolégicos, sociales, psicoldgicos y
funcionales que, con el paso del tiempo, ocasionan un importante deterioro
funcional y aumentan el riesgo de vulnerabilidad, enfermedad y muerte. Por
decirlo con otras palabras, el envejecimiento es un fendmeno natural de cambios
y transformaciones bioldgicas, psicolégicas y sociales que se inicia en el
momento mismo de la concepcién, que condiciona el estado fisico y funcional de
las personas y que conlleva la pérdida progresiva de la capacidad de adaptacién

hasta el momento de la muerte.

Para entender la enorme complejidad de este proceso, basta decir que se
han realizado innumerables estudios intentando determinar cuales pueden ser
las causas que provocan este dinamico e irreversible proceso de deterioro de la
vida, pero, como sefiala la Organizacién Mundial de la Salud [OMS] (2018), al
ser los mecanismos que lo provocan tan sumamente complejos y dindamicos

entre si, ninguno de ellos ha conseguido llegar al fondo de la cuestion. De hecho,



como aclaran Esmeraldas et al. (2019), se han propuesto -desde diferentes
disciplinas y enfoques cientificos- cerca de trescientas teorias explicativas acerca
del proceso de envejecimiento y de sus consecuencias, pero, lamentablemente,
los expertos no han llegado a formular una teoria general que integre y dé

cohesién a todas las propuestas.

Las teorias bioldgicas, por ejemplo, han considerado oportuno explicar el
proceso de envejecimiento desde la perspectiva del desgaste natural de todos
los érganos y sistemas corporales, un desgaste que, como sefalan Birren y
Schroots (1996), es normal y ldogico si tenemos en cuenta la constante agresién
del medio ambiente y la permanente necesidad del organismo de producir
energia a través de las funciones metabdlicas, funciones que generan productos
toxicos que ponen en peligro el funcionamiento normal del cuerpo y la
reparacion celular. Las teorias sociales, por su parte, han intentado explicar y
predecirla adaptacion satisfactoria de los adultos mayores en la sociedad, un
complicado ajuste que, dependiendo del modelo de referencia, puede oscilar
entre la desvinculacion completa -el interés se centra en uno mismo, se
reducen los compromisos sociales y aumenta la indiferencia por la vida de los
demas -y el apego mas exacerbado -los vinculos afectivos constituyen la

principal fuente de energia y vitalidad para las personas mayores-.

En cualquier caso, y aunque ninguna de las teorias comprendidas en este
intervalo de oscilacién, por si sola, tiene cuerpo conceptual suficiente para
explicar las causas, las implicaciones y las consecuencias del envejecimiento,
tampoco puede descartarse por completo ninguna de ellas, ya que, de un modo
u otro, representan una forma de envejecer positiva para algunas personas. Nos

estamos refiriendo, en concreto, a las teorias sociales que plantean:

e Que el envejecimiento es mas satisfactorio cuantas mas actividades
sociales realiza la persona.

e Que la aceptacion de la pérdida de roles conlleva una adaptacion mucho
mas positiva al proceso de envejecimiento.

e Que los adultos mayores constituyen un grupo unido que comparte los
mismos intereses e inquietudes.

e Que la posicion social que ocupan las personas mayores es inversamente

proporcional al grado de industrializacion de la sociedad.



e Que los cambios en la vejez tienen mas garantias de éxito cuando el

individuo ha mantenido constante su actividad.

En cuanto a las teorias psicoldgicas, vale decir que la mayoria de ellas han
centrado su interés en los cambios cognitivos, conductuales y de personalidad
que acompanan, en cada una de sus diferentes fases, al proceso de
envejecimiento. Se trata de cambios que trascienden la morfologia y la estética e
implican a aspectos cognitivos, animicos y emocionales que muchas veces
pueden pasar desapercibidos: lagunas de memoria, dificultades de
concentracion, merma de la velocidad de procesamiento de la informacion,
dificultad para resolver problemas abstractos o complejos, disminucién de las

respuestas adaptativas al entorno, etc.

Asi pues, como afirman Costa et al. (2003), el proceso de envejecimiento no
debe ser estudiado Unicamente desde el punto de vista cronoldgico, sino que
también han de incluirse los factores personales y ambientales que influyen en
él. Por este motivo, y porque trae consigo importantes cambios psicosociales
asociados a la pérdida de familiares o amigos, al cambio de roles y posicidén
social, al uso de nuevas tecnologias y, muy especialmente, al sentimiento de
soledad, el envejecimiento debe ser analizado desde una triple perspectiva: a) la
del deterioro funcional de algunos drganos, con la consecuente reduccién de la
percepcidon sensorial y de la velocidad de reaccion ante los estimulos; b) la del
cambio de la apariencia fisica, con la consiguiente aparicion de las canas, las
arrugas y la pérdida de firmeza y tonificacion de la piel; y c) la del desarrollo
personal y la madurez, un desarrollo que correlaciona significativamente con la
experiencia de vida, la relatividad en la apreciacion de los problemas y la
aceptacion incondicional de uno mismo y de los demas (Vaillant y Mukamal,
2001).

Ya para finalizar el apartado, y siguiendo a Rodriguez (2009), habremos de
considerar el envejecimiento como un proceso natural de la vida humana que
trasciende el ambito de lo bioldgico, lo psicoldgico y lo social, un proceso al que,
por su complejidad para la conceptualizacién, se le han dado algunas

denominaciones que merece la pena comentar:



e Vejez: es la fase final del proceso de envejecimiento, la Ultima etapa de la
vida de un ser humano que, debido a los muchos afios vividos, sufre una
manifiesta decadencia bioldgica en su organismo (Dulcey y Valdivieso,
2002).

e Ancianidad: es el Ultimo periodo de la vida ordinaria del ser humano, el
que sigue a la madurez y en el que la persona tiene ya una edad
avanzada. Segun la OMS (2015), se inicia aproximadamente a los sesenta
afos, se prolonga hasta los setenta y cuatro y se caracteriza por la
disminucién de la fuerza fisica y el descenso progresivo de la actividad
mental.

e Tercera edad: es el término con el que nos referimos a las ultimas
décadas de la vida de una persona, un periodo de la vida que se
caracteriza por un declive de las funciones fisicas y cognitivas de las
personas (Kart y Kinney, 2001).

e Longevidad: es un concepto que hace referencia a la extension maxima en
afos de vida de una persona -existencia-, un concepto que incluye el
hecho de poder vivir de forma independiente y con un estado general de

buena salud (Alvarado y Salazar, 2014).

2.2 Geriatria y Gerontologia: las ciencias del envejecimiento

Geriatria y Gerontologia son dos disciplinas cientificas estrechamente
relacionadas con el estudio del envejecimiento y la vejez, y aunque ambas
tienen como objetivo garantizar la calidad de vida de las personas mayores y
proponer soluciones a los problemas que se les puedan presentar durante el
proceso de envejecimiento, el enfoque y abordaje de estos problemas es muy
diferente. La Geriatria, como especialidad de la medicina dedicada al estudio de
la prevencion, el diagndstico, el tratamiento y la rehabilitacion de las
enfermedades de las personas mayores, trata de resolver los problemas de salud
de las personas que, por su edad avanzada o su falta de autonomia, tienen una
fuerte dependencia en el area comunitaria, residencial u hospitalaria (atencién
socio-sanitaria enfocada a la salud y a la integracién social). La Gerontologia, en
cambio, estudia los procesos y problemas de las personas de edad avanzada no
sblo desde la perspectiva clinica, sino también desde la psicoldgica, educativa,

social, econdmica y demografica.
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2.2.1 Geriatria

Los cambios fisicos, psicoldgicos y sociales que caracterizan a los adultos
mayores suelen estar relacionados, como afirman Martin et al. (2010), con el
lesivo efecto de diversas enfermedades agudas y crénicas que, al tener las
personas de edad avanzada una menor reserva funcional y una mayor fragilidad,
conllevan la pérdida de autonomia fisica y social. Esta pérdida de autonomia
hace necesario un abordaje multidisciplinar de la poblacién mayor de 65 afos
gue, aun no siendo en absoluto homogénea, es el grupo de edad que necesita
una mayor atenciéon socio-sanitaria. De hecho, la incidencia y prevalencia de
enfermedades degenerativas, la tendencia a la cronicidad de las enfermedades
previamente diagnosticadas, el incremento del consumo de farmacos, la mayor
utilizacion de recursos sociales y la mas que comprensible necesidad de cuidados
continuados de este grupo de edad, ha supuesto, como indican Robles et al.

(2006), una auténtica «Geriatrizacion de la Medicina».

En este sentido, merece la pena recordar que la Geriatria es una especialidad
de la medicina que se ocupa de la prevencion, el diagndstico, el tratamiento y la
rehabilitaciéon de las enfermedades de las personas mayores, es decir, que se
ocupa del envejecimiento patoldgico. La Sociedad Britanica de Geriatria define
esta especialidad médica orientada a la salud global de las personas de edad

avanzada como:

La rama de la medicina que se ocupa no sdlo de la prevencidn y asistencia
de las enfermedades que presentan las personas de edad avanzada, sino
también de la recuperacion funcional de estas y de su reinsercidon en la
comunidad, estableciendo un matiz practico que se dirige a la atencidn
integral de los ancianos y en especial del «paciente geridtrico» (citado en
Millan, 2006, p. 4).

