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En la ciudad de Madrid viven alrededor de 600.000 personas mayo-
res de 65 afios, de los cuales 133.000 viven solos. La mayorfa de nues-
tros mayores se encuentran perfectamente integrados en la sociedad
madrilefia, pero hay un nimero reducido de personas que, por deter-
minados factores bioldgicos, psicoldgicos o sociales, experimentan situa-

ciones de extremado aislamiento social.

En este grupo minoritario de poblacidn, se conjugan factores de fra-
gilidad, dependencia funcional, situacién socio-familiar deficitaria, pre-
sencia de problemas de salud, factores de riesgo social, alteraciones del
comportamiento y rechazo sistematico de las ayudas sociales. Estos
elementos, en conjunto o por separado, convierten a estas personas
en un grupo en situacién de riesgo socio-sanitario, haciendo necesa-
rio disponer de un sistema de deteccidn, valoracion e intervencién

especffico en la ciudad de Madrid.

Estas situaciones no son especfficas, ni exclusivas, de nuestra ciudad,
pero si es exclusiva y especffica de la voluntad de abordar el fendme-

Nno que Nnos ocupa.

Estos mayores constituyen una preocupacion especial para el Ayun-
tamiento de Madrid, motivo por el cual, desde 2004 se lleva a cabo
un programa de deteccidn e intervencion de ancianos fragiles con
alto riesgo de aislamiento social. En el desarrollo del mismo colabora
desde el afio 2005 la Vocalia de Psicologfa de la Intervencidn Social y
su grupo de trabajo de Atencidn Integral a Personas Mayores, del Cole-

gio Oficial de Psicdlogos de Madrid.

El programa pretende conocer dénde se encuentra la poblacién en
riesgo, localizarla, caracterizarla, realizar la intervencion mas adecuada
a la necesidad identificada, hacer el seguimiento de los casos, y esta-
blecer el perfil de ancianos fragiles que nos sirva para trabajar con ellos,
a la vez que sirva a otros ayuntamientos y a otras comunidades autd-

nomas que deseen abordar como nosotros, este aspecto del cuidado



a nuestros mayores, para seguir los pasos ya contrastados por su efi-
cacia. Una vez localizados y conocido su perfil ponemos en marcha
todos los recursos institucionales necesarios que eviten situaciones

de aislamiento y de riesgo social.

El abordaje de este problema no es facil y requiere la participacion
de mudltiples profesionales que atinen esfuerzos y establezcan estra-
tegias conjuntas. Se trata, ademds, de un problema que tiene cierta
novedad ya que es producto en buena parte de la configuracién actual

de las relaciones sociales, familiares y de vecindad.

Por ello, la Direccién General de Mayores se planted organizar una jor-
nada de trabajo y de reflexion como punto de encuentro de todos
los profesionales implicados, favoreciendo el conocimiento mutuo y
la puesta en comun de experiencias y percepciones sobre el aislamien-

to social, asi como de las posibles soluciones en las diferentes fases.

Este libro recoge lo que dio de si la Jornada y tiene el valor de dar a
conocer aquello que los profesionales en esta experiencia han podi-

do reflexionar.

Mi agradecimiento a todos lo que participaron en la Jornada. También
mi reconocimiento a cuantos desde su lugar de trabajo contribuye-
ron a detectar, conocer y atender casos de aislamiento.Y mi especial
felicitacion a los profesionales de la Direccién General de Mayores que
con su empefio y dedicacion diarios desde hace mds de 4 afios estdn
poniendo a disposicién de los madrilefios mayores frdgiles y en ries-
go de aislamiento un conjunto de saberes y experiencias que evitan

su abandono tan absoluto como inhumano.

Gracias a todos.

Florencio Martin Tejedor
Director General de Mayores
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Este documento es una recopilacién de lo tratado en la “Jornada sobre Aislamiento social
en mayores, aspectos preventivos y asistenciales”, que tuvo lugar el || de Diciembre de
2007, en el Centro Municipal Dr. Salgado Alba.

Se divide en dos partes, una primera que recoge el contenido de las exposiciones tedricas sobre
los conceptos y problemdtica de la Soledad y el Aislamiento, experiencia del Programa Muni-
cipal en Deteccién e Intervencidn sobre Aislamiento Social en Mayores de la Direccién Gene-
ral de Mayores de Madrid y finalmente el abordaje psicoldgico del mayor aislado.

En una segunda parte del libro se explica la metodologfa que fue seguida para que los asisten-
tes, procedentes de diferentes dmbitos en los que se trabaja con mayores aislados, pudieran
participar en talleres. Se dividieron en cuatro grupos, dos de prevencién y dos de interven-
cién. La finalidad fue realizar un diagnostico de situacion (tanto en los grupos de prevencion
como en los de intervencion) desde cada uno de los actores implicados, para posteriormen-
te hacer propuestas de mejora en aspectos de deteccidn, abordaje y coordinacién.

OBJETIVO GENERAL

Conocer la problemdtica de las personas mayores de 65 afios que viven en la ciudad de
Madrid en situaciones de aislamiento social, reflexionar sobre los diferentes abordajes posi-
bles y buscar —entre todos— aquellas soluciones mds eficaces.

Otros objetivos complementarios o derivados del general son:

|. Conocer vy prevenir en el grupo de poblacién mayor, los factores de riesgo biopsico-
sociales que llevan a la soledad y el aislamiento.

