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ABSTRACT

Introduction: Loneliness occurs when there is a discrepancy 
between desired and perceived interpersonal relationships, 
negatively affecting the mental and physical health of older 
adults. The main causes include the loss of loved ones, health 
deterioration, family neglect, gender (more common among 
women), marital status (single, divorced, or widowed), low 
educational level, living in rural areas, and low socioeconomic 
status. Objectives: To assess the perceived loneliness of residents 
in public institutions for the elderly and analyze its relationship 
with demographic variables. Methodology: An observational, 
descriptive, and cross-sectional study with 51 participants from 
public nursing homes. The UCLA-3 scale was used to measure 
perceived loneliness. Results: Residents who did not receive 
visits scored significantly higher on the UCLA-3 scale, indicating 
greater loneliness than those who received visits. No significant 
relationships were found between perceived loneliness and the 
demographic variables analyzed (gender, age, marital status, 
educational level, and number of children). The average age of 
the participants was 85 years. Discussion: Receiving visits is a 
key factor in reducing loneliness, highlighting the importance 
of frequent social contact. Nursing homes should promote 
programs that strengthen connections with family members and 
activities that encourage social interaction. Conclusions: Regular 
social contact, especially with family members, is essential to 
reduce loneliness in institutionalized older adults. It is crucial to 
implement social support strategies to improve their emotional 
well-being.

KEYWORDS: Loneliness, older adults, nursing homes, 
emotions.

RESUMEN

Introducción: La soledad no deseada ocurre cuando existe una 
discrepancia entre las relaciones interpersonales deseadas y las 

percibidas, afectando negativamente la salud mental y física de las 
personas mayores. Las principales causas incluyen la pérdida de seres 
queridos, el deterioro de la salud, el abandono familiar, el sexo (más 

común en mujeres), el estado civil (solteros, divorciados o viudos), el 
bajo nivel educativo, vivir en zonas rurales y un nivel socioeconómico 

bajo. Objetivos: Evaluar el nivel de soledad percibida por residentes de 
instituciones públicas para mayores y analizar su relación con variables 

demográficas. Metodología: Estudio observacional, descriptivo y 
transversal con 51 participantes de residencias públicas. Se utilizó 

la escala de soledad de la Universidad de California en Los Ángeles 
(UCLA-3) para medir la soledad percibida. Resultados: Los residentes 

que no recibían visitas obtuvieron puntuaciones significativamente 
más altas en la escala UCLA-3, indicando mayor soledad que quienes 
sí recibían visitas. No se encontraron relaciones significativas entre la 

percepción de soledad y las variables demográficas analizadas (sexo, 
edad, estado civil, nivel educativo y número de hijos). La media de 
edad de los participantes fue de 85 años. Discusión: La recepción 

de visitas es un factor clave para reducir la soledad, resaltando la 
importancia del contacto social frecuente. Las residencias deberían 

fomentar programas que fortalezcan la conexión con familiares y 
actividades que promuevan la interacción social. Conclusiones: El 

contacto social regular, especialmente con familiares, es esencial 
para reducir la soledad en personas mayores institucionalizadas. Es 

fundamental implementar estrategias de apoyo social para mejorar su 
bienestar emocional.

PALABRAS CLAVE: Soledad, adultos mayores, residencias de 
personas mayores, emociones.
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INTRODUCCIÓN 

La soledad no deseada es el estado aversivo experimentado cuando existe 
una discrepancia entre las relaciones interpersonales deseadas y las percibi-
das en un momento determinado1. Esta experiencia subjetiva, a menudo 
dolorosa, puede tener efectos profundos en la salud mental y física de 
las personas, afectando especialmente a los grupos más vulnerables. Es 
importante destacar que la soledad no solo se refiere a la ausencia de 
relaciones sociales, sino también a la sensación de desconexión, es decir, 
sentir que las relaciones existentes no satisfacen las necesidades emocio-
nales o sociales de una persona2-4. 

