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Introduccion

La sociedad espafiola estd inmersa en
una profunda transformacién
sociodemogréfica la cual se refleja en el
progresivo envejecimiento de su
poblacion y el consiguiente aumento de la
esperanza de vida, situado en el afio 2018

en los 83,2 anos.

Segun las proyecciones realizadas por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE), en
el ano 2050 las personas mayores de 65
afios en Espafa estaran por encima del
30% de la poblacién (con casi 13
millones) y las personas de mas de 80
afos llegaran a ser mas de 4 millones, lo
que supondria mas del 30% del total de la

poblacién mayor.

Esta transformacién sociodemografica
lleva de la mano un incremento potencial

de las situaciones de soledad vy

aislamiento social para el grupo de

personas mayores.

Un estudio realizado por Fundacién La
Caixa en 2018 concluye que el 39,8% de
las personas mayores de 65 afos en

Espafna presentan soledad emocional.

Cuando se analiza la soledad en los
diferentes entornos de vida, los datos son
mas preocupantes cuando se pone el
foco en entornos de cuidados a largo
plazo, como son las residencias. La
prevalencia de soledad severa entre las
personas mayores que viven en
residencias es al menos el doble que en
las poblaciones que viven en la
comunidad: del 22% al 42% para la
poblacién residente, en comparacién con

el 10% para la poblacién comunitaria.’
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Diversos estudios estiman que un rango
del 33% al 72% de las personas mayores
reportan sentimientos de soledad y que
una mayor proporcién de estas personas
vive en una residencia.2>

Un estudio encontré que mas de la mitad
de las personas mayores sin deterioro
cognitivo que viven en residencias
informaron sentirse solas ¢ y, cuando se
utilizod la escala de soledad de UCLA, los
resultados mostraron que todos los
residentes se sentian solos: un 25%

moderadamente y un 75% severamente.”

La necesidad insatisfecha de relaciones
significativas y la pérdida de
autodeterminacion debido a la
“institucionalizacién” juegan un papel

crucial en los sentimientos de soledad.8

A pesar de que existe una evidencia cada
vez mayor sobre el papel que desempenfa
la vivienda y las formas de convivencia de
las personas mayores en la lucha contra la
soledad y el aislamiento social, hay una
falta de orientacion practica para su
abordaje dirigida a los proveedores de
servicios de salud y todos aquellos
profesionales que trabajan con personas

mayores en entornos residenciales.

Por estas razones, el presente proyecto
tiene como objetivo revisar estudios
previos e identificar, desde la evidencia,
formas de aliviar la soledad entre las
personas mayores que viven en
residencias. Como resultado, esta guia de
buenas practicas ofrece orientaciones a
quienes apoyan a las personas mayores
que viven en residencias y sufren soledad
o estan en riesgo de sufrirla, facilita
herramientas para identificar y evaluar las
situaciones de soledad y ejemplos
practicos que demuestran el papel que
desempefan las residencias para prevenir

y abordar la soledad.

En segundo lugar, este proyecto pretende
evaluar la eficacia de un estudio piloto
basado en el acompafamiento como
intervencion para aliviar la soledad en
personas mayores que viven en
residencias. En este estudio, las personas
mayores se refieren a las personas que
tienen 65 afos o mas y viven en centros

de atencion a largo plazo.

Este proyecto ha sido desarrollado de
manera conjunta por Lares Navarra y
Familiados y ha recibido financiacién del
Departamento de Derechos Sociales del

Gobierno de Navarra.
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Definicion y conceptos relacionados

con la soledad

Los términos "soledad" y "aislamiento
social" a menudo se usan indistintamente,
pero son diferentes, y es importante
comprender sus diferencias para medirlos
y poder desarrollar y aplicar las

intervenciones mas adecuadas.

Definicion de soledad

La soledad es subijetiva, esto quiere
decir que se basa en los sentimientos
de cada personay, por tanto, es una
experiencia Unica. Se relaciona con la
diferencia entre la cantidad y la
calidad de las relaciones y los
contactos que nos gustaria tener con
otras personas, grupos y con la
comunidad en general, y aquellos que

realmente tenemos.

¢CoOmo se mide la soledad?

La soledad se mide mediante preguntas
que buscan percepciones de relaciones,
actividad social y sentimientos sobre la
actividad social. Como concepto social, la
soledad destaca la importancia de las

percepciones sociales y las evaluaciones

de las relaciones personales. En particular,
la soledad se define por aquellas
situaciones en las que el numero de
relaciones es menor de lo esperado o la
calidad de las relaciones existentes es
menor de la deseada.® Dado que la
soledad es una percepcion que no se
puede observar objetivamente, se ha
presentado de varias formas. Puede verse
como una discrepancia entre la
interaccién real y deseada con otros; una
privacion percibida del contacto social; la
falta de personas percibidas como
disponibles o dispuestas a compartir
experiencias sociales y emocionales; o un
estado en el que un individuo tiene el
potencial de interactuar con otros pero no

lo esta haciendo.°

Principales escalas para
medir la soledad en personas

mayores:

» Escala de soledad de UCLA (UCLA
Loneliness Scale).

» Escala de soledad de Jong Gierveld
(Jong Gierveld Loneliness Scale).12

» Escala ESTE de Soledad.13



¢Como se mide el

aislamiento social?

Definicion de aislamiento
social

El aislamiento social es mas objetivo y
se refiere a la cantidad de relaciones

sociales que tenemos con familiares y
amigos, otras personas, grupos y con

la comunidad en general.

El aislamiento social se puede medir
utilizando observaciones de las
interacciones sociales y de la red de una
persona. El aislamiento social es una
medida objetiva de la interaccidn social
(nimero de contactos personales) y a
veces se le denomina soledad.4

Aquellas personas que a menudo estan
solas, sin embargo, no necesariamente se
sienten solas, ya que la soledad puede ser

una eleccion personal.

Principales escalas para
medir el aislamiento social en

personas mayores.

» Escala de red social de Lubben (Lubben
Social Network Scale).'®

» Escala APGAR-familiar. 16

» Escala de Recursos Sociales OARS
(Duke University, 1978)
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Como ya se ha mencionado, la soledad es
subjetiva. Si una persona tiene pocas
relaciones, pero no existe una gran
diferencia entre esto y las relaciones que
le gustaria tener, entonces esta persona
no tiene por qué sentirse necesariamente
sola. Puede darse la situacién en la que
una persona sufra aislamiento social
debido al aislamiento fisico, por ejemplo,
por vivir muy lejos de sus familiares o
amigos, por tener una discapacidad que
le impida desplazarse de manera
independiente o por no poder utilizar la
tecnologia para comunicarse con otras
personas que viven lejos. Sin embargo, las
personas que no estan necesariamente
aisladas socialmente de esta manera,
también pueden sentirse solas. Podemos
sentirnos solos en una habitacién llena de
gente o en una ciudad donde cientos de
personas pasan a nuestro alrededor cada
dia, pero no estaremos aislados

socialmente. Por supuesto, podemos

estar socialmente aislados y solos, y los
factores desencadenantes de ambos

seran a menudo similares.

El aislamiento social también puede ser
una situacién permanente o semi-
permanente. Podemos sentirnos solos en
ciertos momentos de nuestras vidas, por
ejemplo, después de un duelo, tras una
mudanza a una nueva ciudad, en ciertos
dias como Navidad o afio nuevo, los fines
de semana o los dias festivos... También
podemos sentirnos de este modo en
determinados momentos del dia: a la hora
de comer o al acostarnos por la noche. El
aislamiento social también se vincula con
la exclusion social cuando las personas
estan desconectadas de los grupos
sociales y / o se les niegan recursos,
derechos, bienes o servicios, por razones
diversas (econdmicas, discapacidad,

etnia, edad, etc.) con los que estan

conectadas otras personas.
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Factores de riesgo para la soledad

La soledad y el aislamiento pueden
afectar a personas de todas las edades,
pero algunas tienen mas riesgo de
experimentarlas. La investigacién destaca
diferentes factores que aumentan el riesgo
de que las personas experimenten ambas
situaciones. Los factores de riesgo aqui
presentados incluyen las circunstancias
personales, salud fisica y discapacidad,
caracteristicas individuales, transiciones,
entorno y el acceso y uso de tecnologias,

entre otros.

La lista no es exhaustiva y los estudios a
menudo no son comparables porque
utilizan diferentes metodologias vy
herramientas de medicion. Ademas, los
factores de riesgo son solo eso, factores
que pueden poner a una persona en
riesgo de estar o sentirse socialmente
aislada o sola, y ninguno de los factores
de riesgo debe entenderse como vinculos

causales con estos fendmenos.

Sin embargo, varios estudios 17 han
establecido que los factores de riesgo son
aditivos, lo que significa que la presencia
de mas de un factor de riesgo agrava el
riesgo de soledad y aislamiento social.

Cuando tratamos de determinar la

direccion de la asociacion entre un factor
de riesgo y el aislamiento social o la
soledad no resulta facil llegar a una
conclusién. A menudo, nos encontramos
con el dilema de una relacién del tipo
“huevo y gallina” sin tener la certeza de si
una persona se siente sola tras haber
enviudado a los 85 afnos o la soledad ya

existia antes de sufrir esta pérdida.

Una de las razones por las que ambos
fenomenos aumentan con la edad es
porque varios de los factores de riesgo
pueden comenzar a converger en este

momento.