2. Conocer las actuaciones que se estdn haciendo desde distintos estamentos en este cam-
po, favoreciendo el conocimiento mutuo y la puesta en comun de experiencias, percep-
ciones sobre el aislamiento social y posibles soluciones en las diferentes fases.

3. Sensibilizar a los profesionales sobre la importancia del aislamiento social.

4. Evidenciar las posibilidades de coordinaciéon para poder lograr mayor aprovechamien-
to de los recursos.

5. Consensuar recomendaciones de actuacion, a partir de las necesidades y déficits encon-
trados en cuanto a la prevencion y la intervencidn sobre el aislamiento social.

6. Difundir el Programa de Ancianos Fragiles con Alto Riesgo de Aislamiento Social v el
Servicio de Apoyo Psicoldgico al Mayor en Aislamiento Social, que se llevan a cabo en
la ciudad de Madrid desde la Direccidon General de Mayores y en los que colabora el
Colegio Oficial de Psicdlogos de Madrid.

Para cumplir los objetivos se prepara un programa tedrico-prdctico, con grupos de tra-
bajo.
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2.1. SOLEDAD Y AISLAMIENTO
EN LAS PERSONAS MAYORES
ESPANOLAS'

Facultad de Psicologfa. Universidad de Granada. Dpto. de Psicologfa Evolutiva y
de la Educacién

INTRODUCCION

Dice un andnimo espaiol que “la gente estd sola porque construye paredes en lugar de puen-
tes... La soledad es un tema que ha preocupado desde siempre a la humanidad; artistas,
filésofos, cientificos v las personas en su dmbito privado han intentado explicarla y enten-
derla.

La soledad es uno de los grandes problemas de nuestro tiempo. En la actualidad, los cam-
bios sociales y culturales han hecho que las personas establezcamos relaciones interperso-
nales de una forma distinta. El debilitamiento de los vinculos familiares, la acentuacién del indi-
vidualismo y la fragmentacion de los lazos sociales han llevado a que los individuos se encuen-
tren fundamentalmente solos. Actualmente se nota un incremento del aislamiento de los
individuos v la percepcién subjetiva de soledad, sobre todo en las grandes ciudades. Es por
esto que el estudio de la soledad tiene una gran relevancia psicosocial.

Decia E. Fromm:"‘Nacemos solos y morimos solos, y en el paréntesis es tan grande la soledad,
que necesitamos compartir la vida para olvidarla”.

Vamos a analizar a continuacién el concepto de soledad, los niveles de soledad de nuestros
mayores espafoles, los materiales con los que estdn construidas esas paredes de soledad:
paredes culturales, paredes de género, econdmicas, cronoldgicas, etc,, etc.

ACERCAMIENTO CONCEPTUAL

Hay varias perspectivas conceptuales en el estudio de la soledad, la perspectiva filosdfica,
la social, la antropoldgica vy la psicoldgica.

I. Nota aclaratoria: Algunos de los datos empiricos que aparecen en este estudio proceden de una investigacion concedida
por el IMSERSO a la Universidad de Granada, en colaboracién con el CIS (Estudio nro. 2.279 IMSERSO/CIS, 1998-2000) coor-
dinado por la Dra. Ramona Rubio Herrera de la Universidad de Granada y equipo de la Cétedra de Psicogerontologia de Gra-
nada. El estudio se realizé en una muestra de 2.500 mayores. De esta investigacion se derivd la creacidn de una escala de Sole-

dad también disefiada en la Universidad de Granada y denominada “Escala Este”” que adjuntamos.
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Desde la perspectiva filoséfica la soledad serfa una condicién inescapable en la bisqueda
de la autoconciencia. Segin Mijuskovic, la soledad estd arraigada en la realidad primaria
del individuo, inmanente vy subjetiva.

La perspectiva social antropoldgica investiga a través de estudios antropoldgicos y cul-
turales analizando las manifestaciones de la soledad en diversas actividades artisticas.

El interés de la psicologfa por el estudio de la soledad no se debe exclusivamente a su
creciente incidencia, sino también a que estd asociada a algunos trastornos psicoldgicos e
influye en el bienestar subjetivo.

Empezd a ser de interés para los psiclogos a partir de los afos 50, pero a pesar de su
relevancia, sélo desde la década de los 80 comenzd a ser un tema de investigacién empi-
rica. El retraso en la investigacion psicoldgica de la soledad se ha debido a las muchas difi-
cultades que su estudio conlleva, entre las que se encuentran el hecho de que hayan sur-
gido numerosas definiciones del constructor, la falta de un marco tedrico explicativo y la
dilatacion en el desarrollo de instrumentos de medida fiables. Aunque el tema de sole-
dad ha sido tratado por numerosos investigadores, desde la dimensidn psicoldgica hasta
los afios 50 no se empieza a tener en cuenta, y es a partir de los 80 cuando comienzan
los estudios empiricos.

A lo largo de estos Ultimos afios la problemdtica de la soledad ha sufrido una importan-
te evolucion, hace 50 afios la soledad hacia referencia a sujetos sin un grupo familiar defi-
nido y en muchas ocasiones pertenecientes a ambientes marginales, mientras que hoy se
sabe que es un problema que afecta a todas las clases sociales, incluso a los mayores que
viven con sus propias familias.

