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RESUMEN 

La soledad es un estado emocional que surge cuando la persona no ha logrado las relaciones 

interpersonales que desea. Lo que parece afectar a un número cada vez mayor de adultos 

mayores. Algunos datos indican que la soledad afecta a un 25% de la población americana y, en 

P.R. a un tercio de las personas con más de 65 años. Sin embargo, poco se sabe sobre el 

funcionamiento cognitivo en adultos mayores puertorriqueños y su relación con la soledad, por 

tanto, el propósito de esta investigación consistió en evaluar si la percepción de la soledad se 

relaciona con la función cognitiva de los adultos mayores entre las edades de 65 a 85 años. El 

estudio fue de enfoque cuantitativo, diseño transversal y alcance tipo correlacional permitiendo 

un análisis estadístico para la verificación de hipótesis. Se consideró una muestra de 24 

participantes adultos mayores del Centro de actividades diurno de Aguadilla P.R., donde se 

aplicó la prueba cognitiva MoCA, Escala de Soledad UCLA y el PHQ-9. Luego de la 

administración, se realizó el análisis con SPSS para determinar correlación y regresión a través 

de correlación r de Pearson (N = 24) = -.070, p = .372. Así como para determinar diferencia U-

Mann Whitney, p = .350 > 0.05. La hipótesis no se cumplió, ya que no se encontró relación 

estadísticamente significativa entre las variables. Por lo que no se rechaza la hipótesis nula.  

 

Palabras Clave: Soledad, Adultos Mayores, Aislamiento, Funcionamiento Cognitivo, 

Deterioro Cognitivo, Puerto Rico  
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CAPÍTULO 1 

INTRODUCCIÓN 

Las personas mayores experimentan variaciones biológicas, sociales y familiares que en 

algunos casos aumentan significativamente la aparición del sentimiento de soledad. El hecho de 

que un adulto mayor se perciba solo puede determinar la calidad de vida del adulto mayor, 

puesto que la probabilidad de enfrentar factores como vivir solo, afrontar perdida de familiares, 

padecer enfermedades crónicas, entre otras, es mayor (CDC, 2020). Afrontar los avances físicos 

y mentales propios de la vejez sin apoyo se ha convertido en uno de los grandes retos del 

bienestar en adultos mayores. La soledad es un hecho cada vez más investigado puesto que se ha 

percibido como un factor importante, particularmente en sociedades con poblaciones que 

envejecen rápidamente. Para la Organización Mundial de la Salud (OMS), las poblaciones que 

envejecen rápidamente las asocian con los siguientes factores: el descenso de las tasas de 

fecundidad, la reducción de las enfermedades mortales de la niñez, la mortalidad materna, la 

mortalidad en las personas mayores, e incluso por mayor esperanza de vida (OMS, 2016). Por su 

parte, según el CDC, (2020) la soledad es un riesgo de salud pública que afecta una cantidad 

significativa de adultos mayores en E.U. y les pone en riesgo de presentar afecciones graves y 

hasta demencia. Sin embargo, se consideró con mayor ímpetu en el contexto psicológico a partir 

de la década de los años ochenta, cuando se publicaron los primeros estudios empíricos acerca 

del tema. Asimismo, desde el punto de vista de la salud se ha encontrado que afecta capacidades 

cognitivas y afectivas, incluso puede desembocar en enfermedades crónicas y degenerativas de 

fuerte impacto (Sequeira, 2011). Igualmente, se ha encontrado que la soledad puede influir en la 

función neuropsicológica del adulto mayor (Kwon et al., 2017) sin embargo, se requiere 
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comprender mejor la relación entre factores psicosociales y biológicos relevantes que puedan 

influir negativamente en las funciones neuropsicológicas del adulto mayor.   

Estudios previos afirman que las relaciones sociales y la salud se asocian tanto con 

factores de la salud física, como de salud mental (Papalia et al., 2012). En referencia a la salud 

mental Papalia et al. (2012), sugieren que los cambios en las habilidades de pensamiento pueden 

apuntar a cierto deterioro neurológico, sin embargo, existe variación individual, lo que dispone 

que tanto factores físicos como psicológicos tienden a involucrarse en el desempeño cognitivo, 

(inteligencia y habilidades de pensamiento) del adulto mayor. La soledad es una preocupación 

importante entre los adultos mayores, particularmente para las sociedades con poblaciones que 

envejecen rápidamente (Palacios, 2016). No obstante, la importancia de este escenario viene 

exponiéndose hace algún tiempo. Para De-Ussel, (2013), cuando se llega a la vejez, la persona 

experimenta una serie de cambios, en el que se requiere de adaptación a una nueva forma de 

vida, que depende en gran parte de los recursos personales, sociales y familiares con que se 

cuente. Mas aun, otros autores definen la soledad como un sentimiento de vivencia desfavorable 

en la cotidianidad del adulto mayor al experimentar múltiples realidades de índole familiar, 

social y personal (López et al. 2019). Hay estudios que presentan que mientras más alto sea el 

índice de soledad manifestada, más vulnerabilidad se alude al adulto mayor (Hawkley et al., 

2008). Es importante mencionar que, aunque se ha asociado el sentimiento de soledad como una 

experiencia más común en poblaciones de adultos mayores, también es importante reconocer que 

la soledad se puede percibir en otras etapas de la vida.   

En Estados Unidos para el 2010, una encuesta demostró que un 35% de adultos mayores 

se caracterizaron a sí mismo como solos Cacioppo et al., (2015). Relacionando la soledad a su 

percepción de estar aislado socialmente y a la insatisfacción con las relaciones sociales actuales 
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(Cacioppo & Cacioppo, 2014). No obstante, ante una población de adultos mayores creciente es 

de importancia reconocer si el sentimiento de la soledad promueve algún efecto en el adulto 

mayor para así identificar estrategias y recursos que puedan ayudar a manejar en contexto. Sin 

embargo, es importante resaltar que no todo adulto mayor reconoce la soledad como un factor 

negativo, ya que se ha observado un cambio de perspectiva en la población. Señalando que 

pueden aspirar a vivir mucho más tiempo, por diversidad de razones. Para la población de 

adultos mayores, el bienestar no necesariamente depende del apoyo familiar o social (He et al., 

2016).  Por ejemplo, He et al., explica que anteriormente, se consideraba responsabilidad de los 

hijos, proteger o atender a sus padres, no obstante, esto ha venido modificándose debido a los 

mismos cambios sociales que se van presentado. En la actualidad estos cambios se relacionan 

más con la actitud, las condiciones de salud y el estilo de vida de la persona respectivamente 

(Santiago, 2019).  

La Organización de las Naciones Unidas, en su informe sobre envejecimiento de la 

población mundial, indicó que entre el 2015 al 2030 la población con edad de 60 años o más 

tendrá un crecimiento del 56%, pasando de 901 millones a 1.4 billones, lo que implica que para 

el 2050 la población global de personas ancianas será más del doble que en el 2015. La 

Asociación Americana de Psicología (APA, 2017), prevé que el número de estadounidenses 

mayores de 65 años duplicará de 46 millones a más de 98 millones para el año 2060. Suscitando 

en la historia el número de adultos mayores superior a los niños menores de 5 años. Además, la 

APA (2017), refirió que uno de cada cuatro personas de 65 años vivirá más de 90 años. 

Proponiendo una nueva expectativa de 84.3 años para los hombres y 86.6 años para las mujeres. 

Por su parte, en América Latina y el Caribe se calcula que la cantidad de personas mayores se 

duplicará en 2030, cuando este grupo representará 17% de la población. En 2060, este 
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porcentaje corresponderá al 30% y habrá alrededor de 234 millones de personas de edad 

avanzada. En América Latina y el Caribe se espera que la cantidad de personas en adultez mayor 

sobrepase a la cantidad de niños para el 2036 (CEPAL,2012). En Puerto Rico, para el año 2013 

se calculó que había 556,018 personas mayores de 65 años representando un 15.47%, no 

obstante, para la Oficina del Censo de Estados Unidos en el mismo año la población de adultos 

mayores representó el 21.3% para un total de 784,110 personas de la población total (Pagan et al. 

2016). En Puerto Rico, el 22.7% de la población está constituida por personas de 60 años o más 

y se prevé un aumento consistente en esta población entre el periodo del 2000 al 2050. La 

Oficina del Procurador de Personas Pensionadas y de la Tercera Edad de Puerto Rico estableció 

unas proyecciones utilizando los datos del Negociado del Censo que apuntan a que para el 2030 

las personas mayores de 60 años constituirán el 30.6% de la población del país, cifra que se 

espera aumente a 35.4% en el 2040 y a 39.3% en el 2050.  

En Puerto Rico y en el resto del mundo se ha registrado un aumento en población de 

personas de la tercera edad. Según las Naciones Unidas, la población mundial continuará 

envejeciendo y se espera que para el 2050 alrededor de 2,000 millones de personas tengan 60 

años o más. Así mismo, se proyecta que el número de personas de 80 años o más se triplicará, de 

143 millones en 2019 a 426 millones en 2050 (ONU, 2019).  

 Antecedentes   

La soledad es una experiencia psicológica que generalmente en algunos casos se ha 

vinculado a la vejez (Díez & Morenos, 2015). Al revisar algunas estadísticas que estiman que 

ocurrirá un aumento de la población de adultos mayores en la sociedad se considera pertinente  

hacer alusión a mantener a los adultos mayores cognitivamente saludables. Este problema de la 

soledad como problema psicosocial complejo que afecta la salud de las personas mayores se 
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debe a múltiples causas. Inicialmente, se debe entender que la soledad es un producto de una 

elaboración cognitiva que está atravesada por normas sociales y culturales aprendidas, que 

influyen en el comportamiento de las personas (Buz, 2013). Entre ellas al contexto sociocultural, 

las características personales y experiencias de vida incluyendo causas internas (problemas de 

salud, perdida de intereses, logros no alcanzados, poca participación en actividades agradables) y 

externas (perdida de la pareja, luto, deterioro de relaciones familiares, etc.) (Ferrari, 2015). Estos 

hechos, sumados al incesante y progresivo envejecimiento de la población de adultos mayores, 

han provocado que aumente la preocupación por el problema de la soledad en la vejez y la 

amenaza para la salud de las personas mayores. No obstante, más allá de las características 

socioculturales anteriormente expuestas, también se ha reconocido que la edad aumenta la 

posibilidad de vivir en soledad, según un estudio realizado por Abellán et al., (2017). 

De acuerdo con las Naciones Unidas (2014), a nivel internacional el 40% de la población 

mundial mayor de 60 años vive sola y esta tendencia es mayor en las regiones más desarrolladas.  

A través de los años el modo de convivencia de las personas mayores ha cambiado acentuándose 

el número de personas que viven solas y con hogares unipersonales, esto con gran razón va 

ligado a la sensación de mantener autonomía e independencia de quienes envejecen (Pinazo et 

al., 2010). Por ejemplo, un estudio demostró que, a pesar de los datos demográficos, cada vez 

más la población mayor expresa sus deseos de autonomía e independencia, eligiendo vivir solas 

en sus casas, si es posible, hasta el final de sus vidas (Abellán & Pujol, 2016).  

Sin embargo, aunque se considera como una manera positiva e individual de 

envejecimiento no se debe confundir debido a que vivir en solitario condiciona el envejecimiento 

de las personas que viven solas y puede suponer una amenaza para su salud, puesto que vivir 

solo aumenta el riesgo de mortalidad (Holt-Lunstad et al., 2015) y además facilita la percepción 
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de soledad (Cohen-Mansfield et al., 2016). A pesar de que se ha demostrado que hay un aumento 

notable en la esperanza de vida y en el número de personas mayores de 65 años que deciden vivir 

solas, como exponen Abellán y Pujol (2016), que se observa un deseo de vida en soledad y 

capacidad para llevarla adelante, amparar esto como símbolo de éxito en sociedades 

desarrolladas sería un tanto egoísta si no se considera que muchas de estas decisiones son 

forzadas ante el inminente avance de la sociedad. Como evidencia el estudio (Díez & Morenos, 

2015; López-Doblas, 2005), no siempre esa situación es elegida, sino obligada, y las 

consecuencias emocionales de percibir la obligación de vivir en soledad son muy negativas para 

las personas mayores.  

La soledad puede ser una experiencia resultado del desequilibrio percibido entre 

relaciones reales y las que desea una persona, representada como la experiencia en la que un 

individuo tiene la necesidad de comunicarse con otros y percibe carencias en sus relaciones 

sociales, bien sea porque tiene menos relación de la que le gustaría o porque las relaciones que 

tiene no le ofrecen el apoyo emocional que desea, por lo que es una condición incontrolable en la 

cual la persona experimenta y siente soledad (Tzouvara et al., 2015). 

Asimismo, se ha propuesto la idea de que la experiencia de soledad se mantiene de forma 

cíclica provocando efectos perjudiciales sobre la salud de las personas mayores (Cacioppo & 

Hawkley, 2015). De tal modo, cuando la soledad es percibida, se genera un estado de alerta en la 

persona que provoca la activación de sus miedos sociales que, a su vez, facilitan la aparición de 

sesgos cognitivos que preparan a la persona a prestar más atención a las amenazas sociales y 

tener más accesibles los recuerdos negativos relacionados con sus relaciones sociales.  
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Problema de Investigación  

Muchos adultos mayores en Puerto Rico viven solos o experimentan sentimientos de 

soledad. Se ha demostrado que algunas variables son predictoras de soledad, por ejemplo: vivir 

solo, no contar con un compañero de cuarto, experimentar depresión y variantes en la salud 

(Ruíz, 2016). El concepto de la soledad relacionado con la percepción de sentirse aislado y 

abandonado ha sido investigado. De acuerdo con Cacioppo et al., (2014), la percepción de 

aislamiento causa un impacto en el cerebro, específicamente en las regiones cerebrales que 

reflejan las demandas funcionales. En Estados Unidos, Hawkley y Capitanio (2015), reportaron 

que, dentro de una muestra participantes pertenecientes al Proyecto de Población Nacional de 

Vida Social, Salud y Envejecimiento; el 40% mayores de 65 años, podían sentirse solos 

ocasionalmente. Sin embargo, con una muestra de sujetos entre los 57 a 85 años, se encontró que 

los adultos mayores que aún trabajaban presentaron altos niveles de: autoestima, sentido de 

pertenencia y el sentirse útil para la sociedad. Estos resultados demostraron que el sentimiento de 

soledad es un factor determinante al momento de presentar baja autoestima, que puede afectar la 

salud mental general y la disminución cognitiva de la persona.  

Otras investigaciones añaden que la soledad tiene un impacto en la cognición asociado a 

trastornos de la personalidad y psicosis (DeNiro, 1995 & Richman, 1992) en Hawkley y 

Cacioppo, (2010), suicidio (Goldsmith, Pellmar, Kleinman & Bunney (2002), mayor riesgo de 

enfermedad de Alzheimer (Wilson, Krueger, Arnold, et al. (2007), aumento en los síntomas 

depresivos (Cacioppo et al., 2006) y (Wei et al., 2005) disminución del control ejecutivo 

(Cacioppo & Hawkley, 2010) y por supuesto en el área de interés en conducir la investigación 

actual, el deterioro del rendimiento cognitivo y deterioro cognitivo con el tiempo (Gow et al., 

2007 & Wilson at al., 2007).  
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No obstante, en los adultos mayores, se inicia una etapa en la que desarrollan cambios de 

tipo emocional y de autoestima, los cuales están asociados con la pérdida de procesos cognitivos, 

especialmente la memoria, y en áreas sociales donde suele haber un detrimento en la red de 

apoyo (Hawkley & Capitano, 2015). 

El adulto mayor va experimentando cambios más allá de la edad, el declive funcional y el 

aumento de discapacidad para realizar ciertos trabajos, entre ello, la disminución de integración 

social, la pérdida de figuras de apego, cambios en el sistema de apoyo, pensamientos sobre  su 

etapa final y percepción negativa de su estado de salud, (Sequeira, 2011). Situaciones que sin 

duda dejan al adulto mayor a merced de un gran estado de vulnerabilidad física y psicológica. El 

envejecimiento involucra un proceso biológico, social y cultural que debe entenderse en 

interrelación y evolución constante. A pesar de que cada sociedad y cultura, posee su manera de 

significar a quien envejece, este crecimiento acelerado de la población de adultos mayores 

requiere más énfasis en la prevención de patologías propias del adulto mayor y del manejo 

primario de quien se convertiría en un anciano saludable (Benavides-Caro, 2017). Como la 

conservación hasta una edad determinada, autonomía de las actividades de la vida diaria, 

bienestar, participación social, no padecer enfermedades crónicas y no poseer alteración 

funcional o cognitiva o sólo alteración leve. Con el fin de solventar este escenario respecto al 

impacto del funcionamiento cognitivo de los adultos mayores de acuerdo con el desafío que 

suscita la soledad en esta población creciente se propone investigar la relación entre soledad y el 

funcionamiento cognitivo de los adultos mayores puertorriqueños. 

A partir de los resultados presentados se pretende correlacionar medidas de 

funcionamiento cognitivo general con escala de soledad en personas sobre los 65 años. Esta 

investigación no abordará personas aisladas, más bien la percepción de soledad de los adultos 
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mayores. Conforme a las siguientes variables de estudio: funcionamiento cognitivo a través de la 

Evaluación Cognitiva Montreal (MOCA), soledad utilizando la Escala de Soledad (UCLA) y la 

salud mental general mediante el Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9).  

Los impactos cognitivos relacionados al Alzheimer y al Trastorno de Depresión en 

adultos mayores no se estarán abordando. La investigación se limitará a las áreas en que se afecta 

el funcionamiento de la cognición de acuerdo con el estado de soledad.  

Significado del Problema  

La soledad es una experiencia que activa mecanismos neurobiológicos, que, de 

mantenerse a largo plazo, pueden tener efectos negativos sobre la salud y el bienestar de las 

personas. Algunos de estos efectos incluyen, la mortalidad de las personas mayores (Cacioppo & 

Cacioppo, 2014; Holt-Lunstad et al., 2015; Luo et al., 2012; Newall, 2010; Tilvis et al., 2011), el 

deterioro cognitivo, (Cacioppo & Hawkley, 2009) la demencia (Brasher & Koch, 2011). Así 

pues, algunas investigaciones han planteado que existe una asociación entre la soledad y el deterioro 

cognitivo en los adultos mayores (Zhou et al., 2019). Incluso otras investigaciones han demostrado 

que la soledad o el aislamiento son factores de vulnerabilidad 

cognitiva en adultos mayores (Segura et al., 2018).   

Para Cacioppo y Hawkley, (2009) el aislamiento social percibido, es decir, la soledad es 

un factor de riesgo y puede contribuir a, un rendimiento cognitivo general más pobre, un 

deterioro cognitivo más rápido y un funcionamiento ejecutivo deficiente. Además, se ha 

encontrado que, al estudiar el funcionamiento cognitivo, el aislamiento social percibido precede 

el deterioro cognitivo (Cacioppo et al., 2011). 

Los efectos del aislamiento percibido en humanos tienen mucho en común con los 

efectos de las manipulaciones experimentales de aislamiento en especies sociales no humanas: 
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aumenta el tono simpático y la activación del eje Hipotálamo-Pituitaria-Adrenal (HPA); 

resistencia a glucocorticoides y disminución del control inflamatorio, inmunidad, salubridad del 

sueño y expresión de genes que regulan las respuestas de glucocorticoides (Cacioppo et al., 

2011). De forma experimental, Santos-Olmos, (2016) encontró efectos de bajas en el procesamiento 

cognitivo superior, con una disminución significativa en el rendimiento cognitivo en tareas cognitivas 

complejas como la lógica y el razonamiento, tanto en velocidad como en precisión. Así mismo, los 

hallazgos sugieren que la exclusión social interfiere con el control ejecutivo de la atención y este efecto 

se manifiesta en aspectos específicos del rendimiento cognitivo y la función cerebral (Santos-Olmos, 

2016). 

Debido a la disminución del funcionamiento ejecutivo del cerebro, la soledad también 

afecta el comportamiento de varias maneras (Cacioppo y Patrick, 2008) en Cacioppo y Hawkey, 

(2013). Una disminución de la interacción social puede tener un efecto negativo en el estado cognitivo 

de las personas mayores (Zunzunegui et al., 2003) y no participar en actividades de ocio parece ser un 

antecedente de la disminución del funcionamiento cognitivo (Santos-Olmos, 2016). 

Los adultos mayores realizan aportaciones valiosas a la sociedad como miembros activos 

de la familia, las comunidades y algunos aun de la fuerza de laboral. Sin embargo, aunque una 

cantidad favorable de personas mayores gozan una buena salud mental, muchos corren el riesgo 

de presentar trastornos mentales, enfermedades neurológicas o condiciones médicas. Más aun a 

medida que se envejece van en aumento las probabilidades de padecer varias afecciones al 

mismo tiempo (OMS, 2018). 

Uno de los problemas más graves que puede provocar la soledad en los adultos mayores 

es la dependencia, por deterioro del funcionamiento cognitivo. Ante este escenario una de las 

responsabilidades más importantes que se debe asumir en la sociedad actual es procurar que las 
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personas envejezcan de manera saludable. De manera que ir conduciendo el foco de 

investigación en contexto, puede disminuir el factor de riesgo, en los adultos mayores y preservar 

el estado cognitivo por mayor tiempo para mejorar la calidad en los años más adultos, 

estimulando un envejecimiento activo y saludable. Para la psicología, el enfoque más importante 

dentro del contexto cognitivo irradia en el procesamiento de la información que está contenida en 

representaciones mentales con un formato parecido a los elementos del lenguaje natural o en 

formato de imágenes, las cuales son activadas, manipuladas y transformadas por procesos 

mentales tales como la atención, la memoria, el procesamiento de la información, el pensamiento 

y el lenguaje (Ballesteros, 2001). Tomar consciencia de la crisis que puede desatar el proceso de 

envejecimiento a raíz de la soledad, puede permitir una mejor comprensión de la amplitud de la 

experiencia de la soledad en el adulto mayor, considerando el cuestionamiento de identidad, 

autonomía y protección que se comienza a involucrar en su mundo. Con el fin de conocer acerca 

de la soledad y el funcionamiento cognitivo, se establece la siguiente pregunta de investigación: 

¿Existe relación entre el funcionamiento cognitivo y la soledad en los adultos mayores?   