Vivir solo

La mayoria de las investigaciones han
encontrado que tanto sentirse solo o estar
aislado socialmente tiende a ser mas
habitual entre las personas mayores que
han sobrevivido a familiares y amigos y
viven solas.10.14.18 Al examinar el hecho de
vivir solo como una variable demografica
que actia como factor de riesgo de la
soledad, es importante recordar que la
mayoria de las personas que se sienten
solas pueden vivir solas, pero no todas las

personas que viven solas se sienten solas.
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Pérdida de un cényuge

La gran mayoria de la literatura apunta a la
pérdida de un cényuge o relacién intima
como un fuerte determinante tanto de la
soledad como del aislamiento
social.141920 Un estudio determin6 que la
relacion entre el estado civil y la soledad
era mas fuerte que su relacion con el
aislamiento social. Eventos como la
viudedad enfatizan que las personas en

duelo son especialmente vulnerables al

aislamiento emocional mas que al

aislamiento social.??

Mala salud

La salud comprometida parece
desempefiar un papel interactivo
importante como factor de riesgo de
aislamiento social y soledad. Sin embargo,
persiste una controversia similar sobre si
la mala salud causa ambos fenémenos o
si estar aislado y solo conduce a mala
salud. La mayoria de las investigaciones
ilustran una relacién entre los dos, pero la
direccidon causal sigue sin estar clara, ya
que la soledad puede ser un sintoma de

problemas de salud mas que una causa.

Varios investigadores han observado una
asociaciéon entre una mala salud
autoevaluada y una mayor soledad.!” 22

Se ha presentado alguna evidencia de que
la discapacidad (o la verglenza debido a
limitaciones fisicas) y la mala salud
aumentan los niveles de soledad vy
aislamiento social. Por ejemplo, se ha
observado que los predictores de la
soledad son un mayor numero de
afecciones crénicas 17 como artritis vy
enfermedades pulmonares, un estado de
salud mental deficiente o un
funcionamiento cognitivo reducido, mala
visién, mala audicién, mayor discapacidad

o limitaciones de actividad. 2.10,17,21
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FACTORES DE RIESGO
DE LA SOLEDAD

SALUD FiSICA Y
DISCAPACIDAD

CIRCUNSTANCIAS

PERSONALES INDIVIDUALES

renun
a de un

Género

Al examinar el género como un factor de
riesgo, se hace evidente en la literatura
que muchos estudios sefialan que las
mujeres tienen mas riesgo de soledad vy
aislamiento que los hombres .23-24 Sin
embargo, esto puede no ser del todo
exacto debido a las interacciones de la
soledad con otros factores de riesgo que
afectan de manera desproporcionada a
las mujeres. Por ejemplo, la muerte de un
cényuge y vivir solo son factores de riesgo
aditivos importantes para sendos
fendmenos.!” Tanto la viudedad como vivir

solo en la edad adulta son mas comunes

CARACTERISTICAS

ﬂgl

ACCESO Y USO DE
TECNOLOGIAS

TRANSICIONES ENTORNO

* Email

#PROYECTOSOLEDAD

entre las mujeres. Ademas, algunos

plantean la hipétesis de que parte de la

razon por la que la soledad parece mas
predominante en las mujeres es el

resultado de un sesgo de informacién. El

estigma asociado con la soledad es mas
fuerte para los hombres y puede resultar
en que sean menos propensos a informar

que se sienten mas solos que las mujeres.
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Envejecimiento

Varios investigadores han encontrado que
la soledad es un correlato del
envejecimiento en si 10.25 y que se produce
un aumento gradual de la soledad hasta
los 90 anos, después de lo cual se da una

estabilizacion. Este aumento de la soledad

con el envejecimiento en si puede
atribuirse a interacciones con otros
factores como la pérdida de
contemporaneos, la aparicién de deterioro
cognitivo, discapacidad y la pérdida de

roles sociales.10

Se estima que alrededor del 50% de la

soledad experimentada puede estar

relacionada con factores hereditarios y el
50% con factores socioecondémicos, lo
que significa que se puede modificar un

elemento sustancial del riesgo.

Comprender los posibles factores de
riesgo de la soledad puede ayudar a
orientar mejor las intervenciones y a
ofrecer soluciones personalizadas a

aquellas personas a quienes a menudo

resulta mas dificil llegar.
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Personas mayores LGTB

La comunidad LGTB es un grupo
heterogéneo compuesto por personas
lesbianas, gays, transgénero y bisexuales.
Segun las estimaciones, hay
aproximadamente 800.000 personas
mayores LGTB en Espafa, aunque se
entiende que esta cifra es una
subestimacion. La autoinformaciéon es
limitada porque muchas personas
mayores LGTB son reacias a ser

abiertas sobre su orientacion sexual o

identidad de género.

A pesar de los cambios sociales y

legislativos en Espafia que han llevado a

un aumento considerable en el
reconocimiento de los derechos de las
personas LGBT, muchas personas
mayores siguen afligidas por las
consecuencias de sus experiencias
traumaticas. En mas de una ocasion,
tuvieron que mantener en secreto su
identidad u orientacion sexual y todavia
existen muchas formas de discriminacion

en la actualidad.

El aislamiento social parece tener un
efecto mas directo en las personas
homosexuales y bisexuales que ocultan

su identidad o no la aceptan del todo que

en quienes asumen su identidad de

mas viven las personas mayores LGBT de
forma andénima, mas dificil es que los
servicios lleguen a ellas.26 Esta dificultad
también la experimentan las personas
mayores trans dependiendo de cuando
tuvo lugar su cambio de identidad pues
aquellas que lo inician mas tarde en la
vida tienen muchas mas dificultades con

la adaptacion psicoldgica y fisiologica, asi

como con la aceptacion social.2”

Por lo tanto, la literatura sugiere que las
personas mayores LGBT son
particularmente vulnerables cuando se
trata de la soledad y el aislamiento social,
aunque a menudo faltan cifras precisas.
Dados los desafios de multiples niveles
que enfrentan relacionados con historias
complejas y continuas de discriminacion,
las personas mayores LGBT enfrentan
muchos desafios que contribuyen al

aislamiento y la soledad.
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Problemas de transporte

La disponibilidad del transporte incide en
la soledad y el aislamiento social de las
personas mayores por su papel en la
facilitacion del acceso a la red social. Por
ejemplo, dejar de conducir se ha asociado
con una disminucion en los niveles de
actividad fuera del hogar 28, lo que, a su
vez, puede tener consecuencias negativas
como el aislamiento y la mala
salud. La creciente evidencia
apoya la idea de que los
niveles de actividad fuera del
hogar afectan el estado de
salud, el bienestar y la

supervivencia en

vejez.

“La desconexion de las
actividades fuera del hogar/lugar
de residencia se asocia con la
disminucion del funcionamiento
cognitivo entre las personas

mayores”

Redes sociales reducidas

Los hallazgos se mezclan al examinar las

redes sociales reducidas como

determinante de la soledad. Mucha de la

literatura asocia pocos o reducidos

contactos sociales con familiares y
amigos con la soledad 10.14 pero otros han
encontrado que los apoyos sociales por si
mismos eran insuficientes para explicar la
soledad. Otros investigadores destacan
diferentes elementos de la red social,
como el tamafo, la composicién y la

calidad de las relaciones.

Lugar de residencia

El lugar de residencia también esta
asociado con la soledad y el aislamiento
social. La experiencia de vivir en una
residencia puede aumentar el aislamiento
social y la soledad entre las personas
mayores. Se ha encontrado que la falta de
relaciones intimas, el aumento de la
dependencia, la pérdida de movilidad, el
habla, la audicién y la cognicidon aumentan
el nivel de soledad experimentado entre
las personas mayores que viven en

residencias. 14
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Impacto de la soledad en la salud de
las personas mayores

La soledad y el aislamiento social han
demostrado ser perjudiciales para nuestra

salud.

Algunos estudios han encontrado que la
soledad es un factor de riesgo para la
depresion, el insomnio, la hipertension
arterial, deterioro cognitivo y el progreso
de la demencia, los accidentes
cerebrovasculares recurrentes, la
hipertensién, obesidad, estrés
psicoldgico, problemas de salud mental y
la mortalidad.2® También dificulta que las
personas regulen su comportamiento, por
lo que es mas probable que beban
demasiado, coman de forma poco

saludable o hagan menos ejercicio.

Las personas mayores solitarias pueden
verse agobiadas por mas sintomas antes
de la muerte y pueden estar expuestas a
cuidados mas intensos al final de la vida
en comparacién con las personas no

solitarias.30

Las redes sociales y las amistades no solo

tienen un impacto en la reduccién del

riesgo de mortalidad o en el desarrollo de

ciertas enfermedades, sino que también

ayudan a las personas a recuperarse

cuando enferman.

Desde esta perspectiva, las relaciones y

conexiones sociales pueden:

» Darnos un sentido de pertenencia e
identidad.