Asi pues, podria decirse que el objetivo prioritario de la Geriatria es resolver
los problemas de salud de los adultos mayores para lograr su recuperacion
funcional, asegurar su integracién en la comunidad, optimizar su calidad de vida
y alcanzar un mayor grado de bienestar. De hecho, prevenir la aparicidon de las
enfermedades, tratarlas cuando aparecen, impedir que evolucionen hacia la

cronicidad y procurar que los casos que lleguen a la incapacidad o a la

11



dependencia total sean los clinicamente inevitables, son algunas de las
actuaciones exigibles a los médicos expertos en geriatria y al personal
relacionado con esta especialidad (enfermeros, terapeutas, trabajadores
sociales, auxiliares de geriatria, etc.). En cualquier caso, la recuperacién
funcional de la persona mayor incapacitada debe complementarse, tal y como
sefialan Robles et al. (2006), con otras acciones que, desde la cooperacién
multidisciplinar, faciliten la integracion de las personas de edad avanzada a su

entorno social. A saber:

e Manejo adecuado de las situaciones provocadas por los llamados
«sindromes geriatricos»: demencia, depresién, caidas, incontinencia,
dependencia funcional, desnutricién, ulceraciones, trastornos de motilidad
y fragilidad, entre otros.

e Gestidon eficaz de las enfermedades crénicas severas que acompanan al
proceso de envejecimiento: diabetes, sindrome metabdlico, insuficiencia
cardiaca, cancer, etc.

e Formacién especifica del personal de geriatria necesario para diagnosticar,
tratar y rehabilitar a las personas mayores enfermas, de forma que
puedan disfrutar de la mayor autonomia e independencia posibles.

e Coordinacién eficiente de todo el capital humano implicado en las tareas
de cuidado de las personas de edad avanzada, de cara a conseguir
mantener un cierto equilibrio funcional y a mejorar la calidad de vida de
estas personas.

e Organizacién de sistemas de cuidados a corto, medio y largo plazo que
faciliten la productividad y la insercion del adulto mayor en la comunidad.

e Asistencia a los familiares y cuidadores de las personas que sufren
problemas relacionados con la decadencia funcional, la pérdida de
autonomia o el incremento de la fragilidad que ocasionan las
enfermedades asociadas al envejecimiento.

e Fomento de la investigacién bioldgica, psicopatoldgica y farmacoldgica que
pueda aportar a los profesionales de la geriatria conocimiento suficiente

para resolver los problemas de salud que aquejan a los adultos mayores.
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2.2.2 Gerontologia

A diferencia de la Geriatria, la Gerontologia es una disciplina cientifica que
estudia el proceso de envejecimiento, la vejez y los problemas del adulto mayor
desde los puntos de vista bioldgico, psicoldgico y social. Engloba, entre otras,
ciencias como la medicina, la biologia, la psicologia, la sociologia, la
antropologia, la enfermeria o la farmacologia, ciencias que centran su interés en
el estudio cientifico del envejecimiento -tanto desde una perspectiva individual
como poblacional- con dos objetivos primordiales: prolongar la existencia de las
personas mayores y mejorar, en la medida de lo posible, su calidad de vida. Se
trata, pues, de una disciplina que intenta integrar los conocimientos y saberes de
las ciencias sociales y de las ciencias de la salud para lograr una mejor
comprension de la vejez. De hecho, la Gerontologia no es una ciencia especifica,
propia de una determinada profesidn, sino que aspira a ser, como senala Argullé
(1999), una fuente de conocimiento a la que los cientificos sociales pueden

acudir para informarse y formarse.

Por decirlo con otras palabras, desde una perspectiva bioldgica, la
Gerontologia estudia los cambios fisicos que experimenta el cuerpo durante el
proceso de envejecimiento con la finalidad de retardarlo lo maximo posible (los
bidlogos, los genetistas y los geriatras seran los encargados de analizar el
envejecimiento celular, las enfermedades degenerativas derivadas de la vejez, el
aumento del margen de vida, etc.). En cambio, desde una perspectiva
psicoldgica se encarga de estudiar los cambios cognitivos, conductuales vy
afectivos que las personas perciben a medida que van enfrentdndose a la vejez.
Los psicologos especializados en gerontologia son los encargados de analizar y

atender patologias como la depresién o el envejecimiento cognitivo, entre otras.

La gerontologia, igualmente, estudia el envejecimiento desde el punto de
vista social, es decir, observa y analiza todas aquellas circunstancias vy
situaciones que suponen un cambio de roles, una modificacién en las relaciones
e interacciones sociales o una variacién en las funciones ejecutivas a las que ha
de hacer frente una persona a medida que va envejeciendo. Los especialistas en
la gerontologia social se encargan, pues, de temas como los estereotipos
asociados a la vejez (ideas aprioristicas sesgadas y no contrastadas), la

seguridad social de los mayores, la discriminacidon por edad (edadismo) o los
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prejuicios acerca de las personas de edad avanzada (sentimientos de preferencia

o de rechazo relacionados con lo afectivo).

A fin de diferenciar estereotipos y prejuicios vale decir aqui que los
estereotipos revelan desconocimiento, implican creencias preconcebidas en
relacion a un grupo social determinado, y pueden ser de caracter negativo o
positivo. Los prejuicios, en cambio, suelen revelar la presencia de sentimientos
de hostilidad, sentimientos que infunden un peso emocional negativo y nocivo

hacia el grupo en cuestidon. En resumen, podria decirse que:

e Los aspectos cognitivos se relacionan con los estereotipos.
e Los aspectos afectivos se relacionan con los prejuicios.

e Los aspectos conductuales se relacionan con la discriminacion.

Asi pues, podria decirse que la gerontologia es un estudio multidisciplinar
porque, como toda nueva area de conocimiento, se ha nutrido y nutre del
conocimiento aportados por otras. De hecho, como ya se ha sefalado con
anterioridad, la biologia, la sociologia, la psicologia, la antropologia, la
demografia, la educacion y otros campos del saber aportan su cuota de
conocimientos para hacer de la gerontologia una realidad como campo de

conocimiento independiente.

2.3 Trastornos asociados al envejecimiento

Como ya se ha comentado con anterioridad, el envejecimiento es un proceso
natural de cambios y transformaciones que afectan negativamente al estado
fisico, mental y funcional de las personas, ocasionando la pérdida progresiva de
la capacidad de adaptacién al entorno y aumentando el riesgo de vulnerabilidad,
enfermedad y muerte. De hecho, como advierten Tello-Rodriguez et al. (2016),
existen numerosos factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales con un evidente
impacto, mas o menos profundo, en la salud mental de las personas adultas
mayores. Al margen de los cambios «normales» asociados a los procesos
fisioldgicos, morfoldgicos y psicoldégicos propios del envejecimiento, o a la
ocurrencia de enfermedades médicas sobrevenidas, sucesos inesperados como la
muerte de un ser querido, la jubilacion o la discapacidad funcional pueden

favorecer la aparicion y desarrollo de una amplia variedad de problemas fisicos,
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sociales y mentales que pueden ocasionar la pérdida de la independencia, el

aislamiento, la soledad y la angustia en las personas de edad avanzada.

En lo que a los problemas fisicos se refiere, el envejecimiento parece estar
asociado con el deterioro de la funcion neuromuscular y la disminucién del
rendimiento, un deterioro que correlaciona significativamente con la merma de
fuerza y de potencia muscular causada, como sefialan Landinez et al. (2012),
por la pérdida de masa en los musculos esqueléticos -sarcopenia- y los cambios
en la arquitectura muscular. Esta disminucion de la fuerza y la potencia
muscular, junto con la degeneracion de los sistemas somato-sensorial (tacto,
temperatura, posicion del cuerpo, dolor, etc.) y motor (control del movimiento
reflejo y voluntario), tiene importantes implicaciones funcionales, como la
pérdida de la coordinacién muscular (ataxia), las contracciones involuntarias
(distonia), la disminucién en la velocidad al caminar, el aumento del riesgo de
caidas..., trastornos del movimiento que reducen la autonomia de las personas

mayores y deterioran significativamente su calidad de vida.

En cuanto a los problemas de salud mental, que muchas veces pasan
inadvertidos, no son diagnosticados o, como sefalan Tello-Rodriguez et al.
(2016), son subtratados, vale decir aqui que son relativamente frecuentes en la
poblacion adulta mayor (personas de 60 afios y mas). De hecho, aunque la
mayoria de las personas mayores envejecen de forma «exitosa», algunas de
ellas corren el riesgo de padecer trastornos mentales, enfermedades
neuroldgicas o problemas relacionados con el consumo de sustancias segun se
van acercando al final de la vida. Basandose en los datos publicados por la OMS
(2017) sobre la salud mental de los adultos mayores, Zambrano-Calozuma y
Estrada-Cherre (2020) afirman que mas de un 20% de las personas que pasan
de los 60 afos de edad sufren, en sus diferentes grados de severidad, algun tipo
de trastorno mental o neural, concretando, ademas, que el 6,6% de la
discapacidad en este grupo etario es debida a trastornos mentales y del sistema

Nnervioso.

Estos datos, unidos a que una cuarta parte de las muertes por dafios
autoinfligidos corresponden a personas de sesenta afos de edad o mayores,
sugieren que las personas de edad avanzada constituyen un grupo poblacional
especialmente vulnerable no sélo al maltrato -fisico, sexual, psicoldgico,

emocional, econdmico o material-, al abandono y a la falta de atencidn, sino
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también a los problemas de salud mental, especialmente a la demencia y a la
depresion (OMS, 2017). Por estos y otros motivos, resulta totalmente necesaria
una intervencion socio-sanitaria con las personas de edad avanzada que incluya
el incremento de los recursos sociales y sanitarios, el tamizado en los servicios
de salud, la incorporacion a los programas educativos, la participacion en
diferentes grupos comunitarios y el fomento de la actividad fisica, ya que sdélo
con un abordaje terapéutico multidisciplinar se podrda conseguir un
envejecimiento saludable con mejor calidad de vida (Rojo-Pérez vy

Fernandez-Mayoralas, 2011).