Propósito  

Esta investigación está orientada a evaluar si la percepción de la soledad se relaciona con la 

función cognitiva de los adultos mayores entre las edades de 65 a 85 años. Para cumplir con este 

objetivo general en la investigación se evaluará la percepción de la soledad medida por la Escala 

UCLA y el funcionamiento cognitivo con la prueba MOCA. La percepción de soledad sugiere un 

estado emocional que sobreviene cuando la persona no ha logrado las relaciones interpersonales 

íntimas o estrechas que desea. El interés radica en la incidencia progresiva y en la importancia 

cada vez mayor que tiene la percepción de soledad. Incluyendo la soledad social, modo en que el 

individuo percibe la calidad de sus relaciones y la soledad emocional, rasgo o estado pasajero y 
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que ha sido comparada con una evaluación negativa del contexto de las relaciones. Además, el 

creciente interés por las variables cognitivas que intervienen en el proceso de la cognición ha 

llevado al interés de evaluar el funcionamiento cognitivo. Conocer cómo ocurren los procesos de 

cognición es fundamental porque puede contribuir a mejorar el funcionamiento de la vida en 

adultos mayores. Según las investigaciones de Bao-Liang et al. (2016), esta relación de la 

soledad y el funcionamiento cognitivo se asoció significativamente con una función cognitiva 

más pobre, lo que afirma que la soledad predice una relación con el deterioro cognitivo. Los 

principales objetivos de la investigación incluyen:  

1. Conocer la percepción de soledad de los participantes a través de la Escala de 

Percepción de Soledad (UCLA).  

2. Describir el nivel de funcionamiento cognitivo de los participantes a través de la 

Evaluación Cognitiva Monreal (MoCA).  

3.Conocer si hay diferencias entre las medidas cognitivas de los adultos mayores con alta 

percepción de soledad y los adultos mayores con baja percepción de soledad. 

Justificación del problema  

Como se ha indicado anteriormente, el envejecimiento poblacional es un hecho global que 

va incrementándose proporcional al aumento en esperanza de vida y a la reducción de la 

natalidad. Durante el envejecimiento es posible experimentar una serie de vivencias y cambios 

que pueden conducir a la aparición del sentimiento de soledad (Rodríguez, 2009). Debido a la 

disminución de todos los refuerzos familiares y sociales, la vulnerabilidad a las enfermedades, 

las funciones intelectuales, entre otros, suscitando inestabilidad y sentimientos de indefensión en 

el adulto mayor. Al mismo tiempo, la experiencia de la soledad activa miedos sociales en las 

personas mayores, que provocan la aparición de cogniciones desadaptadas e interacciones 
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sociales negativas con su entorno social, produciendo mayor distanciamiento social (Cacioppo & 

Hawkley, 2009).   

Los hallazgos presentados por McHugh, Kenny, Lawlor, Steptoe y Ke (2016), resaltan un 

aspecto importante del funcionamiento social en la población de edad avanzada y sugieren que el 

aislamiento y la soledad pueden estar asociados con resultados de salud indeseables, como la 

disfunción cognitiva. Desde una perspectiva de salud pública, es importante que podamos 

identificar a aquellos cuya conexión social está en desacuerdo con su soledad sentida, y que 

puedan tener más que ganar con las intervenciones destinadas a mejorar la función cognitiva en 

las edades más avanzadas. Por tanto, con una población de adultos mayores en rápido 

crecimiento, la alta prevalencia y la carga del deterioro cognitivo se enfatiza la necesidad crítica 

de investigar más sobre deterioro cognitivo entre los adultos mayores.   

Considerando las investigaciones que aportan al hecho de que la soledad promueve 

consecuencias negativas sobre la salud en el plano físico, psicológico, social y observando que la 

soledad y la salud, se han considerado bidireccionales por implicar un aumento en la 

vulnerabilidad frente a la enfermedad y viceversa (Bermejo, 2008) se considera sumamente 

importante contribuir en el plano del funcionamiento cognitivo con el fin de eludir la soledad y 

aportar en mejoras a la calidad de vida de las personas mayores. 

Por tanto, se pretende aportar al campo de la psicología clínica elementos objetivos que 

proporcionen nuevo conocimiento, información y aprendizaje para el trabajo con adultos 

mayores en beneficio del funcionamiento cognitivo, considerando la realidad de su perfil. Dicho 

conocimiento facilitará posteriormente el desarrollo de ideas relacionadas con maneras de 

prevención. La población de adultos mayores debe estar provista de medidas necesarias de 
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anticipo y plan de acción con el fin de beneficiarles, salvaguardando sus derechos, su seguridad 

económica, el acceso adecuado a los servicios de salud y una amplia red de apoyo.  

La vida y cada etapa de desarrollo van dirigidas en gran medida de acuerdo con las 

experiencias que el ser humano va atravesando. La investigación cuantitativa proporciona el 

espacio para conocer y determinar la relación existente entre la soledad y el funcionamiento 

cognitivo del adulto mayor. Lo que evidentemente amerita que se estudie y se brinden 

herramientas para manejar el proceso y disminuir el riesgo que la situación puede traer consigo. 

Más aun a crear consciencia social hacia la población de adultos mayores ante un aspecto de 

vulnerabilidad. No tan solo con el fin de evitar la dependencia y los costos sociales y económicos 

que ésta conlleva, sino también con el fin de facilitar los recursos para aumentar su calidad de 

vida, que puedan envejecer de manera conforme y conservar su potencial hasta el final de sus 

vidas.  

Marco teórico o conceptual   

Envejecer es un proceso dinámico y normal de la vida humana. A través del tiempo se 

han establecido varias teorías que abordan el proceso del envejecimiento. Entre ellas, Teoría del 

Retiro (1961), Teoría de la Actividad (1968), Teoría de la Continuidad (1989), entre otras. 

Algunas han ido perdiendo importancia mientras otras se han mantenido respaldadas con 

argumentos válidos un tanto se siguen desarrollando más investigaciones. Consistentemente, 

estas teorías se definen desde el contexto biopsicosocial considerando la realidad individual de 

cada persona. Así mismo conservan la idea de que el proceso de envejecimiento de las personas 

es más satisfactorio cuantas más actividades sociales realiza, considerando al individuo como 

uno dependiente de su propio desarrollo. Estas teorías aun dentro de la etapa del envejecimiento 

se mantiene la capacidad para sobreponerse de experiencias adversas provenientes de los 
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distintos ámbitos que le rodean en la salud, en lo social y en lo psicológico. Sin embargo, cuando 

al proceso se añade el sentido de soledad se desencadena un patrón de consecuencias que podría 

considerarse desfavorable en los mecanismos fisiológicos, en los efectos cognitivos, emocionales 

y comportamentales. En el transcurso, se ha conocido que los grupos sociales, aunque pequeños 

se mantenían estables y el sentimiento de la soledad servía como promotor de conexiones 

sociales altamente necesarias para la conservación y longevidad. No obstante, se reconoce que la 

soledad puede interferir con la cognición humana (Cacioppo & Hawkley, 2013). Desde el 

modelo teórico que propone Cacioppo y Hawkley, se entiende que la soledad es una respuesta 

ante la necesidad social humana, que surge de un desequilibrio y que motiva a la búsqueda de 

conexión social. Este enfoque afirma que cuando se experimenta la soledad, se activan 

mecanismos neurobiológicos que promueven la autopreservación y la satisfacción de estas 

necesidades sociales a corto plazo. Al hablar de la soledad, Jonh Cacioppo y Louise Hawkley, 

(2009) propusieron el Modelo explicativo de los efectos de la soledad en la cognición humana, el 

cual establece que sentirse socialmente aislado, o en soledad puede desencadenar una 

hipervigilancia implícita para amenazas sociales, produciendo sesgos en la atención y en la 

memoria. Esto significa que las personas que se sienten solas tienen más probabilidad de 

interpretar su mundo social como amenazante, experimentar recuerdos mayormente de eventos 

sociales negativos y mantener expectativas sociales negativas en comparación a las que no. Los 

autores también establecen que este tipo de cogniciones aumentan la probabilidad de producir 

interacciones negativas y poseen cogniciones que evidencian poco control y valor social hacía él 

mismo. Toda esta progresión desencadena en una alteración de la naturaleza de mecanismos 

neurobiológicos aumentando la activación del eje suprarrenal, hipotalámico e hipofisario. En el 

marco de esta teoría, Cacioppo presenta un acercamiento Biológico del eje Hipotálamo-
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Pituitaria-Adrenal (HTP) que explica que la activación repetida de la vigilancia de amenazas en 

un contexto social, en conjunto a procesos anabólicos disminuidos pueden contribuir a una 

mayor carga cognitiva, disminución del funcionamiento ejecutivo, desregulación del sistema 

fisiológico y cerebral e incluso amplificar la base de mortalidad (Cacioppo & Hawkley, 2009). 

Como se muestra en la figura 1, el modelo biológico explica que la soledad puede afectar la 

cognición humana de forma desadaptativa. 

 

Figura 1 

Los efectos de la soledad en la cognición humana 

 

Nota. Este modelo demuestra una integración de los efectos que puede causar la soledad 

en la sociedad contemporánea. Adaptado de los efectos de la soledad en la cognición humana. 

J.T. Cacioppo y L. Hawkley, 2009, Aislamiento Social y Cognición, 5, p 93-107.  
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Definición de variables 

Para evaluar la posible relación entre la soledad y el deterioro cognitivo en adultos 

mayores es necesario examinar las siguientes variables: adulto mayor, soledad, aislamiento 

social, funcionamiento cognitivo, deterioro cognitivo.  

Adulto Mayor 

 En términos operacionales se considera el adulto mayor a las personas de 65 años o más 

(APA, 2010). Término que recibe quien pertenece al grupo etéreo que comprende personas que 

tienen más de 65 años. Por lo general, se considera que los adultos mayores, sólo por haber 

alcanzado este rango de edad, son lo que se conocen como pertenecientes a la tercera edad, o 

ancianos. 

En términos conceptuales se considera el concepto adulto mayor para designar a las 

personas de tercera edad. Haciendo referencia al envejecimiento natural e inevitable del ser 

humano, es cual es un proceso dinámico, progresivo e irreversible, en el que intervienen factores 

biológicos, psíquicos, sociales y ambientales. Los adultos mayores alcanzan una etapa de la vida, 

en que, para algunos, generalmente sus proyectos de vida se han completado, siendo posible que 

puedan disfrutar su vida con mayor tranquilidad. No obstante, algunos adultos mayores 

usualmente han dejado de trabajar, o bien se han jubilado, sus ingresos decrecen de forma 

considerable, lo que junto con los problemas de salud asociados a la edad pueden traer 

consecuencias en todos los ámbitos de su situación de vida.  

 Aislamiento social 

Se entiende conceptualmente como la falta objetiva de relaciones sociales con otras 

personas (Gené et. al, 2019). Situación objetiva de tener mínimos contactos con otras personas, 

sean familiares o amigos (Gené et. al, 2016). En término operacional se definirá como un 
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retraimiento social, o una ausencia de contacto social por evitación, vista como una situación que 

puede incidir gravemente en la salud física o mental, bienestar y calidad de vida del adulto 

mayor. 

 Soledad 

Para efectos conceptuales, Cacioppo (2016), propone que la soledad es la sensación 

subjetiva de aislamiento. En sus investigaciones (Cacioppo & Hawkley, 2009) sugieren que la 

soledad evolucionó como una señal de que las conexiones de uno con los demás se están 

debilitando y para motivar la reparación y el mantenimiento de las conexiones con los demás que 

son necesarias para la salud, el bienestar y la supervivencia de los genes. Otros autores, lo 

explican como un sentimiento subjetivo de la ausencia de una red social (Gené et. al, 2019). 

Gené et al., la exponen como una sensación subjetiva de tener menor afecto y cercanía de lo 

deseado en el ámbito íntimo o relacional, con familiares o amigos. Bermejo (2005), en Caviedes 

(2016) describe el sentimiento de soledad como una experiencia subjetiva que se produce cuando 

no estamos satisfechos con nuestras relaciones interpersonales.  

De forma operacional será definida como la respuesta emocional percibida por el adulto 

mayor, considerada como un factor de riesgo que influye en el bienestar y en la calidad de vida 

del adulto mayor, por percibir falta de conexión o comunicación con otras personas o familiares. 

La soledad se medirá en la investigación respondiendo al instrumento de medición, Escala de 

Percepción de Soledad (UCLA).  

Funcionamiento cognitivo  

En términos conceptuales se refiere a lo cognoscitivo de las funciones intelectivas. Se 

explora en áreas de: Memoria, Orientación temporal y espacial, Atención, Concentración, 

Funciones de lenguaje (nominación, articulación, fluencia verbal), Comprensión, Abstracción, 
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Planificación, Ejecución (Zarragoitia, 2007). De forma operacional, será definida como la 

capacidad o habilidad que tiene el adulto mayor para realizar actividades mentales (aprendizaje, 

razonamiento, atención, memoria, resolución de problemas) que le permiten realizar cualquier 

tarea de la vida diaria. Esta será medida en la investigación con el instrumento de medición, 

Montreal Cognitive Assesment (MoCA).  

Deterioro cognitivo 

En términos conceptuales se refiere a la pérdida de funciones cognitivas, (control 

ejecutivo, velocidad de procesamiento y memoria implícita) que dependen de factores 

fisiológicos, ambientales y está sujeto a una gran variabilidad interindividual, se considera una de 

las patologías más frecuentes en este grupo de edad con efectos muy importantes desde el punto 

de vista de calidad de vida del paciente mayor (Benavides-Caro, 2017). También se reconoce 

como un tipo de alteración cognitiva mayor a la esperada para la edad y nivel educativo del 

paciente. Además, el deterioro cognitivo puede ejercer un impacto a largo plazo en la cognición 

y se ha encontrado que está asociado con un curso de enfermedad más degenerativo en términos 

de depresión, eventos cardiovasculares y mortalidad de lo que se suponía previamente (Zhou et 

al., 2019). De forma operacional se definirá como cognición deteriorada, que puede reducir la 

capacidad de realizar actividades instrumentales de la vida diaria, así como hacer frente a los 

síntomas de enfermedades crónicas, cuidarse a sí mismo y cumplir con las instrucciones de los 

medicamentos, entre otras, lo que conlleva a una menor calidad de vida. Esta alteración será 

medida en la investigación con el instrumento de medición, Montreal Cognitive Assesment 

(MoCA). 
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Hipótesis:  

De acuerdo con las investigaciones encontradas, la literatura establece que la soledad o el 

aislamiento social en adultos mayores puede tener efectos en el funcionamiento cognitivo, 

implicando cambios en la cognición, la ejecución e incluso en otras dimensiones. Los hallazgos 

conforman una perspectiva controversial, donde algunas investigaciones como la de O’Luanaigh 

y colegas (2011) que han demostrado resultados congruentes al deterioro cognitivo y otras como 

la de Okely y Deary (2019) que han confirmado resultados contradictorios, planteando que no 

necesariamente hay una relación causal entre las variables estudiadas. Acorde con la pregunta de 

investigación se establece, la hipótesis de investigación, la hipótesis nula, y una segunda 

hipótesis con un nivel de significancia de 0.5. 

La hipótesis de investigación propone que existe una relación significativa entre la percepción de 

soledad y el funcionamiento cognitivo del adulto mayor. 

H1 Existe relación significativa entre la escala de soledad UCLA y el funcionamiento 

cognitivo medido a través de MoCA en adultos mayores.  

Sin embargo, la hipótesis nula establece que no hay relación entre la percepción de 

soledad y el funcionamiento cognitivo en los adultos mayores. 

Ho No existe relación significativa entre la escala de soledad UCLA y el funcionamiento 

cognitivo medido a través de MoCA en adultos mayores.  

No obstante, la segunda hipótesis establece que existe diferencia entre la medida 

cognitiva de adultos mayores con alta percepción de soledad y adultos mayores con baja 

percepción de soledad. percepción de soledad en el adulto mayor y su funcionamiento cognitivo. 

H2 Existe diferencia entre la medida cognitiva de adultos mayores con alta percepción de 

soledad y adultos mayores con baja percepción de soledad.  



 21 

Ho No existe diferencia entre la medida cognitiva de adultos mayores con alta percepción 

de soledad y adultos mayores con baja percepción de soledad. 

 

Panorama general del proyecto   

 

De acuerdo con los objetivos de investigación el aporte permite conocer acerca de la 

soledad y el funcionamiento cognitivo de los adultos mayores, distinguiendo entre la dimensión 

emocional y cognitiva. Se trabajará con la hipótesis de investigación que propone que existe una 

relación significativa entre la soledad y el funcionamiento cognitivo. Es favorable investigar 

estas variables con metodología cuantitativa en primer lugar porque permite una orientación para 

medir prevalencia en términos generales. Además, permite concebir una asociación de variables 

y establecer un análisis descriptivo. Igualmente permitirá analizar la correlación entre variables 

en un tiempo determinado.  
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

Son varias las investigaciones realizadas con el fin de conocer sobre la soledad y los 

efectos en los adultos mayores. Es de gran importancia resaltar el concepto de la soledad como 

factor de riesgo que acelera el deterioro cognitivo (Okely & Deary, 2019). Este fenómeno que 

aborda comúnmente a la población de adultos mayores suele ser más habitual en países 

desarrollados. A pesar de que el proceso de envejecimiento involucra cierto deterioro cognitivo, 

se ha encontrado que algunos de los cambios clínicamente significativos no necesariamente están 

asociados al proceso del envejecimiento. No obstante, entre las consecuencias que representan 

para la salud incluyen alteración de sueño, aumento en la presión arterial, incremento de cortisol 

(hormona del estrés), alteración de la expresión génica de las células inmunitarias, aumento en 

los niveles de depresión y reducción del estado de bienestar subjetivo general (Palacios, 2016).  

Además, Zhou, Mao, Zhang, Towne Jr., Wang y Fang (2019) expusieron que el aislamiento 

social tiene un efecto negativo en la función cognitiva incluyendo un riesgo mayor de demencia.  

Otros estudios presentan resultados más críticos, que sugieren que el aislamiento social aumenta 

el riesgo de muerte (Steptoe, 2012). 

 Aunque envejecer no es un proceso uniforme en todas las personas, el envejecimiento es 

considerado como la confluencia de una acumulación de daños moleculares y celulares, que lleva 

a la pérdida de capacidades físicas y mentales, con un aumento de enfermedades y muerte, según 

la Organización Mundial de la Salud (OMS). El informe mundial sobre envejecimiento y salud 

considera que la pérdida de funciones cognitivas tales como la pérdida de memoria, la capacidad 

para desarrollar tareas complejas y para aprender se encuentra relacionada con la edad. Sin 

embargo, no todas las funciones se deterioran ya que el lenguaje, la comprensión, la capacidad 
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de leer y el vocabulario se mantienen estables durante toda la vida (Segura, Cardona, Segura, 

Muñoz, Jaramillo, Lizcano, Agudelo, Morales, 2018). 

 En el proceso hay cambios físicos bastante perceptibles a diferencia de los cambios 

orgánicos y sistémicos que, aunque ocurren son menos visibles e incluso son más variables en 

cada persona. Un cambio importante que declina en esta etapa es la capacidad de reserva, mejor 

conocida como la capacidad de los órganos y sistemas corporales para realizar entre cuatro a diez 

veces más esfuerzo de lo usual bajo momentos de estrés (Papalia, 2012). Otro cambio importante 

que ocurre en el cerebro es el encogimiento en el tamaño neuronal debido a la pérdida de tejido 

conectivo, (axones, dendritas y sinapsis) esto se da con mayor rapidez en la corteza frontal, la 

cual es muy importante para la memoria y el funcionamiento cognoscitivo de alto nivel (Papalia, 

2012). Así mismo se ha encontrado que el deterioro cognitivo, como cambio significativo en 

adultos mayores afecta al 20% de los adultos mayores de 65 años o más, y al 45% de los adultos 

mayores de 90 años o más. La cognición deteriorada puede reducir la capacidad de realizar 

actividades instrumentales cotidianas, hacer frente a los síntomas de enfermedades crónicas, 

cuidarse a sí mismo y cumplir con las instrucciones de medicamentos, entre otras, lo que lleva a 

una calidad de vida más baja (Zhou, Mao, Zhang, Towne Jr., Wang y Fang, 2019). Además, el 

deterioro cognitivo puede ejercer un impacto a largo plazo en la cognición y se ha encontrado 

que está asociado con un curso de enfermedad más degenerativo en términos de depresión, 

eventos cardiovasculares y mortalidad de lo que se suponía anteriormente.   

 La salud es un factor de vital importancia en la calidad de vida especialmente en la 

ancianidad. Se ha demostrado que en la actualidad la esperanza de vida ha aumentado y esto se 

ha relacionado con el deseo de un envejecimiento óptimo, referente al nivel de funcionamiento 

físico, social y psicológico. No obstante, el interés de demorar la posibilidad de enfermedad y 
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discapacidad en adultos mayores es apremiante. Asimismo, los factores psicológicos más 

importantes que predisponen y determinan el funcionamiento incluyen: la personalidad 

(negativista, aislada), los problemas afectivos (depresión, ansiedad y estrés) y las de tipo social 

(redes sociales de apoyo escasas, aislamiento social, falta de reconocimiento y pocas 

consecuencias positivas en su desempeño) (Izal & Montorio, 2006). El énfasis en el factor social 

especialmente en la edad avanzada reviste de gran importancia el aislamiento social en los 

adultos mayores, y el declive cognitivo que ocurre con la edad compromete la capacidad para 

llevar una vida independiente (Cacioppo et al., 2006; Wilson et al., 2007). La soledad en los 

adultos mayores es una realidad que vive dentro de la sociedad, por múltiples causas y factores.  

En esta sección se presenta una revisión de la literatura acerca de las investigaciones publicadas 

en torno al tema de la soledad o aislamiento social y el funcionamiento cognitivo en adultos 

mayores. Se presentarán las reseñas de acuerdo con los temas más investigados, los efectos en la 

cognición, ejecución y en otras dimensiones. Las investigaciones conforman desde un enfoque 

controversial, donde diferentes investigaciones han demostrado resultados congruentes y 

resultados contradictorios en el proceso. Es importante señalar que, dentro de la búsqueda 

realizada, en Puerto Rico no se han encontrado estudios investigativos que hayan explorado el 

tema en específico sobre la soledad y el deterioro cognitivo en adultos mayores.  