La soledad tiene una mayor incidencia en la población menor de 25 
años, debido a los cambios sociales y psicológicos que se experimentan en 
las primeras etapas de la vida adulta. Sin embargo, se presenta con mayor 
frecuencia en los adultos mayores de 65 años, especialmente en los que 
enfrentan situaciones de vulnerabilidad como la pérdida de seres queridos 
o el deterioro de su salud física2. Las mujeres tienden a ser más afectadas 
que los hombres, lo que puede estar relacionado con las diferencias en la 
esperanza de vida, la estructura familiar y el papel que desempeñan las 
mujeres en la vida social5.

En la población de personas mayores, se identifican 2 causas funda-
mentales que aumentan la vulnerabilidad al experimentar sentimientos de 
soledad: la defunción o pérdida de seres queridos y el deterioro de la salud 
física5. Además, existen otros factores que contribuyen a este fenómeno 
como el abandono y el desinterés familiar, el sexo (siendo más común 
en mujeres), el estado civil (siendo más frecuente en personas solteras, 
divorciadas o viudas), el nivel educativo bajo, vivir en zonas rurales o 
poseer un nivel socioeconómico bajo. Estos factores pueden desencadenar 
no solo sentimientos de soledad, sino también problemas graves como 
depresión, demencia, desnutrición o problemas derivados de la falta de 
adherencia al tratamiento farmacológico y la dejadez personal. A su vez, 
se aumenta el riesgo de adoptar conductas nocivas para la salud como 
el tabaquismo, los problemas del sueño, el sedentarismo, el consumo 
excesivo de alcohol y la alimentación inadecuada, lo que contribuye a 
una mayor morbimortalidad en este grupo poblacional. Este ciclo de 
deterioro físico y psicológico no solo impacta la calidad de vida de los 
individuos, sino que también pone presión sobre los sistemas de salud y 
los servicios sociales6.

En los últimos años, la prevalencia de la soledad en la población adulta 
mayor ha aumentado considerablemente, especialmente después de la 
pandemia de COVID-19, que exacerbó los niveles de aislamiento social 
y las dificultades emocionales. Actualmente en España, se estima que 
aproximadamente un 28,6% de los adultos mayores experimenta soledad, 
y el aislamiento social afecta al 31,2% de este grupo, lo que equivale a 
cerca de 3 millones de personas. Estos datos reflejan una situación alar-
mante que debe abordarse, ya que la soledad no solo afecta el bienestar 
emocional, sino que también contribuye al envejecimiento prematuro y 
a una peor salud física, lo que requiere de una atención especializada y 
de políticas públicas que promuevan la integración social y el bienestar 
de los mayores7.

La soledad, es un fenómeno multidimensional que puede diferir entre 
personas y situaciones, y que depende de diversos factores tanto objetivos 
como subjetivos1. Se clasifica en 3 categorías:

•	 La soledad crónica: se caracteriza por una duración prolongada (más 
de 2 años) y una profunda insatisfacción debido a la incapacidad de 
mantener y desarrollar relaciones sociales satisfactorias.

•	 La soledad situacional: está provocada por un evento traumático en el 
individuo, como puede ser la pérdida de un ser querido, que genera 
un impacto emocional y social significativo, pero de carácter temporal.

•	 La soledad pasajera: es la más común y se presenta como episodios 
de soledad de corta duración, que pueden ocurrir por circunstancias 
temporales, como un cambio de entorno o una crisis emocional6.

Un aspecto clave que ha cobrado relevancia en las últimas décadas es 
el creciente número de personas mayores que viven solas. Este fenóme-
no, aunque común en muchas sociedades, ha generado una soledad no 
deseada que presenta grandes dificultades para quienes deben enfrentarlo 
a diario. La soledad no deseada tiene un impacto negativo en la salud, 
asociándose con un mayor riesgo de enfermedades físicas y mentales, así 
como con conductas perjudiciales. El aislamiento social que afecta a este 
grupo puede ser gestionado parcialmente mediante el fortalecimiento de 
los vínculos familiares y la promoción de programas de apoyo emocional 
que ayuden a mitigar la soledad8.