» Ofrecer conocimiento sobre el apoyo

disponible

. ArSﬁ'B% &rr'n&”ﬁm@ltos positivos
LGOI XY vida s galidekiga

de conexiones sociales puede ser tan
* fAYiRAoER SaratheRtar A RIeSeBnR
FERTEPSI% RIGAMIRIR al dia.
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Salud mental durante la pandemia por

Covid-19
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Durante la pandemia causada por el virus
SARS-CoV-2 (COVID-19) el principal
mensaje enviado por gobiernos y expertos
médicos ha indicado el confinamiento
domiciliario obligatorio. Un afio después
de la deteccidén del primer caso positivo
en Espafa, las recomendaciones siguen
invitando a limitar la vida social y
quedarse en casa para prevenir el
aumento de contagios mientras la

poblacion alcanza la inmunidad gracias

a la vacuna.

El aislamiento es especialmente dificil
para las personas que viven en

residencias y entornos de vida asistida.

La mayoria de estos entornos se han visto
obligados a limitar o restringir las visitas

del exterior, incluidas las visitas de

familiares, dado el alto riesgo de que el
COVID-19 se propague rapidamente una
vez que se detecta un caso positivo en un
centro. Durante la primera y segunda ola,
la vida y rutinas de los entornos de vida
para muchas personas mayores se han
visto fragmentadas ante la imposibilidad
de realizar actividades grupales o, incluso,
compartir los momentos del desayuno o la
comida con los companeros y amigos en

las zonas comunes.

Pese al caracter preventivo de estas
prohibiciones, al disminuir el riesgo de
propagacion de la infeccién por COVID-19
en las residencias, las mismas potencian
significativamente el aislamiento y la

soledad resultante de los residentes.31
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En este contexto, el impacto de la

pandemia en la salud mental de las

personas mayores que viven en
residencias se caracteriza por diversas
dinamicas. La soledad puede haber sido
un problema para algunos residentes
antes de la pandemia por COVID-19; sin
embargo, la restriccién de visitas durante
la pandemia ha exacerbado el problema
latente y ha extendido su impacto a todas
las personas que viven en estos entornos

de cuidados.

La angustia emocional, agravada por la
pandemia actual, es otro factor de riesgo
de muerte prematura, ya que se sabe que
la ansiedad predice la muerte por todas
las causas y es especialmente perjudicial
en personas de 75 afos o méas. Aparte de
la carga psicolégica del aislamiento, la
reduccién de las oportunidades de
actividad fisica representa una carga
adicional perjudicial para la salud a largo
plazo. Eventualmente, el entorno
empobrecido y la falta de estimulacion
social, cognitiva y sensoriomotora regular
de personas aisladas pueden conducir a
condiciones severas y muerte prematura:

una debacle tanto humana como médico-

ética.32

Las personas mayores que viven en

residencias han tratado de afrontar la

ausencia de familiares y sus visitas. Se
han intentado sustituir los contactos
directos por el uso de tecnologia; sin
embargo, dicha disposicion tiene una
eficacia limitada en los residentes con
demencia que necesitan contacto social o
una voz cercana. Los residentes mayores
que estan cognitivamente intactos
también se han visto afectados por la

atmésfera de ansiedad y angustia.33

Varios estudios se han centrado en la
soledad y su efecto en las personas
mayores, 33 -37 especialmente en el caso
del deterioro cognitivo. La depresion se ha
identificado como un resultado comun de
la soledad; 36 otras manifestaciones
incluyen ira, ansiedad, estrés.3® Varios
autores han senalado el discurso social y
mediatico que ha caracterizado a las
personas mayores como vulnerables o
indefensas, como fuente de
discriminacion por edad y estigmatizacion
que, a su vez, ha exacerbado los
sentimientos de aislamiento vy

ansiedad.34:39
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Detectar la soledad en las personas
mayores que viven en residencias

Las residencias han de disponer de
protocolos y estrategias para identificar a
las personas mayores que estan/se
sienten solas o corren el riesgo de estarlo.
Las acciones deben articularse tanto a
nivel estratégico, mediante el desarrollo e
integracion de métodos de identificacion;
como a nivel individual, garantizando que
el personal de la residencia conozca los
factores de riesgo, las herramientas de

deteccidon y esté capacitado para tomar

las medidas adecuadas.

A nivel estratégico

Una residencia que aborda la soledad

desde el punto de vista estratégico

debera tener en cuenta diversos aspectos

que le ofreceran una valiosa informacion

para detectar situaciones de soledad en

sus residentes. A continuacion se
presentan algunas ideas que pueden

resultar de utilidad.

El uso de encuestas, cuestionarios o
grupos focales, seran de utilidad para
recopilar las percepciones globales de
soledad de entre todas las personas

mayores que viven en la residencia.

Prestar atencién a la frecuencia de
peticiones o llamadas, por ejemplo, si una
persona solicita de forma constante la
presencia de personal del equipo de la
residencia o, por el contrario, nunca la

demanda.

Desde la residencia ha de ofrecerse
informacién sobre la soledad tanto a los
residentes, como a los familiares y amigos
para crear oportunidades de consulta y
participacion, resolver inquietudes vy

detectar casos de riesgo.
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Del mismo modo, todos los profesionales
y servicios comunitarios con los que la
residencia colabora deberan estar
informados para identificar o remitir a las
personas que estan/se sienten solas o en

riesgo de estarlo.

La organizacion debe apoyar la
planificacion y los procesos de evaluacién
de necesidades y riesgos para lo que
resultara necesario establecer objetivos y
acciones medibles que le permitan
priorizar la identificacién de casos de

riesgo y desarrollar acciones eficaces.

Para coordinar las acciones de deteccion
de la soledad a nivel estratégico sera
necesario desarrollar equipos de trabajo y
formar a otros miembros del personal para
identificar y notificar posibles casos de

personas que estan en riesgo de soledad.

A nivel individual

El personal de apoyo o cualquier miembro
del equipo de la residencia que esta en
contacto con las personas mayores
resulta clave para identificar a quienes se
encuentran solas o corren el riesgo de

estarlo. A continuacién se presentan

algunas ideas que pueden resultar de

Desde la residencia se ha de fomentar la
comunicaciéon con familiares, amigos,
voluntarios, otras personas mayores, etc.
y ofrecer los recursos y espacios
necesarios para que pueda darse de

manera informal.

Se recomienda integrar escalas y
cuestionarios validados en los planes de
atencién individuales para disponer de
medidas de control y seguimiento de la
soledad de cada residente. Esto permitira

valorar las necesidades actuales con

vistas a ofrecer posibilidades de
intervencion acordes a las preferencias de
cada persona. Una de las escalas para la
deteccion de la soledad en las personas
mayores es la escala de soledad UCLA.40
La escala consta de 10 preguntas
puntuables entre 1 y 4 puntos, lo que
permite una puntuacion minima de 10 y
maxima de 40. La media obtenida para el
grupo de personas mayores es de 16
puntos. Se considera que las
puntuaciones mas habituales oscilan entre
15 y 20, mientras que una puntuacién
superior a 30 seria indicativa de un grado

severo de soledad.



LA SOLEDAD EN RESIDENCIAS DE PERSONAS MAYORES 21

Guia de Buenas Practicas

Escala de soledad de UCLA

Indique en qué grado le describen a usted cada una de las afirmaciones siguientes.

Sefiale con un nimero del 1 al 4 cada una de ellas.

1. Indica: “me siento asi a menudo”.

2. Indica: “me siento asi con frecuencia”. 1 2 3 4
Borrfliearécaramaenisome sjaatacti€nen a nadie con quien hablar 1 2 3 4
Conmliédréouanciassibaigudmeseurnde ddlerar sentirse solo 1 2 3 4
€en gué fresueneia spatletRd RO rReERMMERNtas cosas solo 1 2 3 4
Con qué frecuencia se encuentra a si mismo esperando que alguien le llame 1 2 3 4
o le escriba

Con qué frecuencia se siente completamente solo 1 2 3 4
Con qué frecuencia se siente incapaz de llegar a los que le rodean y 1 2 3 4
comunicarse con ellos

Con qué frecuencia se siente hambriento de compaiiia 1 2 3 4
Con qué frecuencia siente que es dificil para usted hacer amigos 1 2 3 4
Con qué frecuencia se siente silenciado y excluido por los demas 1 2 3 4

Hacer preguntas concretas a la persona
nos ayudara en la evaluacion de
necesidades y planificacion de los
apoyos. Estas preguntas deben
plantearse para que sus respuestas nos
ayuden a identificar si alguien se siente
solo en la residencia (ver ejemplos en el
siguiente apartado: “Coémo preguntar

acerca de la soledad”).

Cambios repentinos o significativos en el
comportamiento como beber o fumar
mas, incrementar o restringir la

alimentacion, cambios en el descanso,

volverse retraido, deprimido, ansioso o
hablar mas cuando viene una visita, seran
aspectos a los que debemos prestar
atencidén puesto que pueden ser

indicativos de soledad.

A tener en cuenta

Problemas relacionados con la salud,
como el aumento llamativo de visitas
al médico, enfermedades imaginarias,
el inicio de tratamiento antidepresivo o
un aumento significativo de llamadas
al personal podrian ser indicadores de

soledad.
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En la interaccion con los residentes, es
importante normalizar la soledad mediante
conversaciones donde cualquier miembro
del personal mencione abiertamente que
en ocasiones se siente solo, no tiene a
nadie con quien hablar de cosas
importantes o que le gustaria ver a sus

amigos o familiares con mas frecuencia.