Tal como menciondbamos anteriormente un gran problema que plantea el estudio de la sole-
dad es la falta de unanimidad entre los autores sobre su conceptualizacion pudiéndose ser
considerada la soledad bien como un constructo unidimensional o multidimensional. La
definicidon mds antigua de soledad es la de Sullivan que describe la experiencia de soledad
como experiencia desagradable, asociada a carencia de la intimidad interpersonal.Young defi-
nié soledad como la ausencia o percepcién de ausencia de relaciones sociales satisfactorias
que pueden ser acompafiadas por manifestaciones de “distress”. Para Weiss, la soledad es la
respuesta ante la ausencia de la provision de una relacién particular: Peplau y Perlman defi-
nen soledad como una respuesta a la discrepancia entre las relaciones interpersonales
deseadas v las existentes. Segin estos autores la mayoria de las investigaciones sobre sole-
dad indican como caracteristicas esenciales de la soledad las siguientes:

I. Es el resultado de deficiencias en las relaciones sociales; esta deficiencia puede ser
cuantitativa (sin muchos amigos) o cudlitativa (falta de intimidad con otras personas).
(Peplau y Perlman, 1982 en Michela y Peplau, 1982).

Aislamiento social
de personas mayores

en el municipio de Madrid:
Aspectos preventivos y asistenciales



2. Representa una experiencia subjetiva que refleja la percepcion del individuo sobre la
red de relaciones sociales de la cual dispone (no necesariamente es sinénimo de ais-
lamiento social, ya que uno puede estar solo sin sentirse solitario o sentirse solo cuan-
do uno esta en grupo).

3. Esuna experiencia aversiva, desagradable y emocionalmente angustiante (citado en Koe-
nig, Isaacs y Schwartz, 1994) .

También se ha conceptualizado la soledad como mecanismo de retroalimentacién que tie-
ne como funcién adaptativa informar a la persona de la cantidad y calidad de las interac-
ciones sociales recibidas (Montero, Lépez y Sdnchez Sosa, 2001). La estimacidn variarfa des-
de la falta — soledad al exceso — hacinamiento (Flanders, 1982).

Pero en sintesis, definiremos la soledad como fendmeno multidimensional psicoldgico
potencialmente estresante; resultado de carencias afectivas, sociales y/o fisicas, reales o per-
cibidas, que tiene un impacto diferencial sobre la salud psicoldgica v fisica de la persona
(Montero, Lépez y Sdnchez Sosa, 2001).

Otra de las grandes dificultades cuando se ha hablado de soledad es la falta de delimita-
cion taxondmica (Aleixandre, 2004). Esto se relaciona basicamente con la imposibilidad de
concretar las entidades conductuales que denominan la soledad. El concepto de soledad
se podrfa clasificar en funcién de la subjetividad-objetividad. Por un lado estarfa la soledad
objetiva, o aislamiento, que puede ser voluntario, el que eligen los artistas para creary el
impuesto, el no deseado, que obliga a la persona a disminuir sus contactos sociales. Por
otro lado estd la soledad subjetiva, la vivencia, el sentimiento, la percepcion de las relacio-
nes sociales.

El sentimiento de soledad puede derivar en dos polos bien diferenciados, por un lado la
autopercepcién de desadaptacion, que suele ir asociada con la pérdida de actividad y ais-
lamiento social, aspectos que pueden desembocar en una serie de trastornos afectivos
tales como ansiedad, depresion, etc., y por otro lado, la soledad puede tener una vertien-
te positiva, ser el mdvil que genera una reestructuracién adaptativa consistente en la
puesta en marcha de estrategias lo suficientemente eficaces para afrontar la soledad con
éxito, o incluso obtener rendimiento de la misma (pensemos en las grandes creaciones
literarias o de arte que ha generado la soledad).

Weis (1973) por ejemplo, entiende que este constructo estd compuesto por dos dimen-
siones: Soledad social y soledad emocional. La primera estd referida a un déficit en las
relaciones sociales, en la red social y en el soporte social, mientras que la soledad emo-
cional indica una carencia de cercania o intimidad con otro.
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Otra distincion que se ha hecho es entre soledad y privacidad. La dimension que diferen-
cia entre tipos de personas que pueden sentirse solas segun la situacion de soledad sea
percibida como «voluntaria» o «impuesta, recoge la distincién establecida respecto a
los efectos positivos o negativos de la soledad. Para unos la soledad es positiva por con-
siderarla un momento de reflexion e inspiracion, recuérdese los periodos de aislamiento
y soledad a la que se someten escritores, artistas o religiosos. En cambio, la soledad se
percibe como un problema cuando es una situacién impuesta de la que no podemos esca-
par. Segln Béjar (1993), podemos hablar de dos tipos de soledad, una, la soledad como
eleccidn, entendida como privacidad o busqueda voluntaria de aislamiento; otro tipo
serfa la soledad como destino, entendida como ausencia de compafifa deseada, una con-
dicién impuesta.

La privacidad implicarfa un alejamiento voluntario y temporal de la persona de la socie-
dad.Tendria como funciones la liberacién de emociones, reafirmar el sentimiento de con-
trol y autonomia personal, dar identidad y proteger en una situacion de interaccién (Wes-
tin, 1967, citado en Aleixandre, 2004).

TIPOS DE SOLEDAD

Distintos autores han identificado distintos tipos de soledad en funcién del criterio utili-
zado.