Siguiendo con los problemas de salud mental que repercuten en el desarrollo
vital de las personas mayores, existe evidencia de que los trastornos mentales
mas frecuentes en este grupo etario afectan a las dimensiones neurocognitiva
-alteraciones de memoria, cambios de comportamiento, dificultades para
comunicarse, problemas de atencidn y de concentracién, etc.-, afectiva
-ansiedad, depresion, desorientacién espacio-temporal, sensacién de confusién,
etc.- y onirica -insomnio, somnolencia, sindrome de piernas inquietas,

bruxismo, apnea obstructiva del suefio, etc.-.

En el caso de los trastornos que afectan a las funciones cognitivas, una leve
alteracién en el funcionamiento de las mismas puede considerarse como normal
dentro del proceso de envejecimiento (fallos de memoria, comportamientos
inadecuados, falta de higiene, acumulacién de objetos, etc.), sin embargo,
alteraciones mas graves, que ya son llamativas y afectan a la vida cotidiana del
adulto mayor, pueden indicar el inicio de un trastorno cognitivo. Asi pues, y
siguiendo el Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-V),
es importante insistir en que los trastornos neurocognitivos son un grupo de
patologias que ocasionan un deterioro significativo de las funciones mentales del
«geronte» al afectar, en mayor o menor grado, al pensamiento, la memoria, la
percepcidon, la comunicacidon, la orientacion, el calculo, la comprension y la
resolucion de problemas, aunque, si hacemos caso a Rincon (2018), la pérdida
de autonomia del sujeto para realizar las actividades de la vida cotidiana es el

factor determinante para realizar el diagndstico diferencial.

En efecto, no hay que olvidar que la causa mas comun de los trastornos
cognitivos son las enfermedades neurodegenerativas (demencia, alzheimer,

parkinson, esclerosis multiple, etc.), enfermedades que van reduciendo
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paulatinamente la autoconfianza, la autoestima y la autonomia personal del
afectado, exigiendo a la familia y cuidadores un mayor esfuerzo en la atencion y

cuidados de salud de la persona dependiente.

Los trastornos afectivos, por su parte, trastornos cuyo sintoma mas
representativo es la alteracion permanente del estado de animo (depresién,
distimia, ciclotimia, mania, bipolaridad, etc.), se caracterizan por persistentes
sentimientos de tristeza, vacio emocional, apatia y desesperanza, sentimientos
que pueden acentuarse por la falta de apoyo familiar y por el empobrecimiento
de las relaciones sociales. Junto con la ansiedad, constituyen la alteracion
psiquidtrica mas comun en las personas mayores, y aunque, en general,
presentan cuadros clinicos muy parecidos a los de las personas jovenes y
responden a factores etioldgicos similares, existen ciertas particularidades en los
signos semioldgicos y en las causas desencadenantes -fundamentalmente
meédicas y psicosociales- que dificultan el diagndstico en el caso de los adultos

mayores (Lucero y Casali, 2006).

En efecto, tomando como referencia la depresién, que es el trastorno
afectivo con mayor prevalencia en este grupo etario (tasa en torno al 7%),
podemos observar que, a diferencia de las personas jovenes o adultas, en el
caso de las personas de edad avanzada los episodios tienden a ser mas
prolongados, la ansiedad y la agitacién aparecen con mayor asiduidad, la
sintomatologia paranoide es mas frecuente, los sintomas hipocondriacos y las
somatizaciones son mas comunes, el insomnio es mucho mas intenso, existe una
importante disminucidn de los rendimientos cognitivos, una mayor resistencia al

tratamiento y, especialmente, un mayor riesgo de suicidio.

En esta misma linea argumental, Sable et al. (2002) insisten en destacar el
deterioro cognitivo y los contratiempos vitales asociados al envejecimiento como
principales causas de la dificultad que entrana el diagndstico clinico de depresion
en los adultos mayores (aislamiento social, pérdida de autonomia,
empobrecimiento del estado de salud, dificultades econdmicas y proximidad de
la muerte, entre otros), al tiempo que advierten de que la propia idiosincrasia

del proceso puede facilitar el ocultamiento de los sintomas depresivos.

Finalmente, y en lo que a los trastornos del suefio-vigilia se refiere, merece

la pena recordar aqui que, conforme la persona envejece, la cantidad de tiempo
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que invierte en el suefo profundo (fases 3 y 4) se reduce y, en consecuencia,
aumenta el sueio ligero (fases 1 y 2). También sucede, como explican Echavarri
y Erro (2007), que el primer periodo de suefio REM se inicia con una latencia
mucho mas prolongada vy, por tanto, el tiempo que se invierte en suefio REM se
reduce. Por este motivo, las personas mayores tardan mas tiempo en dormirse y
se despiertan mas facilmente, lo que les hace mas propensos al insomnio, la
apnea obstructiva, la somnolencia diurna, el descenso del nivel de alerta y los
cambios de humor, trastornos especificos que alteran significativamente la

calidad de vida de esta poblacién.

Tabla 1

Fases del ciclo del suefio

Fase | * Conciliacion del suefio * Seinicia la reduccion
de |a tensién muscular
y del ritmo cardiaco

FASES NO REM

Fasell * Suefio ligero
Durante estas fases se ¢

pro_duce un des_ct_anso » Sueifio profundo, insensible a los ruidos. Funciones vitales minimas.
progresivo de la actividad EEG

Recuperacidn del cansancio fisico

(ondas cerebrales lentas) Gaseslllyly * Es cuando pueden presentarse pesadillas, sonambulismoy, en los
nifios, terrores nocturnos y enuresis
FASES REM » Suefio paraddjico, movimientos oculares rapidos (REM)
Ondas cerebrales iguales Fase V * Tono muscular minimo. Ritmo cardiaco y respiratorio irregular.
a la vigilia Actividad onirica. Recuperador del cansancio psiquico y nervioso

Fuente: Alonso, M. J. (2019)

Asi pues, y a tenor de todo lo anteriormente expuesto, parece razonable
pensar que las instituciones y los profesionales encargados de velar por la salud
y el bienestar de las personas mayores deben prestar tanta o mas atencién a los
problemas de salud mental que a los de salud fisica, ya que los trastornos
cognitivos, afectivos y emocionales pueden exacerbar la sintomatologia de las
enfermedades -en particular las de las patologias crénicas- e incrementar la
dependencia funcional y el mayor uso de los recursos sanitarios de este grupo
etario. Como sefialan Tello-Rodriguez et al. (2016), es necesario contar, ademas
de con una sociedad que no segregue y estigmatice a las personas mayores, con
instituciones, centros y servicios especializados que garanticen una atencidn
médica y psicolégica de calidad para la poblacién anciana. A lo que habria que
afnadir politicas, estrategias y planes de accidn en el ambito de la salud que
preserven y garanticen la calidad de vida de las personas mayores y de sus

familiares.
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2.4 El sentimiento de soledad en las personas de edad avanzada

Como se viene subrayando a lo largo de este trabajo, el envejecimiento es
un proceso de cambios y transformaciones, tan natural como irreversible, que
conlleva la pérdida progresiva de la capacidad de adaptaciéon de las personas
mayores al entorno. Los cambios corporales, psicoldgicos y sociales asociados al
envejecimiento, junto con la jubilacion, la ocurrencia de enfermedades médicas,
la pérdida de seres queridos o la discapacidad funcional, propician la aparicion
de problemas de indole fisico, social y mental que pueden causar la pérdida de la
autonomia personal, el aislamiento, la soledad y la angustia en las personas de

edad avanzada.

En este sentido, y siguiendo a Rodriguez (2009), habremos de decir aqui que
la vejez es una etapa de la vida en la que suceden una serie de pérdidas que
facilitan la aparicion y el desarrollo del sentimiento de soledad. De hecho la
soledad es un fendmeno cada vez mas estudiado e investigado por diferentes
autores y desde diferentes perspectivas (Cardona et al., 2013; Fonseca, 2019;
Lopez y Conde, 2018; Palm-Ayllon y Escarabajal-Arrieta, 2021; etc.), aunque si
prestamos atencién a las observaciones realizadas y a las conclusiones extraidas
a partir de las mismas, se aprecia con claridad meridiana la necesidad de

abordar el tema del sentimiento de soledad de forma multidisciplinar.

Respecto al término «soledad», el Diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espahola (RAE) incluye, entre sus diferentes acepciones, la que hace
referencia a "“la carencia voluntaria o involuntaria de compafia” y la que
representa el "pesar y melancolia que se sienten por la ausencia, muerte o
pérdida de alguna persona”, dos acepciones con matices marcadamente
psicosociales que permiten una primera toma de contacto con el tema. Siguiendo
con las definiciones, y por considerarla relevante para la realizacion de este
trabajo, cabe destacar la expuesta por Rubio (2009) en un estudio sobre la
problematica de la soledad en los mayores, un estudio en el que se describe la

Al

soledad como "una condicién de malestar emocional que surge cuando una
persona se siente incomprendida o rechazada por otros, o carece de compafia
para las actividades deseadas, tanto fisicas como intelectuales o para lograr la

intimidad emocional” (p. 4).
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Una vez definido el concepto, la primera dificultad que plantea el estudio de
la soledad es la falta de unanimidad existente entre los investigadores respecto a
su naturaleza -unidimensional o multidimensional-, su estructura -social o
emocional-, su evaluacion -indicadores objetivos o subjetivos- o su prevalencia
en las diferentes etapas del ciclo vital -infancia, juventud, adultez o vejez-. Pero,

vayamos por partes.

Es un hecho contrastado que la etapa del desarrollo en la que el sentimiento
de soledad es mas acentuado es en el ocaso de la vida. Ya sea porque se van
perdiendo seres queridos, familiares y amigos, o porque el envejecimiento, con
sus limitaciones fisicas y psiquicas, dificulta enormemente las relaciones
sociales, lo cierto es que la correlacion soledad/envejecimiento en esa etapa del
ciclo vital es cada vez mas significativa. AlUn mas, si a esta ocurrencia se afiade
gue el envejecimiento de la poblacion es un fendmeno de alcance global y que se
espera un aumento significativo de la poblacion mayor de 65 afios en la primera
mitad del siglo XXI, el sentimiento de estar solo y el aislamiento social pueden

llegar a convertirse en una auténtica pandemia.