Sin embargo, los adultos mayores que residen en instituciones geriátricas 
públicas enfrentan un riesgo adicional de sufrir una soledad persistente y 
significativa debido a factores como la falta de visitas familiares, la falta de 
integración social en su entorno institucional y la desconexión emocional9.

En este sentido, resulta pertinente analizar el nivel de soledad percibida 
por los adultos mayores institucionalizados en las residencias Sagrada 
Familia y Ciudad de Huesca, así como explorar su posible relación con 
diversas variables demográficas, como el sexo, la edad, el domicilio, el 
estado civil, el nivel educativo, la zona de residencia habitual, el número 
de hijos y la frecuencia de visitas recibidas. Esta línea de análisis orienta 
los objetivos del presente estudio.

OBJETIVOS

•	 Evaluar el nivel de soledad percibida por los mayores institucionaliza-
dos en las residencias de personas mayores Sagrada Familia y Ciudad 
de Huesca.

•	 Analizar la relación entre los datos demográficos (sexo, edad, domicilio, 
estado civil, nivel educativo, zona de residencia habitual, número de 
hijos y frecuencia de visitas recibidas en la residencia) y el nivel de 
soledad percibido por los residentes.

METODOLOGÍA

Diseño

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal durante el 
mes de febrero de 2025, con el objetivo de conocer el nivel de soledad 
experimentado por los residentes en las residencias públicas de personas 
mayores de la ciudad de Huesca. El estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética de la Investigación de la Comunidad Autónoma de Aragón 
(CEICA), así se garantizó que se seguían todos los principios éticos y 
legales correspondientes para la protección de los participantes. Los datos 
se almacenaron de forma anónima, conforme a lo establecido en la Ley 
Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales 
y garantía de los derechos digitales, y de acuerdo con lo dispuesto en la 
Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial (World Medi-
cal Association), que establece los principios éticos para las investigaciones 
médicas en seres humanos.

Participantes

La muestra está compuesta por 51 participantes que residen en las resi-
dencias públicas de mayores de Huesca, con edades comprendidas entre 
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67 y 100 años, y una media de edad de 85 años. La distribución de la 
muestra según el género se detalla en la tabla 1. 

En la tabla 2 se muestra la distribución de la muestra según la media 
de edad, dividiéndola en 2 grupos: aquellos cuya edad está por debajo de 
la media y aquellos cuya edad está por encima de la media.

Los participantes del estudio fueron seleccionados de acuerdo con los 
siguientes criterios de inclusión: a) tener más de 65 años; b) expresar 
voluntariamente su deseo de participar en el estudio; c) presentar un 
estado de consciencia y orientación adecuados, y d) sin signos de deterioro 
cognitivo. El único criterio de exclusión fue la presencia de deterioro 
cognitivo en los adultos mayores.

El tipo de muestreo empleado en el estudio fue un muestreo intencio-
nal basado en criterios predefinidos. La selección de los participantes se 
realizó en función de 2 requisitos: edad avanzada y ausencia de deterioro 
cognitivo. Para la identificación de los sujetos que cumplían con dichos 
criterios, se solicitó la colaboración de los coordinadores de las residencias, 
que facilitaron la identificación de los residentes elegibles conforme a las 
condiciones establecidas.

Instrumentos

Para la recolección de datos se utilizó una encuesta validada, la escala 
de soledad de la Universidad de California en Los Ángeles (UCLA-3)10 
(anexo 1). Esta escala es una de las medidas empleadas para evaluar el 
grado de soledad que experimenta una persona. La escala cuenta con 3 
preguntas que miden 3 dimensiones de la soledad: la conexión relacio-
nal, la conexión social y el aislamiento autopercibido. Las posibilidades 
de respuesta se refieren a la frecuencia con la que estas preguntas serían 
ciertas: casi nunca/algunas veces/a menudo.