Si tenemos en cuenta el criterio de la evaluacién subjetiva desde una perspectiva filosdfi-
ca nos encontrarfamos con la soledad positiva y la soledad negativa. La soledad positiva serfa
la deseada, aquella que implica privacidad y que necesitan algunas personas en el proce-
so creativo; la negativa es la impuesta, la no deseada, la que la persona siente que no
puede afrontan

Si consideramos, en cambio, la perspectiva temporal nos encontramos con la propuesta
de Young. Young se centrd en la duracion de la soledad e identificé la soledad crénica, la
que dura afios y afios y que va asociada a la incapacidad de establecer relaciones sociales
satisfactorias; la soledad situacional que aparece asociada a situaciones como el falleci-
miento de la pareja, familiares o amigos intimos, la separacion, etc. y la soledad transitoria
que aparece ocasionalmente, que se da como cortos episodios en los cuales la persona
experimenta la soledad.

Si nos centramos en las evaluaciones subjetivas especificas de las relaciones sociales en
las que las personas pueden experimentar soledad tenemos: soledad familiar, soledad con-
yugal, soledad social y soledad existencial.
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TEORIAS SOBRE SOLEDAD

Weis (citado en Stokes, 1985) distinguid entre teorias situacionales y caracteroldgicas para
explicar la soledad. La primera enfatiza las deficiencias en el ambiente como causa de
soledad. Situaciones como muerte de la pareja de familiares y amigos intimos, cambiar el
domicilio, irse a vivir a una nueva ciudad, vivir aislado geogréficamente, conducen a la
soledad. Existen algunas evidencias de que el ambiente social restringido vy limitado pue-
de producir soledad.

La vida urbana, con su evidente movilidad social hace précticamente imposible establecer
una optima red de relaciones sociales, sin embargo, la gente que se muda constantemen-
te aprende a establecer rdpidamente nuevas redes sociales, después de haber llegado
con su familia a la nueva comunidad, lo que atenuarfa a la soledad (Fischer y Phillips, 1982
citado en de Jong-Gierveld, 1987).

En un estudio con 2500 mayores realizado por Rubio Herrera (Rubio Herrera, 2004) se
encontrd que los sujetos sin pareja obtenian puntuaciones mds elevadas en soledad, por
lo que la ausencia de relaciones afectivas intimas constituye un elemento importante en
la aparicién de la soledad.

La segunda hace referencia a cuestiones caracterolégicas, enfatizando las diferencias indivi-
duales, ya que ciertas personas estarfan mds dispuestas a la soledad, por la manera en
que ellos reaccionan ante situaciones interpersonales, distinguiendo que la personalidad,
o mds bien, las diferencias individuales, muestran estar asociadas con la soledad. Rokach y
Brook (1995) utilizan esta terminologia para referirse a la importancia que las experien-
cias del individuo, sus actitudes y caracteristicas de personalidad e individuales, tienen en
el desarrollo de la soledad. Si estos factores son negativos, podrian dificultar el inicio y man-
tenimiento de relaciones fructiferas y de apoyo.

Una habilidad deficiente para relacionarse con los demds constituye un factor que aumen-
ta considerablemente la probabilidad de estar solo, ya que las interacciones son menos
entusiastas con menos simpatia y con una evidente focalizacidn en si mismo (Jones & Hobbs
citado en Stokes, 1985).

Las personas que poseen altos niveles de neuroticismo (ansiedad, preocupacién indivi-
dual y excesiva emocionalidad) reaccionardn fuertemente ante todo tipo de estimulos, por
lo tanto esta ansiedad y compulsividad que les caracteriza hacen que sean percibidos como
poco atractivos por los demds (Eysenck & Eysenck citado en Stokes, 1985); ademads los
neurdticos se protegen de la ansiedad de las relaciones interpersonales, estdn convenci-
dos de que no son amables, son miedosos y actlian rechazando todo tipo de amigos poten-
ciales, con el objetivo de protegerse a si mismos del rechazo (Sangster y Ellisons citado
en Stokes, 1985).
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Un estudio de Stokes con estudiantes de bachillerato reveld que existe una relacién sig-
nificativa entre las variables de extroversion, neuroticismo v la soledad; tanto si se consi-
deran separadas como juntas (Stokes, 1985). La explicacién para la relacién con la extro-
versidn basada en la tendencia de los extrovertidos a tener redes sociales. La explicacién
para los neurdticos serfa a nivel cognitivo, pues presentan poca tolerancia a redes socia-
les deficientes (Stokes, 1985).

La soledad no depende solamente de caracteristicas individuales de quienes la padecen,
sino que se trata de un proceso dindmico y complejo que va mas alld del dmbito privado,
convirtiéndose en un problema social (Moya y Expdsito, 2000). La realidad social y la
percepcion que el sujeto tiene de si mismo en ese contexto, afiade una complejidad impor-
tante al estudio de la soledad.

La soledad como experiencia negativa puede entenderse mejor por la existencia de
estereotipos culturales que describen a las personas solitarias como perdedoras sociales,
convirtiendo esta situacidn en un estigma social (Perlman y Joshi, 1987).

Autores como Moya y Expdsito sefialan la importancia que los factores sociales y cultu-
rales tienen en la interpretacion del fendmeno de la soledad y en la percepcién de las
personas que pueden sentirse solas.

EL MODELO MULTIDIMENSIONAL
DE LA SOLEDAD

De Jong — Gierveld proponen que los procesos cognoscitivos implicados en la evaluacion
subjetiva que los sujetos hacen sobre las situaciones sociales median entre las caracterfsti-
cas de la red social y la soledad (Montero, Lépez y Sanchez Sosa, 2001). Las evaluaciones sub-
jetivas se basarfan tanto en los factores situacionales como en los disposicionales.