Cuando nos encontramos en una
interaccién uno a uno, hemos de tener
prudencia para no hacer suposiciones
inapropiadas al escuchar cualquier

inquietud de una persona que

pueda estar en riesgo de soledad. Nuestra
actitud ha de ser empatica y mostraremos
respeto y sensibilidad hacia la persona

que nos esta confiando su situacion.

Como se menciond anteriormente, la
soledad se relaciona con la percepcion de
la propia persona de la diferencia entre las
relaciones que tiene y las que le gustaria
tener. Por lo que, el hecho de que una
persona no "participe" en las actividades
de la residencia, no significa
necesariamente que se sienta sola o

socialmente aislada.

Cdmo preguntar acerca de la soledad

Preguntar a alguien directamente si se
siente solo no es la mejor estrategia para
tener éxito a la hora de identificar un caso
sobre el que se ha de intervenir. A
menudo, a ninguna persona,
independientemente de su edad, le gusta
admitir que se siente sola o aislada o
reconocer que lo estd. Para tratar de
identificar si alguien se siente solo y / o
aislado socialmente, las siguientes
preguntas pueden ser de utilidad, tanto de
manera formal (para utilizarlas en
procesos de planificacion de apoyo vy
evaluacién de riesgos) como de manera

informal:

« ¢Quiénes son las personas clave en tu

vida / quiénes son importantes para ti?

» ¢Donde viven / con qué frecuencia las

ves?

» ¢Qué es importante para ti? ;Qué es lo

que te gusta hacer? ;Como te relajas?

» ¢Qué te gustaria hacer que no estés
haciendo ahora? ¢Qué te ayudaria a

hacer...?
» ¢Con qué frecuencia te gusta
socializar? ¢ Te gustaria socializar mas?

¢, Qué te ayudaria a hacerlo?

« 5 Qué habilidades v experiencia tienes?
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Ejemplo de buenas practicas

1. Identificar a las personas que visitan o se comunican con la persona con

regularidad.

2. ldentificar las actividades en las que participan actualmente en las que hay

contacto con otras personas.

3. Identificar cualquier cita regular, p. Ej. Médico de cabecera, hospital, épticos,

dentistas, etc.
4. Trazar estas visitas, contactos y actividades de forma visual.

5. Identificar las lagunas LUNES Nizar las visitas / actividades
¢ Videollamada

nietos

e Grupo musica MIERCOLES
e Pintura
¢ Visita familia

MARTES
¢ Partida amigos

JUEVES ' ! VIERNES
e Grupo de paseo _ e Huerto

SABADO DOMINGO
¢ Visita familia e Misa
e Comprar prensa e Tertulia café
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Estrategias para abordar la soledad en
residencias

» Estrategias de participacion o

compromiso del residente que se
dirigen especificamente a las personas
mayores que estan en riesgo de
soledad y que fomentan la
participacion de las ggro~nm o
en las estructuras
de
funcionamiento

de la residencia.

Animar a las
personas
mayores a que se
ofrezcan como
representantes,
vocales, tutores,

amigos, etc.

Ofrecer

oportunidades

de interaccidn

social tanto

individuales como grupales. A pesar de
que estas interacciones sean
programadas o dirigidas, han de ser lo
suficientemente variadas para
adaptarse a las diferentes necesidades,

habilidades y preferencias de cada

proactiva a las personas mayores en su
planificacion y ejecucion. Este tipo de
interacciones deben involucrar a todas
las personas mayores en una
comunidad para maximizar las
oportunidades de desarrollar nuevas

amistades y llegar
_ j i! a aquellas que

| actualmente no
| estan

comprometidas en
las actividades que
se proponen. La
planificacion de
actividades
sociales en
momentos en que
las personas se
sientan
particularmente
solas seran un
estimulo positivo en el afrontamiento
de la soledad, p. Ej. festivales
culturales, afno nuevo, cumpleanos y

otras festividades.
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Mapa de relaciones y amistad.
Facilitar la creacién e identificaciéon de
vinculos de amistad a través de los que
un nuevo residente se asocia con un
residente veterano para presentarle el
mapa de relaciones, a otros residentes,

etc.

Adoptar enfoques "positivos para el
envejecimiento" dentro de la
residencia, externamente y con
colaboradores que se asocien con
imagenes positivas de las personas
mayores, eviten los estereotipos, la
discriminacion por edad o edadismo y
se centren en las habilidades actuales

en lugar de en las discapacidades, etc.

Formacion para el personal que apoya
directamente a las personas mayores y
el personal que interactia de manera
indirecta con ellas, para conocer la
realidad de la soledad, saber identificar
a las personas mayores que estan/se
sienten solas o estan en riesgo de
estarlo, asi como disponer de las
habilidades y recursos para realizar
entrevistas o intervenciones centradas

en la persona.

Disponer de herramientas de
evaluacion y registros para conocer si
las acciones realizadas funcionan vy

trabajar sobre la evidencia de lo que

genera un efecto positivo en las

personas que viven en la residencia.

Involucrar a las familias y los
cuidadores para asegurarse de que
tengan suficiente informacioén y puedan
identificar a las personas que estan/se
sienten solas o estan en riesgo de
estarlo, y puedan participar en las

intervenciones.

Poner a disposicién de las personas de
la residencia un nimero de teléfono
accesible que ofrezca ayuda exclusiva
para las personas mayores y sus

inquietudes.

Ofrecer directorios de servicios de
apoyo (psicolégico, de
acompafamiento, espirituales, etc)
para aquellas personas que estan/se
sienten solas o estan en riesgo de

estarlo.

Ampliar la promocidon de servicios
para personas mayores en la
comunidad en general. Facilitar en
acceso a informacion accesible donde
se refleje una variedad de servicios y
recursos de interés proximos, como
prensa / revistas locales, boletines
informativos de la comunidad /
ayuntamientos, asociaciones locales,
centros religiosos, bibliotecas,

supermercados, etc.
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Ejemplo de buenas practicas

Somos conscientes del gran impacto que la soledad y el aislamiento social

pueden tener en la salud y la felicidad de una persona.

Para abordar la soledad, apoyamos a los residentes a:

+ Seguir en contacto con amigos y familiares o hacer nuevos contactos.

* Participar en actividades sociales.

« Convertirse en voluntarios en su comunidad.

- Comenzar a aprender algo nuevo o buscar una ocupacion satisfactoria.

* Mantenerse bien y lo suficientemente activos como para participar en las cosas

que les importan.

« Aprender a utilizar las nuevas tecnologias para estar incluidos digitalmente.

Hacemos esto para:

« Conocer a nuestros residentes y averiguar qué intereses y necesidades tienen.

« Averiguar qué actividades y recursos estan disponibles en la comunidad local.

+ Hacer conexiones y colaboraciones locales.

+ Apoyar a los residentes para que desarrollen actividades sociales y las pongan a

disposicion de la comunidad en general.

« Facilitar informacion y consejos sobre salud y bienestar.
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Intervenciones para abordar la
soledad en residencias

Caracteristicas de las

intervenciones

En términos de caracteristicas, las
intervenciones que se basan en una base
tedrica coherente sobre como abordar la
soledad tienen mayores posibilidades de
éxito, al igual que aquellas que involucran
a las personas mayores en todos los
pasos de la programacion, desde la
planificacion hasta la implementacion y la
evaluacion. Los enfoques participativos
que involucran a las personas mayores en
la toma de decisiones y las actividades
grupales también son importantes. Las
intervenciones que se dirigen a grupos de
personas que comparten caracteristicas
comunes, pueden ser fructiferos, asi
como aquellos que se centran
directamente en l|la soledad y el
aislamiento social (en lugar de centrarse
en ellos indirectamente mientras se
aborda otro tema ). Los programas que
ofrecen mas de un método de
intervencion, como actividades grupales o
apoyo individual, tienen un mayor
potencial. También es importante ofrecer a
los coordinadores y proveedores de

atencion directa una buena formacion vy

apoyo, al igual que la movilizacion de
activos comunitarios para promover
enfoques innovadores que combinen
recursos y sean capaces de involucrar a

diferentes profesionales de la salud.

Tipos de intervenciones

La soledad es una experiencia
profundamente personal y contingente, lo
que hace que abordar el problema a nivel
general sea complejo. Sin embargo, la
investigacién sugiere que las
intervenciones que mejoran un
sentimiento de conexion social pueden
modificar la percepcién de uno mismo vy
de los demas, mejorar la calidad de las
interacciones sociales y reducir los

sentimientos de soledad.

Ejemplos de tales intervenciones incluyen
actividades grupales (por ejemplo, clubes
de lectura), participacién de la comunidad
(por ejemplo, voluntariado) o intervencién
uno a uno (por ejemplo, programa de

amistad).
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La soledad no se puede eliminar
totalmente a través de intervenciones,

pero se puede aliviar.

A pesar de que la mayoria de las
actividades propuestas pueden realizarse
tanto de manera individual como grupal,
cuando se habla de medidas para aliviar
la soledad, generalmente se clasifican en
dos categorias diferenciadas, que

incluyen la intervencion individual y

Los programas de intervencion de
caracter individual se refieren a aquellos
programas en los que no se producen
situaciones de intercambio entre los
participantes u otros residentes. Por el
contrario, en los programas de
intervencién grupal los que los
asistentes tienen una interaccién entre
ellos en algin momento durante el

desarrollo del taller o programa.

En general, las intervenciones que
abordan la soledad ponen el foco en las
relaciones existentes, en la creacién de
nuevas conexiones y en el cambio de

pensamiento.