Soledad  

La transición del adulto mayor y la soledad pueden traer cambios con múltiples retos que 

algunas investigaciones asocian con impactos psicológicos o riesgos cognitivos. Un estudio 

longitudinal realizado por Donovan, Wu, Rentz, Sperling, Marshall y Glymour, (2017) con diez 

años de seguimiento, analizó datos de adultos mayores de 65 años. Los participantes se 

sometieron a evaluaciones bienales de soledad y depresión, cognición, estado de salud y 



 25 

características sociales y demográficas. La soledad al inicio del estudio predijo un deterioro 

cognitivo acelerado durante 12 años, independientemente de los factores sociodemográficos, la 

red social, las condiciones de salud y la depresión. Correspondientemente, una cognición más 

pobre al inicio del estudio se asoció con mayores probabilidades de soledad a lo largo del tiempo 

en los análisis ajustados. Por tanto, el examen de los datos longitudinales en una amplia gama de 

capacidades cognitivas, la soledad y los síntomas depresivos parecen confirmar ser factores de 

riesgo relacionados con el empeoramiento de la cognición, no obstante, en este caso la función 

cognitiva baja no conduce a un empeoramiento de la soledad con el tiempo. Ellos encontraron 

que la soledad aceleró el declive cognitivo de los sujetos, durante 12 años independientemente de  

factores sociodemográficos, salud, física y emocional. Después del ajuste para la depresión 

interactuando con el tiempo, tanto las categorías de baja como de alta depresión se relacionaron 

con el rápido deterioro cognitivo y el efecto estimado de la soledad fue marginalmente 

significativo. Indistintamente como se ha podido constatar las investigaciones han probado que 

la soledad tiene efectos a nivel cognitivo, relacionados o no con depresión, demencia y 

Alzheimer.  

Soledad y Cognición  

Basado en investigaciones, se entiende que la soledad se concibe como ese factor de 

riesgo que en general puede contribuir a un rendimiento y funcionamiento cognitivo más pobre, 

incluso a un deterioro cognitivo más acelerado. Lo que contribuye a que haya diferencias en los 

procesos de atención, cognición, emociones, decisiones, comportamientos e interacción con otras 

personas. Conforme a la búsqueda de condiciones de riesgo de deterioro cognitivo, posiblemente 

relacionadas con la soledad, Tilvis y Colegas, (2004) examinaron el declive cognitivo y la 

mortalidad en un estudio prospectivo de 10 años, midieron la cognición mediante el examen del 
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estado mini mental (MMSE) y la clasificación de demencia clínica al inicio (CDR). Al inicio del 

estudio, una puntuación MMSE baja se asoció con la edad, antecedentes cerebrovasculares, alelo 

épsilon4 de la apolipoproteína E (APOE4) y claudicación intermitente. Al año, el deterioro 

cognitivo fue típico de los participantes que padecían enfermedades vasculares, como 

insuficiencia cardíaca y claudicación intermitente. La disminución cognitiva en cinco años fue 

predicha por la presencia de fibrilación auricular APOE4, proteína C reactiva (PCR) elevada, 

diabetes mellitus e insuficiencia cardíaca. A los 10 años, encontraron según los resultados que la 

disminución cognitiva era asociada con APOE4, calcio sérico (ionizado) ligeramente elevado y 

sentimientos de soledad predijeron independientemente el deterioro cognitivo. Los predictores 

más fuertes tanto del deterioro cognitivo como de la mortalidad, según el estudio fueron la edad, 

APOE4, enfermedades vasculares manifiestas y diabetes. No obstante, el papel de los nuevos 

predictores potenciales, entre ellos, la hipercalcemia y los sentimientos de soledad necesitan 

pruebas clínicas adicionales. Con este hallazgo se reafirma la influencia de efectos físicos (Cole 

et al., 2015) y psicológicos Cacioppo, (2014) asociados al funcionamiento cognitivo.   

Por otra parte, con una mirada de relación bidireccional, Harris (2006) investigó la 

experiencia de vivir solo con la enfermedad de Alzheimer (EA) en etapa temprana. En su estudio 

cualitativo obtuvo 15 entrevistas a profundidad con personas con EA que vivían solas.  En el 

estudio se identificó una tipología de 4 tipos, para explicar cómo las personas con EA se 

conciben al vivir solas. Abordando temas de dependencia, conducción, toma de decisiones sobre 

el futuro, aumento del aislamiento social y estrategias de afrontamiento. Los resultados 

permitieron encontrar que el deterioro cognitivo tiene un efecto negativo en las habilidades 

sociales de los adultos mayores, afectando la capacidad para comunicarse y comprender lo que 

otras personas quieren decir al hablar. Lo que a su vez puede ocasionar que las personas 
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terminen por aislarse, abandonando actividades sociales y optando por quedarse en sus casas, lo 

que origina un sentimiento de soledad en ellas. Así Harris demuestra que, aun adultos mayores 

con condición de Alzheimer en etapa temprana perpetúan un efecto en su función cognitiva 

respecto a su estado de soledad.   

En un estudio prospectivo más amplio, de cohorte clínico-patológico longitudinal con 4 

años de seguimiento, Wilson et al., (2007), investigaron la soledad y el riesgo de Alzheimer, con 

adultos mayores libres de demencia. Los participantes completaron una amplia batería de 

medidas cognitivas que permitió evaluar la cognición global, la memoria episódica, la memoria 

semántica, la memoria de trabajo, la velocidad de percepción y la capacidad visoespacial. La 

soledad se evaluó con una escala de cinco ítems al inicio y anualmente a partir de entonces. 

Cuanto más solos fueron los participantes, más pobre fue el rendimiento cognitivo dentro de 

cada uno de estos dominios al inicio del estudio. En consecuencia, la soledad se asoció con una 

mayor disminución cognitiva en cada dominio, excepto con la memoria de trabajo y con el 

rendimiento episódico. Durante el seguimiento, participantes desarrollaron enfermedad de 

Alzheimer (EA) clínica. El riesgo de EA se duplicó en las personas solas en comparación con las 

personas que no estaban solas. La soledad se asoció con un nivel más bajo de cognición al inicio 

del estudio y con un deterioro cognitivo más rápido durante el seguimiento. No hubo cambios 

significativos en la soledad, y el grado medio de soledad, durante el estudio se asoció 

sólidamente con el deterioro cognitivo y el desarrollo de la EA. Los modelos de riesgos 

proporcionales que controlaron la edad, el sexo y la educación indicaron que la soledad aumentó 

significativamente el riesgo de demencia tipo EA clínica. Concluyendo que la soledad se asocia 

con un mayor riesgo de demencia en la vejez. Por otro lado, la depresión también ha sido 
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mencionada como determinante a la hora de hablar sobre la soledad y el funcionamiento 

cognitivo.  

En este caso, Wilson et al. (2007), con preeminencia examinaron la posibilidad de algún 

deterioro cuando hay síntomas depresivos. Posteriormente encontraron que la soledad al inicio 

predijo el deterioro cognitivo y la aparición de EA incluso cuando los síntomas depresivos 

sirvieron como covariable. Por ejemplo, la asociación entre la soledad y el riesgo de demencia 

EA se redujo en aproximadamente un 16% al controlar los síntomas depresivos y se mantuvo 

significativa. La sintomatología depresiva, por otro lado, resulto marginalmente relacionada con 

el riesgo de demencia EA, y esta asociación se redujo en más de la mitad de los participantes al 

controlar la soledad.   

Algunas investigaciones han estudiado el vínculo entre la soledad y el funcionamiento 

cognitivo, otras han investigado la soledad como un factor de riesgo y se ha encontrado una 

asociación entre ambas. No obstante, en el caso de los autores O’Luanaigh y colegas (2011) en 

su estudio transversal sobre soledad y cognición en adultos mayores buscaron explorar la 

relación entre la soledad y la cognición para determinar específicamente que dominios cognitivos 

estaban asociados con la soledad. El estudio de base comunitaria obtuvo participantes con una 

edad media de 75.45 años. En el estudio, (10%) informo soledad "a menudo" y otras (5,4%) 

informaron sentirse solos algunas veces.  Además, (7%) cumplió los criterios para la depresión a 

nivel de caso SCID. Se observó que (61%) se consideraba parte de una red integrada, mientras 

que (35,8 %) se clasifico como teniendo una red restringida. La soledad y el CI premórbido se 

asociaron de manera independiente y significativa con la puntuación Mini-Mental State 

Examination (MMSE) al controlar las variables de depresión y de redes sociales. Ellos 

encontraron que la soledad se asoció significativamente con una cognición global deteriorada 
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independiente de las redes sociales y de la depresión. Los dominios de velocidad de 

procesamiento psicomotor y la memoria visual retrasada se asociaron específicamente con la 

soledad auto informada. Demostrando una asociación entre la soledad y aspectos específicos de 

la cognición, independientemente de la depresión, las redes sociales y otros datos demográficos.  

El principal hallazgo del estudio fue que la soledad en los adultos mayores se asoció con 

puntuaciones más bajas en la cognición global y, en particular, con un deterioro en la velocidad 

de procesamiento psicomotor y la memoria visual independientemente de la depresión, el 

coeficiente intelectual premórbido, la cognición global y los factores demográficos. La 

asociación entre la soledad y una reducción en las medidas cognitivas globales y en la velocidad 

de procesamiento es consistente con otros estudios. Sin embargo, a diferencia con la 

investigación de Wilson y colegas (2007), no se encontró una asociación con memoria verbal 

reducida o memoria semántica. La asociación de la soledad y el deterioro cognitivo en algunos 

estudios se ha notado inconsistente. Además, hay que considerar que la mayor parte de la 

evidencia fue presentada de naturaleza transversal.  

 Por lo que este otro estudio de Wang et al. (2019) con objetivo de probar el impacto 

potencial de la soledad entre adultos mayores sobre su función cognitiva durante un período de 

20 años se llevó a cabo con participantes de 75 años. El impacto de la soledad en la transición 

entre los estados cognitivos normales y deteriorados se examinó mediante modelos de múltiples 

estados. Las asociaciones entre los cambios en la soledad y el deterioro de la función cognitiva 

se probaron utilizando una ecuación de estimación generalizada (GEE) con una estructura de 

correlación de trabajo independiente. De los participantes que obtuvieron un puntaje MMSE, 

aproximadamente una cuarta parte informó que se sentía solo y un 16% se sintió un poco solo. 

Los resultados indicaron que la soledad no estaba relacionada con las transiciones de la función 
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cognitiva, y los resultados del modelo GEE mostraron que la soledad no se asoció 

significativamente con el deterioro de la función cognitiva después de ajustar los efectos de 

cohorte, el tiempo de seguimiento, el sexo, la educación y términos de interacción para sexo, 

educación y tiempo. Lo que resulta para los autores en que la soledad no ejerce efectos nocivos a 

largo plazo sobre la función cognitiva en los ancianos. Otra investigación que concurre con los 

efectos bidireccionales, al igual que el pasado estudio donde los resultados proponen que no hay 

una relación determinada entre la soledad y el deterioro de la cognición en los adultos mayores 

se presenta adelante. 

 Okely y Deary (2019) condujeron un estudio longitudinal de asociación entre la soledad y 

la habilidad cognitiva para investigar la asociación recíproca entre la soledad y los dominios de 

capacidad cognitiva de velocidad de procesamiento, capacidad visoespacial, memoria verbal y 

capacidad cristalizada y se probaron las asociaciones de retraso entre la soledad y las habilidades 

cognitivas utilizando modelos de panel de retraso cruzado. La investigación encontró mejor 

velocidad de procesamiento, capacidad visoespacial y capacidad cristalizada a los 73 años. Sin 

embargo, no se encontró que la soledad causara una disminución en el área cognitiva. El 

hallazgo de la capacidad cognitiva a los 73 años y los cambios en la soledad entre los 73 y 76 

años sugiere que la asociación entre la capacidad cognitiva y la soledad podría ser causada por 

procesos de selección de salud. El deterioro cognitivo relacionado con la edad puede resultar en 

una pérdida de independencia y una reducción en el funcionamiento sociocognitivo lo que a su 

vez puede aumentar el riesgo de aislamiento social y la soledad con el tiempo. No obstante, los 

resultados de esta investigación no son consistentes con los reportados por estudios previos sobre 

asociaciones entre la capacidad cognitiva y la soledad.   
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Contrariamente las investigaciones anteriores informan efectos bidireccionales entre la 

soledad y la capacidad cognitiva. No obstante, también se ha estudiado el rol del neuroticismo 

asociado entre la soledad y la función cognitiva en adultos mayores. Foong et al. (2018) 

examinaron si el neuroticismo media la asociación entre la soledad y la función cognitiva en 

adultos mayores de entre 60 a 92 años. La cognición fue medida con el Mini-Mental State 

Examination (MMSE), la soledad se evaluó con la escala de soledad de tres elementos y el 

neuroticismo se evaluó mediante el Cuestionario de personalidad de Eysenck. Se encontró que 

tanto la soledad, como el neuroticismo se asociaron negativa y significativamente con la función 

cognitiva, y que el neuroticismo medió la asociación entre la soledad y la cognición. Lo que 

propone que el neuroticismo puede ser un mecanismo potencial que subyace a la relación entre la 

soledad y la función cognitiva en las personas mayores. Se encontró que las mujeres mayores 

obtuvieron puntajes significativamente más altos en soledad y neuroticismo y obtuvieron 

puntajes significativamente más bajos en (MMSE) en comparación con los hombres mayores.  

Según Hamid y colegas, la prevalencia de demencia fue mayor en las mujeres en comparación 

con los hombres. Puesto que a medida que las mujeres viven más, es más probable que enviuden, 

experimenten multimorbilidad y necesiten atención. Hubo una relación negativa significativa 

entre la soledad y la función cognitiva. Mientras los hallazgos sugieren que la soledad puede 

tener serias consecuencias para la salud mental si no se atiende. Por lo tanto, tomado en conjunto 

parecería importante intervenir en el momento adecuado para evitar  en las medidas posibles la 

exposición a la soledad. 

Soledad y Funciones ejecutivas 

 La corteza frontal es un área de gran importancia para la supervivencia en el medio 

ambiente y para la convivencia social. Es ahí donde se encuentran las funciones ejecutivas. En 
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una revisión teórica realizada por Verdejo y Bechara (2010) dirigida a participantes de la 

población de adultos mayores, utilizando instrumentos de baterías prefijadas y pruebas dirigidas 

de medición, se encontró que las funciones ejecutivas constituyen mecanismos de integración 

intermodal e inter temporal que permiten proyectar cogniciones y emociones con objeto de 

resolver situaciones novedosas y complejas. Así mismo, los resultados concluyeron que 

dificultades en esta área cerebral conduciría un déficit en funciones ejecutivas implicadas en el 

razonamiento y la resolución de situaciones de forma efectiva, incluyendo la capacidad de 

controlar la atención, la cognición, la emoción y el comportamiento para cumplir estándares 

sociales y personales. Aunque aún falta indagar importantes retos en la medición de las 

funciones ejecutivas se muestran algunas investigaciones al respecto. 

  Para conocer sobre las funciones ejecutivas y el deterioro cognitivo leve Aceiro (2016) 

llevo a cabo una investigación con el objetivo de describir el rendimiento en adultos mayores 

utilizando la Escala Frontal Assesment Battery (FAB), y con DCL y evaluar si existen 

diferencias entre ambos grupos. En la investigación se administró la Escala (FAB) a 60 adultos 

mayores, entre 60 y 90 años, 30 controles y 30 con deterioro cognitivo leve (DTL) por edad y 

nivel educativo y se encontró que el grupo con DCL obtuvo un puntaje inferior en FAB total, en 

conceptualización, en flexibilidad mental, en programación motora y en control inhibitorio. Este 

grupo presentó mayores dificultades en el desempeño de tareas que involucran la 

conceptualización, la flexibilidad mental, la programación motora y el control inhibitorio. Lo que 

confirma la importancia de conocer que, si en efecto hay posibilidad de deterioro, las funciones 

ejecutivas se verían afectadas. Por otro lado, en una investigación sobre el control ejecutivo 

correlacionado con la soledad en personas mayores sanas realizado por Sin, Shao y Lee (2020) se 

establece que la soledad percibida tiene implicaciones tanto en los dominios cognitivos como 
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afectivos. Se investigaron las dimensiones latentes de los procesos de funcionamiento del control 

ejecutivo (ECF) a través del análisis factorial exploratorio. De modo que la soledad también se 

asoció con el funcionamiento deficiente del control ejecutivo ECF que incluyó múltiples 

subdominios cognitivos, como la memoria de trabajo, la planificación, la inhibición de la 

respuesta y el control de la atención. Además, se examinó la asociación de la soledad percibida y 

los componentes ECF resultantes en adultos mayores, controlando simultáneamente otras 

medidas demográficas y afectivas. Surgieron cuatro componentes del análisis factorial, cognición 

social y velocidad de procesamiento, planificación y memoria de trabajo, atención selectiva, 

dividida y control de la inhibición, y atención sostenida e inhibición motora. Se observó que el 

segundo componente, la planificación y la memoria de trabajo, fueron un predictor significativo 

de la soledad percibida incluso después de controlar las características depresivas. Los hallazgos 

demuestran que las funciones de planificación y memoria de trabajo pueden predecir la soledad 

percibida en el adulto mayor, lo que se asocia con un mayor riesgo de depresión mayor. Por lo 

tanto, las personas mayores que tienen funciones de planificación y memoria de trabajo por 

debajo de lo esperado, pueden ser el foco para una posible prevención temprana de la soledad 

crónica y de depresión. 

A través de los diversos hallazgos se ha percibido como la participación social juega un 

papel importante en la calidad humana. Principalmente beneficia el desarrollo e inclusión en 

diversidad de contextos. Se realizo una investigación correlacional y predictiva para conocer la 

relación entre sentimientos de soledad y función ejecutiva y explorar la influencia de variables 

sociodemográficas sobre las variables principales. Villa (2019) recluto participantes adultos 

mayores entre 65 y 90 años y administró la Evaluación de Stroop y la Escala de Soledad de 

UCLA. En los resultados se presentó una correlación significativa, inversa y mediana. Por lo que 
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la hipótesis no se cumplió, sin embargo, al realizarse dos regresiones lineales múltiples entre 

variables sociodemográficas y las dos variables principales del estudio, el modelo para 

sentimientos de soledad fue significativo. Se encontró que la lectura y la vivienda previa eran las 

variables que explicaban los puntajes de soledad en la muestra de participantes. Los resultados 

plantearon que niveles más altos de sentimientos de soledad fueron encontraron en aquellas 

personas que no leen en comparación con las personas que sí leen. Asimismo, la variable 

sociodemográfica que explicó los sentimientos de soledad fue vivienda previa. Se encontró que 

mayores niveles de sentimientos de soledad se relacionaron con aquellas personas que vivían en 

un apartamento antes de ingresar a la residencia geriátrica en comparación con las personas que 

residían en una casa, con algún familiar: hijos, sobrinos, nietos y bisnietos, que formaban parte 

de la composición del hogar. Una investigación longitudinal sobre la participación social en el 

adulto mayor se realizó para conocer si predice el funcionamiento cognitivo en adultos mayores 

a lo largo del tiempo. Los autores Bourassa et al. (2015) indican que hay varios factores de 

riesgo y protección que están asociados con cambios en el funcionamiento cognitivo en adultos 

mayores, incluida la salud física, la depresión, la actividad física y las actividades sociales, 

aunque los hallazgos para la participación en actividades sociales son mixtos. Bourassa et al. 

investigaron la asociación longitudinal entre la participación social y dos dominios del 

funcionamiento cognitivo, la memoria y la función ejecutiva. En el análisis se buscó determinar 

si la participación social predice el funcionamiento cognitivo por encima de la salud física, la 

depresión y la actividad física en una muestra para detectar efectos únicos y encontraron que la 

participación social predijo ambos dominios del funcionamiento cognitivo en cada ocasión, y la 

magnitud relativa de este efecto fue comparable a la salud física, la depresión y el nivel de 

actividad física. Además, la participación social desde el primer momento predijo cambios en el 
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funcionamiento cognitivo a lo largo del tiempo. Los resultados reales de la muestra inicial se 

replicaron en la segunda submuestra independiente. La magnitud de la asociación de la 

participación social fue comparable a otros predictores del funcionamiento cognitivo, lo que 

proporcionó evidencia de que la participación social juega un papel importante en el 

funcionamiento cognitivo y en el envejecimiento exitoso. No obstante, retomando la idea inicial 

de los efectos que puede tener la soledad en los adultos mayores, las múltiples investigaciones 

presentadas anteriormente han demostrado que existe una asociación significativa entre la 

soledad y el deterioro cognitivo.  

Consiguientemente otra investigación llevada a cabo por Pugh et al. (2020), para conocer 

sobre los factores sociales que predicen el deterioro cognitivo en participantes de 57 a 97 fue 

realizada para evaluar la relación entre el compromiso social y el deterioro cognitivo. Pugh et al. 

(2020), utilizaron modelos multinivel para examinar la asociación entre el deterioro cognitivo y 

el compromiso social. Los dominios incluyeron memoria episódica, memoria de trabajo, 

memoria semántica, orientación y velocidad perceptiva, así como una puntuación de 

funcionamiento global. Los autores encontraron que el aumento de la percepción de soledad se 

asoció con una cognición global más pobre, mientras que los niveles más altos de actividad 

social y la discriminación percibida se asociaron con una mejor cognición global. La actividad 

social fue la única variable que demostró una interacción con el tiempo. Específicamente, las 

tasas más altas de actividad social se asociaron con puntuaciones más altas en una medida de 

cognición global a lo largo del tiempo.  

Algunas investigaciones proponen que el deterioro cognitivo va más de la mano con el 

aislamiento social, no obstante, otras investigaciones proponen que depende hasta del género. 