En este sentido, basta decir que las previsiones de la Organizacion de las
Naciones Unidas (ONU) para el afio 2050 contemplan que una de cada seis
personas en el mundo tendrd mas de 65 afios (16%), y que la poblacién de las
personas de 80 afios o0 mas se triplicard, pasando de 143 millones en 2019 a 426
millones (Garcés et al.,, 2021). Esta prevision demografica, de llegar a
confirmarse, supondria el crecimiento exponencial del sentimiento de soledad vy,
por tanto, de la problematica que conlleva el proceso de envejecimiento,
obligando a las autoridades sanitarias a elaborar un plan de accién internacional
gue dé protagonismo y aproveche el enorme potencial de las personas mayores
en el siglo XXI (ONU, 2002).

En Espafa, segun datos estadisticos del Padrén continuo del Instituto
Nacional de Estadistica (INE) del afio 2019, el grupo etario de personas mayores
de 65 afos representaba el 19,3% sobre el total de la poblacion, alrededor de 9
millones de personas. Apenas unos meses después, en 2020, el numero de
habitantes mayores de 65 anos en Espafia ascendia ya a 9,3 millones, un 20%
sobre el total de la poblacién, y si siguen las tendencias demograficas actuales,
la poblacién de 65 y mas afios supondra el 26% del total en el ano 2037 (INE,
2023).
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Tabla 2
Datos del Padron continuo del INE

1 DE CADA 5 PERSONAS TIENE 65 ANOS O MAS
ivimos en una sociedad cada vez mas envejecida: ya hay mas mayores que menores de edad.

* & = 18,6% de la poblacién
+ 64 ANOS 8.767.426 personas
——— - - RESTO DE LA
- POBLACION v
. o -~ Z a8 nR0S 17,9% de la poblacion

Low 8.339.873 personas

LA POBLACION MAYOR EAMINO DE TRIPLICARSE EN MENOS DE UN SIGLO

mﬂ“& 41.068.643 —i—
POBLACION TOTAL
!&1592! 14,193,395 -
W_"fﬂf‘_—L PERSONAS MAYORES

1976

AUMENTO DE LA SOLEDAD Y SUS EFECTOS EN LAS PERSONAS MAYORES

59% de las personas La soledad no deseada en las
iCasi 2 millones de m?ﬂ” mayores que viven solas personas mayores es factor de
mayores viven solas! sienten soledad riesgo de:

Deterioro cognitivo Demencia

FHETTRTITRT R TR TRTAE ——— —

cardiovasculares + autosstima
Hipertensidn M lidad

fierererereteneteTen Pérdida de movilidad temprana
fietetererereiareted pepresion

Fuente: Centro de Psicologia Canvis (INE, IMSERSO y CIS)

A esta situacion demografica originada por el aumento de la esperanza de
vida en los paises occidentales, se suman otros factores que hace que el
sentimiento de soledad se multiplique: los cambios sociales y los nuevos
modelos de familia. Como sefialan Saenz de Jubera et al. (2019), el aumento de
la longevidad y la crisis econdmica acontecida ha hecho que la poblacion mayor
de 65 afios se haya duplicado en los Ultimos afios, afectando directamente a los
modelos, a la estructura y a las funciones de la familia. De hecho, la institucion
familiar estd sufriendo en la actualidad una profunda transformacién, ya que,
junto con las familias nucleares tradicionales, cada vez van teniendo mas
presencia y notoriedad las familias monoparentales, las familias recompuestas vy,

debido a la crisis suscitada por la Covid-19, las familias multigeneracionales.

En cualquier caso, y aunque la pandemia y la crisis econdmica hicieron
crecer coyunturalmente esta modalidad de hogar, se estd pasando de un modelo
de convivencia intergeneracional -abuelos, padres y nietos viven juntos- a un
modelo de convivencia nuclear en el que sélo tienen cabida padres e hijos, un

modelo en el que la persona mayor no tiene sitio y es desplazada del nucleo
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familiar, viéndose obligada a vivir en un centro asistencial, una residencia o sola
en su domicilio, con o sin la supervisidn externa de un cuidador. De ahi que
resulte necesario, dada la problematica clinica y social que suscita el tema del
envejecimiento -con estos nuevos modelos de sociedad y familia- reorientar las
politicas publicas de salud mental y de atencidon geriatrica, tanto a nivel

institucional como a nivel social y familiar (Garcés et al., 2021).

En efecto, desarrollando politicas sociales responsables, coherentes vy
solidarias que promocionen la salud mental de las personas mayores, prevengan
las enfermedades, favorezcan la integracion social y erradiquen los estereotipos
asociados a vejez, se conseguird que la soledad y el aislamiento pasen a ser
considerados dos problemas que repercuten directamente en el sistema de salud
publica (Yanguas, 2018), y que, por este motivo, hay que abordar de forma
urgente. No hay que olvidar que, ademas de dificultar las relacionales sociales,
el aislamiento y el sentimiento de soledad pueden provocar, favorecer o agravar
las enfermedades fisicas (neuromusculares, cardiovasculares, neurocognitivas,
etc.) y psicolégicas (ansiedad, depresion, desorientacidén, confusion, etc.) de las
personas de todas las edades, y muy especialmente, como senala Yanguas
(2021), de las de edad avanzada.

Asi las cosas, y ya para finalizar este apartado dedicado a la problematica
social de las personas mayores, merece la pena mencionar aqui una noticia
publicada por el periédico la Razéon el 21 de abril de 2023, una en la que se
informaba de que la Comunidad Auténoma de Aragdén iba a ser la primera
administracion publica en crear una Consejeria para hacer frente a la
problematica de la soledad, una loable accién que, caso de llevarse a cabo,
convertiria a esta comunidad auténoma en la primera en elevar a nivel de
consejeria el problema de la soledad y sus consecuencias, y tratarlo mediante

las politicas sociales.
2.4.1 Tipos de soledad: la Soledad Objetiva y la Soledad Subjetiva

El hecho de que el sentimiento de soledad sea experimentado por cada
individuo de forma diferente hace que el constructo «soledad» sea dificil de
delimitar y medir, basicamente porque se refiere al malestar emocional que
surge en una persona cuando se siente incomprendida por otros o carece de

compafnia (Madoz, 1998), un malestar en el que intervienen e interactian
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multiples factores, tanto personales como sociales. De hecho, es un concepto
que se ha reformulado en muchas ocasiones a lo largo de la historia y se ha

abordado desde diferentes puntos de vista (Coca y Gémez, 2015).

El primer problema que plantea el estudio de la soledad, afirma Rubio
(2004), es la falta de acuerdo entre los autores sobre su conceptualizacién y la
clasificacién de los tipos de soledad existentes. Weiss (1973), por ejemplo,
piensa que la soledad es "un fendmeno natural, un sentimiento que puede surgir
en ciertos momentos de la vida y que puede afectar a cualquier persona,
independientemente de su género, edad u otra caracteristica sociodemografica”
(citado en Mozo, 2020, p.7). Ademas, considera que es necesario diferenciar en
este concepto dos dimensiones: la dimensidn social y la dimensién emocional.
La primera dimension hace referencia a un déficit en las relaciones, las redes y
los soportes sociales del individuo, mientras que la segunda dimensién, la

emocional, indica una carencia de cercania o intimidad con otras personas.

Como afirma Rubio (2009), no es lo mismo estar solo que sentirse solo.
Estar solo, siempre que sea algo que realmente se necesita o se desea, no tiene
por qué ser un problema. Todas las personas, incluidas las de edad avanzada,
necesitan pasar cierto tiempo a solas para hacer cosas, conseguir objetivos y
sentirse bien consigo mismas. Es algo tan natural como necesario. Sentirse solo,
en cambio, es algo mucho mas complejo e, incluso, paraddjico, ya que se trata
de un sentimiento que podemos experimentar incluso estando en compania de

otras personas.

Asi pues, como afirma Bermejo (2016), la soledad no deja de ser una
sensacion subjetiva que se experimenta cuando no se esta satisfecho o cuando
las relaciones no son suficientes o no son tan satisfactorias como se desearia
que fueran. Por ello se habla de la existencia de una soledad objetiva, la que
hace referencia a la falta de compafia, y de una soledad subjetiva, la que
padecen las personas que se sienten solas, con independencia de que vivan con
otras personas o estén convenientemente integradas en la comunidad. No se
habla aqui de aislamiento, abandono o ausencia de relaciones, sino de un
sentimiento doloroso de tristeza, pesar y melancolia que, lamentablemente, cada

vez afecta mas a las personas mayores.
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En esta misma linea argumental, y desde el punto de vista de Ia
diversificacién del concepto, Alvarez (1983) insiste en la conveniencia de
diferenciar lo que se vive de lo que se siente, revelando asi las dos dimensiones
de la soledad: la exterior -en referencia a la interaccién con el entorno social- y
la interior -en referencia a la idiosincrasia particular-. Para este autor, la
soledad interior estaria relacionada con la personalidad y la intimidad del sujeto,
y la soledad exterior con el funcionamiento social. Isidro et al. (1999), por su
parte, identifican la soledad como un sentimiento desagradable vinculado a un
desajuste en la percepcion de la calidad de las relaciones sociales establecidas,
un desajuste que se asocia con la falta de confianza del individuo en su
capacidad para afrontar las situaciones que potencialmente pueden llegar a

generarle soledad.