Dentro de los factores situacionales estarfan incluidas las caracteristicas descriptivas de la
red social y las variables sociodemogrdficas. Las caracteristicas descriptivas de la red social
se refieren a la cantidad vy la calidad de las relaciones sociales y se ha visto que la calidad
de las relaciones tiene mds relevancia para la resolucién de la soledad (Cutorona, 1982;
Lopata, 1980).

Las variables sociodemogriéficas tales como edad, sexo, estado civil, forma de vida, empleo,
tipo de vivienda también influyen en la soledad.

Los factores disposicionales aluden a los valores y creencias relacionadas con las relacio-
nes sociales. El grado de satisfaccion con la red social estd determinado por la evaluacion
subjetiva entre la diferencia entre los contactos sociales realizados y los deseados.
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Las caracterfsticas de personalidad consideradas importantes para este modelo son la
ansiedad social, la dimensién introversidon — extraversién y el concepto de yo.

Seguin Montero, Lépez y Sdnchez Sosa este modelo es también un esquema estadistico
en el cual las variables con un mayor grado explicativo de la soledad han sido las formas
de vida, la insatisfaccién con la red social y el deseo de nuevas relaciones (Montero, Lépez y
Sanchez Sosa, 2001).

SOLEDAD EN LOS MAYORES

Uno de los estereotipos mds comunes sobre la vejez es la del mayor solo, abandonado,
que vive en pobreza y dependencia. Es verdad que la soledad es uno de los grandes pro-
blemas en la adultez tardfa, pero también es verdad que la soledad se da en todas las
edades, aunque hay porcentajes mds altos de soledad entre las personas con edades
superiores a 65 (ver tabla II.1.)

La soledad no es el patrimonio exclusivo de generaciones pasadas ni presentes. La sole-
dad es un problema real de todas las cohortes y generaciones. Hay mucho de soledad
en los jévenes del siglo XXI| enganchados a la informética, hay mucho de soledad en los
nuevos movimientos juveniles que se estan gestando en las grandes urbes universitarias
bajo el nombre de “movida”, y mucho saben de soledad las grandes ciudades de cemen-
to vertical de la postmodernidad.

Tabla . 1.
Personas % en soledad
Poblacién total 40.595.86 | -
Personas en soledad 2876572 100
Una mujer de 16 a 64 afios 652306 22,7
Un hombre de |6 a 64 afios 865329 30,1
Una mujer de 65 o mds afios 1043471 36,3
Un hombre de 65 o 4s afos 315466 [1,0
65+ en soledad 1358937 4772
Personas % en soledad
Poblacién 65+ 6958516 19,5
Varones 2930563 10,8
Mujeres 4027953 259

Fuente: INE: INEBASE: Censos de Poblacién y vivienda 2001. INE, 17/02/2004.
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En la tabla Il.1. se puede ver que a medida que se avanza en edad en las mujeres se sienten
mas solas mientras que en el caso de los hombres no se da este fendmeno. Ademds a par-
tir de los 65 afos hay un porcentaje mds alto de mujeres que se sienten solas que de hom-
bres de la misma edad. Se podrfan explicar estos datos a partir del estado civil, hay mds
mujeres a partir de los 65 afios, ademds mujeres que a partir de esta edad empiezan a
quedarse viudas en mayor porcentaje que los hombres (porque sobreviven a sus conyu-
ges) vy serfa |égico pensar que se sientan solas. Aln asi, la soledad no tiene necesariamente
solo que ver con aspectos como tener o no tener pareja sino también con aspectos de
personalidad y estrategias de afrontamiento.

Hay mucha soledad en nuestros mayores porque existen en ellos paredes muy fuertes que
impiden abrir una ventana a la luz de la esperanza, paredes de soledad familiar; conyugal,
social, existencial. Hay hombres que se resignan a la soledad y permanecen pasivos en el
centro de ese hogar llamado vida, mientras que otros, se dan contra las paredes, buscan
salir, y algunos al final aprenden a crear puentes, puentes que en psicologfa llamamos
estrategias de afrontamiento. En esos puentes esta el punto de partida para comenzar,
ahf estdn los fragmentos de un ADN de vivencias vitales que habrd que ordenar, habrd
que analizar, pero por encima de todo habrd que tenerlos en cuenta para generar condi-
ciones mediadoras capaces no de evitar la soledad, porque tal vez ella es parte inheren-
te al ser humano, pero s podemos intentar controlarla.

El tema de la soledad es un tema extenso y ha preocupado a psicdlogos y psiquiatras (VWoo-
dard, Gingles y Woodward, 1974) y en el drea de estudio dedicado a mayores se consi-
dera a ésta como uno de los problemas mds importantes, de hecho se ha catalogado a la
soledad como la enfermedad mds devastadora que afecta a la vejez. (Toumier, 1961).

Los estudios sobre la soledad en mayores han oscilado desde planteamientos que anali-
zan la soledad objetiva (insolation) y sus consecuencias psiquicas (Seligman, 1975) o
planteamientos que consideran a ésta como un mecanismo de defensa (Myerson, 1980),
pasando por definiciones que entienden la soledad como consecuencia de la vida interna
en instituciones, Silverstone y Miller (1980), mientras que otros autores insisten mds en la
soledad vivida, sentida “loneliness".