Este es el caso de una investigación longitudinal para conocer la asociación entre la soledad y el 
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deterioro cognitivo entre hombres y mujeres mayores, realizada por Zhou et al. (2019). Se 

realizó un análisis de regresión logística para determinar si la asociación entre la soledad al inicio 

del estudio y el riesgo de deterioro cognitivo en el seguimiento variaba por sexo, con ajuste por 

variables sociodemográficas, aislamiento social, estilos de vida y estado de salud. Las tasas de 

soledad inicial y deterioro cognitivo de seguimiento fueron más altas entre las mujeres que entre 

los hombres. La soledad al inicio del estudio se asoció significativamente con el deterioro 

cognitivo en el seguimiento entre los hombres mayores incluso después del ajuste por posibles 

variables de confusión; sin embargo, no se observó una asociación similar entre las mujeres 

mayores. Aunque las mujeres mayores informaron con mayor frecuencia sentimientos de 

soledad, el impacto de la soledad en el deterioro cognitivo fue significativo entre los hombres 

mayores, pero no entre las mujeres mayores. Las intervenciones diseñadas para disminuir la 

incidencia de la soledad pueden ser particularmente beneficiosas para la reducción del deterioro 

cognitivo entre los hombres mayores. Sin embargo, lo que sí se puede anticipar es que los 

adultos mayores experimentarán redes sociales más pequeñas y un mayor aislamiento social con 

la edad (Cornwell y Waite, 2009) en Evans et al. (2019).   

En otra investigación conducida por Evans et al. (2019) buscaban conocer si vivir solo se 

relacionaba con las funciones cognitivas. Evans et al., pretendían conocer los adultos mayores 

que viven solos tienen más riesgo de aislamiento social, sentimientos de soledad y actividad 

social limitada, y también examinar las asociaciones entre vivir solos y la función cognitiva en la 

edad adulta. Los participantes fueron por medio de datos de referencia y con seguimiento por dos 

años, con 65 o más en edad y sin deterioro cognitivo o depresión. Para evaluar la asociación 

entre el arreglo de vida y la función cognitiva al inicio del estudio y a los dos años de 

seguimiento se realizaron análisis de regresión lineal y encontraron que las personas que vivían 
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solas estaban más aisladas de la familia y experimentaban más soledad emocional que las que 

vivían con otros. Estos hallazgos asumen implicaciones positivas y sugieren que las personas que 

viven solas en una etapa posterior de la vida no tienen un mayor riesgo de tener una función 

cognitiva deficiente. Sin embargo, el aislamiento social puede estar más asociado con una 

función cognitiva deficiente. Así que un individuo puede estar aislado, pero no sentirse solo, o 

sentirse solo pero no estar aislado. Aunque estos conceptos están relacionados, algunas 

investigaciones sugieren que solo tienen una correlación que va de débil a moderada (Steptoe et 

al., 2013). Esto representa como se ha planteado a través de la literatura presentada, y se ha 

expuesto en algunas investigaciones que vivir solo, el aislamiento social y la soledad no 

necesariamente son conceptos que hacen referencia a lo mismo y vivir solo no significa 

necesariamente que un individuo estará aislado, se sentirá solo o participará en menos actividad 

social (Klinenberg, 2016) en Evans et al (2019). 

Soledad y otros dominios 

Respecto a la soledad y el funcionamiento cognitivo de acuerdo con las investigaciones 

realizadas se ha expuesto sobre el vínculo y posibles razones entre ellas, no obstante, también 

hay efectos emocionales que promueven la relación con la soledad, y se ha probado que  son de 

los más que refieren los adultos mayores cuando se sienten solos, manifestando padecer 

sentimientos de aislamiento y vacío (Smith, 2011) o miedo y tristeza (López-Doblas, 2005).  

Algunos efectos emocionales asociados a la salud mental, a considerar son, la Depresión 

(Cacioppo et al., 2010), la Autoestima (Pinson, 2010), e ideación suicida o deseos de morir 

(Stolz, Fux, Mayerl, Rásky y Freidl, 2016). Mientras tanto, en el área comportamental las 

consecuencias de la soledad han sido de las menos investigadas en el pasado, sin embargo, en las 

investigaciones encontradas se ha relacionado con mayor probabilidad de ser físicamente 
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inactivo, ser fumador y realizar comportamientos de riesgo (Shankar, McMunn, Banks y Steptoe, 

2011). Por su parte, es importante considerar que los adultos mayores con depresión o ansiedad 

se perciben a sí mismas como más aislados y solitarios que aquellos que no lo padecen. En 

personas con depresión o ansiedad, el aislamiento social se ha asociado con una función 

cognitiva deficiente en algunos estudios, sin embargo, no necesariamente con un cambio 

cognitivo. Estudios como este han puesto en controversia los resultados que asocian la soledad 

con el deterioro cognitivo, como el anteriormente mencionado de Evans et al., (2019). El cual 

expone que vivir solo no necesariamente está asociado con una función cognitiva más pobre.  

Esto da paso a implicaciones favorables sugiriendo que las personas que viven solas en edad 

adulta no necesariamente se exponen a un riesgo mayor de experimentar funciones cognitivas 

deficientes, no obstante, el aislamiento social si lo asocian favorablemente con un 

funcionamiento cognitivo deficiente.   

Respecto a investigaciones relacionadas con la soledad y la depresión, Acosta, Quintana, 

García, Echevarría, Vales y Rubio (2017) buscaron conocer sobre el efecto independiente de la 

soledad, considerando la edad, la presencia o no presencia de enfermedades, la presencia o no 

presencia de pareja y vivir solo o con otros, como predictores de depresión y calidad de vida en 

participantes de 60 a 97 años. Ellos encontraron que las percepciones negativas hacia las 

vivencias en la etapa de vida de la vejez, en conjunto con la percepción de soledad social y 

familiar, son las dimensiones que principalmente explican los síntomas de depresión y el 

deterioro en la calidad de vida, así como una mayor edad, la presencia de enfermedades y la 

ausencia de una pareja. Los resultados indicaron que los puntajes de soledad, así como la 

presencia de enfermedades, predicen los puntajes de depresión en los participantes, tal como 

encontró Drageset et al. (2012) en su investigación.   
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Drageset et al., llevaron a cabo una investigación de diseño transversal, descriptivo y 

correlacional, para analizar la relación entre los síntomas depresivos, el sentido de coherencia y 

la soledad emocional y social entre los participantes sin deterioro cognitivo. Los participantes de 

entre 65 a 102 años tenían una calificación clínica de demencia ≤ 0·5 y podían conversar. Ellos 

analizaron la posible relación entre estos, controlando variables por sexo, edad, estado civil, 

educación, tiempo de estancia y comorbilidad. La escala de depresión geriátrica se asoció con el 

apego y la integración social. El ajuste adicional de la escala de sentido de coherencia redujo la 

asociación entre la escala de depresión geriátrica y el apego, y aún más la asociación entre la 

escala de depresión geriátrica y la integración social. El sentido de coherencia y la escala de 

depresión geriátrica no interactuaron. Es importante destacar que la dimensión “agitación y 

actitudes hacia el envejecimiento”, que alude a las percepciones negativas de la persona respecto 

a sus vivencias en la vejez, fue la variable que más predijo los puntajes de depresión, lo que 

indica que las actitudes negativas hacia esa etapa son de suma importancia para explicar el 

deterioro en el bienestar, lo que puede considerarse un hallazgo significativo. Procurando 

entender que primordialmente deben modificarse los pensamientos negativos hacia la vejez para 

promover el bienestar en esa población, para así evitar en lo posible los síntomas de depresión.  

De igual manera, la dimensión “soledad social” que se refiere al contacto que se tiene con otras 

personas, reveló en gran parte los puntajes de depresión en los participantes. Lo que da motivos 

para considerar que la soledad mantiene una relación proporcional al estado de ánimo y al 

sentido de coherencia de los adultos mayores participantes. Este estudio contrasta con el de Wan 

Mohd Azam et al. (2013) donde buscaron describir el papel del apoyo social en la asociación 

entre soledad y depresión, realizando un estudio transversal que examinó los efectos mediadores 

del apoyo social entre adultos mayores. A los participantes se les administro la Escala de Soledad 
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De Jong Gierveld, la Escala de Depresión Geriátrica y la Encuesta de Apoyo Social de la 

Encuesta de Resultados Médicos. Los resultados indicaron que el apoyo social medió 

parcialmente la relación entre la soledad y la depresión. Afirmando que la relación entre la 

soledad y la depresión están parcialmente mediadas por el apoyo social en el adulto mayor, lo 

que indica que deben reforzarse las redes de apoyo social para promover el bienestar y evitar la 

depresión. Estudios adicionales han adoptado la perspectiva de que los adultos mayores que 

viven solos pueden tener un mayor riesgo de aislamiento, soledad y disminución de las 

actividades sociales, no obstante, solo en algunos casos puede exacerbar los resultados 

cognitivos negativos. Las investigaciones que han evaluado la asociación entre vivir solo y la 

función cognitiva han encontrado discrepancias. Especialmente en que vivir solo se relacione 

con puntuaciones bajas en las pruebas de función cognitiva global (Yaffe et al., 2009) en Evans 

et al., recuerdo inmediato y retrasado, orientación (Mazzuco, Meggiolaro, Ongaro y To olutti, 

2016), velocidad de procesamiento (Gow et al., 2013) e IQ (Gow et al., 2007). Sin embargo, 

otros estudios no han encontrado ninguna asociación entre vivir solo y puntuaciones más bajas 

en las medidas de la función cognitiva global (Conroy et al., 2010; Gow et al., 2013), memoria, 

IQ (Gow et al., 2013), fluidez verbal y aritmética (Mazzuco et al., 2016). En el caso de McHugh 

et al., (2016) ellos investigaron las discrepancias entre el aislamiento social y la soledad y sus 

posibles implicaciones para la salud en adultos mayores. McHugh y sus colegas utilizaron 

conjuntos de datos representativos de cohortes de envejecimiento y crearon una métrica de 

discordancia entre la soledad y el aislamiento social, a la que identificaron como asimetría social.  

Esta métrica fue la diferencia categorizada entre puntajes estandarizados en una escala de 

soledad y una escala de aislamiento social, proporcionando categorías de: solitario y aislado, 

robusto a la soledad, o susceptible a la soledad. Se utilizaron modelos de regresión y multinivel 
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para identificar las posibles relaciones entre la asimetría social y los resultados cognitivos. Ellos 

encontraron que la asimetría social predijo los resultados cognitivos de forma transversal y en un 

seguimiento de dos años, de modo que los individuos categorizados como robustos a la soledad 

tuvieron un desempeño superior, pero no encontraron evidencia de la asimetría social como un 

predictor de la trayectoria cognitiva a lo largo del tiempo. Aludiendo a que esta discrepancia sí 

está relacionada con declive cognitivo.  

Otra investigación lo confirma, el hallazgo de este estudio, según los resultados obtenidos 

por Lara, et al. (2019), donde se analizaron datos de participantes españoles mayores de 50 años, 

con objetivo de examinar la asociación de la soledad y el aislamiento social en la cognición 

durante un período de seguimiento de 3 años. La soledad, el aislamiento social y la cognición 

(recuerdo inmediato, recuerdo retrasado, fluidez verbal, rango de dígitos hacia adelante, rango de 

dígitos hacia atrás y una puntuación cognitiva compuesta) se evaluaron tanto al inicio como 

durante el seguimiento. Los resultados apuntaron a que la soledad se asoció significativamente 

con puntuaciones más bajas en la puntuación cognitiva compuesta, recuerdo inmediato y 

retardado, fluidez verbal y rango de dígitos hacia atrás y con una disminución más rápida de 

línea de base para el seguimiento en dos de seis pruebas cognitivas. Un mayor aislamiento social 

se asoció con puntuaciones más bajas en la puntuación cognitiva compuesta, la fluidez verbal y 

el rango de dígitos hacia adelante. El efecto de la soledad y el aislamiento social sobre la 

cognición siguió siendo significativo después de la exclusión de las personas con depresión. Por 

tanto, como resultado, la soledad y el aislamiento social se asociaron con una disminución de la 

función cognitiva durante un período de seguimiento de tres años. Considerando los efectos 

trastocados por la soledad y en tanto a lo que se refiere a investigaciones en Latinoamérica, 

Valarezo, Silva y Medina, (2020) realizaron una investigación para conocer la influencia de la 
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soledad en el estado cognitivo y emocional de adultos mayores entre 71 a 81 años. La 

investigación tuvo el objetivo de establecer la influencia de la soledad en el estado cognitivo y 

emocional de los participantes. Como resultado se encontró que la pérdida gradual de relaciones 

sociales genera una mayor percepción de soledad en el adulto mayor, lo que provoca deterioro a 

nivel cognitivo y afectivo, alterando su estado de ánimo y su capacidad mental. Los resultados 

determinan un alto nivel de prevalencia de soledad en las personas de la tercera edad.  Se 

obtuvieron diferencias estadísticas significativas entre las variables medidas con respecto al 

grupo de personas que reciben visitas con frecuencia a diferencia de aquellas que rara vez 

reciben visitas. Además, hubo correlación entre las variables establecidas de cognición y 

afectividad con el factor soledad. Las investigaciones que se han realizado siguen demostrando 

que existen factores que predisponen a que los adultos mayores perciban soledad en algún 

momento de sus vidas. Estos factores incluyen aspectos biológicos, físicos, ambientales, 

psicológicos y sociales. Esta investigación también incluye el aspecto del funcionamiento 

cognitivo como fenómeno de vital importancia en esta etapa de vida del adulto mayor.  

Como se mencionó anteriormente, son varias las teorías y las investigaciones que se han 

realizado y que continúan realizándose con el fin de determinar con más claridad como se 

relaciona la función cognitiva del adulto mayor con los factores anteriormente señalados, 

incluyendo en algunos casos la percepción de la soledad. El objetivo de esta revisión de literatura 

permite considerar que se ha encontrado en un numero de investigaciones una relación entre la 

soledad y el funcionamiento cognitivo en adultos mayores. El reto que propone la soledad en los 

adultos mayores como factor de riesgo en tanto puede aumentar las probabilidades de promover 

cambios en el funcionamiento cognitivo. Esta disposición se puede dar en poblaciones de adultos 

mayores de 65 años ya que entran en la etapa de la tercera edad donde pueden padecer 
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situaciones de índole emocional, cognitiva, funcional y familiar, generando cierta 

desestabilización en sus acciones cotidianas. La alteración del funcionamiento cognitivo puede 

variar en nivel hasta llegar a un grado de afección que puede convertirse en una patología. No 

obstante, se ha constatado a través de los estudios anteriores que a veces el resultado del 

deterioro depende de la presencia o el ajuste de ciertas variables lo que acentúa el tema como 

uno controversial. 

A partir de la revisión de literatura, se han encontrado diferentes posturas entre la soledad 

y su estigmatización retando o rechazando cierto grado de peligrosidad. Algunas investigaciones 

presentan los hallazgos bidireccionales entre la soledad y el deterioro cognitivo. Cada 

investigación presentada aporta elementos necesarios para identificar causas y consecuencias que 

permiten colocar en perspectiva la soledad como posible factor de riesgo que aumenta las 

probabilidades de sufrir deterioro cognitivo en la población de adultos mayores. La relevancia 

investigativa está basada en el carácter de relacionar y comparar al problematizar este argumento 

poco investigado en Puerto Rico y Latinoamérica. Es importante considerar que no se encontró 

un número considerable de revisiones con respecto a su relación causal y bidireccional hacia la 

percepción de soledad en esta región. No obstante, la información existente cuenta con 

información limitada a su generalidad y suele ser sesgada a una muestra reducida, limitándose a 

zonas pequeñas de países donde realizan las mencionadas investigaciones. Sin embargo, la 

presente revisión de literatura tiene una relevancia social en la medida en que pretende generar 

un impacto en la comunidad y en la población de adultos mayores que presentan deterioro 

cognitivo y perciben carencias en su red de apoyo. 
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CAPÍTULO III 

MÉTODO 

Para desarrollar esta investigación se requirió de la implementación de métodos y 

técnicas que garantizaron la aplicación científica, de tal manera que el estudio fue adecuado al 

problema y a los objetivos planteados. En este sentido, en el presente capítulo se presenta el tipo 

de investigación, su diseño, población y muestra, así como los datos relativos con la validez y 

confiabilidad de los instrumentos y el procesamiento de la información; con miras a recabar los 

datos pertinentes para conocer la relación entre la soledad y el funcionamiento cognitivo en una 

muestra de adultos mayores en la región oeste de Puerto Rico.   

Diseño de investigación 

El presente trabajo de investigación fue cuantitativo con un diseño transeccional y de 

alcance correlacional. En éste se correlacionó la medida de soledad (UCLA) y una medida de 

funcionamiento cognitivo general (MoCA) con los mismos participantes. Con estos datos se 

buscó evaluar cuánto la variable soledad como predictor, podía explicar las puntuaciones del 

MoCA, la variable criterio.  

 La investigación fue tipo no experimental ya que buscó observar la relación entre la 

variable soledad y el funcionamiento cognitivo en una muestra de adultos mayores. Los datos 

fueron recolectados en un momento y tiempo determinado, a través de las respuestas brindadas 

en la evaluación y escala que se administró a los participantes. De manera que se respondió a los 

objetivos planteados con este tipo de diseño.  

De existir correlación se tendría base para conocer la magnitud de la asociación entre 

ambas variables al saber el valor que tienen. Por el contrario de no haber correlación significativa 
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negativa, entiéndase que la soledad no conlleva al deterioro cognitivo en los adultos mayores, se 

entendería que las variables no siguen un patrón sistemático entre sí.  

Participantes 

 Para esta investigación se consideraron participantes hombres y mujeres puertorriqueños 

entre las edades de 65 a 85 años, participantes de un centro de programas diurno para adultos 

mayores identificado como CS para efectos de investigación, de la región oeste de Puerto Rico. 

La elección del pueblo donde se recluto la muestra de participantes surgió de revisar las 

estadísticas poblacionales de adultos mayores del área oeste, siendo Aguadilla el segundo pueblo 

más alto con esta población según el Instituto Estadísticas de Puerto Rico (2018). Es importante 

señalar que al momento de la investigación Puerto Rico y el mundo se encontraban atravesando 

por una situación de pandemia, conocida como Covid-19, y haciendo referencia a 

investigaciones recientes, Gálvez, Badanta, Barrientos & Lima (2020) afirman que los adultos 

mayores son afectados con la mayor incidencia y gravedad por enfermedad, convirtiéndoles en 

una población altamente vulnerable.  Esto conduce a que por el momento se esté permitiendo la 

entrada de personas al centro de forma condicionada, al igual que los participantes están 

asistiendo por cuotas. Lo que implico restructurar la forma de contacto con los participantes, 

considerando todas las medidas de higienización y sanitización avaladas por el Departamento de 

Salud de Puerto Rico. De acuerdo con la implementación, los protocolos de salud y seguridad 

incluyen mascarilla, lavado de mano y distanciamiento de seis pies entre personas.  

Muestras  

 Se recolectó la muestra de forma no probabilística. La muestra del presente estudio fue de 

adultos mayores. El centro contaba con una matrícula activa de 80 adultos mayores beneficiarios 

del programa. Se reclutaron participantes activos del centro de actividades diurno donde antes de 
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la situación de pandemia acostumbraban a recibir una asistencia predeterminada de adultos 

mayores. No obstante, considerando la situación que enfrentaba el país en relación con la 

pandemia y la predisposición que la situación anteponía se propuso una muestra realista donde se 

alcanzó a reclutar al menos un 30 por ciento de su totalidad, lo que implicó un aproximado de 24 

participantes 

Criterios de inclusión  

Ser participantes activos del Centro Ducos (CS). Ser puertorriqueños. Adultos mayores 

entre 65 a 85 años. Residir en la región oeste de Puerto Rico. Consentir en la participación del 

estudio. Debe poder comprender instrucciones sencillas para poder contestar los instrumentos. 

Nivel de escolaridad mínimo de sexto grado.  

Criterios de exclusión 

Adultos mayores que reportaran algún tipo de desorden metabólico. Condiciones de salud 

crónicas. Accidentes cerebrovasculares o signos neurológicos focales. Deterioro cognitivo: leve, 

moderado o severo. Hospitalizaciones recientes (últimos dos meses). Uso de medicamentos no 

controlados (que provoquen efectos adversos). Adultos mayores que tengan alguna relación con 

la investigadora o con el equipo de investigación. 

Procedimiento de muestreo  

Como descrito anteriormente el muestreo fue no probabilístico, el reclutamiento y la 

selección de muestra se llevó a cabo con participantes del Centro CS del área oeste de Puerto 

Rico. El Centro, es un lugar de actividades y servicios diurnos para adultos mayores en la región. 

El procedimiento para recolectar la muestra incluyó reclutar adultos mayores por disponibilidad.  

No obstante, se consideró la pandemia y que la población de participantes era altamente 

vulnerable,  por lo que fue imperativo tomar medidas para la reducción de la transmisión del 
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virus a atendiendo la salud biopsicosocial de los adultos mayores. Durante el tiempo de 

pandemia, los centros adoptaron nuevas modalidades, con el fin de continuar ofreciendo el 

servicio presencial a cada adulto mayor participante en el centro. Por tanto, se promovió el 

anuncio de invitación a participar de la investigación a los partícipes activos del centro, se  

repartió anuncios a cada uno y se colocó igualmente en las tablas de anuncios (bulletin board) del 

centro.  

Proceso de reclutar 

Para reclutar a los participantes el primer paso fue realizar la llamada al centro 

identificado y se coordinó una cita formal con la administración. Anteriormente se había tenido 

ya comunicación con la administración del centro y habían autorizado realizar la investigación 

en el lugar (ver apéndice K). El día que se estipuló la cita se presentó a la administración una 

carta de intención donde se explicó el propósito de la investigación (ver apéndice A) y se 

llevaron las copias del anuncio (ver apéndice J) y se repartieron a cada uno de los participantes 

activos en el centro e igualmente se colocaron en las tablas de anuncios (bulletin board) del 

centro. En el anuncio se incluyó información de la investigación e información de contacto 

(número teléfono y correo electrónico) por si los participantes requerían más información. 

Igualmente, en el anuncio se indicaron los criterios de inclusión y exclusión para el debido 

reclutamiento de participantes. Se dispuso de un término de una semana entre el momento en que 

se compartió el anuncio en el centro y la próxima visita para continuar el proceso de 

reclutamiento. Así los participantes tuvieron tiempo razonable para decidir su decisión de 

participar. A quienes cumplieron con los requisitos mínimos y estuvieron interesado/a en 

participar, se les repasó los criterios de inclusión, exclusión y se les explicó al detalle el 
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propósito de la investigación, se les explicó sobre lo que puede esperar y/o sobre lo que puede 

suceder conforme al estudio y la hoja consentimiento. 