El estudio de revisién realizado por
Bermeja & Ausin,4' confirma que las
personas mayores que participan en
programas de intervencion, tanto de
forma individual como grupal, refieren
mejorias significativas en sus niveles de
soledad al finalizar el programa, y estas
mejorias se mantienen a lo largo del
tiempo. Y no solo mejoran los
sentimientos de soledad percibida, sino
también otros factores relacionados,
como son la calidad de vida, el bienestar
psicolégico, la socializacion o los

sintomas depresivos.
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Tipos de intervenciones

* Actividades grupales

* |ntervenciones uno a uno

 Actividades culturales vy artisticas

* Actividades de ocio

* Apoyo y soporte

» Actividades intergeneracionales

» Actividades educativas

* Programas de amistad

Actividades con animales

Taller de jardineria y horticultura

Actividades por videoconferencia

Programa de ejercicio fisico

Terapia de humor

Programa de voluntariado

Club de lectura

Participacion en la comunidad

Estiitdig"pitoto en la ré&iden&id SEm°

afrontamiento

Manyely. SanSeverino

» Actividades espirituales y religiosas
Introduccion

Como ya se ha puesto de manifiesto en la
primera parte de esta guia, el traslado a
una residencia puede tener implicaciones
en el bienestar de una persona mayor
debido al estrés y la soledad causados

por la separacion del entorno familiar y

» Otros enfoques psicolégicos

social lo que, a su vez, puede repercutir
de manera negativa en la salud.*2

La depresién y la apatia son sintomas
comunes en las personas mayores que
viven en residencias y muestran una

estrecha vinculacion con la soledad.43
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Este contexto nos lleva a enfrentarnos al
desafio de disefiar intervenciones
efectivas que puedan reducir la soledad
en las personas mayores que viven en
residencias, estimulando su participacion
social y las conexiones significativas con

Su entorno.

El reconocimiento de la importancia de
paliar la soledad de las personas mayores
ha llevado a la proliferacion de programas
de acompafamiento, a través del
voluntariado, para mejorar su calidad de
vida. Sin embargo, la '
mayoria de estos
programas se llevan a
cabo con personas
mayores que viven en
la comunidad vy, a
pesar de la evidencia
de sus efectos
positivos, se necesita

mas investigacién

para conocer los
posibles efectos
beneficiosos de los
programas de
acompanamiento en
las personas mayores
que viven en

residencias.

En nuestro estudio evaluamos los efectos
en la salud fisica y emocional del
acompafiamiento en una poblacion
geriatrica dentro de un contexto social. En
particular, el objetivo de este estudio fue
evaluar la efectividad de un programa de
acompafamiento multicomponente para
reducir los niveles de soledad y mejorar la
calidad de vida de una poblacién de

personas mayores que viven en la

residencia San Manuel y San Severino de

Tafalla.
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Material y métodos

Diseno del estudio y muestra

Se utilizd un disefio cuasi-experimental
con grupo de control equivalente pre-
post. La Residencia San Manuel y San
Severino de Tafalla (Navarra) obtuvo el
permiso para llevar a cabo este estudio.
Se trata de una residencia de 95 plazas de
las cuales 75 son concertadas con

Gobierno de Navarra.

Los perfiles de direccion, trabajo social,
psicologia, fisioterapia colaboraron de
manera estrecha en la coordinacién y
desarrollo del estudio. En la seleccion de
la muestra, se asignaron de manera
aleatoria participantes para el grupo de

intervencion y de control hasta alcanzar

el objetivo de 9 participantes en cada
grupo, limitado por los recursos del
proyecto. La muestra del estudio incluyé a
18 personas mayores que cumplieron con
los criterios de elegibilidad y aceptaron

participar en el estudio.

Para su inclusion, los participantes debian

tener 65 afios 0 mas; vivir en la residencia;

tener una puntuacion en el Mini-Mental
State Examination (MMSE) > 16 para los
residentes sin educacién formal o MMSE>
20 para los residentes con al menos una

educacion primaria.44

Los criterios de exclusion fueron los
siguientes: tener graves déficits auditivos
o perceptivos que deterioren la
comunicacion, enfermedad de Alzheimer
u otras demencias, depresion establecida
y no dar el consentimiento para participar

en el estudio.

Tanto el grupo experimental como el
grupo control, estaban compuestos por 9
personas mayores de la residencia
respectivamente. De los 18 participantes
incluidos en el estudio, 1 fue excluido del
grupo experimental puesto que abandond
el estudio antes de su finalizacion por
problemas de salud. Finalmente, el
estudio fue completado por un total de 17

participantes.
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Procedimiento

Se diseid una intervenciodn
multicomponente a través del
acompanamiento individualizado para
llevarse a cabo dos veces por semana
durante tres meses, de septiembre a
noviembre de 2020. Se fij6 la duracion de
cada sesidon de acompanamiento en un

maximo de 60 minutos.

Debido a la situacién acontecida por la
pandemia del Covid-19 y las medidas de
proteccién llevadas a cabo en las
residencias de personas mayores de
Navarra, la duracién de la intervencién fue
de 2 meses, en los que cada participante
del grupo de intervencién completd un

total de 16 sesiones de acompanamiento.

Familiados seleccion6 a tres profesionales
de su plataforma para realizar las sesiones
de acompafhamiento. Todas ellas eran
mujeres, residentes en Tafalla y recibieron
una formacion basica previa al comienzo
del programa para conocer las actividades
y homogeneizar su desarrollo. A cada una
de las profesionales se le asigndé 3
residentes del grupo de intervencion de
manera aleatoria, de tal forma que cada
residente recibié siempre el

acompanamiento de la misma profesional.

Programa de acompahamiento

multicomponente

Durante la primera sesién se definieron los
objetivos sociales para el periodo
completo del proyecto y se persiguio
crear una relacién de confianza para
futuras visitas; tuvo una duracidén de 60
minutos. A lo largo de sus visitas, las
profesionales realizaron planes
individuales de acompafamiento basados
en las necesidades y preferencias
especificas de los participantes sobre la
base de la estructura del programa de
intervencion. Para garantizar que el
programa de acompafamiento estuviese
formado por intervenciones terapéuticas
basadas en la vida cotidiana y fuesen
coherentes con la historia de vida,
biografia y necesidades de las personas,
se personalizaron la mitad de las sesiones
de acompafamiento. De este modo, las
actividades personalizadas se realizaron
segun las preferencias de cada
participante, mientras que en la otra mitad
de las sesiones se realizaron actividades
comunes a todos los participantes del
programa. Todas las decisiones se
basaron en las necesidades especificas
de cada persona y se utilizaron los

recursos comunitarios existentes.
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Una de las actividades comunes a todos
los participantes fue la realizacién de la
historia de vida y biografia. Se utilizo
como fuente de conocimiento de los
participantes del programa para ofrecer
actividades acordes a cada uno de ellos y
garantizar una Atencién Centrada en la
Persona. Recogié los aspectos que se

reflejan en la siguiente pagina.

En cada una de las visitas se utilizé una
variedad de técnicas agrupadas en tres
componentes principales (comunicacion,
emociones y participacion social) que
incluyen: (a) autobiografia, (b) discusiones
de noticias y charlas; (c) reminiscencia; (d)
uso de nuevas tecnologias para la
comunicacion con personas significativas;
(e) activacion fisica; (f) habilidades de
control y afrontamiento y (g) planificacion
de actividades sociales y de ocio

significativas.

Programa de actividades del proyecto
Comunicacion Emociones Participacion social
* Noticias/actualidad/prensa, * Historia de vida* * Juegos de mesa (en
conversaciones sobre temas pareja)*
de interés* * Reminiscencias
(acontecimientos de * Manualidades
* Aprender algo nuevo o su pueblo,
ensenar al otro a hacer algo festividades, recetas « Jardineria, cuidar
nuevo* tipicas)* plantas...
« Comunicacién con amigosy * Escuchar musica * Aprender fotografia
familiares, nuevas tecnologias
(videollamadas para  Respiracion y * Dibujo o pintura
comunicarse con familiares o relajacion*
personas significativas, » Pasear por el pueblo*
whatsapp, google maps) » Cine (su pelicula
favorita, un * Comprar el pan u otras
* Elegir un libro para leer a lo documental sobre su cosas que necesite
largo del proyecto pueblo/lugar favorito) alguien en la residencia
(en tiendas cercanas)
» Espiritualidad
»_Cocinar

*Las actividades sefialadas con un asferscohoeionierdmunes para todos los

participantes del programa, mientras ﬂ‘é&e/ re

séo eran elegibles y persona

. Via'es/turiﬁggglgisrtgﬁl

ar sobre

funcion de las preferencias de cada pevkedtsd*

» Compartir el café/
almuerzo/merienda
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Historia de vida y biografia

1. ¢Quién soy yo? Datos basicos.

2. Mi infancia. Desde datos como la fecha de nacimiento, lugar, y el
nombre de los padres, hasta juegos y juguetes, amistades, escuela,

hermanos, etc.

3. Mi adolescencia y juventud. Primer trabajo, amistades, ocio, amores,

noviazgo.

4. Mi madurez. Boda, hijos, trabajo/s, coche/s, vivienda, aficiones,

vacaciones.