Además de la escala de soledad, se recogieron datos demográficos de los 
participantes, como: sexo, edad, estado civil, lugar de residencia previo, 
nivel educativo, número de hijos y frecuencia de visitas recibidas en la 
residencia.

Procedimiento

El equipo de investigación concertó varias citas con los miembros direc-
tivos de ambas residencias para identificar a los residentes que cumplían 
con los criterios de inclusión y proporcionar un listado de estos. 

Posteriormente, se concretaron las fechas y horarios en los que se iba 
a proceder a recopilar los datos mediante las encuestas. A cada partici-
pante se le explicó el propósito del estudio y se les preguntó si deseaban 
participar. En caso de aceptar, se les entregó el consentimiento informado 
(anexo 2) para su firma. Con esta información, se conformó la muestra 
y se procedió a la recolección de la información.

Las encuestas y los consentimientos informados se leyeron a los residen-
tes por el mismo investigador principal, asegurando que la explicación y 
la interpretación de estos fueran consistentes para todos los participantes. 
Este procedimiento se adoptó con el fin de minimizar posibles variacio-

nes en la comprensión de los instrumentos, lo que podría influir en la 
fiabilidad de los resultados obtenidos.

Análisis de datos

Para alcanzar el primer objetivo, que consistía en medir el nivel de soledad 
experimentado por los residentes en las residencias públicas de mayores 
de Huesca, se utilizaron las puntuaciones obtenidas en la escala UCLA 
de soledad, así como el número de visitas que recibía cada residente. Se 
compararon los niveles de soledad en función de la frecuencia de las visitas 
mediante la prueba de la t de Student.

Para alcanzar el segundo objetivo, que consistía en analizar la relación 
entre los datos demográficos y el nivel de soledad percibido, se consi-
deraron como variables independientes el sexo, la edad, el domicilio 
previo al ingreso, el estado civil, el nivel educativo, la zona de vivienda 
habitual y el número de hijos. Para evaluar la homogeneidad de las 
varianzas entre los grupos definidos por estas variables categóricas, se 
aplicó la prueba de Levene. Posteriormente, para determinar si exis-
tían diferencias significativas en la puntuación de la escala UCLA de 
soledad en función de estas variables, se utilizó un análisis de varianza 
(ANOVA) de un factor. Este análisis permitió comparar los niveles 
medios de soledad entre los distintos grupos, identificando posibles 
asociaciones entre las características sociodemográficas y la percepción 
de soledad en los residentes.

El análisis estadístico de los datos se realizó utilizando el programa IBM 
SPSS Statistics, reconocido por su fiabilidad y precisión en el tratamiento 
de datos cuantitativos, lo que garantizó un procesamiento riguroso y 
sistemático de la información.

RESULTADOS

El análisis de los datos obtenidos a través de la escala UCLA-3 permitió 
evaluar el nivel de soledad percibida por los residentes, con una media de 
edad de 83 años; del total de los participantes, 43 obtuvieron un grado 
leve, 5 de ellos moderado y 3 grave. Asimismo, se relacionaron estos datos 
con la recepción de visitas. Los resultados mostraron que los residentes 
que no recibían visitas puntuaron significativamente más alto en la escala 
UCLA-3, indicando un mayor nivel de soledad en comparación con los 
que sí recibían visitas. Esta diferencia fue estadísticamente significativa  
(t [49] = –3,186; p = 0,003), lo que sugiere que la ausencia de visitas está 
asociada con una mayor percepción de soledad en los residentes de las 
residencias públicas de Huesca.

En la tabla 3 se presentan los valores descriptivos y los resultados de la 
prueba de la t de Student para la comparación de medias según las visitas.