Basandose en la afirmacidon de no es lo mismo estar solo que sentirse solo,
Rubio y Aleixandre (1999) recogen el testigo de sus antecesores diferenciando
los conceptos de soledad objetiva y soledad subjetiva. En su opinién, cualquier
individuo que viva solo puede experimentar falta de compafiia, aislamiento o
desarraigo (soledad objetiva), pero también puede suceder que, a pesar de
contar con apoyos sociales, le invada un sentimiento de melancolia, nostalgia,
afioranza o tristeza, que ha de ser interpretado como soledad subjetiva. Por
decirlo de otro modo, el hecho de que una persona se encuentre en una
situacion de soledad objetiva o de aislamiento, no quiere decir que tenga que
sentir soledad o tenga que tener una vivencia desagradable, al contrario, esta

situacion puede ser saludable, enriquecedora vy, a veces, incluso deseada.

A decir verdad, la mayoria de estos autores reconocen que la soledad
objetiva no tiene por qué ser considerada siempre un problema, ya que el
aislamiento, en si mismo, no determina el sentimiento de soledad. Un individuo
solo, podria no sentir soledad, mientras que si podria sentir soledad, o un vacio
emocional/existencial subjetivo, estando acompafado. En este sentido, merece
la pena mencionar en este apartado la categorizacién realizada por la
Universidad de Granada en 2003 [Escala Este de Soledad (Este-R)], una
categorizacion en la que, como sefiala Rubio (2004), se aborda la soledad como
un constructo multidimensional y se pone el énfasis tanto en los déficits
existentes en el soporte social del sujeto (tanto familiar, conyugal como social),

como en el sentimiento que tales déficits pueden provocar. A saber:
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e La Soledad Familiar: Que surge cuando hay una falta de apoyo de la
familia o cuando la persona mayor no percibe el apoyo como idéneo
(puede darse tanto si la persona mayor no tiene familia como si,
teniéndola, la valoracién que hace de su interaccidon no es buena).

e La Soledad Conyugal: Que tiene lugar cuando falta el sentimiento de amor
en la pareja, ya sea porque la relacidon no es satisfactoria o porque se ha
producido la pérdida del cényuge, pérdida que, en la etapa final de la
vida, supone un gran impacto emocional que dificulta el hecho de tener
que vivir en soledad.

e La Soledad Social: Que se produce cuando existen importantes carencias
en las relaciones e interacciones sociales, carencias que pueden causar el
retraimiento y el aislamiento de la persona mayor.

e La Crisis Existencial: Que se da cuando la persona mayor piensa o siente
que no vale la pena seguir viviendo o que no encuentra el sentido para
ello. Normalmente, estd asociada a una pérdida importante de autonomia,

de salud o de un ser querido.

Ya para terminar, y aunque en la actualidad ostenta la consideracion de
clasica, interesa hacer referencia a la clasificaciéon de la soledad realizada por
Young (1982), una clasificacion en la que la duracidon del sentimiento de
nostalgia, pesar y melancolia que caracteriza a la soledad constituye la piedra
angular de la estructura. En su trabajo sobre la soledad, la depresién y la terapia
cognitiva, este autor diferencia entre tres tipos de soledad: la soledad croénica,
que tiene una duracién de dos o mas anos y se puede identificar por el
sentimiento de insatisfaccion en las relaciones sociales y la dificultad para
mantener y desarrollar relaciones sociales que conlleva; la soledad situacional,
gue al ser causada por un suceso vital estresante -como la muerte del conyuge o
la ruptura del matrimonio- es temporal y se supera cuando el individuo acepta la
pérdida; y la soledad pasajera, que es la mas comun en la poblacién y se

caracteriza por episodios cortos de sentimientos de soledad.

2.4.2 Consecuencias de la soledad

Como se ha podido apreciar a lo largo del desarrollo de los diferentes
apartados que componen el marco tedrico de este trabajo, el avance inexorable

de la edad aumenta la posibilidad de vivir en soledad, y por ende el aislamiento

25



social. Todos los datos demograficos y epidemioldgicos revisados apuntan a que,
en un futuro préximo, el sentimiento de soledad causara una problematica social
de profundo calado, una problematica cuyo impacto se hara notar de forma muy
especial en el ambito de la salud, tanto en lo referente a la asistencia sanitaria

como a la sociosanitaria.

Por esta y otras razones, se prevé un aumento significativo de las
enfermedades médicas crénicas, de las enfermedades mentales y de la
dependencia en las personas de edad avanzada, asi como una merma
igualmente significativa de la autonomia y la funcionalidad de estas personas. El
hecho de que se pierdan a dichas edades los refuerzos sociales y familiares,
puede actuar como catalizador para que el aislamiento y la soledad de las
personas mayores aumenten, haciéndoles mas vulnerables frente a las

enfermedades y origindndoles un profundo sentimiento de indefensién.

En efecto, los resultados del estudio de Bermejo (2022) sobre la salud y la
soledad de las personas mayores vienen a demostrar que la soledad puede tener
consecuencias muy negativas sobre la salud, tanto en el plano fisico como en el
psicologico. A nivel fisiolégico, tiene un efecto asténico sobre el organismo
(fatiga general) que afecta fundamentalmente al sistema inmunoldgico, un
efecto debilitador que puede provocar el incremento de migrafias, dolores de
cabeza, problemas digestivos y de corazén, dificultades para dormir, insomnio,
apatia, etc. A nivel psicoldgico, continla refiriendo este autor, la soledad
correlaciona significativamente con el descenso del nivel de confianza y de
autoestima vy, légicamente, con el aumento de trastornos como la depresion, la
ansiedad o el alcoholismo, trastornos a los que, ademas, habria que afadir el
sustancial incremento de las ideas suicidas en las personas mayores. Por esta
razén, no hay que olvidar que la situacion de aislamiento social es uno de los
escenarios potencialmente susceptibles de provocar la aparicién -o facilitar el
desarrollo- de trastornos psicopatoldgicos tan graves como la depresién o la
neurosis, trastornos que exigen el incremento y mejora de los servicios

sociosanitarios del Sistema Publico de Salud para este grupo de edad.

Estudios como el de Valarezo et al. (2020) sobre la influencia de la soledad
en el estado cognitivo y emocional de las personas mayores residentes en una
institucion geriatrica, han venido a demostrar que la ansiedad que suscita la

soledad se puede manifestar con sintomas cognitivos, emocionales o somaticos
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-angustia, temores, preocupacion, inseguridad, inquietud, hiperactividad, etc.-,
mientras que su influencia en la depresidn se exterioriza en forma de anhedonia,
tristeza y llanto facil. Ademas, estos autores llegan a la conclusion de que la
soledad influye en cierto nivel al deterioro animico y mental de las personas
mayores, originando un desgaste cognitivo, que afecta sobre todo al recuerdo y

la memoria, que dificulta enormemente la realizacién de las tareas cotidianas.

Estos mismos efectos de la soledad sobre la salud son corroborados por
Palma-Ayllon y Escarabajal-Arrieta (2021) en una revisidon bibliografica realizada
en las bases de datos biomédicas PubMed y Web of Science para comprobar los
efectos de la soledad en la salud de las personas mayores. Estas autoras, a
partir de la revisién sistematica de la literatura especializada (2431 articulos),
estudian la repercusiéon de la soledad como factor coadyuvante al deterioro
cognitivo, concluyendo que la soledad estd asociada con “trastornos psicolégicos,
como la ansiedad y la depresion” y tiene una “relacion predictiva con la

presencia de deterioro cognitivo” (p. 25).

Por lo demas, los resultados de este trabajo apuntan al sentimiento de
soledad como un problema de salud publica que genera sufrimiento vy
enfermedad en las personas mayores, un factor predictor de deterioro cognitivo
gue esta asociado a trastornos psicolégicos como la ansiedad, el nerviosismo o la
angustia, un factor que aumenta el riesgo de sufrir depresién, presentar
insatisfaccion con la vida y necesitar ayuda para realizar las actividades
cotidianas. Sin olvidar, ademas, que existe evidencia cientifica que identifica la
soledad como un sintoma neuropsiquiatrico relevante en la pre-clinica de la

enfermedad de Alzheimer (Donovan, 2017).

De igual forma, merece la pena recordar que también se ha estudiado y
analizado la problematica asociada a la situacién de soledad y aislamiento
durante la pandemia originada por el Covid-19, tanto en lo referente a las
intervenciones realizadas durante el confinamiento para disminuir el sentimiento
de soledad, como al abordaje psicosocial y clinico de los trastornos que esta
situacion ha podido ocasionar a las personas de la tercera edad.
Sanchez-Ordénez y Sanchez-Vazquez (2020), por ejemplo, analizaron las
consecuencias de la soledad y el aislamiento en las personas de la tercera edad

durante la pandemia concluyendo que, en esa situacién en concreto, han tenido

27



efectos devastadores. Los adultos mayores, afirman Sanchez-Ordénez vy

Sanchez-Vazquez:

No sélo han sufrido una mayor mortalidad y han tenido mayores
complicaciones en el desarrollo de Ila enfermedad, sino que han
soportado las consecuencias mas graves. La soledad y el aislamiento del
adulto mayor en estos momentos han producido efectos devastadores. La
paralizaciéon de todas sus actividades y el aislamiento ha originado unas
graves consecuencias fisicas y psicoldgicas que estan por evaluar (2020,
p. 40).

De hecho, la comunidad cientifica ha podido constatar que la soledad vy el
aislamiento social aumentan alrededor de un 30% el riesgo de mortalidad, que
hay mas riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares e ictus en estas
situaciones y que existe una mayor probabilidad de padecer demencias y
problemas de salud mental (Holt-Lunstad et al., 2015). Igualmente, se ha
identificado el aislamiento como factor de riesgo para el deterioro cognitivo y el
desarrollo de determinadas enfermedades neurodegenerativas y se ha podido
confirmar la relacion del aislamiento con los factores de riesgo clasicos de las

demencias relacionadas con la enfermedad de Alzheimer (Shafigi et al. 2023).