5. Asi soy ahora. Ultimos afios de trabajo, jubilacién, estado actual de la

familia, entorno actual.

6. El dia a dia. Qué hago en un dia o semana normal, como es mi casa o

residencia, mi habitacion,

7. Mis cosas. Aficiones actuales, peliculas de interés, manualidades, qué

tipo de juegos, libros, gastronomia.

8. Mis personas mas queridas. Familiares, amigos, comparieros con los

que la persona guarda especial relacion.

9. Mis lugares preferidos: Su domicilio, la casa del pueblo, el centro, la

habitacién, otras ciudades en las que ha vivido...

10.Las anécdotas que me gusta recordar: Eventos culturales, viajes,

convivencias.

PR ¥V A D T A B AP NP J R (P
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Tras finalizar cada sesién de
acompafiamiento, cada profesional
rellenaba, en la App de Familiados, una
ficha de control y seguimiento, donde se
recogian los datos que se muestran a

continuacion.

Ficha de control de
las sesiones

* La persona me estaba
esperando / recordaba la cita Si /
NO

* La persona ha mostrado interés

durante la sesién Si/ NO

« Ha habido alguna incidencia Si /

NO (En caso afirmativo, escribir)

Medidas

Para valorar los efectos de la intervencion

de acompanamiento multicomponente el
estudio cuenta con una variable
independiente intergrupos, es decir, el tipo
de grupo (intervenciéon o control) y una

variable intra grupos, es decir, momento

de la intervencion (pre y post). Se
establecen como variables dependientes
las siguientes medidas: calidad de vida,
estado cognitivo, soledad, depresién o

capacidad fisica.

Los datos se recopilaron datos
sociodemograficos referentes al género,
edad, estado civil y nivel de estudios de
los participantes. Las variables de
resultado se midieron utilizando el
cuestionario EuroQol-5D,4 MMSE,44 la
escala de soledad de UCLA,4° |a Escala
de depresién geriatrica GDS de

Yesavage# y el indice de Barthel.4”

EuroQol-5D

El EQ-5D esta compuesto por tres partes.
La primera permite al encuestado definir
el estado de salud segun el sistema de
clasificacién multiatributo EQ-5D,
compuesto por 5 dimensiones (movilidad,
cuidado personal, actividades cotidianas,
dolor/malestar y ansiedad/depresion), y en
cada una de ellas existen 3 niveles de
gravedad (1, 2 o 3). Por ejemplo, el
cuestionario de un individuo sin
problemas de movilidad, cuidado personal
ni para la realizacidon de actividades
cotidianas, pero con moderados dolor y

ansiedad, vendria resumido como 11122.
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La segunda parte es una escala visual
analégica graduada de 0 (peor estado de
salud imaginable) a 100 (mejor estado de
salud imaginable), que permite al individuo
valorar el estado de salud y obtener un
indice de utilidad de su CVRS dividiendo
el valor sefalado en la escala entre 100.
La tercera parte recoge otros datos
anénimos que permiten hacer una
caracterizacién demografica del grupo

estudiado.

Mini-Mental State Examination (MMSE)

de Folstein.
El MMSE esta formado por 11

agrupados en 5 apartados que la

items

orientacion, memoria inmediata, atencion
y calculo, recuerdo diferido, y lenguaje y
construccion. La puntuacion maxima que
puede obtenerse es 30 puntos, en la que
las puntuaciones inferiores indican
problemas cognitivos mas graves. El
punto de corte establecido para el MMSE
define la funcidon cognitiva "normal" vy

generalmente se fija en 24.

Escala de Soledad de UCLA (Version 3).
La escala UCLA consta de 10 preguntas
puntuables entre 1 y 4 puntos, lo que
permite una puntuacién minima de 10 y
maxima de 40. Los autores del

cuestionario no han establecido puntos de

corte, es decir, puntuaciones que
permitan clasificar el nivel de soledad
segun la puntuacion obtenida. De lo que
disponemos es del resultado obtenido al
enfrentar el cuestionario a diversos grupos
de poblacién normal. La media obtenida
para el grupo de personas ancianas es de
16 puntos. Se considera que las
puntuaciones mas habituales oscilan entre
15 y 20, mientras que una puntuacién
superior a 30 seria indicativa de un grado

severo de soledad.

Escala de depresion geriatrica GDS de
Yesavage (abreviada).

La escala GDS de Yesavage esta
constituida por 15 items con respuestas
dicotdémicas. La puntuacion puede oscilar
entre 0 y 15 puntos, considerandose de

0-5 Normal, de 6-9 Depresién leve y >10

Depresién establecida.
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indice de Barthel.

Las actividades de la vida diaria (AVD)
incluidas en el indice original son diez:
comer, trasladarse entre la silla y la cama,
aseo personal, uso del retrete, banharse/
ducharse, desplazarse (andar en
superficie lisa o en silla de ruedas), subir/
bajar escaleras, vestirse/desvestirse,
control de heces y control de orina. Las
actividades se valoran de forma diferente,
pudiéndose asignar 0, 5, 10 6 15 puntos.
El rango global puede variar entre 0
(completamente dependiente) y 100

puntos (completamente independiente).

Consideraciones éticas

Este estudio se llevd a cabo respetando
los principios de la Declaracion de
Helsinki. El estudio fue aprobado por la
direccioén técnica de Lares Navarra y por
la direccioén de la residencia San Manuel y
San Severino de Tafalla. Todos los
participantes recibieron informacion sobre
el estudio y dieron su consentimiento para
participar de manera voluntaria
verbalmente. Posteriormente se entregd
un consentimiento informado que fue
firmado por los participantes donde,
ademads, se les inform6 que podian

retirarse del estudio en cualquier

momento sin indicar el motivo.

Los datos del estudio se manejaron con
confidencialidad y se almacenaron de
forma segura, segun lo establecido en la
Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccion de Datos Personales
(LOPD) y garantia de los derechos
digitales.

Analisis de datos

Los datos de los 17 participantes se
analizaron mediante IBM SPSS (version
23.0, IBM Corporation, Armonk, NY, EE.
UU.). Dado el reducido tamafo de la
muestra del presente estudio piloto se
utilizaron pruebas no paramétricas para
las comparaciones. Se utilizé el el Test U
de Mann-Whitney para los contrastes
intergrupo y el test el Test W de Wilcoxon
para los contrastes intragrupo. Para
completar el andlisis, se calculd el tamano
del efecto en escala R? estimado desde la
“d” de Cohen. Los valores de p < ,05 se
consideraron significativos y se considerd
que un tamano del efecto al menos
moderado-medio era indicativo de que los
mismos datos en una muestra mayor

habrian sido significativos.
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Resultados

Participantes

Las caracteristicas sociodemograficas de
los participantes se presentan en la Tabla
1. Se dispone de un total de 17
participantes: 8 del grupo donde se ha
realizado la intervencion y 9 que formaron
parte del grupo de control dentro de un
disefo pre-post. Algo mas de la mitad de
la muestra son mujeres (58.8%), habiendo
mas en el grupo de control (77.8% vs
37.5%).

estan comprendidas en el rango 67-99

Las edades de estos sujetos

Presentan una mediana y media casi en el

mismo valor: sobre los 79 anos.

Estos valores son similares en ambos
grupos. El estado civil mas frecuente es la
viudedad (41.2%; mas en el grupo de
intervencién: 50% vs 33.3%) y el menos
frecuente es estar casados (23.5%; similar
en ambos grupos: 25% vs 22.2%). El nivel
de estudios, en general, es bajo: 58.8%
primarios, similar en ambos grupos
(62.5% vs 55.6%).

anos.
Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio, comparadas entre grupos.
GRUPO
VARIABLES MUESTRA
TOTAL Intervencion Control
n=8 =
(n=17) n=8) (n=9)
i . 10 (58.8%) 3 (37.5%) 7 (77.8%)
GENERO Mujer
Varon 7 (41.2%) 5 (62.5%) 2 (22.2%)
Rango (Mediana) 67 — 99 (79) 67 — 89 (81.5) 70 -99 (78)
EDAD
Media (D.E.) 79.5 (8.4) 79.2 (8.6) 79.7 (8.6)
Soltero 6 (35.3%) 2 (25.0%) 4 (44.4%)
ESTADO
CIVIL Casado 4 (23.5%) 2 (25.0%) 2 (22.2%)
Viudo 7 (41.2%) 4 (50.0%) 3 (33.3%)
L. 7 (41.2%) 3 (37.5%) 4 (44.4%)
Basicos
ESTUDIOS
Primarios 10 (58.8%) 5 (62.5%) 5 (55.6%)
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Medidas

Las puntuaciones de las variables
estudiadas en la linea base para ambos
grupos se presentan en la Tabla 2. En
este momento, es decir, antes de

comenzar la intervencién, no se
observaron diferencias significativas
(p>,05) en las puntuaciones medias del
indice general del EuroQol-5D, el MMSE,
la escala de soledad de UCLA, la Escala
de depresion geriatrica GDS de Yesavage,
grupo
intervencion (Gl) y el grupo control (GC).

el indice de Barthel entre el
Sin embargo, se observé una diferencia
estadisticamente significativa (p<,05) con
efecto grande (19%) entre las
puntuaciones medias del termémetro EVA
de salud del cuestionario del EuroQol-5D

del grupo de intervencion (M = 69,36;

DT = 17,84) y el grupo control (M = 86,67;
DT = 19,36), donde el GC se autovalord
con mejor salud general que el Gl. A pesar
de no encontrar diferencias significativas
en las puntuaciones medias de la Escala
de depresion geriatrica GDS de Yesavage
se observo un tamafo del efecto grande
(22%) que indicd posibles diferencias de
partida entre ambos grupos donde, segun
los valores medios, el Gl (M = 4,38; DR =
2,88) mostréo mayor depresion que el GC
(M = 2,11; DT = 1,54). Lo mismo ocurre
para las puntuaciones del indice de
Barthel donde, a pesar de no haber
significacion se dio un efecto moderado
(6,7%) indicando posibles diferencias
entre los grupos, siendo mas elevado el
valor medio del Gl (mejor estado

funcional).