Para analizar la relación entre los datos demográficos y el nivel de 
soledad percibido, se realizaron pruebas de la t de Student y ANOVA 
de un factor. Los resultados mostraron que ninguna de las variables so-
ciodemográficas analizadas (sexo, edad, domicilio previo, estado civil, 

Tabla 1. Distribución de la muestra según el género

Género
Total

Femenino Masculino

n % n % n %

34 66,67 17 33,3 51 100

Tabla 2. Distribución de la muestra según la edad

Edad
Total

Por debajo de la media Por encima de la media

n % n % n %

22 43,14 29 56,86 51 100
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nivel educativo, zona de vivienda habitual y número de hijos) presentó 
una relación estadísticamente significativa con la percepción de soledad.

En cuanto al sexo, no se observaron diferencias significativas entre hom-
bres y mujeres (t [49] = –0,181; p = 0,857). De manera similar, la edad no 
mostró una relación significativa con la soledad percibida (t [49] = 0,132; 
p = 0,896). Tampoco se encontraron diferencias en función del domicilio 
previo al ingreso en la residencia (t [49] = –0,693; p = 0,492), el estado 
civil (F [3,47] = 0,877; p = 0,460), el nivel educativo (F [5,45] = 0,912; 
p = 0,482) o el número de hijos (F [5,45] = 0,945; p = 0,461).

En la tabla 4 se presentan los valores descriptivos y los resultados esta-
dísticos para cada variable analizada.

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en este estudio revelan una importante relación 
entre la recepción de visitas y el nivel de soledad percibido por los residen-
tes en las instituciones geriátricas, mientras que las variables sociodemo-
gráficas como sexo, edad, estado civil, nivel educativo y número de hijos 
no mostraron una relación significativa con el sentimiento de soledad. 

Este hallazgo es consistente con estudios previos que han identificado que 
la interacción social, más que las características sociodemográficas, juega 
un papel crucial en la percepción de soledad en la vejez11-13.

En particular, los resultados confirman que los residentes que no re-
cibían visitas reportaron niveles significativamente más altos de soledad 
en comparación con los que sí las recibían. Estos hallazgos subrayan la 
importancia del contacto social regular, especialmente las visitas familia-
res y de amigos, como un factor clave en la mitigación de la soledad en 
personas mayores institucionalizadas14,15. Además, se ha destacado que 
programas específicos dirigidos a reducir la soledad en personas mayores 
institucionalizadas pueden ser efectivos al fomentar actividades sociales 
significativas y contactos continuos con el entorno familiar y comuni-
tario1,5,7. La falta de visitas y la interacción social pueden contribuir al 
sentimiento de aislamiento, que se ha relacionado con diversos problemas 
de salud mental y física en la población geriátrica16,17.

Este fenómeno se apoya en la teoría del apoyo social18, que sugiere 
que las relaciones sociales actúan como una fuente de apoyo emocional, 
instrumental y afectivo, lo que ayuda a prevenir y reducir la sensación 
de soledad19,20. En este sentido, la gestión de las residencias de mayores 
podría beneficiarse de políticas que promuevan no solo la interacción 

Tabla 4. Comparación del nivel de soledad según variables sociodemográficas

Variable Grupo n Media Desviación 
estándar Estadístico gl p

Sexo
Mujer 34 1,2059 0,5918

Hombre 17 1,2353 0,4372 t = –0,181 49 0,857

Edad
< mediana 22 1,2273 0,5284

> mediana 29 1,2069 0,5593 t = 0,132 49 0,896

Domicilio
Rural 20 1,1150 0,4893

Urbano 31 1,2581 0,5755 t = –0,693 49 0,492

Estado civil

Soltero 14 1,1429 0,3631

Casado 6 1,5000 0,8367

Viudo > 1 año 29 1,1724 0,5391 F = 0,877 3,47 0,460

Viudo < 1 año 2 1,5000 0,7071

Nivel educativo

No sabe leer ni escribir 6 1,5000 0,8367

Primaria incompleta 11 1,0000 0,0000

Primaria 26 1,2308 0,5870

Secundaria 3 1,3333 0,5773

Universitaria 2 1,5000 0,7071

Sin estudios 3 1,0000 0,0000 F = 0,912 5,45 0,482

Número de hijos 51 F = 0,945 5,45 0,461
gl: grados de libertad.