Una persona mayor que haya perdido su actividad y se encuentre aislada socialmente,
acabard por presentar en la mayorfa de los casos un deterioro funcional y fisico, que se
manifestard en Ultima instancia en un deterioro cognitivo y de la salud en general, mientras que
la segunda opcién de reestructuracién adaptativa puede llevar a caminos tan positivos como
el de la creatividad.

Hay que distinguir entre distintas situaciones que pueden producir soledad en los mayo-
res. Situaciones como la jubilacién, el fallecimiento de la pareja de familiares y amigos inti-
mos, la independizacién de los hijos, la percepcién de hostilidad del medio-ambiente pueden
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constituir factores de riesgo importantes para la produccion de la soledad en esta etapa
de la vida.

SOLEDAD Y JUBILACION

Son muy pocas las personas que siguen trabajando después de cumplir los 65 afios ya
que la jubilacidn es una expectativa para la mayorfa de las personas y un aspecto asocia-
do ala vejez.

Tal como indica Iglesias de Ussiel y otros la jubilacidn constituye un cambio importante
en la trayectoria vital de los individuos ya que, ademds de separarlos de la actividad dia-
ria que hasta entonces realizaban, tiende a originar una profunda alteracion en los queha-
ceres cotidianos (lglesias de Ussiel y otros, 2001).

En una sociedad como la nuestra el trabajo y lo relacionado al mundo laboral es un
aspecto muy esencial; dedicamos mds de la mitad de nuestro tiempo al trabajo, nos socia-
lizamos en el trabajo y para algunas personas el trabajo constituye una fuente de satisfac-
cién y una forma de construirse como personas y describirse a si mismos.

El cese de la actividad laboral puede suponer para muchas personas pérdida de roles y
estatus, pérdida de amistades y disminucion de las situaciones que favorecen los contac-
tos sociales. La jubilacion implica también pérdida del poder adquisitivo y como consecuen-
cia reduccion de las actividades de ocio que suponen relacionarse con los demds. Ade-
mas la falta de actividad puede llevar a algunas personas percibir su vida como desorga-
nizada, sin planificacién lo que puede llevar al aburrimiento.

Por lo tanto la jubilacién es un factor que puede precipitar la aparicién de la soledad en
algunas personas.

SOLEDAD Y ESTADO CIVIL EN LOS MAYORES

El estado civil es otro factor que puede tener cierta relacién con la aparicidn de la sole-
dad. En el estudio realizado por Rubio Herrera (Rubio Herrera, 2004) se ha encontrado
que los sujetos sin pareja obtienen puntuaciones mds elevadas en soledad mientras que
los sujetos casados, presentan una puntuacion media en soledad autopercibida significati-
vamente menor que los grupos formados por “solteros”, viudos y separados.

Segun Iglesias de Ussel y otros (Iglesias de Ussel y otros, 2001) la soledad como conse-
cuencia de la desvinculacién laboral es distinta de la soledad que sucede a la viudez. Los
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niveles de viudedad son muy altos entre las personas con edades superiores a 65 afios,
por razones obvias.

En la tabla I.2. se puede observar que a medida que avanzamos en edad aumenta el por-
centaje de viudos/as en comparacién con otros estados civiles. Si por ejemplo las perso-
nas con edades comprendidas entre sesenta y cinco y sesenta y nueve afios en la mayo-
rfa de los casos estan casados (55,9%) y un porcentaje de 33,2% estdn viudos, a medida
que avanzamos se invierte la situacion, de manera que cuando las personas tienen ochen-
ta 0 mds afos el porcentaje de viudos y viudas es mayor que el porcentaje de casados
con estas edades (57,1% viudos con ochenta o mds y 33,2% casados). La explicacion de
este fendmeno es sencilla y Iégica, en esta etapa de la vida es mds probable el falleci-
miento de uno de los cdnyuges que en cualquier otra etapa de la vida.

Tabla 11.2.

Ambos sexos Total Soltero Casado Viudo Sep./Viu
65-69 anos 2.071.821 7.6 74,5 |57 272
70-74 afos 1.823.131 8, 66,8 23,6 [,5
75-79 afos [.410.131 8, 56,1 349 09
80-84 afos 841.808 8,4 419 49,2 0,6
85-89 afos 446.662 8,7 27,7 63,2 04
90-94 afos [65.685 89 16,0 749 0,3
95-99 afos 34.108 9.2 8,6 82,0 03
100 6 mas 3.590 10,4 30 86,2 03
65 6 mas 6.796.936 8,0 59,7 309 |4
80 6 mads 1.491.853 8,5 339 57,1 05
65 6 mas (1991) 5.370.252 10,4 559 332 0,6
Varones Total Soltero Casado Viudo Sep./Viu
65-69 anos 967.324 8,1 838 59 272
70-74 ahos 816.247 7.6 81,8 9,0 [,6
75-79 ahos 589.125 6,1 78,2 14,7 [,0
80-84 afos 310.830 52 71,0 23,1 0,7
85-89 afos [44.200 50 59,2 352 0,6
90-94 anos 47.622 52 42,3 52,0 05
95-99 anos 8.434 58 26,7 66,9 05
100 6 mas 808 6,3 9,2 83,3 [,2
65 6 mas 2.884.590 7,0 78,6 12,9 [,5
80 6 mas 511.894 52 64,2 30,0 0,6
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Mujeres Total Soltero Casado Viudo Sep./Viu