Tabla 2. Andlisis inferencial. Comparacion intergrupo de las variables generadas por los instrumentos al
INICIO de la investigacion, en funcién del Grupo de tratamiento. (N=17).

Media (D.E.) / Mediana Test de contraste| Tamaiio
P del

GR. INTERVENCION GR. DE CONTROL /Valor p | efecto:
VARIABLES (n=8) (n=9) Zu/ R?
EQ-5D Indice general 0.6060 (0.32) / 0.7544 0.5139 (0.31) / 0.5481 0.96 M5 | 335 | .024
EVA de Salud 69.63 (17.84) / 75.00 86.67 (19.36) / 100.00 207*|.038| .190
MMSE P. Total 28.00 (2.20) / 28.50 27.22 (2.11)/27.00 0.83" | .405 | .036
UCLA Soledad 22.37 (6.93)/ 21.00 21.56 (6.46) / 22.00 0.19M | 847 | .004
GDS-15  Depres. geridtrica 4.38 (2.88) / 4.00 2.11(1.54)/2.00 1.82N5 | .068 | 220
BARTHEL Capac. funcional 78.13 (25.90) / 87.50 63.89 (30.08) / 80.00 131N | 190 | .067

N.S. = NO significativo

** = Altamente significativo
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En la Tabla 3 se presenta una
comparacion intragrupo de las variables
estudiadas para el grupo de intervencion
en los momentos pre-post. No se
encontraron diferencias significativas
(p>,05) entre ambos momentos en las
puntuaciones medias del grupo de
intervencion para el indice general del

EuroQol-5D y para el indice de Barthel.

A pesar de no encontrar diferencias
significativas en las puntuaciones medias
del MMSE, se encontré un tamafno del
efecto moderado (7%) indicando un
posible efecto de cambio, donde las

puntuaciones al final son mas bajas que

al inicio. Sin embargo, se encontraron
diferencias significativas (p<,05) con
efecto grande (15,8%) para las

puntuaciones medias del termdémetro

EVA de salud del cuestionario del
EuroQol-5D, indicando mayores

puntuaciones al final de la intervencion.

De la misma forma, se encontraron
diferencias significativas (p<,05) con
efecto muy grande (42%) para las
puntuaciones medias de la escala de
soledad de UCLA, indicando con una
evidencia estadistica muy sélida que al
final del estudio el valor medio del grupo
de intervencion fue inferior. Para la Escala

de depresidon geriatrica GDS de Yesavage

(p<,05) con efecto muy grande (41%)

arrojando evidencias estadisticas muy

sé6lidas que afirman que, tras la

intervencion, el grupo experimental

reflejé una reduccion del valor medio

de sus puntuaciones.

En la Tabla 4 se presenta una
comparacion intragrupo de las variables
estudiadas para el grupo control en los
momentos pre-post. No se encontraron
diferencias significativas (p>,05) entre
ambos momentos en las puntuaciones
medias del grupo control para el indice

general del EuroQol-5D. Sin embargo,

se encontraron diferencias significativas
(p<,05) con un tamano del efecto
moderado (4,7%) en las puntuaciones
medias del termdmetro EVA de salud del
cuestionario del EuroQol-5D donde, segun
los valores medios, hubo un ligero
empeoramiento de la salud autopercibida.
El MMSE arrojo diferencias significativas
(p<,05) con un tamano del efecto
moderado (8,6%) que indicé puntuaciones
mas bajas que al inicio. La escala de
soledad de UCLA reflej6 diferencias
significativas (p<,05) con un tamarno del

efecto moderado (6,7 %) que evidencio

en el grupo control un valor medio
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De la misma forma, la Escala de depresion
geriatrica GDS de Yesavage reflejé

diferencias significativas (p<,05) con

un tamano del efecto moderado (5,5%)
indicando una media mas elevada al final

del estudio para el GC.

Finalmente, a pesar de que se encontrd
significacion (p<,05) para la diferencia de
medias en las puntuaciones del indice de
Barthel, estas mostraron un tamano del
efecto muy bajo (0,1%) lo que indica que
este cambio en las puntuaciones fue

practicamente inexistente.

Tabla 3. Andlisis inferencial. Comparacion intragrupo (pre-post) de las variables generadas por los
instrumentos, en el grupo de INTERVENCION. (N=8).
Media (D.E.) / Mediana Test de contraste| Tamaiio
del
Nalor efecto:
VARIABLES MEDIDA INICIAL MEDIDA FINAL W/ P R?
EQ-5D indice general 0.6060 (0.32) / .7544 0.6517 (0.33) / 0.7601 1.07 " | 285 | .005
EVA de Salud 69.63 (17.84) / 75.00 80.00 (11.95) / 80.00 223 *|.026 | .158
MMSE P. Total 28.00 (2.20) / 28.50 26.50 (2.73) / 25.50 1.84 M | 066 | .070
UCLA Soledad 22.37 (6.93) / 21.00 15.50 (4.04) / 15.50 253 *| .012 | .420
GDS-15 Depres. geridtrica 4.38 (2.88) / 4.00 1.88 (1.48) / 1.50 203 *| .042 | .410
BARTHEL Capac. funcional 78.13 (25.90) / 87.50 78.75 (22.80) / 85.00 027N | .785| .000
N.S. = NO significativo ~ * = Significativo =~ ** = Altamente significativo

Tabla 4. Andlisis inferencial. Comparacion intragrupo (pre-post) de las variables generadas por los
instrumentos, en el grupo de CONTROL. (N=8).
Media (D.E.) / Mediana Test de contraste| Tamafio
del
Nalor efecto:
VARIABLES MEDIDA INICIAL MEDIDA FINAL ZW/ P R?
EQ-5D indice general 0.5139 (0.31) / .5481 0.4928 (0.32) / 0.5355 0.73M5 | 465 | .001
EVA de Salud 86.67 (19.36) / 00.00 73.33 (29.90) / 90.00 2.03 *|.042 | .047
MMSE P. Total 27.22 (211) / 27.00 25.22 (3.27) / 26.00 222 *|.027 | .086
UCLA Soledad 21.56 (6.46) / 22.00 24.56 (5.62) / 22.00 239 *|.017 | .067
GDS-15 Depres. geridtrica 211 (1.54) / 2.00 2.89 (1.62) / 3.00 2.07 *|.038 | .055
BARTHEL Capac. funcional 63.89 (30.08) / 80.00 61.67 (29.48) / 75.00 2.00 *|.046 | .001
N.S. = NO significativo ~ * = Significativo ~ ** = Altamente significativo
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Tabla 5. Andlisis inferencial. Comparacién intergrupo de las variables generadas por los instrumentos al
FINAL de la investigacion, en funcion del Grupo de tratamiento. (N=17).
Media (D.E.) / Mediana Test de contraste| Tamafo
z del
GR. INTERVENCION GR. DE CONTROL /Valor p | efecto:
VARIABLES (n=8) (n=9) zu/ R?
EQ-5D Indice general 0.6517 (0.33) / .7601 0.4928 (0.32) / 0.5355 1.45M8 | 148 | .063
EVA de Salud 80.00 (11.95) / 80.00 73.33 (29.90) / 90.00 0.15M | 884 | .023
MMSE P. Total 26.50 (2.73) / 25.50 25.22 (3.27) / 26.00 020M | 845 | .048
UCLA Soledad 15.50 (4.04) / 15.50 24.56 (5.62) / 22.00 3.04™ | .002 | .487
GDS-15 Depres. gerigtrica 1.88 (1.46) / 1.50 2.89 (1.62) / 3.00 1.28M | 201 | .109
BARTHEL Capac. funcional 78.75 (22.80) / 85.00 61.67 (29.48) / 75.00 1.41% | 160 | .105
N.S. = NO significativo * = Significativo ** = Altamente significativo

Las puntuaciones de las variables
estudiadas después de la intervencién
para ambos grupos se presentan en la

Tabla 5. Tras finalizar la intervencion,

se encontraron diferencias altamente
significativas (p<,01) con tamano del
efecto muy grande (48.7%) que nos
permite afirmar que el valor medio del
grupo de intervencion es inferior al del

grupo control para las puntuaciones de

la escala de Soledad UCLA. No se
encontraron diferencias significativas
(p>,05) en las puntuaciones medias del
termdémetro EVA de salud del cuestionario
del EuroQol-5D. A pesar de no encontrar
diferencias significativas para el resto de
escalas, se encontr6 un tamano del efecto
moderado (6,3%; 4,8% y 10,5%) en las
puntuaciones medias del indice general
del EuroQol-5D, del MMSE, vy el indice de
Barthel respectivamente, indicando una

posible diferencia entre grupos donde los

valores medios indicaron mayores
Del

modo, el tamano del efecto moderado

puntuaciones para el Gl. mismo
(10,9%) en las puntuaciones medias de la
Escala de depresion geriatrica GDS de
Yesavage indicé una puntuacién media

mas baja para el Gl con respecto al GC.