Tabla 3. Comparación del nivel de soledad percibida según la recepción de visitas

Visitas n Media Desviación estándar t (49) p Diferencia de medias

Sí recibe 34 1,0588 0,2388 –3,186 0,003 –0,47059

No recibe 17 1,5294 0,7998
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dentro de la institución, sino también el contacto continuo con fa-
miliares y amigos. Fomentar programas que ayuden a los residentes 
a mantener la conexión con su entorno familiar y social sería crucial. 
Además, se podrían implementar estrategias de acompañamiento, como 
actividades intergeneracionales, visitas virtuales o grupos de apoyo, que 
reduzcan el aislamiento social y favorezcan la integración emocional de 
los residentes1,7.

Por otro lado, a pesar de que la literatura existente señala que el nivel 
educativo y el estado civil pueden influir significativamente en la per-
cepción de soledad2,13,21, en este estudio no se encontraron diferencias 
estadísticas relevantes en relación con estas variables. Se conoce que un 
bajo nivel educativo puede limitar las capacidades de las personas mayores 
para participar en actividades sociales o comprender ciertos aspectos de 
su entorno, lo que podría contribuir a la sensación de aislamiento12. Sin 
embargo, no se observó una relación directa en este caso, posiblemente 
debido al tamaño de la muestra o a las características específicas de la 
población estudiada (p. ej., los residentes seleccionados pueden tener 
características similares en cuanto a apoyo social o situación emocional).

Aunque el estado civil se ha identificado como un factor potencial-
mente protector contra la soledad, salvo en el caso de las personas viudas 
o solteras, los resultados obtenidos sugieren que otros factores como la 
frecuencia de visitas y la calidad de las interacciones sociales pueden tener 
un peso mayor en la percepción de soledad. Esto refuerza la idea de que 
la calidad de las relaciones interpersonales es más relevante que el estado 
civil en sí mismo2,5,13,21,22.

Limitaciones

Una posible limitación del estudio es el sesgo de deseabilidad social, ya 
que algunos participantes podrían haber minimizado sus sentimientos 
de soledad por temor a que estos afectaran a la imagen de la residencia 
o fueran percibidos negativamente. Este tipo de sesgo es común en in-
vestigaciones sobre emociones y sentimientos, especialmente cuando se 
involucran aspectos tan íntimos como la soledad. Además, el tamaño 
muestral reducido limita la capacidad de generalizar los resultados a toda 
la población de residentes de Huesca o a otras instituciones geriátricas 
de diferentes contextos.

Finalmente, el estudio podría beneficiarse de una muestra más amplia 
que permita realizar análisis más sólidos y detectar posibles correlaciones 
más específicas entre las características sociodemográficas y la soledad. 
También sería relevante explorar otros factores emocionales y sociales, 
como el sentimiento de autonomía, la calidad de vida percibida o el apoyo 
psicológico profesional, que podrían tener un impacto en la experiencia 
de soledad. Además, se podría investigar cómo factores externos, como 
el contacto con amigos o la participación en actividades comunitarias, 
influyen en el bienestar de los residentes.

CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio reflejan que, si bien las variables demográficas 
no mostraron una influencia significativa en la percepción de soledad 
de los residentes en instituciones geriátricas, la recepción de visitas sí 

desempeña un papel clave. Los residentes que no recibían visitas repor-
taron niveles significativamente más altos de soledad en comparación con 
quienes sí contaban con ese contacto social. Esto subraya la importancia 
del mantenimiento de los vínculos familiares y sociales para el bienestar 
emocional de las personas mayores institucionalizadas.