De acuerdo con las evidencias aportadas por estos y otros trabajos, habria
que considerar la soledad como uno de los factores condicionantes de la muerte
prematura de las personas mayores, ya que, como afirman Sanchez-Ordofiez y
Sanchez-Vazquez (2020), el no tener interaccién social ni estimulacion cognitiva
conlleva un aumento de los problemas fisioldgicos, afectivos y emocionales, que,
como se ha venido argumentando a lo largo de todo este apartado, se
constituyen en factor de riesgo no sélo para la salud de las personas de edad
avanzada, sino también para el advenimiento de una muerte prematura. Si a
todo esto afiadimos la falta de actividad fisica, el riesgo se convierte ya en
severo, pudiéndose apreciar todavia con mayor claridad la relacion existente

entre la soledad y la presencia de enfermedades fisicas y el riesgo de muerte.

Asi pues, soledad y salud estan intimamente ligadas, son las dos caras de
una misma realidad, una realidad que evidencia la vulnerabilidad de las personas
mayores frente a la enfermedad y que refleja la necesidad de atencién y

compafia para poder salir del aislamiento y, de este modo, vencer la soledad (al
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menos la soledad objetiva). Como senala Pinazo-Hernandis (2020), es necesario
investigar como mejorar la sensibilidad interpersonal y el compromiso social
hacia los otros, porque este aprendizaje socioemocional podria favorecer la
creacién de relaciones solidarias positivas, desarrollar la confianza social y
ayudar a eliminar los prejuicios existentes respecto a la competencia, capacidad

y funcionalidad de las personas mayores.

En resumen, el proceso de envejecimiento y los cambios en la forma de vida
que lleva asociados, sobre todo los que afectan a los roles sociales y familiares
de convivencia, hacen que la soledad se cebe de forma muy especial en las
personas mayores, causandoles un grave deterioro de la salud y generando, por
ende, un problema sociosanitario que el Sistema Publico de Salud debe abordar
lo antes posible y de la manera mas adecuada (planes de prevencidén y asistencia
sociosanitaria, programas de conexién intergeneracional, intervenciones
psicosociales que mejoren la calidad de vida del adulto mayor, programas de
intervencion psicolégica orientados a la resiliencia y las estrategias de

afrontamiento, etc.).

Por este y otros motivos, el presente estudio pretende evaluar la percepcion
que tienen las personas mayores institucionalizadas, ingresadas o no, respecto a
la soledad social y a la vivencia subjetiva que experimentan como consecuencia
del contento o descontento que surge de esa percepcion de la soledad, y analizar
sus posibles consecuencias y repercusiones. Se trata, pues, de aportar
conocimiento para ayudar a la comunidad a disefiar estrategias de actuacién vy
planes de accion multidisciplinares de caracter preventivo que sirvan para
mitigar los problemas de salud de la gente mayor, tanto a nivel institucional,

como social y familiar.

3. MOTIVACION

¢Son la vejez y la soledad hoy en dia un tandem inseparable? ¢Es la soledad
dado el aumento de la esperanza de vida, el fendmeno que marcara la proxima
pandemia del siglo XXII? {Se puede combatir la soledad desde el conocimiento
de que grupo poblacional sera el mas afectado? éInfluye el hecho de estar

ingresado en un centro asistencial a potenciar el sentimiento de soledad?, o es,
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por el contrario, el hecho de vivir solos, el desencadenante de un mayor indice

de soledad?

Estas reflexiones son las que me han llevado a seleccionar el tema central de mi
trabajo de fin de grado, quiero plantear un trabajo de investigacién como
formula o mecanismo de analisis para establecer dentro de la franja vital de la
tercera edad que grupo, entre los adultos ingresados en centros asistenciales y
los que no lo estan, puede ser el mas proclive a sufrir un indice mayor de
sentimiento de soledad con los trastornos y secuelas fisica y mentales que esto
puede comportar, ya que con este conocimiento podremos actuar desde todos
los ambitos, sociales, familiares y institucionales dando una respuesta conjunta

gue establezca los mecanismos y las estrategias de prevencion necesarias.

La intencionalidad del trabajo es que mediante este conocimiento previo que nos
muestra el analisis que vamos a efectuar, nos permita anticiparnos y aclarar el
marco de las consecuencias de la soledad. Con el fin de que haya posibilidad de
fijar un marco de prevencién y actuaciones de apoyo, que se apliquen a un

grupo concreto mas proclive a sufrir los efectos de la soledad.

Si podemos establecer sobre la base de las comparativas y analisis la medicién
del grado de soledad que sufren las personas mayores en funcion de su realidad
cotidiana, ingreso en centros residenciales, personas que viven solas,
aislamiento social, o personas que conviven con familiares o bajo supervision,
podremos fijar sobre qué grupo deben desarrollarse las iniciativas para paliar
esta situacion, ya sea desde la toma de medidas preventivas y estrategias de
apoyo que tomen las instituciones o bien generando una concienciacion social

que comporte un cambio de rol de la realidad de la tercera edad.

El estudio de la tercera edad abarca un amplio abanico de situaciones que han
experimentado cambios debido a la evolucidon social. En lugar del modelo
tradicional de estructura familiar donde la convivencia es generacional (abuelos,
padres, nietos), ahora se ve mas una tendencia hacia la familia nuclear (padres
e hijos) y abuelos que viven por separado, sea en instituciones o en su propio
domicilio. De esta manera, podemos establecer dos grandes grupos para

efectuar la comparativa, ya que son los que mas se ajustan a la realidad actual:
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- Las personas mayores que residen en centros de titularidad publica o
privados.
- Gente mayor que reside sola o con asistencia o supervisién de un

cuidador.
4. OBJETIVOS

Objetivo General

El propdsito de esta investigacion es analizar y determinar el indice de soledad
subjetiva experimentada por el colectivo de individuos que pertenecen a la
tercera edad. Asimismo, se busca examinar como diferentes variables influyen

en la intensidad de dicho sentimiento, ya sea amplificandolo o atenuandolo.

Objetivos Especificos
En concreto, los objetivos especificos que se pretenden alcanzar son los

siguientes:

1. Realizar una comparacion entre los niveles de soledad obtenidos en dos
grupos principales: personas que estan institucionalizadas en una
residencia con las que no lo estan, pero asisten a un recurso de hospital
de dia. Para determinar si existen diferencias significativas en la vivencia

de dicho sentimiento entre estos dos grupos.

2. Evaluar y comparar el impacto en términos de afectacion dentro de este
grupo poblacional, considerando las diferencias de género entre hombres

y mujeres.

3. Determinar la relacién existente entre el indice de soledad y los sintomas

depresivos, buscando establecer una correlacién entre ambas variables.
4. Analizar entre los participantes que asisten al hospital de dia, cuales

experimentan una mayor sensacion de soledad, distinguiendo entre

aquellos que viven solos y aquellos que conviven con familiares u otros.
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Para conseguir estos objetivos, partimos de la base de las siguientes hipotesis:

H.1. El grupo de personas institucionalizadas consta de mayor apoyo,
dado que tienen ayudas sociosanitarias y de caracter médico para
afrontar, a diferencia de quienes no lo estan. Por lo que sefialamos a este

grupo con menos sensacion de soledad.

- H.2. Dentro de este rango de la poblacién, diferenciando segun el género,

se considera que los hombres sienten mas soledad que las mujeres.

- H.3. Los usuarios con claros sintomas de depresion seran aquellos que
también obtendran una puntuacidon mas baja en la escala de UCLA (mide

sentimiento de soledad).

- H.4. El grupo que reside en el domicilio, y ademas de ello sin compaiiia,

es mas susceptible a sufrir un mayor indice de soledad subjetiva.

5. METODOLOGIA
5.1 Participantes

Para llevar a cabo este estudio hemos utilizado una muestra de 40 personas
mayores (+65 afos) usuarias de una residencia del Camp de Tarragona. Los
participantes para el analisis han sido N=20 personas institucionalizadas en el
mismo centro, y N=20 personas que asisten al recurso de Hospital de dia de la
residencia.

Como observamos en la Figura 1, el 60% de la muestra son mujeres, y el 40%
son hombres.

Las edades de los sujetos oscilan entre los 65 y los 100 afios, con una media de
edad de M=81,75 y una DT=9,39 (Tabla 4).

32



Figura 1

Participantes distribucion de géneros

Género

EHombre
B Wujer

Tabla 3

Participantes totales por género e institucionalizacion

Estadisticos descriptivos

N N
N Resi H.D Total
Mujeres 14 10 24
Hombres 6 10 16
Total 20 20 40

Tabla 4

Edad de la muestra

Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo M DT

Edad 40 65 100 81,75 9,388

5.2 Instrumentos

Los instrumentos que se han utilizado para el presente estudio son los

siguientes:
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5.2.1 Escala de soledad de UCLA

La primera escala utilizada ha sido la Escala de Soledad de UCLA (University of

California at Los Angeles). Este instrumento fue originalmente desarrollado por

Russell, Peplau, y Ferguson (1978). Su elaboracion fue motivada por la falta de

un instrumento sencillo y fiable que midiera la soledad general. Esta escala tiene

una validez de constructo con altas correlaciones entre items y un alfa de

Cronbach de 0,95. Se trata de uno de los cuestionarios que mas se usan hoy en

dia para medir dicho constructo.

Este cuestionario consta de 10 preguntas puntuables entre 1 y 4 puntos, lo que

permite una puntuacion minima de 10 y maxima de 40.

Puntuaciones < 20 pueden indicar un grado severo de soledad.

Puntuaciones entre 20-30 pueden indicar un grado moderado de soledad.

Mientras que una puntuacion superior a 30 seria indicativa de un grado

leve o ausente o de soledad.

Tabla 5
Escala de Soledad UCLA

ESCALA DE SOLEDAD UCLA

Indique en qué grado le describen a usted cada una de las afirmaciones siguientes.
Senale con un namero del 1 al 4 cada una de ellas.