Los participantes se informaron más al detalle sobre el propósito, la descripción y el 

riesgo mínimo de participar de la investigación garantizando su confidencialidad. Igualmente, se 

les dejó saber que podrían retirarse de la investigación en cualquier momento sin penalidad 

alguna y que al firmar aceptan participar de manera libre y voluntaria. Asimismo, se le indicó al 

participante que no habría remuneración monetaria por participar del proceso, sin embargo, de 

haber surgido alguna situación que hubiera requerido la intervención de algún profesional de la 

conducta humana, se contaba con personal disponible (ver Apéndice G). Los participantes 

podían recibir atención psicológica o asesoramiento de ser necesario. Se le explicó al participante 

que conforme a experimentar algún tipo de estrés emocional como resultado de haber participado 

en la investigación contaban con servicio psicológico. Sin incluir evaluaciones. Para dialogar 

acerca del particular tuvieron la información de contacto para solicitar servicio por referido. 

Estas sesiones, eran en una oficina de servicios psicológicos privada en Aguadilla. Este servicio 

incluyó tres sesiones, sin costo alguno, entrevista inicial y dos seguimientos. No obstante, no 

incluyó evaluaciones, el servicio contaba con psicoeducación y técnicas cognitivo-conductuales. 

Además, se les explicó que la información recopilada era estrictamente para propósitos de la 

investigación en curso. Una vez clarificada toda la información, se continuó con el 

procedimiento de administración de instrumentos. La recopilación de los datos 

sociodemográficos y la administración de los instrumentos para medir el funcionamiento 

cognitivo del participante, la soledad y su salud en general, se recolectaron de manera presencial 

en el centro por la investigadora.  
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Cumplimiento con el JRI 

Se cumplió con los acuerdos de la Junta de Revisión Institucional (IRB), estándares 

éticos y el monitoreo de seguridad para la investigación, la investigadora cumplió con 

certificarse en el adiestramiento para realizar investigaciones con participantes humanos en el 

área de ciencias sociales y de la conducta a través del portal Citiprogram. Además, completó la 

certificación de Covid-19 (ver Apéndice H). En cuanto al procedimiento de uso y administración 

del instrumento, la investigadora cumplió igualmente con la certificación de la prueba cognitiva 

MoCA (ver Apéndice I). Los documentos solicitados fueron sometidos para la aprobación de la 

Junta de Revisión Institucional y se solicitó autorización para realizar la investigación. La 

participación de cada uno de los sujetos fue de forma libre y voluntaria a tenor y en conformidad 

con las normas del Código de Ética de Psicólogos de Puerto Rico, la Asociación Americana de 

Psicología y la Escuela de Estudios Graduados del Departamento de Psicología de la 

Universidad Interamericana de San German. Una vez se recibió la autorización de la Junta, se 

visitó el centro y se inició el proceso de promover el anuncio de la investigación, para que los 

participantes que así lo desearon participaran. Los datos recopilados durante los meses de febrero 

y marzo se analizaron estadísticamente para conocer y compartir los resultados. Los documentos 

utilizados, cuestionarios, hoja de consentimiento y protocolos de pruebas se colocaron en cajas 

clasificados aparte y guardados por tres años en un archivo en la oficina de la investigadora y 

una vez finalizado este término la investigadora procederá a eliminar la documentación, los 

datos en papel serán destruidos luego de tres años de finalizado el estudio utilizando la técnica 

de “delete secure”. 
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Instrumentos  

En la investigación los instrumentos utilizados para la recolección de datos contribuyeron 

a la obtención de resultados. Para conocer la relación entre variables se utilizaron tres 

instrumentos. Los participantes fueron evaluados respecto a información de historial médico 

general, área de funcionamiento cognitivo y de percepción de soledad. Además de los 

instrumentos que se utilizaron durante el proceso de investigación, para evaluar al participante se  

incluyó un Cuestionario de Información Personal (ver Apéndice C) para conocer los datos 

demográficos del participante (género, edad, escolaridad, estado civil, estatus ocupacional y con 

quién vive).   

Escala de Soledad UCLA  

En primer lugar, para conocer el nivel de soledad en el participante se utilizó la Escala de 

Soledad (UCLA) (ver Apéndice E). La Escala de Soledad (UCLA) es un cuestionario de medida 

global de la sensación de soledad. Este auto informe mide un grado general de satisfacción con 

las relaciones sociales y es el instrumento de soledad auto informado más utilizado por 

investigadores y médicos. Se utilizó la Escala de Soledad UCLA, (UCLA-LS) de Russell versión 

3 (1980) traducción al español de Vázquez y Jiménez (1994). La escala consta de 20 preguntas 

puntuables entre 1 y 4 puntos, lo que permite una puntuación mínima de 20 y máxima de 80. Los 

autores del cuestionario no han establecido puntos de corte, que permitan clasificar el nivel de 

soledad según la puntuación obtenida. Se contesta en una escala tipo Likert con un rango de 

respuesta del 1 al 4 (nunca, pocas veces, muchas veces y siempre). Las puntuaciones más altas 

pueden indicar mayores niveles de soledad. Mientras que las más bajas indicarían ausencia de 

soledad. La escala UCLA tiene una validez de constructo con altas correlaciones entre ítems y 

una consistencia interna que va desde (0.89 a 0.94) y en cuanto a la confiabilidad destaca la alta 
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consistencia interna, con un coeficiente alfa de .94, igual al referido en la versión original 

americana, (Vázquez & Jiménez, 1994). Se realizó una búsqueda de autor o entidad para pedir 

autorización para el uso de la Escala de Soledad UCLA se encontró que la misma no necesita 

permiso, es de uso libre y gratuito para fines de investigación. Igualmente, el texto refiere que, al 

estar publicada en internet, es de libre dominio (Fetzer Institute, 2020).   

Evaluación Cognitiva Montreal (MoCA) 

Para medir el índice de funcionamiento cognitivo de los adultos mayores se utilizó la 

Evaluación Cognitiva Montreal abreviada (MoCA) versión 2.1 (ver Apéndice D). El MoCA es 

un instrumento de detección rápida, valido y confiable para la disfunción cognitiva leve (Wong, 

et al. 2015). Su consistencia interna es (α de Cronbach 0,772), la fiabilidad inter-evaluador 

(coeficiente de correlación de Spearman 0,846 y la fiabilidad intra evaluador (test-retest) es 

0,922 bilateral (Delgado et al, 2019).  

 La versión en español del MoCA es una prueba breve compuesta por las tareas que han 

demostrado ser más sensibles al deterioro cognitivo leve, desarrollado para permitir una 

detección y una evaluación remota rápida. Evalúa diferentes dominios cognitivos para la 

tamización de los cambios cognitivos en la detección del deterioro cognitivo leve (DCL): 

(atención, concentración, identificación, abstracción, funciones ejecutivas, memoria, lenguaje y 

orientación). El tiempo de administración es de aproximadamente 10 minutos. La puntuación 

total posible es de 30 puntos; una puntuación de 26 o más se considera normal.  

PHQ-9  

Para conocer el estado de salud en general se ofreció el Cuestionario de Salud del 

Paciente (PHQ-9) (ver Apéndice F). El cuestionario fue desarrollado por Spitzer et al., (1999) y 

consta de nueve ítems que evalúan la presencia de síntomas depresivos (correspondientes a los 
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criterios DSM-IV) presentes en las últimas dos semanas. Cada ítem tiene una puntuación de 0 a 3 

correspondiente a: (0 = nunca, 1 = algunos días, 2 = más de la mitad de los días y 3 = casi todos 

los días). Según la puntuación obtenida en la escala, el total de la puntuación se clasifica en 

cuatro posibles manifestaciones. Síndrome depresivo mayor (SDM): cuando hay presencia de 5 o 

más de los nueve síntomas depresivos. Con un índice de severidad de “más de la mitad de los 

días” (> o igual a 2), y uno de los síntomas sea ánimo depresivo o anhedonia. Otro síndrome 

depresivo (OSD): cuando hay presencia de dos, tres, o cuatro síntomas depresivos por “más de la 

mitad de los días” (> o igual a 2) y que uno de los síntomas sea ánimo depresivo o anhedonia. 

Síndrome depresivo positivo (SD+): cuando hay presencia de al menos uno o dos de los síntomas 

depresivos, pero no alcanza a completar los criterios anteriores. Síntoma depresivo negativo  

(SD): no presenta ningún criterio diagnóstico “más de la mitad de los días” (valores < 2). Para 

conocer la validez y la confiabilidad del cuestionario, Kroenke at al. (2001) realizaron pruebas y 

encontraron un alfa de Cronbach de 0.89 entre 3.000 pacientes de atención primaria y 0.86 entre 

3.000 pacientes OB-GYN. La confiabilidad test-re-test, se evaluó mediante la correlación entre 

las puntuaciones del PHQ-9 con los mismos pacientes. El valor de correlación obtenido fue de 

0.84. 

Procedimiento  

Comprendiendo que toda investigación requiere un proceso estructurado para lograr la 

confiabilidad se procedió con los siguientes pasos. En primer lugar, se cumplió con los requisitos 

para obtener la autorización de la Junta de Revisión Institucional (JRI). Una vez se obtuvo la 

autorización de la J.R.I., se llamó al Centro CS identificado, y se coordinó fecha de visita al 

centro para la promoción de anuncio de investigación y el reclutamiento de los participantes. La 

investigación inició con la llamada al centro para coordinar el día en que se entregó la carta de 

https://es.wikipedia.org/wiki/Alfa_de_Cronbach
https://es.wikipedia.org/wiki/Alfa_de_Cronbach
https://es.wikipedia.org/wiki/Obstetricia_y_ginecolog%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Correlaci%C3%B3n
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intención (Apéndice A) y la invitación para participar (Apéndice J). Previamente ya se realizó un 

primer contacto con la administradora del Centro CS para manifestar la intención de realizar la 

investigación en el lugar y dialogar sobre la posibilidad. Para el proceso de reclutar participantes 

el día que se estipulo la cita se presentó a la administración una carta de intención donde se 

explicaba el propósito de la investigación y se brindaron las copias del anuncio para colocar en 

las tablas de anuncios (bulletin board) del centro, igualmente se les repartió a cada participe 

activo del centro. En el anuncio se incluyó información de la investigación e información de 

contacto (número teléfono y correo electrónico) de la investigadora. La investigadora se ocupó 

de brindar las instrucciones, administrar y recopilar datos. Igualmente, a cada interesado en 

participar se le explicó sobre el propósito de investigación al participante y se repasaron los 

criterios de inclusión y exclusión para el debido reclutamiento. Se dispuso del periodo de una 

semana como tiempo razonable entre la visita al centro para repartir los anuncios (momento en 

que recibieron la información) y la visita al centro para que el participante decidiera si desea 

participar. Una vez orientado/a, se continuo a explicar la hoja de consentimiento informado. Se 

le aclaró que toda información obtenida era estrictamente confidencial y que la misma era 

utilizada solamente para fines de la investigación. El proceso tuvo una duración aproximada de 

15 minutos. Se le solicito al participante que, de estar de acuerdo con lo estipulado en el 

consentimiento, firmara, ya que era parte de los requisitos para participar. Para el proceso de 

administración, el centro facilitó una oficina privada, donde ningún otro tercero podía ver o 

escuchar al momento de la administración al participante, igualmente era un espacio libre de 

ruidos de televisor, radio, y otros distractores. Luego, de la firma, se procedió a realizar un 

cuestionario de información personal (Apéndice C). Las pruebas se administraron de manera 

contrabalanceadas. Se procedió a administrar en el siguiente orden los instrumentos de medición, 



 54 

Cuestionario PHQ-9 (Apéndice F), Escala de Soledad UCLA (Apéndice E) y por último el 

MoCA (Apéndice D). Al finalizar con las pruebas se le pregunto al participante si ha tenido 

dudas respecto al proceso realizado y se le agradeció por su participación voluntaria. Los datos 

obtenidos fueron recopilados por la investigadora durante la fecha de febrero a marzo 2022. La 

investigadora se certificó para prueba MoCA (Apéndice I). La información del participante, al 

igual que las respuestas logradas en las pruebas se guardaron bajo estricta confidencialidad en 

sobres sellados, salvaguardando la confidencialidad y el anonimato, se utilizó códigos para la 

identificación de documentos de los participantes y una vez finalizada la parte de administración, 

los datos recogidos fueron transferidos, codificados y analizados cuantitativamente utilizando el 

programa estadístico computadorizado SPSS para Windows, para realizar el análisis de 

resultados. Una vez terminada la investigación, las hojas de consentimiento y los cuestionarios se 

guardaron bajo llave en un archivo y los datos se guardaron en formato de CD-ROM por un 

término de tres años. Luego de cumplir con el periodo estipulado, los datos serán eliminados 

bajo la técnica “delete secure” y la documentación en papel, será eliminada a través de maquina 

trituradora de papel.  

Análisis de datos 

Para llevar a cabo el análisis de datos se utilizó técnicas y procedimientos que 

permitieron realizar un análisis exhaustivo y una discusión de resultados para concluir la 

investigación. El análisis de datos consistió en estudiar la información recabada, acorde con los 

requerimientos de la información identificada con los objetivos de la investigación. Una vez que 

la información fue procesada, se realizó el análisis para el estudio. Por tratarse de un análisis 

cuantitativo, se utilizó la estadística descriptiva, pues se buscó describir datos y posteriormente 

se efectuó un análisis estadístico y comparativo entre las variables. Para dar respuesta a los 
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objetivos, se realizó un análisis descriptivo de los resultados obtenidos en la tabulación de los 

cuestionarios administrados UCLA y PHQ-9 a los adultos mayores participantes del estudio. La 

investigación pretendía conocer la relación que existe entre dos variables. Con la finalidad de 

comprobar el logro de los objetivos de la investigación, en lo que respecta a la relación entre la 

soledad y el deterioro cognitivo en adultos mayores se estableció un análisis correlacional entre 

dichas variables. La correlación fue sustentada sometiendo la hipótesis a prueba. La hipótesis de 

investigación establecía que habría diferencias entre las puntuaciones de la prueba que midió el 

funcionamiento cognitivo de los adultos mayores (MoCa) y la soledad. Para conocer la 

correlación y regresión se utilizó el programa estadístico computacional SPSS (versión 28) para 

el análisis correlacional y la elaboración de tablas descriptivas sobre los resultados de los 

cuestionarios utilizados para el estudio, se calcularon las tendencias de las medidas centrales, 

tales como, media, moda y mediana y las de dispersión, desviación estándar y rango (Hernández, 

Fernández & Baptista, 2003). Para el análisis de correlación de los datos se utilizó el coeficiente 

de correlación r de Pearson. Para comprobar el logro de los objetivos de la presente 

investigación, en lo que se refiere a la existencia de relación entre la variable soledad y la 

variable funcionamiento cognitivo, se estableció un análisis correlacional entre dichas variables y 

el grupo de participantes del estudio. Se realizó un análisis paramétrico para verificar la relación 

entre las variables en estudio, utilizando el coeficiente de correlación de Pearson (r).  
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Tabla 1 

Objetivos y los análisis de resultado 

Objetivos  Instrumentos   Análisis  

Describir los 

participantes 
 

 

Conocer la 

percepción de 

soledad de los 

adultos mayores.  

 

Describir el nivel de 

funcionamiento 

cognitivo de los 

adultos mayores. 

 

Determinar la 

relación entre las 

medidas cognitivas 

de los adultos 

mayores con alta 

percepción de 

soledad y los 

adultos mayores 

con baja percepción 

de soledad. 
 

 Cuestionario de 

información 

personal y PHQ-9 

 

Escala de soledad 

UCLA 

 

 

 

Evaluación 

Cognitiva MoCA. 

  Estadística descriptiva  

SPSS (media, desviación 

estándar, frecuencia) 
 

 

Análisis psicométrico 

(SPSS). Análisis 

psicométrico (SPSS). 

 

 

Análisis psicométrico 

(SPSS). Análisis 

psicométrico (SPSS). 

 

 

Coeficiente de 

correlación Pearson (r) y 

regresión con las 

puntuaciones UCLA y 

MoCA  
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

En este capítulo se presentan los resultados de la investigación que tuvo como propósito 

evaluar si la percepción de la soledad se relaciona con la función cognitiva de los adultos 

mayores en las edades de 65 a 85 años. Los hallazgos de esta investigación se basan en el 

análisis de las respuestas obtenidas de 24 adultos mayores participantes. La investigación se 

realizó en el Centro de actividades diurno CS de Aguadilla, Puerto Rico. El proceso inició el 

pasado 17 de febrero de 2022, cuando se visitó el centro, se entregó la carta de intención y los 

anuncios de la investigación. El proceso de reclutamiento y administración se efectuó desde el 

pasado 24 de febrero al 1ro de marzo 2022. Los análisis estadísticos que se realizaron 

contribuyeron a responder los objetivos y preguntas de investigación. Para responder las 

preguntas de investigación se llevó a cabo estadísticas descriptivas y análisis inferencial 

mediante las respuestas de los participantes. El procedimiento que se utilizó para analizar las 

puntuaciones en SPSS versión 28 de las escalas de la investigación se determinó de acuerdo con 

cada instrumento. Para el Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9) se llevó a cabo una 

sumatoria de las nueve premisas y se convirtieron en una puntuación total. Para la Escala de 

Soledad UCLA se llevó a cabo una sumatoria de las 20 premisas y se convirtieron en una 

puntuación total. Para la Evaluación Cognitiva Montreal (MoCA) la investigadora interpretó 

cada una de las secciones del instrumento e hizo una sumatoria de las puntuaciones para crear 

una puntuación total. A continuación, se presentan los resultados correspondientes a los objetivos 

y objetivos preguntas de investigación. 
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Descripción de los participantes 

Las características sociodemográficas de los participantes se obtuvieron de las respuestas 

a los primeros reactivos de la primera parte del instrumento. De acuerdo con los hallazgos, el 

63% (n = 15) de los participantes fueron del sexo femenino y el 38% (n = 9) fueron participantes 

masculinos. En relación con la edad, el promedio de los participantes fue de 75 años. Donde la 

edad mínima fue de 65 años y la máxima de 85 años. De los cuales, el 96% (n = 23) de los 

adultos mayores eran aguadillanos.  

En cuanto al estado civil de los participantes, como resultado se obtuvo que el 38% (n = 

9) de los participantes de la investigación son viudos (as). Al identificar si los participantes viven 

solos/as, las respuestas evidenciaron que el 50% (n = 12) reflejó vivir solo/a. De los cuales, el 

promedio de años que llevan viviendo solos/as es de nueve. El nivel educativo de los 

participantes manifestó ser de un 29% (n = 7) con diploma de escuela superior y un 21% (n = 5) 

con algún curso técnico o grado universitario. Con curso técnico o universitario, 21% (n = 5). El 

estatus de los participantes es de un 67% (n = 16) como jubilados/as, 25 % (n = 6) desempleados 

y 8% (n = 2) que todavía laboran, y lo hacen como vendedora y dueña de negocio con un 

promedio de 23 años de empleo. Finalmente, se encuestó los años que llevan los participantes de 

jubilados/as, para un 67% (n = 16) de los adultos mayores. Ante esto, el promedio es de 16 años 

de jubilación con un valor mínimo de 10 años y un máximo de 30 años.  

 

Confiabilidad de la administración de instrumentos 

Se realizó un análisis de confiabilidad, específicamente de consistencia interna mediante 

el Alpha de Cronbach para los instrumentos de Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9) y de 

la Escala de Soledad UCLA por tener escalas Likert. En la tabla 2 se presentan los resultados del 
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análisis del cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9) que refleja una alta confiabilidad del 

instrumento en esta muestra de participantes. En cuanto a la consistencia interna de la Escala de 

Soledad UCLA en la Tabla 2 se presentan los resultados, donde se refleja una baja confiabilidad 

del instrumento en esta muestra de participantes.   

Concerniente al tercer instrumento de medición utilizado, la Evaluación Cognitiva 

Montreal (MoCA) no se le realizó análisis de confiabilidad puesto que es una medida de 

consistencia interna basada en la percepción, por tanto, se trabajó por medio de índice de 

dificultad o índice de discriminación. A diferencia de los instrumentos anteriores en los cuales se 

trabajaron por confiabilidad de alfa de Cronbach. 

 

Tabla 2 

Consistencia interna de los instrumentos 

                                           Premisas Coeficiente Alpha de Cronbach 

Cuestionario PHQ-9                 9 

Escala de Soledad UCLA         20 

.853 

.297 

 

 

Descripción de las puntuaciones 

 

Se utilizó la estadística descriptiva para describir las puntuaciones de los tres 

instrumentos de investigación. Para el cuestionario PHQ-9 los resultados descriptivos muestran 

que el promedio de las puntuaciones fue de 3.500, muy cerca de la mediana y la moda con un 

valor de 3. Esto demuestra una aparente distribución normal de las puntuaciones de la Escala. En 

la Tabla 3, presentan los resultados para cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9). 
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Tabla 3 

 

Estadística descriptiva del Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9) 

 

Escala Mínimo Máximo Mediana Moda Media Desviación 

Estándar 

PHQ-9 0.00 20.00 3.00 3 3.500 4.000 

 

De igual manera, se realizó estadística descriptiva para describir la Escala de Soledad 

UCLA. Los resultados descriptivos muestran que el promedio de las puntuaciones fue de 

53.6250, muy cerca de la mediana y la moda con 54. Esto demuestra una distribución normal de 

las puntuaciones de la Escala. Los resultados se presentan en la Tabla 4. 