65-69 afios [.104.497 72 66,3 243 2,2
70-74 afios 1.006.884 8,5 54,7 354 |4
75-79 afios 821.006 9,5 40,3 49,4 09
80-84 afios 530978 10,2 24,8 64,5 0,5
85-89 afios 302.462 10,5 12,7 76,5 03
90-94 afios 118.063 104 53 84,1 0,2
95-99 afios 25.674 10,3 2,6 86,9 0,2
100 6 mds 2.782 1,6 [,2 87,1 0,
65 & mas 3912.346 8,8 45,8 44,2 1,2
80 é mas 979.959 10,3 18,1 712 0,4

Fuente: INE: INEBASE: Censo de Poblacién y Viviendas 200 1. Resutados definitivos INE, 17/02/2004.
| Tablas nacionales > . Personas > |. Caracteristicas demogrdficas bdsicas.
Poblacién en viviendas familiares sexo y estado civil por edad.

Si nos fijamos en los datos desglosados por género se observa un mayor porcentaje de
viudas que de viudos. Mientras el porcentaje medio de viudos con una edad de 65 y mds
es de 12,9% el porcentaje medio de vidas con la misma edad es de 44,2%; cuando se tra-
ta de edades mds avanzadas (80 y mds afios) el porcentaje medio aumenta tanto en
hombres como en mujeres aunque el porcentaje medio de viudas es muy alto en com-
paracién con el de hombres, 71,2% viudas frente a 30% viudos. La explicacién serfa que
las mujeres al ser mds longevas que los hombres sobreviven a sus esposos. También se
podrian explicar estos datos por un aspecto mucho mds pragmatico, las mujeres se casan
con hombres mds mayores que ellas, y también se casan con una edad mucho mds joven
que los hombres. También es posible que las mujeres concedan en ese momento mayor
importancia a las pérdidas familiares (Rubio Herrera, 2004). Puede que la explicacidn
este en una interaccién de todos estos factores.

Por lo tanto el estado civil es un factor importante, que puede contribuir a la aparicidn de la
soledad.Tal como deciamos anteriormente, en el estudio realizado por Rubio Herrera se encon-
traron niveles mds attos de soledad en personas sin pareja que en las que tienen pareja.

SOLEDAD Y RELACIONES INTERPERSONALES

Otro aspecto muy importante que puede influir en la aparicion de la soledad en los
mayores son las relaciones sociales.

En Espafa las redes estdn compuestas por uno o dos hermanos, mds de dos hijos y unos
cinco o seis nietos; en el conjunto de los diez paises los mayores disponen también de
uno o dos hermanos, unos dos hijos y cuatro o cinco nietos.
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El ndmero de familiares vivos de las mayores espafioles con edades de 60 a 69 incluye a
8,54 personas, en el caso de los mayores de 70 a 79 afios incluye a 8,51 personas por
término medio, y a 8,58 para las mayores de 80 afios. Con estos valores, Espafia es uno
de los paises en el que los mayores disponen de redes familiares mds amplias; en el con-
junto de los diez paises el nimero de familiares vivos se aproxima a ocho (8,35 para las
personas de 70 a 79 afios y 8,04 para las de 80 o mds).

Tabla 11.3. Nimero medio de familiares vivos de las personas

de 60 afios o mas en diez paises europeos, segin
parentesco, 2004

Suecia
Padres 0,19 022 020 0,03 003 003 0,01 - 0,01
Hermanos/as 2,08 207 207 2,01 [,68 1,82 1,28 1,01 [
Hijos 246 230 238 2,36 2,04 2,18 2,27 198 2,09
Dinamarca
Nietos 320 358 340 457 436 445 493 512 504
Padres 0,19 0,15 0,17 0,01 001 00l - - -
Hermanos/as 2,17 2,15 2,16 1,72 1,69 171 1,36 1,50 1,46
Hijos 232 242 237 2,20 227 224 250 2,13 225
Alemania
Nietos 342 413 378 4,09 473 445 580 524 543
Padres 0,13 0,16 0,15 - 003 002 0,03 0,02 002
Hermanos/as 1,81 1,58 1,69 1,50 41 1,44 0,72 084 08l
Hijos 1,81 194 1,88 2,03 2,00 20l 1,95 1,71 1,77
Pafses Bajos
Nietos 2,16 255 237 3,41 364 355 3,34 362 355
Padres 016 0l6 0lé6 0,01 002 002 0,02 - 0,01
Hermanos/as 352 346 349 2,55 304 283 1,75 1,68 1,70
Hijos 236 257 247 2,85 2,60 271 252 258 256
Francia
Nietos 292 370 332 531 547 540 4,47 6,07 558
Padres 026 026 026 0,01 005 003 - 005 003
Hermanos/as 2,85 2,65 2,75 1,92 [90 191 1,02 1,06 1,04
Hijos 252 239 245 2,16 2,33 225 2,27 2,15 219
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60 a 69 afios 70 a 79 afos 80 o mads afios

Ambos Ambos Ambos
Hombres Mujeres Sexos Hombres Mujeres Sexos Hombres Mujeres Sexos