1. Indica: «me siendo asi a menudo».

2. Indica: «me siento asi con frecuencian».
3. Indica: «raramente me siento asi».

4. Indica: «nunca me siento de ese modon».

v W N =

N o

o= O 0

éCon qué frecuencia se siente infeliz haciendo tantas cosas sélo?
éCon qué frecuencia siente que no tiene a nadie con quien hablar?
¢ Con qué frecuencia siente que no puede tolerar sentirse sélo?

¢ Con qué frecuencia siente que nadie le entiende?

¢Con qué frecuencia se encuentra a si mismo esperando que alguien le llame o
le escriba?

¢ Con qué frecuencia se siente completamente solo?

éCon qué frecuencia se siente incapaz de llegar a los que le rodean y
comunicarse con ellos?

¢Con qué frecuencia se siente hambriento de compafiia?
¢ Con qué frecuencia siente que es dificil para usted hacer amigos?

¢Con qué frecuencia se siente silenciado y excluido por los demas?

= e

N N NN

w w w w

A b B b
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5.2.2 Escala de Yesavage

El segundo test que se les ha administrado a los participantes ha sido la escala
de Yesavage, construida inicialmente por Yesavage & Brink, 1983. Presenta una
consistencia interna de 0.78 y fiabilidad de 0.87 y estructura.

Se trata de un cuestionario utilizado para el cribado de la depresiéon en personas
mayores de 65 afos. Esta escala explora Unicamente sintomas cognoscitivos de
un episodio depresivo mayor, con un patréon de respuesta dicotémica para
facilitar el diligenciamiento por el evaluado. Ademas excluye intencionalmente
los sintomas depresivos somaticos, debido a la alta prevalencia en adultos
mayores, que podrian limitar la validez del cuestionario (Gémez-Angulo y
Campo-Arias, 2011).

Existen dos versiones y en este caso se ha administrado la version abreviada de
15 items. En la cual, las respuestas correctas son afirmativas en los items 2, 3,
4,6,8,9,10,12, 13y 15, y negativas en los items 1, 5, 7, 11 y 14. Cada
respuesta errénea puntia 1. Los puntos de corte son:

- 0-5: Normal

- 6 -10 : Depresién moderada

-+ 10 : Depresion severa
Tabla 6

Escala de Depresion Yesavage

1- En general ; Esta satisfecho con su vida? Si NO
2- ;Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si NO
3- ;Siente que su vida esta vacia? Si NO
4- ; Se siente con frecuencia aburrido/a? Si NO
5- ;Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si NO
6- ¢, Teme que algo malo pueda ocurrirle? Si NO
7- ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si NO
8- ¢Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido? Si NO
9- ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas S NO
nuevas?

10- ¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la si NO
gente?

11- En estos momentos, ¢, piensa que es estupendo estar vivo? Sl NO
12- ; Actualmente se siente un/a inutil? Si NO
13- ;Se siente lleno/a de energia? Si NO
14- ; Se siente sin esperanza en este momento? Si NO
l:llg’;egalziensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que si NO 35




5.3 Procedimento

Este estudio se ha efectuado en una residencia del Camp de Tarragona, puesto
gue fue el centro donde se realizaron las practicas del grado de psicologia
durante un periodo de tres meses. Por tanto, se decidié aprovechar la poblacién
con la que se trabajaba como muestra para poder llevar a cabo el analisis.

Por lo tanto, durante las Ultimas semanas de la estancia en el centro, se

aplicaron los cuestionarios a los individuos de la muestra.

El procedimiento de administracion de los tests, se optd por realizarlo de forma
individual, abordando a cada sujeto de manera personalizada. Esto se debid
principalmente a que la mayoria de los participantes eran personas de edad
avanzada, quienes requerian una atencién especial para poder comprender los
items de los tests. Asi, también aseguramos obtener unas respuestas mas

fidedignas por parte de los individuos de la muestra.

En primer lugar, se elabord una lista con los sujetos que consideramos mas
adecuados para llevar a cabo las entrevistas. Junto a la tutora, revisamos la lista
para que se enfocase a aquellos usuarios con menores dificultades cognitivas o
de conducta. Entonces, durante los periodos de menos carga de trabajo en la

residencia, se aprovecho la oportunidad para administrar las encuestas.

Primero, se introducia el tema y se planteaba alguna pregunta mas general.
Después, la entrevista se centraba en los items de las escalas a evaluar.
Iniciamos con la escala de soledad, que solia llevar mas tiempo de comprension
y respuesta, ya que dependiendo del entrevistado requeria entre unos 8 y 20
minutos. Seguidamente, se aplicaba la escala de depresion Yesavage, la cual se
respondia de manera mas rapida debido a que consistia en preguntas de
respuesta sencilla, esto implicaba un tiempo maximo de 5 minutos por persona
para su realizacion.

Es preciso afadir, que en esta fase se intentd crear un ambiente 6ptimo para las
entrevistas, con el fin de que los participantes se sintieran cdmodos en todo
momento. Tras llevar a cabo las 40 entrevistas con los individuos seleccionados,
se recopilaron y se sacaron las distintas puntuaciones directas obtenidas en

relacién a los niveles de soledad y sintomatologia depresiva.
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5.4 Analisis de datos

Para realizar el andlisis de los datos obtenidos a través de las respuestas de los
individuos de la muestra, se ha utilizado el programa estadistico informatico
Statistical Package for the Social Science 28 (SPSS). Antes de proceder con el
programa, se realizd la extraccion de las puntuaciones directas obtenidas por
cada uno de los participantes en las diversas escalas. Este proceso, se llevd a
cabo manipulando los datos con el software Excel. Una vez recopiladas todas las
variables, se procedié a introducirlas en el SPSS, con el fin de realizar el analisis

y la comparacion de los datos obtenidos.

Primeramente, sacamos los estadisticos descriptivos de nuestra muestra, asi
pudimos determinar los niveles de soledad experimentados por la poblacién
anciana.

A continuacién, utilizamos la prueba T de Student para comparar las medias de
los distintos grupos de estudio, y ver si existen diferencias significativas entre
estas.

Para terminar, a fin de saber si habia algun tipo de relacién entre las variables
dependientes de soledad y depresidon se examind haciendo una correlacion

bivariada de Person entre estas dos.

En el siguiente punto, se expondran los diversos resultados de la investigacion,
gue incluyen los analisis de comparacion de medias basados en el grupo y en el
género. Asi como los analisis correlativos realizados con las variables

dependientes evaluadas con los tests (soledad y depresion).

6. RESULTADOS

Objetivo 1: Determinar el indice de soledad subjetiva experimentada por

el colectivo de individuos que pertenecen a la tercera edad.
En la tabla 7 se exponen los resultados que extrajeron los participantes en la

escala de UCLA, mostrando asi las puntuaciones mas bajas en el test, las

maximas y la media en cuanto al sentimiento estudiado (M=26.67, DT=7.152).
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Tabla 7

Indice de soledad percibida por la muestra

Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo M DT

Soledad 40 14 38 26,67 7,152

Una vez conocidos los niveles de soledad percibida por la poblacion geriatrica de
la residencia, pasamos a dar respuesta al segundo de los objetivos y ver si hay
diferencias entre los dos grupos principales: la gente que vive institucionalizada

en la residencia (R) y los que asisten al hospital de dia (HD).

Objetivo 2: Comparar los niveles de soledad en dos grupos: personas
institucionalizadas (R) y personas que no lo estan pero asisten a un
hospital de dia (HD).

En la tabla 8 se muestra el contraste de las medias entre los distintos grupos (R
y HD) segun su puntuacién en la escala de soledad. Lo que se hizo fue realizar
una prueba t de muestras independientes para comparar la sensacion de soledad
en personas institucionalizadas en la residencia (M=25.35, DT=6.24) y en
personas que no lo estan (M=28, DT=7.9).

En este caso, no hubo una diferencia significativa en las puntuaciones de ambos
grupos para las distintas condiciones; t(38)=1.178, p=0.123. Estos resultados
sugieren que el hecho de estar viviendo en casa, en vez de en la residencia, no

es indicativo de que ese grupo se sienta mas solo.
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Tabla 8

Prueba T de student para la soledad en los dos grupos experimentales

Estadisticas de grupo

Grupo N M DT t gl p

Soledad HD 20 28,00 7,901
1,178 38 /123

R 20 25,35 6,24

Objetivo 3: Analizar si hay diferencias entre las puntuaciones de soledad

segun el género.

Para dar respuesta al tercer objetivo de estudio, se realizé de nuevo una prueba
t de muestras independientes para evaluar las diferencias existentes entre
hombres y mujeres respecto a la variable de soledad. En esta circunstancia,
tampoco hubo una diferencia significativa en las puntuaciones para las
condiciones hombre (M=27.44, DT=6.62) y mujer (M=26.17, DT=7.58);
t(38)=0.55, p=0,59.

Estos datos apuntan a que el género no tiene relevancia en cuanto a la

existencia de un mayor sentimiento de soledad (Tabla 9).

Tabla 9

Prueba T de student para la soledad segun el género

Estadisticas de grupo

Grupo N M DT t gl P

Soledad Hombre 16 27,44 6,623
,546 38 ,294
Mujer 24 26,17 7,58
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Objetivo 4: Buscar establecer la relacion entre el indice de soledad y los

sintomas depresivos.

Para determinar si existia relacién entre el indice de soledad y los sintomas
depresivos, es decir, para ver si ambas variables correlacionan, se ha calculado
un coeficiente de correlacion de Pearson. En los resultados de esta prueba, se
encontrd una correlacién de: r=-0.358, N=40, p=0.023.

De manera que, se observa una fuerte correlacién positiva entre el sentimiento
de soledad y los sintomas de depresidon. Las personas que se sienten mas solas
tienen mas sintomas depresivos.