Con respecto a la recogida de informacién
tras finalizar cada una de las sesiones de
acompanamiento, los datos reflejaron que
todos los participantes del grupo de
intervencion completaron el 100% de las
sesiones. Los participantes recordaron las
cita en un 88% de las veces, frente a un
12% que no las recordd y un 99% de las
veces mostraron interés durante las
sesiones. No se produjeron incidencias
mas alla de necesitar sustituir las sesiones
de acompafamiento en dos ocasiones
por coincidir con otras ocupaciones de los

participantes.
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Discusion

Este estudio demostré que un programa
de acompafamiento multicomponente
redujo los sentimientos de soledad en
personas mayores que vivian en una

residencia. Hasta donde conocemos,

no se han realizado estudios sobre el
efecto de una intervencién de

acompafamiento multicomponente en

los niveles de soledad y calidad de vida
de las personas mayores que viven en
residencias en Espafia. Los estudios
sobre intervenciones multicomponente
con personas mayores son limitados, la
mayoria se han desarrollado con muestras
de personas mayores que viven en la
comunidad*8 y, cuando se han llevado a
cabo en residencias de personas mayores
se han centrado en programas de
ejercicio y tareas duales*® o no han
incluido en sus medidas la soledad.5°

Por lo tanto, la discusién de los hallazgos
de nuestra investigacion es limitada y se
comparan con intervenciones que

abordan la soledad de forma especifica.

Hubo algunas diferencias significativas en
las puntuaciones iniciales entre el grupo
de intervencién y el de control, que deben

tenerse en cuenta.

El GC se autovalor6 con mejor salud
general que el Gl. Sin embargo, al
comparar las puntuaciones medias de
cada grupo consigo mismo antes vy
después de la intervencion, el Gl se valoro
con mejor salud al final de la intervencion,
mientras que el GC se valoré con peor
salud. Algo similar ocurri6 para las
puntuaciones en depresion y, aunque las
diferencias no fueron significativas, el Gl

mostrd peores puntuaciones que el GC

al inicio mientras que al final de la
intervencion fue el Gl el que mostro
menos depresién que el GC, cuando se

partia de la situacion contraria.

Por tanto, creemos que los cambios en
las puntuaciones de salud percibida y
depresién se debieron a la intervencién de

acompafnamiento.

Nuestros hallazgos mostraron que, tras

la intervencién de acompafiamiento
multicomponente, los residentes del Gl

mejoraron sus sintomas depresivos.

Este resultado es congruente con
estudios anteriores que demostraron que
la participacién de personas mayores que

viven eh re<cidenciase en broadramas de
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Nuestro estudio encontré que el
acompanamiento multicomponente tuvo
efectos positivos sobre la calidad de vida
relacionada con la salud, especialmente
para la dimensién ansiedad/depresion.
Estos hallazgos coinciden con los
resultados de otros estudios que a través
de programas multicomponente
realizados en residencias, resultaron
eficaces para reducir la ansiedad+4® y
mejorar la calidad de vida*9-50 de los
participantes. Ademas, nuestros
resultados mostraron que el GC obtuvo
una peor salud relacionada con la

dimensién dolor/malestar tras finalizar

el programa, mientras que en el Gl no

hubo cambios. El dolor entre las

personas mayores que viven en
residencias es comun. Los residentes

pueden beneficiarse de un mayor apoyo a

través del acompanamiento porque se

En cuanto a la salud cognitiva, nuestro
estudio encontrd diferencias significativas
que mostraron mayor deterioro para el GC

con respecto a sus puntuaciones iniciales.

Al analizar las puntuaciones del Gl se
encontrd que, aunque no hubo diferencias
significativas, también hubo una tendencia
al empeoramiento cognitivo. En el
momento final, al comparar ambos grupos
y a pesar de no encontrarse diferencias
significativas, el Gl mostr6 menos
deterioro que el GC tras partir de una
situacion similar. La institucionalizacién se
ha reflejado en diferentes estudios como
un factor que agrava el deterioro cognitivo
vinculado a entornos con posibilidades

limitadas para la actividad fisica y social.5

De hecho, se ha establecido una
asociaciéon negativa entre el aislamiento
social y el funcionamiento cognitivo.55

Varios estudios encontraron que tanto un
programa de ejercicio multicomponente
como las tareas duales*® mantuvieron o
mejoraron el rendimiento cognitivo de sus
participantes, aunque no de forma
estadisticamente significativa. La mayor
parte de los estudios de intervenciéon que
estudian su impacto sobre la soledad, no
informan de los resultados en el area
cognitiva puesto que solo toman esta

medida en la linea base.
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Nuestros resultados podrian explicarse
dado que nuestro programa de

acompafnamiento multicomponente no

se basa en la intervencion cognitiva,

sino que sus actividades se centran en

la comunicacion, las emociones y la

participacion social.

El hallazgo mas relevante de nuestro
estudio fue el impacto positivo del
acompanamiento multicomponente sobre
la soledad percibida de los participantes.
Los residentes que no participaron en la
intervencion experimentaron un aumento
de la soledad percibida, mientras que los
residentes qQque recibieron
acompafiamiento vieron reducida su

soledad percibida. Estas diferencias

entre ambos grupos fueron altamente
significativas en el momento final a favor
del Gl. Estos resultados son similares a
otros estudios que muestran que

aumentar las interacciones personales

de las personas mayores que viven en

residencias mediante la participacion

en programas de reminiscencias,>’
videoconferencias,>? terapia asistida con

animales, y jardineria5” puede reducir

cianifirativiamantae lAe cantimiantne Ao

Sin embargo, programas de intervencién
cognitiva,8 de ejercicio multicomponente
o tareas duales*®* no mostraron eficacia

para mejorar la percepcion de soledad

de sus participantes.

Este estudio tiene varias limitaciones.

En primer lugar, el pequefio tamano de

la muestra y el disefio de la investigacién
cuasi-experimental limitaron la
generalizaciéon de los hallazgos. En
segundo lugar, no participaron residentes
con deterioro cognitivo en nuestro estudio
por lo que no se ha explorado si el
acompafnamiento multicomponente tiene
efectos positivos en la calidad de vida de
las personas mayores con deterioro
cognitivo. En tercer lugar, este estudio

piloto se realizé con personas mayores

de una sola residencia, por lo que los

resultados pueden no ser generalizables

a la poblacién de personas mayores que
viven en residencias. Finalmente, no
distinguimos entre soledad social y
emocional, puesto que la escala de
soledad UCLA mide los sentimientos
subjetivos de soledad recogidos en una

puntuacion global. No obstante, este

actiidin ce al nNnrimarn an nroanhar |Ia
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Conclusiones

Aunque los resultados de este estudio

han de interpretarse con precaucion
debido sus limitaciones, los hallazgos son
prometedores. Las intervenciones que
involucran el acompanamiento incluyendo
actividades multicomponente tienen el
potencial de reducir los niveles de soledad
y mejorar las condiciones de vida en las

residencias de personas mayores.

Deben fomentarse las actividades
significativas que creen una interaccion
mas individualizada entre las personas
mayores y los acompafantes

profesionales.

El programa de acompafamiento
multicomponente ayudé a reducir de
manera significativa la soledad general
entre las personas mayores. Si bien no

tuvo el mismo efecto sobre la depresion

o0 el deterioro cognitivo, hubo indicios
diferencias finales entre grupos, siendo
mejores las puntuaciones para el grupo
que recibié la intervencion. Del mismo

modo, los resultados finales en calidad

de vida y capacidad funcional resultaron

mas positivos para el grupo de la muestra

Los resultados sugieren que el programa
de acompanamiento multicomponente se
puede utilizar para reducir los niveles de
soledad entre las personas mayores que
viven en residencias. Teniendo en cuenta
que este es un estudio piloto, se
necesitan estudios controlados aleatorios
con un tamano de muestra mas grande y
de diferentes residencias para evaluar la
efectividad del acompafiamiento
multicomponente en la soledad de las
personas mayores que viven en estos
entornos. Los estudios futuros deberan
incluir a personas con deterioro cognitivo
y distinguir entre la soledad social y
emocional, ademas de comprobar si los

cambios de comportamiento reflejados

en este estudio piloto son duraderos o si
estan estrictamente relacionados con la

exposicion continua al acompafamiento.

Aunque la soledad y el aislamiento social

son un problema clinico dificil de evaluar

y diagnosticar en las personas mayores,
se requiere el uso de herramientas de
evaluaciéon validadas y estrategias de
mejora basadas en la evidencia para
mejorar la calidad de vida de las personas

mayores que viven residencias.



LA SOLEDAD EN RESIDENCIAS DE PERSONAS MAYORES 47

Guia de Buenas Practicas

El proyecto abre las puertas a la

necesidad de que los profesionales de

la salud que trabajan en estos entornos
integren de forma continuada estrategias
y proyectos de mejora que permitan
alcanzar mejores resultados en la calidad
de la atencion y la salud integral de las

personas mayores.
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