 

Tabla 4  

Estadística Descriptiva Escala de Soledad UCLA 

Escala Mínimo Máximo Mediana Moda Media Desviación 

Estándar 

UCLA 43.00 62.00 54.00 54 53.6250 4.84375 

 

Funcionamiento cognitivo  

Para llevar a cabo uno de los objetivos de la investigación que consistía en describir el 

nivel de funcionamiento cognitivo general de los participantes a través de la Evaluación 

Cognitiva Montreal (MoCA) se realizaron estadísticas descriptivas para la variable (MoCA) con 

el propósito de analizar el nivel de funcionamiento cognitivo general de los participantes. La 

evaluación estuvo compuesta de 30 preguntas con puntuación que fluctúa entre 0 a 30, siendo 0 

la puntuación más baja y 30 la puntuación más alta. De acuerdo con los autores del instrumento 

una puntuación de 26 o más es considerada dentro del rango normal. Así mismo, la prueba 

Cognitiva Montreal MoCA también cuenta con una puntuación de cohorte para identificar 



 61 

niveles de severidad para identificar deterioro cognitivo. Los rangos de severidad se identifican 

entre: leve (18-25), moderado (10-17) y severo (menos de 10). En la Tabla 5 se presentan los 

hallazgos, donde los participantes obtuvieron un promedio de 22 en la puntuación total del 

instrumento de evaluación con una mediana de 24 y la moda con 27. No obstante, al realizar un 

análisis de distribución de frecuencias para conocer el estado mental de los participantes se 

encontró que 62.5% (n = 15) de los participantes se ubican dentro de los niveles de deterioro 

cognitivo. Entre ellos 42% (n=10) de adultos mayores participantes se ubicaron en deterioro 

cognitivo leve, 17% (n = 4) de los participantes en deterioro cognitivo moderado y 4% (n = 1)  

de los participantes en deterioro cognitivo severo. Así mismo, 37.5% (n = 9) participantes no 

presentaron nivel de estado cognitivo comprometido. En la figura 2 se presenta una distribución 

de frecuencias de los resultados.  

 

Tabla 5 

Estadística Descriptiva Evaluación Cognitiva Montreal (MoCA) 

Escala Mínimo Máximo Mediana Moda Media Desviación 

Estándar 

MoCA 7.00 27.00 24.00 27 22.000 5.74078 
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Figura 2 

Distribución de frecuencias para el estado cognitivo 

 

 

Percepción de soledad 

La percepción de soledad se evaluó mediante la Escala UCLA. Por tanto, para cumplir 

con otro de los objetivos de la investigación que radicaban en conocer la percepción de soledad 

de los participantes a través de la Escala de percepción de Soledad (UCLA) y poder dar respuesta 

a la pregunta de investigación, ¿Existe relación entre la soledad y el funcionamiento cognitivo en 

los adultos mayores? se explica adelante cómo se precisó la percepción de la soledad en los 

participantes. Es importante considerar que se presentarán los datos con puntuación total y con 

puntuación por ítems. El instrumento tiene un total de 20 premisas, de las cuales 9 son preguntas 

“positivas” y 11 son preguntas “negativas”. Esto quiere decir que la manera en que están 

redactadas permite adjudicar una puntuación total de hasta 80 puntos. Los reactivos a estas 

premisas son una escala tipo Likert de 4 alternativas donde para las premisas positivas significan: 
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siempre (1), a veces (2), raramente (3) y nunca (4). Por el contrario, para las premisas negativas 

nunca significa (1), raramente (2), a veces (3), siempre (4). Según la frecuencia con que el 

participante responde que experimenta las vivencias y considerando que se deben invertir las 

premisas 1,5,6,9,10,15,16,19 y 20 del instrumento, se efectuó una sumatoria obteniendo la 

puntuación total para poder interpretar el nivel de soledad. Para analizar el nivel de soledad de 

los participantes y denominar entre percepción alta y baja, se estableció como criterio utilizar la 

mediana,  a través de (cuartilas) de las puntuaciones según la escala Likert del instrumento. Se 

realizó de esa manera debido a que en la literatura los autores de la escala no determinan un 

rango que identifique niveles altos, bajos y promedio de soledad. En la figura 3 se aprecia que el 

63% (n = 15) de los adultos mayores participantes indicaron puntuaciones sobre el promedio en 

la escala de soledad. 

 

Figura 3 

 

Nivel de soledad en los adultos mayores 
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Para determinar los niveles sobre el promedio de soledad y los niveles bajo el promedio 

de soledad reportados en los participantes como se mencionó anteriormente se utilizó como 

criterio la mediana. Se estableció un análisis por medio de cuartilas. La cuartila 1 obtuvo un 

valor de 50.25, la cuartila 2 obtuvo un valor de 54 y la cuartila 3 obtuvo un valor de 56. Por 

tanto, se utilizó la cuartila 2 (mediana) para clasificar las puntuaciones sobre el promedio y bajo 

el promedio. Estableciendo para propósitos de esta investigación que las puntuaciones menores 

de 53 representan niveles bajo el promedio de soledad y las puntuaciones mayores de 54 

representan niveles sobre el promedio de soledad.  En la figura 4 se presenta la cuartila 2 como 

criterio utilizado para establecer los niveles sobre y bajo la mediana (promedio).  

 

Figura 4 

 

Cuartila 2 de las puntuaciones de soledad 
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Para conocer las puntuaciones por ítem más adelante se presentan los porcentajes de las 

puntuaciones con respecto a cómo se sienten los participantes con su percepción de soledad. Las 

premisas de la escala se ubicaron por ordenamiento de premisas positivas (1-9), y negativas (10-

20). Las primeras seis premisas en la tabla se calculan con puntuación invertida donde nunca se 

puntúa con 4, raramente con 3, a veces con 2 y siempre con 1. Las premisas que mostraron 

mayor sensación de soledad de parte de los participantes fueron en relación con que le falta 

compañía (75% entre a veces y siempre), lo que puede implicar que, aunque cuenten con 

relaciones sociales estables, no necesariamente se sienten satisfechos/as con ellas, pues perciben 

una carencia de acompañamiento y debido a esa sensación probablemente perciben soledad; y la 

otra premisa fue sentir que hay personas a su alrededor, pero no con usted (58% entre a veces y 

siempre). Esto puede implicar que, aunque no se sienten aislados/as físicamente, entienden que 

las personas alrededor de su entorno no necesariamente muestran interés por entablar una 

relación con ellos/as. Así mismo esta premisa refleja la soledad como un sentimiento subjetivo. 

Sin embargo, las premisas que obtuvieron mayor promedio con 3.46 fueron en relación a: con 

qué frecuencia siente que hay personas con las que puede hablar y con qué frecuencia siente que 

hay personas a las que puede acudir. En la Tabla 6 se presentan los porcentajes, el promedio y la 

desviación estándar para cada premisa, es importante informar que cada premisa muestra sus 

resultados considerando las que fueron invertidas. 

 

 

 

 

 

 



 66 

Tabla 6 

 

Escala de Soledad UCLA 

                        Premisas                                                   Siempre   A veces   Raramente   Nunca  Promedio  

                                                                                              (4 )          ( 3 )         ( 2 )         ( 1 )            (DE)               

 

1. ¿Con qué frecuencia siente que está "en 

sintonía" con las personas que lo rodean? 

 

  

54% 

 

 

25% 

 

    

17% 

 

 

 

4%       3.29     (.91) 

 

5. ¿Con qué frecuencia te sientes parte de un 

grupo de amigos? 

 

50% 

 

33% 

 

12% 

 

4%       3.29     (.86) 

 

 

6. ¿Con qué frecuencia siente que tiene mucho en 

común con las personas que lo rodean? 

 

46% 

 

38% 

 

8% 

 

8%       3.21     (.93) 

 

 

    

9. ¿Con qué frecuencia se siente extrovertido y 

amigable? 

 

67% 

 

8% 

 

25% 

 

0%       3.42     (.88) 

 

 

10. ¿Con qué frecuencia se siente cercano a la 

gente? 

50% 

 

25% 

 

21% 

 

4%       3.21     (.93) 

 

 

15. ¿Con qué frecuencia siente que puede 

encontrar compañía cuando la desea? 

 

50% 

 

29% 

 

12% 

 

8%       3.21     (.98) 

 

 

16. ¿Con qué frecuencia siente que hay personas 

que realmente lo comprenden? 

 

54% 

 

29% 

 

17% 

 

0%        3.38    (.77) 

 

 

19. ¿Con qué frecuencia siente que hay personas 

con las que puede hablar? 

54% 

 

38% 

 

8% 

 

0%        3.46    (.66) 

 

 

20. ¿Con qué frecuencia siente que hay personas 

a las que puede acudir? 

 

2. ¿Con que frecuencia siente que le falta 

compañía?              

58% 

 

 

12% 

 (1) 

29% 

 

 

63% 

 (2) 

13% 

 

          

12%  

 (3) 

0%        3.46    (.72) 

 

 

12%       2.75    (.85) 

  (4) 

 

3. ¿Con qué frecuencia siente que no hay nadie a 

quién acudir? 

 

 

12% 

 

  

29% 

  

 

17% 

 

  

42%     2.13      (1.1) 

 

4. ¿Con qué frecuencia se siente solo? 

 

17% 

 

41% 

 

21% 

 

21%      2.54     (1.0) 

 

7. ¿Con qué frecuencia siente que ya no está 

cerca de nadie?  

 

4% 

 

33% 

 

21% 

 

42%      2.00     (.98) 

  

8. ¿Con qué frecuencia siente que quienes le 

rodean no comparten sus intereses e ideas? 

   

12% 

 

25% 

 

25% 

 

38%      2.13     (1.1) 

 

 

11. ¿Con qué frecuencia se siente excluido? 

 

0% 

 

17% 

 

33% 

 

50%      1.67     (.76) 

 

12. ¿Con qué frecuencia siente que sus relaciones 

con los demás no son significativas? 

 

0% 

 

33% 

 

25% 

 

42%       1.92    (.88) 
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13. ¿Con qué frecuencia siente que nadie 

realmente lo conoce bien? 

8% 

 

33% 

 

21% 

 

38%      2.13     (1.0) 

 

14. ¿Con qué frecuencia se siente aislado de los 

demás? 

 

4% 

 

33% 

 

25% 

 

38%      2.04     (.95) 

 

17. ¿Con qué frecuencia se siente tímido? 

 

0% 

 

29% 

 

33% 

 

38%      1.92     (.83) 

 

18. ¿Con qué frecuencia siente que hay personas 

a su alrededor, pero no con usted? 

 

17% 

 

41% 

 

17% 

 

25%      2.50     (1.1) 

 

N=24 

Estado de salud mental general del participante 

Con el objetivo de conocer el estado de salud mental en general del participante se utilizó 

el Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9).  El cuestionario consta de nueve ítems que 

evalúan la presencia de síntomas depresivos presentes en las últimas dos semanas. Cada ítem 

tiene una puntuación de 0 a 3 correspondiente a: (0) nunca, (1) varios días, (2) más de la mitad 

de los días y (3) casi todos los días. El nivel de salud fue medido con nueve reactivos, de los 

cuales la puntuación mínima que se podía obtener era de 0 y la máxima 27 basado en la 

sumatoria de las puntuaciones. De acuerdo con la puntuación obtenida en la escala, el total de la 

puntuación se clasifica en cuatro posibles manifestaciones. Síndrome depresivo mayor (SDM): 

cuando hay presencia de 5 o más de los nueve síntomas. Otro síndrome depresivo (OSD): cuando 

hay presencia de dos, tres, o cuatro síntomas depresivos por “más de la mitad de los días” (> o 

igual a 2). Síndrome depresivo positivo (SD+): cuando hay presencia de al menos uno o dos de 

los síntomas depresivos, pero no alcanza a completar los criterios anteriores. Síntoma depresivo 

negativo (SD-): no presenta ningún criterio diagnóstico “más de la mitad de los días” (< 2).  

Para conocer el nivel de Salud Mental (PHQ-9) de los adultos mayores participantes se 

utilizó el punto de cohorte de la escala. Las puntuaciones de cohorte del instrumento van de (0-4) 

mínimo, de (5-9) leve, (10-14) moderado, (15-19) moderado grave y (20-27) grave. En la figura 

5 se aprecia la distribución de las puntuaciones en el instrumento de los adultos mayores 
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participantes. En la Figura 6 se muestra el nivel de Salud del PHQ-9 de los participantes según 

las puntuaciones de cohorte y el significado de estas a base del instrumento. En la misma se 

aprecia que el 83% (n = 20) de los participantes manifestaron un nivel de salud mínimo. No 

obstante, es importante destacar que el 17% (n = 4) de los participantes presentaron un estado de 

salud dentro de sintomatología asociada a depresión. Para un 13% (n = 3) depresión leve y un 

4% (n = 1) depresión grave. 

 

Figura 5 

 

Distribución de las puntuaciones del nivel de salud 
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Figura 6 

 

Distribución del nivel de Salud PHQ-9 de los adultos mayores 

 

 

Soledad y Funcionamiento Cognitivo  

 

Para conocer si hay diferencias en las medidas cognitivas entre los adultos mayores con 

alta percepción de soledad y los adultos mayores con baja percepción de soledad previamente la 

variable independiente y la variable dependiente fueron medidas. Para llevar a cabo la medición 

de la variable independiente (Soledad) esta se manejó a través de escala likert de manera ordinal, 

ya que en los resultados se buscó establecer resultados ordenados entre niveles de mayor y 

menor. Donde se encontró que un 63% (n = 15) de los participantes se percibió con sentimientos 

de soledad sobre el promedio y un 37% (n = 9) de los participantes con sentimientos de soledad 

bajo el promedio. En el caso de la variable dependiente (Funcionamiento Cognitivo) se manejó a 

través de escala de intervalo, ya que se analizó a base de la puntuación obtenida en la prueba. 

Donde se encontró que el 63% (n = 15) de los participantes se ubican dentro de los niveles de 
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deterioro cognitivo. Entre ellos un 42% (n = 10) con deterioro cognitivo leve, 17% (n = 4) con 

deterioro cognitivo moderado y 4% (n = 1) dentro de la escala de deterioro cognitivo severo. Una 

vez se obtuvieron los resultados se sometió a prueba la hipótesis de que existe diferencia 

significativa entre la medida cognitiva de adultos mayores con alta percepción de soledad y 

adultos mayores con baja percepción de soledad. Para el análisis se llevó a cabo la prueba no 

paramétrica de Mann-Whitney. De acuerdo con Field (2018), la prueba de Mann-Whitney se 

utiliza cuando la variable de prueba es ordinal. En esta investigación la soledad percibida fue 

medida mediante una escala Likert.  

Al aplicar la prueba U de Mann- Whitney el valor de la significancia de la prueba fue de p 

= .350 > 0.05. lo cual indica que no se obtuvo resultado significativo. Por tanto, se encontró que 

no existe diferencia significativa entre la medida cognitiva de adultos mayores con alta 

percepción de soledad y adultos mayores con baja percepción de soledad a un nivel de .05 de 

significancia. Por lo tanto, se determinó retener la hipótesis nula. De igual forma, los resultados 

para el rango indicaron un rango promedio de 13.53 y 10.78. La diferencia en el rango promedio 

entre ambos grupos fue de 2.75. (ver Tabla 7). Esto determina que las medidas cognitivas entre 

los adultos mayores con alta percepción de soledad es la misma que en los adultos mayores con 

baja percepción de soledad. 
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Tabla 7 

Prueba U de Mann–Whitney  

___________________________________________________________________ 

                                                   Estadístico de contraste 

___________________________________________________________________ 

U de Mann–Whitney                               52.000     

Z                                   -.934 

Sig. Asintótica (bilateral)                                 .350 

___________________________________________________________________ 

                   a. Variable de agrupación: soledad 

 

Variable Grupo soledad 
 

N 
Rango 

promedio 

Suma de rangos    

Medidas 

cognitivas  

 

 

Alto  15 13.53   203.00 

 

Bajo  9 10.78   97.00 

 

Total 

  

24 

 

 

 

 

 

 

Relación entre la percepción de soledad y funcionamiento cognitivo 

La hipótesis de investigación establece que existe relación significativa entre la escala de 

soledad UCLA y el funcionamiento cognitivo medido a través de MoCA en adultos mayores. 

Para someter la hipótesis a prueba se aplicó el modelo de regresión lineal simple: funcionamiento 

cognitivo = a + x1 (soledad). Para crear un modelo de regresión lineal simple se examinó que se 

cumpliera con el supuesto de linealidad. La importancia del cumplimiento del supuesto antes 

mencionado implica que los resultados arrojados por el modelo se apliquen con precisión a la 

variable de interés en esta investigación. En la Tabla 8 se presentan los resultados obtenidos de la 

prueba estadística, r de Pearson (N = 24) = -.070, p = .372. Este valor de p, si se compara a un 

nivel de significancia de 0.05 (p > 0.05) establece que no existe relación significativa entre la 

escala de soledad UCLA y el funcionamiento cognitivo medido a través de MoCA en adultos 
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mayores. Con este resultado se incumple el supuesto de linealidad entre las variables dependiente 

e independiente. 

 

Tabla 8 

Correlación entre variables 

 
  Soledad 

Correlación de Pearson MoCA  -.070 

   

Sig. (1-tailed) 

N 

   .372 

    24 

 

Al realizar la evaluación del modelo de regresión lineal simple pronosticado. Se realizó la 

prueba de significancia (F) para determinar si las variables independientes inciden en la soledad. 

El valor de F obtenido es .109, cuya probabilidad asociada según las expectativas de la hipótesis 

nula es mayor de 0.05, lo que llevó a aceptar la hipótesis nula y determinar que la escala de 

soledad UCLA en adultos mayores no incide en el funcionamiento cognitivo medido a través de 

MoCA, es decir la percepción de la soledad en el participante no influye en su funcionamiento 

cognitivo (ver tabla 9). Cabe señalar, que al no haber relación ni incidencia no se dio énfasis en 

los coeficientes del modelo para predecir las puntuaciones en los instrumentos (ver tabla 10).  
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Tabla 9 

Cuadro de análisis de Varianza (ANOVA) para la variable MoCA 

 

Modelo 

Suma de 

cuadrados gl 

Media 

cuadrática    F  Sig.         B 

1 Regresión     3.753 1 3.753 .109 .744b    26.472 

Residuo    754.247 22 34.284   

Total    758.000 23    

a. Variable dependiente: MoCA 

b. Predictores: (Constante), Soledad 

 

 

Tabla 10  

Coeficientesa 

 

Modelo 

Coeficiente no 

estandarizado 

        B 

Error   

Std. 

Coeficiente 

estandarizado 

Beta   t Sig.             

1 Constante    26.472  13.569  1.951 .064        

Soledad      -.083    .252 -.070 -.331 .744 

__________________________________________________________________________________________________ 

a. Variable dependiente: MoCA 

 

Modelo    R R2 R Cuadrado ajustado 

 Error 

estándar 

estimado          

1   0.070a  .005 -0.40 5.85525 

_________________________________________________________________ 

a. predictor: (constante) Soledad 
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 Los objetivos de la investigación consistieron en conocer la percepción de soledad de 

los participantes, describir el funcionamiento cognitivo en general y conocer si había 

diferencia en las medidas cognitivas entre los adultos mayores con alta percepción de soledad 

y los adultos mayores con baja percepción de soledad. Además, se planteó una pregunta de 

investigación: ¿Existe relación entre la percepción de soledad y el funcionamiento cognitivo 

en los adultos mayores? Para lograr los objetivos se realizó la administración de los 

instrumentos: Cuestionario de Salud del paciente (PHQ-9), la Escala de Soledad (UCLA) y la 

Evaluación Cognitiva Montreal (MoCA). Así mismo para contestar la pregunta se llevó a 

cabo un análisis de correlación entre variables para el supuesto de linealidad y a través de la 

prueba estadística, r de Pearson, se obtuvo que no existe relación significativa entre la escala 

de soledad UCLA y el funcionamiento cognitivo medido a través de MoCA en adultos 

mayores. Igualmente, se realizó la prueba de significancia (F) para determinar si las variables 

independientes inciden en la soledad través de un análisis de Varianza (ANOVA) para la 

variable MoCA, y se determinó que la escala de soledad UCLA en adultos mayores no incide 

en el funcionamiento cognitivo medido a través de MoCA.  

Por otra parte, en cuanto a la hipótesis de la investigación: Existe relación significativa 

entre la escala de soledad UCLA y el funcionamiento cognitivo medido a través de MoCA en 

adultos mayores. Se aceptó la hipótesis nula, ya que el valor de F obtenido cuya probabilidad 

asociada según las expectativas de la hipótesis nula es mayor de 0.05 lo que no llevó a rechazar 

la hipótesis nula y a determinar que la escala de soledad UCLA en adultos mayores no incide en 

el funcionamiento cognitivo medido a través de MoCA. En cuanto a la segunda hipótesis: Existe 

diferencia significativa entre la medida cognitiva de adultos mayores con alta percepción de 

soledad y adultos mayores con baja percepción de soledad y de acuerdo con los resultados de la 



 75 

prueba no paramétrica de Mann-Whitney, se encontró un rango promedio. Por lo que se 

determinó retener la hipótesis nula, entendiendo que no existe diferencia significativa entre la 

medida cognitiva de adultos mayores con alta percepción de soledad y adultos mayores con baja 

percepción de soledad a un nivel de .05 de significancia. Esto determina que las medidas 

cognitivas entre los adultos mayores con alta percepción de soledad es la misma que en los 

adultos mayores con baja percepción de soledad.  De acuerdo con los resultados de esta 

investigación se puede inferir que la hipótesis no es necesariamente cierta ya que el margen de 

error con el que se acepta la hipótesis nula es grande. Sin embargo, los resultados sugirieron que 

los adultos mayores que exhiben sentimientos de soledad no necesariamente presentan dificultad 

en el funcionamiento cognitivo. 
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CAPÍTULO V 

DISCUSION  

 

Esta investigación tuvo como propósito conocer si la percepción de la soledad se 

relaciona con la función cognitivo de los adultos mayores entre las edades de 65 a 85 años. 

Igualmente se pretendió conocer si existe diferencia significativa entre la medida cognitiva de 

adultos mayores con alta percepción de soledad y adultos mayores con baja percepción de 

soledad. En la investigación de carácter cuantitativo, diseño transeccional y de alcance 

correlacional, se correlacionó la medida de soledad (UCLA) y una medida de funcionamiento 

cognitivo general (MoCA) de los participantes. Con estos datos se evaluó cuánto la variable 

soledad como predictor, puede explicar las puntuaciones del MoCA, como variable criterio. La 

investigación fue de tipo no experimental ya que buscó observar la relación entre la variable 

soledad y el funcionamiento cognitivo en una muestra de adultos mayores. En este capítulo se 

presentará la discusión de los hallazgos significativos relacionados con los participantes y la 

información recopilada, contestando la pregunta de la investigación, ¿Existe relación entre la 

percepción de soledad y el funcionamiento cognitivo en los adultos mayores? De igual forma, a 

raíz de los resultados obtenidos se discutirá la interpretación de la percepción de la soledad de los 

participantes y el nivel de funcionamiento cognitivo. Ya que como se ha planteado 

anteriormente, el envejecimiento poblacional es un hecho global que va incrementándose 

proporcional al aumento en esperanza de vida y a la reducción de la natalidad. Haciendo posible 

experimentar una serie de vivencias y cambios que pueden conducir a la aparición del 

sentimiento de soledad (Rodríguez, 2009). Debido a la disminución de todos los refuerzos 

familiares y sociales, la vulnerabilidad a las enfermedades, las funciones intelectuales, entre 
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otros, suscitando inestabilidad y sentimientos de indefensión en el adulto mayor. Como parte del 

capítulo también se discutirá acerca de las diferencias y similitudes entre los resultados de la 

investigación y los hallazgos en otras investigaciones alusivas a la revisión de literatura, 

Finalmente se discutirán las implicaciones, las limitaciones, y las recomendaciones para futuras 

investigaciones.  