Es importante señalar que, aunque algunos residentes expresaron sentir 
soledad, muchos también manifestaron una actitud positiva hacia el trato 
recibido por el personal de la residencia, sugiriendo que la calidad de la 
atención y las interacciones cotidianas con los profesionales podrían ofre-
cer un nivel de apoyo emocional que, aunque no sustituye la interacción 
familiar, puede mitigar los efectos del aislamiento social. Este hallazgo 
resalta la importancia de ofrecer un entorno de cuidado que no solo 
atienda las necesidades físicas, sino que también propicie un bienestar 
emocional adecuado.

Por último, se recomienda que futuras investigaciones amplíen el tama-
ño muestral y profundicen en cómo las relaciones interpersonales, tanto 
dentro de la residencia como en el entorno social más amplio, influyen 
en la percepción de soledad. Igualmente, sería valioso explorar el impacto 
de programas de apoyo emocional, como terapia grupal o actividades 
que favorezcan el desarrollo de vínculos entre residentes, en la mejora 
del bienestar psicológico de este grupo vulnerable 
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Anexo 1. Escala UCLA-3.

1. ¿Con qué frecuencia siente que le falta compañía? 

a)	 Nunca o casi nunca. 
b)	 Algunas veces.
c)	 A menudo.

2. ¿Con qué frecuencia se siente abandonado/a? 

a)	 Nunca o casi nunca.
b)	 Algunas veces.
c)	 A menudo.

3. ¿Con qué frecuencia se siente aislado/a de los demás? 

a)	 Nunca o casi nunca. 
b)	 Algunas veces.
c)	 A menudo.

Interpretación UCLA-3:
Correspondiendo las puntuaciones: 
–	 1 punto: nunca o casi nunca.
–	 2 puntos: algunas veces.
–	 3 puntos: a menudo o siempre. 
Se suman las puntuaciones que pueden oscilar entre 3 y 9: 
–	 De 3-5 puntos: soledad leve o ausencia de soledad. 
–	 De 6-8 puntos: soledad moderada.
–	 9 puntos (máx.): soledad grave.
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Anexo 2. Consentimiento informado. Recogida de datos. Evaluación del impacto emocional de la soledad en personas mayores institucionalizadas en dos residencias 
públicas de Huesca.

La soledad es el estado experimentado cuando existe una discrepancia entre las relaciones sociales deseadas y las percibidas. Tras la pandemia se ha 
incrementado la prevalencia de la soledad en adultos mayores.
Existen 2 causas fundamentales: la defunción o pérdida de seres queridos y el deterioro de la salud física. Además, también hay otros factores como: el abandono 
y desinterés familiar, el sexo (más común en mujeres), el estado civil, etc. 
Por todo esto, es importante evaluar el impacto emocional de la soledad en personas mayores residentes en las residencias: personas mayores “Sagrada Familia” 
y personas mayores “Ciudad de Huesca”.
Para realizar dicho estudio se necesita que se autorice la realización de la escala UCLA (esta escala es una de las medidas empleadas para evaluar el grado de 
soledad que experimenta una persona) y la recogida de algunos datos, como:

•	 Sexo.
•	 Edad.
•	 Estado civil. 
•	 Nivel de estudios.
•	 Zona de residencia habitual previa: urbana o rural.
•	 Visitas que recibe en la residencia.
•	 Número de hijos.

Posteriormente se analizarán los datos y se utilizarán con fines de investigación y divulgación científica.
Si después de haber leído este documento tiene alguna duda, no dude en preguntarnos o en contactar con nosotras al siguiente email: geriatriaeir@gmail.com

Yo, 
D./Dña. _________________________________________________________ (nombre y apellidos del paciente)

•	 He leído y comprendido la información que se me ha proporcionado.
•	 He podido hacer las preguntas necesarias sobre la recogida de datos y su posterior uso.
•	 He recibido información suficiente.

Por la presente, consiento participar en la recogida de datos y en el estudio anteriormente mencionado.
Comprendo que mi participación es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Firma del paciente:	 Firma del investigador:
Nombre:	 Nombre:
Fecha:	 Fecha:
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