Existe una correlacion negativa entre la escala de soledad de UCLA y la escala de
depresidon. Porque en la escala de soledad, una puntuacién mas baja indica
mayor sentimiento de soledad, mientras que en la escala de depresion, una
puntuacion mas alta indica mayor probabilidad de presentar sintomas

depresivos.

Objetivo 5: Observar las diferencias entre los participantes del hospital
de dia, diferenciando entre aquellos que viven solos y los que conviven
con familiares u otros, con el fin de identificar quienes experimentan mas

sensacion de soledad.

Tabla 10

Prueba T de student para la soledad segun los subgrupos de HD

Estadisticas de grupo

Grupo N M DT t gl p d

Soledad Solo 10 21,40 5,420

-7,058 18 <,001 -3,156
Acompanado 10 34,60 2,366

En la tabla 10 constata que hay diferencias significativas entre los participantes

gue viven en casa solos y los que viven en casa acompafiados.
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Lo que se llevd a cabo para dar con los resultados fue ejecutar una prueba t de
muestras independientes para comparar el indice de soledad segun si los
participantes de hospital de dia (HD) viven solos o bien en compaiia. Se observé
una diferencia significativa en las puntuaciones vivir solo (M=21.4, DT=5.4) y
vivir acompafado (M=34.6, DT=2.36); t(18)= -7.06, p=0,001. Lo que sefiala
gue los sujetos que viven solos experimentan mayor sensacion de soledad en
comparacién con aquellos que viven acompafados.

Una vez establecido que hay un efecto de una variable sobre la otra, se analizé
el tamafo de este con la prueba “d de Cohen”. Los resultados de esta prueba
evidencian una relacidn significativamente fuerte entre las variables observadas
(d=-3.16).

7. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El propdsito inicial de este estudio era investigar sobre el proceso de
envejecimiento y aquellos sucesos que van de la mano con este. Entonces a
posteriori, analizar de qué manera puede llegar a influir la sensacién de un
sentimiento como es la soledad en esta etapa.

Por ese motivo, se decidid6 medir el indice de soledad subjetiva que siente el
grupo poblacional de la 32 edad utilizando como muestra para la investigacion a

las personas usuarias de una residencia de la provincia de Tarragona.

A pesar de las circunstancias que han limitado bastante este estudio, los
resultados que se han extraido nos han confirmado o desmentido las hipétesis
que se planteaban en un inicio, con lo que se ha llegado a las conclusiones
siguientes:

En primer lugar, para dar respuesta al objetivo de determinar si el grupo
residente presenta un nivel mas bajo que el otro en cuanto a soledad, no se ha
encontrado ningun resultado concluyente. Asi pues, rechazamos nuestra
hipotesis puesto que, que las personas mayores vivan
institucionalizadas en una residencia no implica que se deban sentir
menos solas que las que viven en sus domicilios a pesar de que tengan

Mas recursos sociosanitarios al abasto que el segundo grupo.

En segundo lugar, los hallazgos que se han obtenido en comparar las

puntuaciones respecto al género tampoco respaldan nuestra hipétesis. No se
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corrobora que el género masculino experimente una mayor incidencia de
soledad en comparacion con el género femenio. De hecho, cabe destacar
gue en este estudio han sido un poco mas elevadas las puntuaciones del
colectivo femenino que las del masculino en cuanto a soledad. Aunque esto
puede deberse también a que la muestra es desigual y hay un menor nimero de

hombres que de mujeres.

Por otro lado, en el transcurso de la investigacion, se decidié comparar dentro
del mismo grupo de participantes que asisten al recurso de hospital de dia, si
habia alguna diferencia entre aquellos que viven totalmente solos y los que viven
acompafiados, ya sea por sus hijos o sus conyuges.

En este caso, como se esperaba, si que se encontraron diferencias considerables
entre ambos grupos, concluyendo asi que el grupo de participantes que
reside en sus domicilios pero sin ningin tipo de compaiia, por mas que
asisten al hospital de dia varias horas a la semana, padecen un grado
superior de soledad que el resto de los entrevistados.

En base a la propia observacion e informacion obtenida de los participantes se
considera que estos resultados pueden ser bastante evidentes, ya que reflejan
una realidad que puede considerarse previsible porque la mayoria de la gente
pasa gran parte de sus vidas en compafiia de sus familias y amigos. Entonces, a
medida que vamos envejeciendo las circunstancias personales van cambiando y
el dia a dia se modifica de una manera drastica. Por ejemplo, es frecuente que
en la etapa de la vejez se experimenten pérdidas significativas, como la de la
pareja, te distancies de los hijos y nietos, o que las amistades pasen a tener
menos importancia, entre otros cambios.

Lo comentado en el parrafo anterior respalda el estudio de Rodriguez (2009)
donde afirma que los vinculos que se han formado a lo largo de la vida de una
persona se ven alterados en gran medida en la vejez, lo que provoca la aparicion

y el desarrollo del sentimiento de soledad.

Por otro lado, como hemos visto tras interpretar los datos estadisticos, no hay
una estrecha relacion entre envejecer y sentirse solo. Sin embargo, es
importante destacar que la relacion entre estas dos variables se intensifica
cuando las personas mayores experimentan eventos o fendmenos que tienen un

gran impacto en su bienestar emocional.
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Por ese motivo quisimos ver si existia relacién entre la sensacion de soledad y
los sintomas del trastorno depresivo. Al abordar este objetivo de estudio se
obtuvieron datos que apuntan que los participantes con mayor nota en soledad
tienen mas sintomas depresivos y a la inversa. Estos resultados coinciden con
los estudios de Bermejo (2022) quien demostro la correlacion entre la

soledad y el aumento de trastornos como la depresion.

En base a toda la informacion obtenida mediante esta investigacién, es
importante remarcar que a pesar de haber encontrado datos relevantes en lo
estudiado, estas variables no son necesariamente las Unicas que influyen
significativamente sino que hay otras que pueden afectar en mayor grado a la
percepcidn de este sentimiento. Por ejemplo, de acuerdo con lo que dicen
Sanchez-Orddénez y Sanchez-Vazquez (2020), la falta de interaccion social y
estimulacién cognitiva, asi como la ausencia de actividad fisica, son factores de
riesgo para experimentar la soledad. Son estos mismos factores los que podrian
explicar que el indice de soledad obtenido en la residencia no haya salido
significativo dado que los participantes de este grupo experimentan, en el centro
donde residen, una vida rica en entretenimiento y cuidados personalizados que
propicia su tranquilidad y confianza, sobre todo en términos de enfermedades y
salud.

Ademas, en el marco de esta idea, como sefialan Tello-Rodriguez et al. (2016),
se pretende enfatizar en lo necesaria que es una sociedad que no segregue y
estigmatice a las personas mayores, brindandoles apoyo emocional, social y
sanitario. Del mismo modo ayudarles a afrontar y sobrellevar los cambios de una

forma beneficiosa, promoviendo asi su calidad de vida.

Como reflexidn final, la obtencién de resultados que han llevado a rechazar
algunas de las hipdtesis del presente estudio, va en la linea del concepto
formulado por Madoz (1998) acerca de que la soledad es un sentimiento
subjetivo, lo que significa que se experimenta por cada individuo de forma
diferente porque se refiere al malestar emocional que surge en una persona

cuando se siente incomprendida por otros o carece de compaiiia.
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8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO
En este estudio se presentan una serie de limitaciones que seria conveniente

tener en cuenta. En primer lugar, el tamafo de la muestra. Dado que 40
participantes es un nimero considerablemente reducido para que el estudio
pueda ser fiable y representativo de la poblaciéon general de personas mayores.
Esto sucede ya que cuando la muestra de un estudio es pequefia hay mas efecto
de la variabilidad intraindividual, por lo que los resultados encontrados pueden

no ser generalizables a otras poblaciones.

En segundo lugar, la existencia de varios sesgos de respuesta en las entrevistas
gue pueden interferir en el desarrollo de esta intervencion. Como por ejemplo, el
sesgo de deseabilidad social, que consiste en distorsionar las respuestas a los

cuestionarios que se les han pasado con el fin de dar una imagen mas favorable.

Por otro lado, también se ha observado, la influencia de la fatiga y el
agotamiento durante el transcurso de las entrevistas, lo que hace que los
participantes puedan proporcionar respuestas inexactas debido a que se sienten

cansados y con ganas de terminar la tarea.

Otra limitacion de gran peso en investigaciones con una muestra formada por
individuos de la tercera edad, es que las personas mayores es mas facil que
tengan dificultades de memoria. Asi como mas posibilidad de padecer deterioro

cognitivo leve o moderado debido a la edad.

Otra de ellas, el sesgo de respuesta que probablemente mas limita en este
estudio es que tanto la soledad como la depresion, son temas sensibles de tratar
y hablar, ya que para la gran mayoria de gente, es complicado reportar de
manera sincera sus emociones y sentimientos. Entonces sucede que algunas
personas pueden no querer admitir o reconocer sentirse solas, mientras que

otras pueden exagerar sus sentimientos de soledad para llamar la atencion,etc.
Por ultimo, mencionar que nos hemos percatado de la existencia de otros

factores que también pueden influir en el sentimiento de soledad en las personas

mayores, como la salud fisica, la situacidén o relaciéon con la familia, el apoyo
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social, entre otros. Si no se controlan de manera adecuada estas variables, los

resultados pueden no ser del todo validos.

Para concluir con este apartado, si tengo la ocasién de repetir o en futuras
investigaciones tendria en cuenta las limitaciones recién mencionadas, ya que
pueden provocar que los hallazgos de la investigacién no sean validos y no se

puedan replicar. Aunque, a menudo son variables dificiles de controlar, pero es

necesario considerarlas de cara a otros estudios en el marco del envejecimiento

y la soledad.
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