Resumen e integración de resultados  

Adelante se presenta el análisis y discusión de los resultados obtenidos, en función de la 

contrastación de hipótesis efectuadas a partir de estadística inferencial. Es importante indicar que 

los datos se manejaron en un nivel de significancia de 0.05 del margen de error. En esta 

investigación se partió de la siguiente hipótesis de investigación: existe relación significativa 

entre la escala de soledad UCLA y el funcionamiento cognitivo medido a través del MoCA en 

adultos mayores. Así mismo como una segunda hipótesis, existe una diferencia significativa 

entre la medida cognitiva de adultos mayores con alta percepción de soledad y adultos mayores 

con baja percepción de soledad. Para conocer la respuesta, la hipótesis de investigación fue 

sometida a prueba y del análisis de resultados se concibe retener la hipótesis nula. Ya que se 

encontró que no fue estadísticamente significativa a un nivel de .05 de significancia. De acuerdo 

con los resultados obtenidos en esta investigación no se encontró suficiente evidencia estadística 

para afirmar una relación significativa entre la percepción de soledad y el funcionamiento 

cognitivo en adultos mayores, contrario a los hallazgos de la literatura. Esto aparenta que, con 

respecto al estado cognitivo, los participantes no presentan deterioro cognitivo, lo que 

significaría que la función mental progresiva no está alterada con respecto a la soledad. Dichos 

datos son contrarios a los hallazgos de la investigación llevada a cabo por Cacioppo y Hawkley 

(2009) en cuyo contexto denominado la realidad del adulto mayor en percepción de soledad, 
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determina que existe una diminución de la función mental progresiva. De igual forma la segunda 

hipótesis fue sometida a prueba y se encontró que no existe diferencia significativa entre la 

medida cognitiva de adultos mayores con alta percepción de soledad y adultos mayores con baja 

percepción de soledad a un nivel de .05 de significancia. Por lo tanto, igualmente se determinó 

retener la hipótesis nula. Esto significa que las medidas cognitivas entre los adultos mayores con 

alta percepción de soledad es la misma que en los adultos mayores con baja percepción de 

soledad. No obstante, contrario a lo que se presenta en la literatura donde se ha observado que se 

establece una relación entre ambas variables, en esta investigación a partir de sus resultados y 

considerando los hallazgos de otras investigaciones citadas en la revisión de literatura se propone 

aceptar la hipótesis nula. Lo que suscita a considerar el error tipo II de investigación. 

Explicación de los hallazgos  

En esta investigación se ha aceptado la hipótesis nula. Esto significa que no se encontró 

suficiente evidencia estadística para aceptar la hipótesis de investigación. No obstante, para 

explicar los hallazgos de esta investigación es importante considerar el error tipo II de la 

investigación. El error tipo II igualmente conocido como error beta (β), se genera cuando la 

hipótesis nula es falsa y no se rechaza. La probabilidad de un error tipo II es igual a uno menos la 

potencia de la prueba. Hallazgo que podría suceder cuando la potencia (poder estadístico) de la 

investigación es baja. Como consideración importante sobre la aceptación de la hipótesis nula 

para esta investigación se deben explicar algunos hallazgos en contexto. Al no encontrarse 

diferencia significativa estos hallazgos se pueden explicar a raíz de algunos factores que 

pudieron afectar los resultados de esta investigación. Entre los factores considerados se entiende   

que el tamaño de la muestra pudo influir. El tamaño de la muestra tiene influencia en el poder 

(potencia) de la investigación, debido a que en la medida en que el tamaño de la muestra es 
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mayor la desviación estándar de las distribuciones de la media tienden a ser menores. Como se 

observó en los resultados del capítulo anterior no hay variabilidad en los resultados de la prueba 

cognitiva MoCA, el promedio de los participantes obtuvo una puntuación de 22. Así como no 

variabilidad en la variable predictora, Escala soledad UCLA. Entre dicho que guarda relación 

con otro hallazgo de importancia que fue la dificultad para considerar las puntuaciones altas y 

bajas de soledad para la Escala UCLA. Lo que genera un asunto de dificultad para interpretar las 

puntuaciones, al no tener un punto de cohorte establecido por los autores para la versión 

utilizada. Al inferir como asunto esencial el tamaño muestral de la presente investigación se 

explica entonces que haya permitido que la potencia (1-β) de la prueba de hipótesis sea tan 

pequeña que la probabilidad β de error tipo II, aceptar una hipótesis nula que es falsa, haya sido 

alta. Sin embargo, como es evidente casi nunca puede incluirse en un estudio de investigación a 

toda la población de interés, no obstante, esto no debe llevar a trasladar el interés del estudio a 

una muestra en particular. Por el contrario, se debe reconocer que particularidades en el diseño 

de la investigación pudieron ser clave para que el resultado obtenido, que en este caso no 

permitiera aceptar la hipótesis sea informativo, de forma que el no aceptar la hipótesis permita en 

este escenario aceptar la hipótesis nula. Por consiguiente, para establecer la probabilidad de un 

error tipo II en esta investigación y a modo de contextualizarlo se deben plantear dos posibles 

asuntos de error relacionados que pudieran explicar los resultados. El error sistemático y el error 

aleatorio. El error sistémico surge cuando hay debilidades en el diseño de la metodología 

afectando la validez de la investigación. En el caso de la presente investigación este conflicto 

pudo estar relacionado con el sesgo de selección de los participantes, contribuyendo a la visible 

producción de diferencia sistemática entre los grupos. Así mismo, como por obtención de la 

información, visible al observar la dificultad para la clasificación del UCLA. Por otro lado, 
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dentro del error aleatorio que afecta la confiabilidad de la investigación. Para esta investigación 

se puede mencionar la dificultad con el asunto del muestreo ya que se trató de uno pequeño, (n = 

24) y el asunto de la variabilidad del parámetro. Por no obtener variabilidad en la prueba MoCA. 

Para estimar el error aleatorio se puede manejar a través de la prueba de contraste de hipótesis 

mejor conocida como el (valor de p) y los intervalos de confianza (significancia estadística). Para 

la prueba de contraste de hipótesis, donde para conocer si había diferencia significativa entre las 

medidas cognitivas entre los adultos mayores con alta percepción de soledad y baja percepción 

de soledad, la hipótesis fue sometida a prueba y para su análisis se llevó a cabo la prueba no 

paramétrica de Mann Whitney, resultando en un valor de significancia de p= .350> 0.05. al valor 

de p ser más grande se evidencia que no es suficientemente sólida como para sugerir que existe 

un efecto en la población. Así mismo para conocer si había relación significativa entre la escala 

soledad UCLA y la medida de funcionamiento cognitivo se aplicó el modelo de regresión lineal 

simple a+ X1 (soledad). Al aplicar r de Pearson se encontró que el valor de p= .372>0.05 

estableciendo que no hay relación significativa. Con el resultado obtenido se incumple el 

supuesto de linealidad entre variable independiente y dependiente. De igual forma como parte de 

estos hallazgos al considerar el error aleatorio se establece la importancia de la interpretación de 

la significancia estadística. Donde se realizó una prueba de significancia (F) para determinar si la 

variable independiente incide en la soledad a través de un análisis de varianza (ANOVA) para la 

variable MoCA y se encontró que (F) =.109, este resultado conlleva a que la escala de soledad 

UCLA en adultos mayores no incide en el funcionamiento cognitivo medido a través de MoCA. 

Al conceptuar estos errores en los resultados como razones por las que no se rechaza la hipótesis 

nula tanto para la hipótesis de investigación, como para la segunda hipótesis quedaría expuesto el 

hallazgo de la investigación 
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Contraste de los hallazgos con la literatura  

 

A continuación, se discuten aquellos aspectos convergentes y divergentes reportados en la 

revisión de literatura en contraste con los resultados obtenidos. Así como implicaciones relativas 

a los hallazgos y la contribución de estos a la presente investigación. Para fundamentar esta 

investigación fue necesario establecer un marco conceptual concerniente al primer capítulo de 

este trabajo. Al hablar de la soledad, Cacioppo y Hawkley, (2009) propusieron un modelo 

explicativo de los efectos de la soledad en la cognición humana, la cual establece que sentirse 

socialmente aislado, o en soledad puede desencadenar una hipervigilancia implícita para 

amenazas sociales, produciendo sesgos en la atención y en la memoria. Al modelo se le conoce 

como modelo Biológico del eje Hipotálamo-Pituitaria-Adrenal (HTP) el cual explica que la 

activación repetida de la vigilancia de amenazas en un contexto social, en conjunto a procesos 

anabólicos disminuidos pueden contribuir a una mayor carga cognitiva, disminución del 

funcionamiento ejecutivo, desregulación del sistema fisiológico, entre otros. Sin embargo, de 

acuerdo con los resultados de esta investigación, donde no se encontró una relación 

estadísticamente significativa entre la soledad y el funcionamiento cognitivo en la muestra de 

participantes se puede notar que los resultados no fueron concurrentes con lo establecido en el 

marco conceptual. Esto nos plantea la importancia de buscar posibles explicaciones que aporten 

al entendimiento de porque se manifiestan estos resultados. A base de ello, se mencionan algunas 

investigaciones en las que los hallazgos difieren o se contrastan con los resultados en 

comparación con el modelo HTP y con los resultados de la presente investigación. 

 Como se ha visto, del análisis de resultados se puede desprender que, al no proveer 

suficiente evidencia estadística para la relación entre la percepción de soledad y el 

funcionamiento cognitivo en adultos mayores, se aceptó la hipótesis nula. Lo que denota 
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claramente que la controversia con las investigaciones y sus hallazgos sigue. De acuerdo con 

investigaciones revisadas las convergencias y divergencias establecen distintas formas de 

abordar el problema que se estudia, que en esta investigación fue si la percepción de soledad 

incide en el funcionamiento cognitivo de los adultos mayores. En relación con investigaciones 

convergentes a la hipótesis de investigación se presentan algunas citadas en la revisión de 

literatura, donde establecen que la soledad o el aislamiento social en adultos mayores puede tener 

efectos en el funcionamiento cognitivo, implicando cambios en la cognición, la ejecución e 

incluso, afectado su estado de ánimo, capacidad mental y hasta otras dimensiones. Autores como 

O’Luanaigh et al. (2011), Donovan et al. (2017) y Valarezo et al (2020) encontraron resultados 

congruentes al deterioro cognitivo en adultos mayores, resultados que no fueron consistentes con 

los encontrados en esta investigación. No obstante, estos resultados no fue posible compararlos 

con otros estudios realizados en Puerto Rico, ya que, tal cual se mencionó en el capítulo 2 de 

revisión de literatura, dentro de la búsqueda realizada no se encontraron estudios investigativos 

que hayan explorado el tema en específico entre la soledad y el funcionamiento cognitivo en 

adultos mayores. Por otro lado, también se habla de una perspectiva controversial, donde 

investigaciones como la de los autores Okely y Deary (2019) y Wang et al. (2019) presentan 

investigaciones divergentes a la hipótesis de investigación que han promovido resultados 

consistentes a los encontrados en esta investigación, planteando que no necesariamente hay una 

relación causal entre las variables estudiadas. La literatura encontrada, aunque no en su mayoría, 

lo relaciona con asociaciones potencialmente recíprocas entre la capacidad cognitiva y la soledad 

a lo largo del tiempo, así como a procesos de selección de salud y al deterioro cognitivo por la 

edad (Okely y Deary, 2019). Otros estudios revisados plantean su relación inconsistente y lo 

atribuyen al corte de forma transversal de las investigaciones (Rodríguez & Mendivelso, 2018).  
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Sin embargo, estudios longitudinales tampoco encontraron asociación significativa entre 

la soledad y el funcionamiento cognitivo luego de ajustar los efectos de cohorte, el tiempo de 

seguimiento, el sexo, la educación y términos de interacción sexo, educación y tiempo (Wang et 

al., 2019). Conforme a establecer una discusión sobre los resultados obtenidos en la 

investigación actual y los hallazgos de investigaciones realizados por otros autores se establece 

un contraste con los estudios convergentes a los resultados de esta investigación. De acuerdo con 

los resultados de la investigación donde se incumplió con el supuesto de linealidad entre las 

variables dependiente e independiente se encontró consonancia con el estudio realizado por 

Wang et al. (2019) donde con el objetivo de probar el impacto de la soledad entre adultos 

mayores sobre la función cognitiva, examinaron el impacto de la soledad en la transición entre 

los estados cognitivos normales y deteriorados. Encontrando que la soledad no estaba 

relacionada con las transiciones de la función cognitiva, demostrando que la soledad no se asoció 

significativamente con el deterioro de la función cognitiva. Lo que resulta para los autores en que 

la soledad no ejerce efectos desfavorables a largo plazo sobre la función cognitiva en los adultos 

mayores. Otra investigación acorde a los resultados obtenidos donde se encontró que no hay una 

relación determinada entre la soledad y el deterioro de la cognición es la de los autores Okely y 

Deary (2019). Donde en este caso buscaron indagar sobre la asociación recíproca entre la 

soledad y los dominios de capacidad cognitiva y no se encontró que la soledad causara una 

disminución en el área cognitiva, más aún los resultados sugirieron que la asociación entre la 

capacidad cognitiva y la soledad podría ser causada por procesos de selección de salud y no por 

soledad. Así mismo, Kyrolainen y Kuperman (2021) reconociendo que existe un consenso de 

investigaciones que apuntan a que la soledad se relaciona con mayor riesgo de deterioro 

cognitivo, llevaron a cabo un estudio para determinar como la soledad influye, sin embargo, 
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encontraron baja validez predictiva y baja confiabilidad test-re-test en el tipo de medición que 

utilizaron, lo que les llevó a guardar reservas con el planteamiento de la soledad como factor de 

riesgo cognitivo y determinar en su investigación validez concurrente, pero no predictiva. Esto 

daría paso a considerar que la función cognitiva de los adultos mayores también pudiera estar 

relacionada con actividades variadas como la lectura, la participación social y variables como la 

vivienda, y las condiciones de salud. 

Sin embargo, luego de revisar algunas investigaciones Okely y Deary (2019), Wang et al. 

(2019), Kyrolainen y Kuperman (2021) que no encontraron evidencia estadística para reconocer 

que exista una relación entre la soledad y el funcionamiento cognitivo es importante puntualizar 

para esta investigación que los hallazgos pueden estar atados a asuntos claramente 

metodológicos y conceptuales.  Así como a implicaciones sistemáticas y aleatorias. Dentro de las 

implicaciones estadísticas ya mencionadas anteriormente, el tamaño y selección de la muestra 

pudieron ser factores determinantes ante los resultados obtenidos. Un tamaño de la muestra 

pequeño significa menor poder, lo que establece que cuanto más pequeño el estudio realizado, 

menor es la probabilidad de que los resultados sean verdaderos. La muestra pudiera no 

considerarse representativa, ya que fue de 24 participantes. Esto debido a la situación del Covid-

19 y la predisposición que ello antepone a los participantes por tratarse de una población 

vulnerable. Igualmente, la selección de la muestra se llevó a cabo de acuerdo con unos criterios 

particulares sobre los participantes del centro visitado. Escenario que, pudo sumarse a que se 

tratase de una muestra no representativa, predispuesta por algún sesgo. Lo que pudo inferir en 

que no haya resultado en diferencias significativas. Esto podría sugerir nuevas distinciones a 

partir de nuevos controles para futuras investigaciones. Al mismo tiempo como ya se menciono 

es importante aludir que la escala de soledad UCLA no aporta en la literatura un punto de 
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cohorte referenciado por sus autores donde se determine altas puntuaciones de soledad vs bajas 

puntuaciones de soledad suscitando el que no se hayan definido correctamente los grupos. De 

igual forma se han considerado las implicaciones conceptuales, como la definición operacional 

de las variables. De forma operacional la soledad se definió como la respuesta emocional 

percibida por el adulto mayor, considerada como un factor de riesgo que influye en el bienestar y 

en la calidad de vida del adulto mayor, sea por percibir falta de conexión o comunicación con 

otras personas o familiares. Por su parte el aislamiento en término operacional se definió como 

un retraimiento social, o una ausencia de contacto social por evitación, visto como una situación 

que puede incidir gravemente en la salud física o mental, bienestar y calidad de vida del adulto 

mayor. Los conceptos de aislamiento social vs soledad pudieron generar controversia al 

momento de manifestar percibir soledad. Incluso en el caso del aislamiento social algunas 

investigaciones han encontrado un impacto más significativo que la soledad como tal (Zhou, et 

al., (2019).  

Igualmente, otros asuntos para considerar son las características de la población, entre 

ellas la edad y el género, el área donde viven, las condiciones de trabajo, la salud, entre otras. La 

edad de los participantes, ya que como se ha encontrado en investigaciones publicadas coexiste 

una alta prevalencia de soledad como un problema serio (que puede relacionarse al deterioro 

cognitivo) en adultos mayores de más de 80 años (Dysktra, 2009) y en promedio los 

participantes para esta investigación fueron de 75 años. De igual forma, la diferencia de género 

ya que se ha demostrado que existe una percepción distinta del concepto de soledad entre 

hombres y mujeres (Pinquart y Sorensen, 2006) y para efectos de esta investigación la muestra 

de participantes mujeres alcanzo un 63% (n = 15) del total, porciento que apunta a más de la 

mitad de los participantes. Así mismo, el estado civil de los participantes también pudo haber 
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inferido ya que investigaciones han encontrado que los hombres solteros son más solitarios que 

las mujeres solteras (Cacioppo y Hawkley, 2009) y para esta investigación el porciento mayor de 

participantes fue de mujeres, lo que implicaría según investigaciones que las mujeres al no 

percibir altos niveles de soledad, no se logra inferir una relación entre su funcionamiento 

cognitivo. Igualmente, el entorno compartido también puede estar relacionado a la diferencia en 

los resultados alcanzados, ya que se ha conocido a través de las investigaciones recuperadas que 

los grupos sociales, aunque pequeños se mantenían estables y el sentimiento de la soledad servía 

como promotor de conexiones sociales altamente necesarias para la conservación y longevidad 

(Cacioppo & Hawkley, 2013). A tenor con los participantes, se conoció que mantienen una 

rutina  social generalmente estable al mantenerse activamente participando del centro de 

actividades diurnas donde se benefician e interactúan entre ellos a diario. De igual forma, se 

encontró que un 50%  (n = 12) de los participantes vive en compañía de alguien más. Cada una 

de estas distinciones competen para poner en perspectiva los resultados y poder justificar 

posibles razones de porque no se alcanzó la correlación planteada en la hipótesis de 

investigación. 

Haciendo alusión a capítulos anteriores, autores como Bourassa y sus colegas (2015)  

quienes indican que hay varios factores de riesgo y protección que están asociados con cambios 

en el funcionamiento cognitivo en adultos mayores, incluyendo la salud física, la actividad física, 

las actividades sociales, la depresión, entre otras, pudiera ser razón para interpretar que coexisten 

otras variables que determinan mejor relación ante el funcionamiento cognitivo en comparación 

a la soledad percibida. 

Por otra parte, investigaciones como la de Evans et al., (2019) han puesto en controversia 

los resultados que asocian la soledad con el deterioro cognitivo, el cual expone que vivir solo no 



 87 

necesariamente está asociado con una función cognitiva más deficiente. Estos hallazgos asumen 

implicaciones positivas y sugieren que los adultos mayores que viven solos en una etapa 

posterior de la vida no tienen un mayor riesgo de tener una función cognitiva deficiente. 

Hallazgos cónsonos con los resultados encontrados. No obstante, los autores, a diferencia de la 

soledad entienden el aislamiento social como favorablemente asociado con funcionamiento 

cognitivo deficiente. Por lo que, para ellos, un individuo puede estar aislado, pero no sentirse 

solo, o sentirse solo pero no estar aislado.  

Implicaciones de los hallazgos 

Todo trabajo de investigación desarrollado contribuye a conocer sobre el tema estudiado, 

así mismo a generar nuevos conocimientos, nuevas ideas, incógnitas y nuevas preguntas. 

Permitiendo por sí mismo nuevas vías de trabajo e investigación. Adelante se presenta algunas 

implicaciones, teóricas, de investigación y prácticas que pueden sugerir interés para futuras 

investigaciones. Primeramente, se puede observar que la controversia se perpetua, ya que los 

hallazgos contradicen la evidencia de algunos estudios presentados en la revisión de literatura. 

De acuerdo con las implicaciones teóricas, la investigación ha permitido integrar datos acerca de 

la soledad y del funcionamiento cognitivo en adultos mayores que la literatura a abordado como 

eventos asociados respectivamente. No obstante, a partir de los resultados de la presente 

investigación no se evidenció relación significativa entre las variables. Lo cual es importante 

considerar a fin de conocer si la soledad y el funcionamiento cognitivo están mediadas por otras 

variables. Identificar esto puede ser importante tanto para el punto de vista teórico, ya que 

conocer tales mediadores proporcionaría una mayor comprensión del proceso por el cual ambas 

se relacionan. Así mismo, seria de beneficio desde el punto de vista práctico porque ayudaría a 

reconocer que aspectos de la vida de un adulto mayor requieren mejor atención. Sobre las 
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implicaciones de investigación se puede dilucidar que se ha trabajado con una muestra de 24 

participantes. Otras investigaciones realizadas sobre la soledad y en funcionamiento cognitivo 

citadas en la literatura han manejado muestras más grandes (Okely & Deary, 2019). No obstante, 

esto fue así por tratarse de una población de riesgo ante la pandemia del Covid-19. Sin embargo, 

esto implica que para generalizar resultados significativos se trata de una muestra muy pequeña 

sobre la soledad como factor determinante de deterioro cognitivo en adultos mayores. Por tanto, 

para futuras investigaciones se recomienda incrementar el número de participantes para mejorar 

el tamaño de la muestra. Igualmente, como parte de las implicaciones se puede considerar una 

cantidad equitativa del género del participante (Zhou et al., 2019), ya que en esta investigación el 

(63%) de los participantes fueron mujeres. Otro componente que también guarda implicaciones 

de investigación es un factor característico de la población. De acuerdo con las características 

demográficas un (50%) reportó vivir solo, por lo que se puede considerar esa variable como 

criterio de inclusión en la población para futuras investigaciones (Evans et al., 2019). De igual 

forma, la edad (Okeyly & Deary, 2019), es otro factor importante que se recomienda incluir 

como implicación para mejorar en futuras líneas de investigación ampliando el rango de edad 

para poder comparar y contrastar los resultados  

Entre las implicaciones prácticas se puede considerar que la muestra fue realizada por 

conveniencia (disponibilidad). La investigación fue realizada en un centro de actividades diurnas 

para adultos mayores lo que implica para esta investigación que se trataba de una población con 

características muy particulares. Para los resultados obtenidos la muestra se centró en adultos 

mayores participantes del programa. En vista de esto, se recomienda considerar en futuras 

investigaciones recopilar la muestran en otros lugares o centros de adultos mayores, de forma 

aleatoria. Teniendo en cuenta que los resultados obtenidos podrían contribuir a un mayor y mejor 
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entendimiento de la relación entre la soledad y el funcionamiento cognitivo. Igualmente, esta 

investigación fue realizada durante la situación de pandemia de Covid-19. Precipitante que 

guarda implicaciones en cuanto a la percepción de la soledad en los adultos mayores (Broche, et 

al. (2020). Considerando el tiempo de exposición a aislamiento y cuarentena durante los pasados 

dos años en que la población se mantuvo. En comparación a cuando se regularon nuevamente las 

ordenanzas ejecutivas y se fueron realizando aperturas en el país, ante la paulatina merma de 

casos de contagio. Dando paso a la probabilidad de que los participantes se encontraran en una 

situación emocional alterada consiguiendo verse afectada su estabilidad emocional. Lo cual 

reduciría la probabilidad de que respondan apropiadamente los cuestionarios aun cuando se les 

colocara en un ambiente adecuado.  

Por otra parte, es importante considerar que, en los últimos en los últimos 10 años, Puerto 

Rico ha experimentado desastres naturales significativos. Estos eventos en los últimos 5 años han 

sido eventos recurrentes de tipo catastrófico, entre huracanes, sismos, pandemia y Covid-19, más 

otros eventos de índole político y social que también conforman inestabilidad en el país y en la 

población en particular.   

 

Limitaciones  

 

Considerando que la presente investigación no proporciona resultados contundentes, 

mantiene la controversia y los resultados con probabilidad son consecuencia de posibles 

limitaciones metodológicas, se expone que, como limitación existen acontecimientos que ocurren 

durante el desarrollo del estudio que pueden afectar la variable dependiente y tener implicaciones 

en los resultados. De tal forma que limitan la validez interna y externa de la investigación. Entre 

las limitaciones se puede mencionar la validez interna, que se relaciona con la probabilidad de 

obtener conclusiones correctas acerca del efecto de la variable independiente sobre la variable 
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dependiente. No obstante, para esta investigación se consideran dos posibles amenazas a la 

validez interna. La primera sería sobre la instrumentación, ya que la escala de soledad no posee 

escala de punto cohorte, para establecer cuanto es alto y cuanto es bajo respectivo a la 

percepción de soledad del participante. Así mismo, en ocasiones el instrumento produce errores 

al medir la conducta del participante dentro del mismo grupo. Este tipo de error, aunque podría 

considerarse aleatorio, de acuerdo con la literatura se podría controlar con grupos grandes. La 

segunda amenaza dentro de la limitación de validez interna sería sobre la selección diferencial 

específicamente para diseños no experimentales, donde se debió tratar de grupos equivalentes, 

considerando el promedio de la población con respecto al promedio de la muestra, esto mejoraría 

utilizando muestras amplias y representativas aleatoriamente. En tanto a la validez externa de la 

investigación, que se refiere a la magnitud con que los resultados pueden aplicarse a otros 

individuos o escenarios, es imperativo considerar como su elemento más importante, la 

limitación de generalización a la población. Sin embargo, para efectos de los resultados de la 

presente investigación estas limitaciones radican nuevamente en la selección aleatoria de la 

muestra y el tamaño de la muestra. Ambos asuntos quedan propensos a consideraciones futuras, 

ya que para esta investigación la muestra fue por conveniencia y el tamaño de la muestra fue 

pequeño. Lo que obstaculiza la generalización de los resultados a la población.  

Otras limitaciones que pudieron interferir en el proceso de la investigación se mencionan 

para valor añadido de rigurosidad y validez de la investigación. Entre ello limitaciones como la 

falta de estudios previos en el tema de investigación. Como se mencionó antes, dentro de la 

búsqueda realizada no fue posible encontrar estudios investigativos que inquirieran 

específicamente en la soledad y en el funcionamiento cognitivo en los adultos mayores en Puerto 

Rico. Lo que desafortunadamente no permite referenciar y realizar un análisis constructivo que 
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permita fundamentar el tema en cuestión. Por último, como limitación de índole del  

investigador, se añade la veracidad de los datos recopilados por la investigadora en tanto se 

realizó el procedimiento de administrar cuestionarios estimados como autoadministrables (Escala 

de Soledad UCLA, PHQ-9).  

Recomendaciones para investigación futura  

Investigaciones como esta, fomentan a continuar aportando al conocimiento sobre el tema 

tan complejo de la soledad y el funcionamiento cognitivo en adultos mayores. Considerando que 

el envejecimiento aumenta las posibilidades de experimentar cambios en el estado del 

funcionamiento cognitivo. De otras investigaciones se desprende información de interés para 

manejar y prevenir alteraciones del funcionamiento cognitivo, como llevar una vida sana, 

mantener el cerebro activo y mantener contacto social. No obstante, esta investigación de manera 

controversial logra aportar elementos que proporcionan nueva información y aprendizaje sobre 

los adultos mayores considerando la realidad de su perfil y que a pesar de los resultados 

obtenidos es de total conocimiento para entender lo que funciona, lo que se puede evitar e 

impulsar nuevas investigaciones considerando lo anteriormente expuesto.  

Ahora bien, para futuras líneas de investigación se recomienda más estudios en el tema, 

que permitan acceder o indagar a nuevas hipótesis. La recomendación de llevar a cabo más 

investigaciones se hace con el propósito de concientizar, priorizar y prevenir la percepción de 

soledad ofreciendo recomendaciones que permitan más satisfacción y gratificación en etapas de 

la vejez y a su vez contribuya a identificar factores asociados con planes de prevención. 

A pesar de que en esta investigación se lograron los objetivos de describir a los 

participantes, conocer la percepción de soledad en los adultos mayores y describir el nivel de 

funcionamiento cognitivo, no se logró suficiente evidencia estadística para rechazar las hipótesis 
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nulas. Por lo que el énfasis radica en optimizar el proceso de investigaciones futuras a base de los 

siguientes puntos. Mejorar las estrategias de investigación en el área de la metodología, 

específicamente en el área de diseño de la investigación. En primer lugar, seleccionar 

adecuadamente el muestreo. Mejor conocido como la técnica de selección de miembros 

participantes de una población para hacer inferencia estadística y estimar las características a 

toda la población. En el caso de la presente investigación se trató de un muestreo no 

probabilístico (no aleatorio). Lo que puede incurrir en dificultad para que todos los elementos de 

una población tengan las mismas posibilidades de ser incluidos en la muestra. Llevando a que se 

produzca sesgo en la muestra, y por consiguiente no se puedan obtener datos bien definidos. En 

segundo lugar, el tamaño de la muestra. El tamaño de la muestra es una porción significativa de 

la población que cumple con las características de la investigación, no obstante, de ser muy 

pequeña puede no proporcionar información confiable. Por lo que es recomendable obtener una 

muestra representativa. Tercero y totalmente sustancial, hay que considerar que los instrumentos 

a utilizar en la investigación tengan establecido por sus autores el punto de cohorte del 

instrumento. De igual forma asegurar la validez interna, asegurando que el diseño de 

investigación siga el principio de causa y efecto, con el fin de evitar errores al momento de 

elaborar conclusiones en la investigación. Como es el caso de la presente investigación donde se 

consideró el error tipo II.  

Como cuarta recomendación, en este caso a nivel conceptual se recomienda definir con 

precisión el colectivo con el que se trabajará y la vulnerabilidad del tema de soledad, en 

contexto. Quinto, considerando que la asociación entre la capacidad cognitiva y la soledad podría 

ser causada por procesos de selección de salud y no por soledad particularmente, se recomiendan 

investigaciones que manipulen variables de estudio relacionadas con neuroticismo. Así mismo 
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investigaciones concernientes a condiciones de salud física, como, por ejemplo, el riesgo de 

enfermedades cardíacas, metabólicas y/o adultos mayores físicamente dependientes (no 

autosuficientes) contrastado con la percepción de soledad. La soledad sin duda es una de tantas 

situaciones de vulnerabilidad que vive gran parte de la población, específicamente de adultos 

mayores y que en cuestión a la misma inconsistencia que provoca no elevan necesariamente el 

llamado ante sus necesidades. Como recomendaciones adicionales y de carácter práctico, el 

hecho de no considerarles como un grupo homogéneo es imperativo. Así como promover centros 

de adultos mayores para que continúen funcionando como eje estratégico. Además, movimientos 

a favor de proyectos, programas o propuestas, donde se considere el ambiente multidisciplinario 

para la prevención y rehabilitación de deterioro cognitivo y la disminución de sentimientos de 

soledad en los adultos mayores.  

Estos alcances resaltan la importancia de la detección y el manejo oportuno ante el riesgo 

de salud pública de adultos mayores que se encuentran en el perímetro del tejido social, es decir, 

en soledad. A causa del conocimiento adquirido, la información colabora y facilita el desarrollo 

de ideas relacionadas con maneras de prevención. A tal forma de entenderse sustancial reducir 

las implicaciones negativas a la salud individual de los adultos mayores y con ello contribuir a la 

reducción de éstas a nivel social, con el propósito de minimizar factores de riesgo y mejorar la 

calidad de vida. 
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Apéndice A 

Carta de intención para Centro de Investigación 

 

Universidad Interamericana de Puerto Rico Recinto de San German Programa Doctoral en 

Psicología Clínica y Consejería Psicológica  

 

 

Danna R. Valentín Machado 

Estudiante Investigador 

 

Saludos cordiales: 

Soy estudiante del Programa Doctoral en Psicología Clínica y Consejería Psicológica de 

la Universidad Interamericana de Puerto Rico, Recinto de San German y estoy realizando mi 

disertación doctoral titulada: Sentimiento de soledad y el funcionamiento cognitivo en adultos 

mayores del área oeste de Puerto Rico.  

El objetivo de esta investigación es conocer si la soledad se relaciona con el 

funcionamiento cognitivo entre adultos mayores en el área oeste de Puerto Rico.  

La necesidad que existe en Puerto Rico de conocer más acerca del deterioro cognitivo 

entre adultos mayores es imperante. Muchos países incluyendo a Puerto Rico están 

experimentando un incremento en la tasa de vida de adultos mayores, según evidenciado en las 

estadísticas y en la caracterización de factores psicosociales. Por lo que es fundamental para, 

eventualmente poder establecer un plan de prevención y tratamiento asociados al factor de 

funcionamiento cognitivo.     

La presente investigación considera los siguientes criterios de inclusión:  

(1) Ser puertorriqueño/a, (2) adulto mayor entre 65-85 años, (3) del área oeste de 

Puerto Rico (5) autosuficientes (física y mentalmente independiente) (6) nivel 

escolaridad mínima 6to grado. 

El centro que usted dirige o supervisa cuenta con todos los requerimientos de inclusión. Para que 

esta investigación pueda ser realizada se tomará en consideración que la participación de cada 

uno de los sujetos sea de forma libre y voluntaria a tenor y en conformidad con las normas del 

Código de Ética de Psicólogos de Puerto Rico, la Asociación Americana de Psicología y el 

Departamento de Estudios Graduados en Psicología de la Universidad Interamericana de Puerto 

Rico en San German. Toda la información suministrada será estrictamente confidencial y para 

propósitos específicos de la investigación.  

Es por esta razón que le estamos pidiendo su autorización para realizar la misma. 

Atentamente: 

_________________________________ 

Danna R. Valentin Machado 

Estudiante Investigador 

Cualquier duda o pregunta se puede comunicar al 787-207-6359. 



 106 

 

 

Apéndice B  

Consentimiento Informado  

 
UNIVERSIDAD INTERAMERICANA DE PUERTO RICO 

 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES 

 

 

Título de la Investigación: SENTIMIENTO DE SOLEDAD Y FUNCIONAMIENTO 

COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES DE LA REGIÓN OESTE DE PUERTO RICO 

 

Nombre del Investigador: Danna R. Valentin Machado. 

Usted ha sido invitado a participar en una investigación sobre el sentimiento de soledad y el 

funcionamiento cognitivo en adultos mayores. Este estudio es realizado por Danna R. Valentín 

Machado, estudiante doctoral de Psicología Clínica de la Universidad Interamericana de Puerto 

Rico en San German. 

 

I. Propósito de la Investigación: 

La investigación de diseño transeccional correlacional busca conocer si la percepción de soledad 

está relacionada con el funcionamiento cognitivo en adultos mayores.  

 

II. Procedimiento:  

El procedimiento incluye contestar un cuestionario de información personal, un cuestionario de 

salud, una escala que mide la percepción de soledad y una prueba que mide el funcionamiento 

cognitivo. Como parte de la investigación se le requerirá, primeramente, que firme esta hoja que 

está leyendo, a modo de evidenciar su acuerdo y disponibilidad para participar. El participar en 

este estudio le tomará aproximadamente 15 minutos. Se le ha invitado a participar ya que cumple 

con los requisitos de inclusión. 

 

III. Riesgos:  

Los riesgos son mínimos. Podría sentir incomodidad al escuchar y/o leer sobre ciertas preguntas. 

Para minimizar esto, el participante puede no contestar la pregunta, negarse a participar o 

retirarse sin ninguna penalidad. 

 

IV. Beneficios:  

No se garantiza un beneficio directo al participar en este estudio, sin embargo, al participar si 

pudiera identificar necesidades y fortalezas de sí mismo, así como áreas a mejorar, para 

optimizar planes y protocolos considerando su salud mental y emocional. Además, es posible 

que pueda obtener información sobre grupos de apoyo y recursos disponibles. Contacto: de tener 

alguna duda se podrá comunicar con la investigadora: Danna R. Valentín Machado al 787-207-

6359; dvalentin0220@intersg.edu. También se puede comunicar con: IAUPR Institutional 

Review Board PO BOX 363255 San Juan PR 00936-3255, 787-766-1912, Ext. 2432 o 

mailto:dvalentin0220@intersg.edu
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(jri@inter.edu) para responder a cualquier pregunta sobre sus derechos como participante de la 

investigación. 

 

 

V. Cláusula de Confidencialidad:  

Se mantendrá total confidencialidad del participante y de la información recopilada. La 

información recopilada se guardará en un archivo digital con código cifrado que no podrá ser 

asociada con usted y al que sólo tendrán acceso la investigadora y el personal del estudio. Toda 

información recopilada se usará estrictamente para propósitos de investigación. Cualquier 

publicación de resultados de la investigación será totalmente anónima. La misma permanecerá 

confidencial, sin identificadores en un dispositivo o computadora protegida con contraseñas por 

la investigadora. Se mantendrá una política estricta de confidencialidad dentro de los límites de 

la ley, siempre y cuando no exista peligro para usted y/o terceras personas. Ninguna información 

acerca de usted o su familia será dada a otra persona o agencia sin su consentimiento. Al cabo de 

tres (3) años de terminado el estudio se borrarán los datos crudos del estudio y del banco de datos 

ya procesado en formato estadístico. 

 

VI. Compensación: 

Participar de la presente investigación no conlleva compensación económica ni considera otro 

método de pago. 

VII. Voluntariedad: 

Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria. Tiene la libertad de elegir no 

participar en el estudio o dejar de participar en cualquier momento. Si elige no participar o dejar 

de hacerlo en cualquier momento, no afectará su atención médica futura, ni su relación con la 

facilidad y cualquier otro privilegio. 

 

VIII. Responsabilidades del Participante: 

Completar un cuestionario de información personal, un cuestionario de salud, una escala para 

medir percepción de soledad y una prueba para evaluar el funcionamiento cognitivo. Suministrar 

la información de manera adecuada en tiempo y forma.  

 

 

IX. Aceptación del Participante 

 

Certifico que he leído este documento en el que se me explica los procedimientos y condiciones 

para participar en esta investigación y acepto participar voluntariamente en la misma.  

 

 

_______________________________________________ Fecha__________ 

Firma del participante 

_______________________________________________ Fecha __________ 

Firma del Investigador   

 

 

mailto:jri@inter.edu
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Apéndice C 

 Cuestionario de Información Personal 

Datos de Identificación: 

Género: ______   Edad: ______   Pueblo donde reside: ___________________ 

Marque con una "X" en el espacio provisto la respuesta que mejor lo describa. 

 

Estado Civil:                                                    Con quien Vive: 

  ___ Soltero/a                                        ____ Solo                                                        

  ___ Casado/a                                        ____ Acompañado de: 

  ___ Convivencia                                           ___ un familiar 

  ___ Divorciado/a                                          ___ de una pareja 

  ___ Separado/a                                             ___ de un hijo/a 

  ___ Viudo/a                                                  ___ de una amistad   

                                                                Otro: _______________________       

 

 De vivir solo; determine tiempo en años que hace que vive solo/a: 

________________________ 

Nivel Educativo/ Escolaridad (identifique último grado aprobado) 

 

            ___ Kínder a Tercer Grado de Escuela Elemental  

___ Tercer a Sexto Grado de Escuela Elemental  

___ Escuela Intermedia (7mo a 9no Grado) 

___ Inicios de Escuela Superior (10mo a 11mo Grado) 

___ Completó Escuela Superior  

___ Curso Técnico o Vocacional  

___ Universidad 

 

Estatus ocupacional: 

 ____Empleado   ____Desempleado  ____Jubilado/retirado      

 

Ocupación: ____________________________   

De estar empleado, años de empleo: ________________________ 

            De estar retirado, años que lleva de retiro: ___________________ 
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Apéndice D 

Evaluación Cognitiva Montreal (MoCA) 
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Apéndice E 

 

Escala de Soledad UCLA (Versión 3 Rusell)   

(Traducida al español Vázquez & Jiménez, 1994) 

 

Instrucciones: Las siguientes declaraciones describen cómo se sienten las personas a veces. Para 

cada afirmación, indique con qué frecuencia se siente de la manera descrita encerrando en un 

círculo una de las respuestas a continuación. Aquí hay un ejemplo: 

 

¿Con qué frecuencia te sientes feliz? Si nunca se sintiera feliz, respondería "nunca"; si siempre te 

sientes feliz, responderías “siempre”. 

 

NUNCA     RARAMENTE     A VECES     SIEMPRE 

                                           1                   2                        3                     4 

 

1. ¿Con qué frecuencia siente que está "en sintonía" con las personas que lo rodean? 

 

Nunca                 Raramente                A veces                  Siempre 

 

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

 

Nunca                 Raramente                A veces                  Siempre 

 

3. ¿Con qué frecuencia siente que no hay nadie a quien acudir? 

 

Nunca                 Raramente                A veces                  Siempre 

 

4. ¿Con qué frecuencia se siente solo? 

 

Nunca                 Raramente                A veces                  Siempre 

 

5. ¿Con qué frecuencia te sientes parte de un grupo de amigos? 

 

Nunca                 Raramente                A veces                  Siempre 

 

6. ¿Con qué frecuencia siente que tiene mucho en común con las personas que lo rodean? 

 

Nunca                 Raramente                A veces                  Siempre 

 

7. ¿Con qué frecuencia siente que ya no está cerca de nadie? 

 

Nunca                 Raramente                A veces                  Siempre 

 

8. ¿Con qué frecuencia siente que quienes le rodean no comparten sus intereses e ideas? 

 

Nunca                 Raramente                A veces                  Siempre 
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9. ¿Con qué frecuencia se siente extrovertido y amigable? 

 

Nunca                 Raramente                A veces                  Siempre 

 

10. ¿Con qué frecuencia se siente cercano a la gente? 

Nunca                 Raramente                A veces                  Siempre 

 

11. ¿Con qué frecuencia se siente excluido? 

 

Nunca                 Raramente                A veces                  Siempre 

 

12. ¿Con qué frecuencia siente que sus relaciones con los demás no son significativas? 

 

Nunca                 Raramente                A veces                  Siempre 

 

13. ¿Con qué frecuencia siente que nadie realmente lo conoce bien? 

 

Nunca                 Raramente                A veces                  Siempre 

 

14. ¿Con qué frecuencia se siente aislado de los demás? 

 

Nunca                 Raramente                A veces                  Siempre 

 

15. ¿Con qué frecuencia siente que puede encontrar compañía cuando la desea? 

 

Nunca                 Raramente                A veces                  Siempre 

 

16. ¿Con qué frecuencia siente que hay personas que realmente lo comprenden? 

 

Nunca                 Raramente                A veces                  Siempre 

 

17. ¿Con qué frecuencia se siente tímido? 

 

Nunca                 Raramente                A veces                  Siempre 

 

18. ¿Con qué frecuencia siente que hay personas a su alrededor, pero no con usted? 

 

Nunca                 Raramente                A veces                  Siempre 

 

19. ¿Con qué frecuencia siente que hay personas con las que puede hablar? 

 

Nunca                 Raramente                A veces                  Siempre 

 

20. ¿Con qué frecuencia siente que hay personas a las que puede acudir? 

Nunca                 Raramente                A veces                  Siempre 
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Apéndice F 

Cuestionario PHQ- 9 
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Apéndice G 

Carta Colaboración Servicios 
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Apéndice H 

Certificación Covid 
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Apéndice I 

Certificación MoCA 
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Apéndice J  

Anuncio de Invitación Para Participar 
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Apéndice K 

Carta Autorización del Centro 

  

          