Suiza
Nietos 354 408 382 499 536 520 593 543 56l
Padres 0,19 020 020 00l - - 0,05 006 0,06
Hermanos/as 248 229 238 229 257 245 1,63 1,67 1,65
Hijos 1,91 205 1,98 237 223 229 2,10 208 209
Austria
Nietos 237 285 262 370 405 390 424 407 413
Padres 014 017 016 00l 0,01 00l - 004 003
Hermanos/as 1,65 1,70 1,68 1,52 1,36 1,42 069 079 077
Hijos 1,94 1,89 191 2,04 1,97 2,00 1,59 1,54 1,55
[talia
Nietos 232 270 252 334 363 351 376 347 355
Padres 017 016 016 003 004 003 003 006 005
Hermanos/as 255 232 242 207 224 217 1,47 1,34 1,38
Hijos 1,97 193 195 200 222 213 2,28 1,32 1,6l
Espafia
Nietos 1,73 218 198 292 408 358 523 461 487
Padres 015 020 018 00l 003 002 004 003 004
Hermanos/fas 300 282 290 2,31 235 233 1,92 1,59 1,69
Hijos 266 279 273 270 270 270 241 235 237
Grecia
Nietos 234 357 304 439 498 474 576 658 632
Padres 023 020 02l 003 003 003 - 0,03 002
Hermanos/as 246 2,34 239 2,13 234 225 1,76 1,48 1,58
Hijos 1,87 1,88 1,88 198 206 203 238 241 240
TOTAL
Nietos 1,51 258 208 3,15 389 358 456 516 495
Padres 017 018 002 0,03 0,03 003 002 003 003
Hermanos/fas 237 220 228 1,93 1,96 195 1,29 19 1.2l
Hijos 210 215 213 220 224 223 222 1,89 1,99

Fuente: Bérsch-Supan, A. (2005): Health, Ageing and Retirement in Europe. First Results from the Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe, Mannheim Research Institute for the Economics of Aging
(http://www.mea.uni-mannheim.de)
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Tabla 1l.4. Personas de 60 o mas afios segiin numero de hijos
vivos, por sexo y grupos de edad, en diez paises
europeos, 2004

Suecia
Ninguno 74 7,1 73 9.3 128 113 10,0 18,1 15,1
Uno 12,0 159 140 134 177 158 176 213 199
Dos 410 375 392 386 419 405 408 303 342
Mds de dos 396 395 395 38,7 277 324 31,5 303 307
Dinamarca
Ninguno 79 6,7 7.3 13,6 126 130 74 17,1 140
Uno 1,4 17 115 13,8 182 163 6,9 150 124
Dos 42,7 400 413 360 334 346 442 306 350
Mds de dos 380 41,7 399 36,6 358 36l 41,5 373 386
Alemania
Ninguno 173 12,1 146 10,3 168 142 12,7 180 167
Uno 21,1 235 224 253 238 244 184 325 29,
Dos 37,1 356 363 328 296 309 453 235 287

Més de dos 245 288 267 316 297 304 235 260 254

Pafses Bajos

Ninguno 9,1 9.8 9,5 6,1 I,7 93 10,5 182 160
Uno 11,8 9,4 10,6 10,3 133 120 18,8 6,4 10,0
Dos 462 383 422 31,9 273 293 408 275 313
Mds de dos 329 425 378 51,7 478 494 300 479 427
Francia
Ninguno 10,1 9,2 9,7 19,1 142 164 214 202 206
Uno 17,7 194 186 l6,6 203 186 232 202 213
Dos 323 324 324 274 259 265 16,1 212 193
Mds de dos 399 389 394 369 39,6 384 393 384 387
Suiza
Ninguno 17,4 16,1 167 8 8,4 8,3 12,7 168 154
Uno 13,4 55 145 170 246 213 26,7 251 256
Dos 42,1 376 398 312 292 30l 204 242 229
Mds de dos 270 307 289 437 378 404 40,3 340 36,1
Austria
Ninguno 13,3 143 138 9,9 132 11,8 283 248 258
Uno 198 257 229 272 256 263 21,7 256 245
Dos 40,7 343 373 31,5 31,8 317 283 312 304

Més de dos 262 257 259 315 293 302 217 184 194
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60 a 69 afios 70 a 79 afos 80 o mads afios

Ambos Ambos Ambos
Hombres Mujeres Sexos Hombres Mujeres Sexos Hombres Mujeres Sexos

Italia
Ninguno 10,3 136 12,1 95 141 12,2 6 475 367
Uno 228 223 225 237 204 217 18,2 100 124
Dos 42,6 348 382 429 355 386 27,0 155 190
Més de dos 243 294 272 240 300 275 432 270 319
Espafia
Ninguno 14 85 9.8 10,8 126 11,8 214 226 222
Uno 9,7 106 102 130 107 11,7 144 193 178
Dos 27,7 324 303 286 325 309 21,6 185 194
Més de dos 512 486 497 476 442 456 42,7 397 406
Grecia
Ninguno I3 125 120 93 84 838 87 8,1 83
Uno 155 175 166 18,6 177 18,1 10,2 125 117
Dos 533 480 504 477 47,1 473 458 41,7 431
Més de dos 199 220 21,0 244 268 258 353 377 368
TOTAL
Ninguno 130 4 121 5 142 130 152 247 219
Uno 183 198 19, 199 196 197 183 2l 203
Dos 38,1 354 366 342 318 328 309 222 248

Més de dos 306 334 32l 344 344 344 355 320 33l

Fuente: Borsch-Supan, A. (2005): Health, Ageing and Retirement in Europe. First Results from the Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe, Mannheim Research Institute for the Economics of Aging
(http://www.mea.uni-mannheim.de)

CONCEPTO SUBJETIVO DE SOLEDAD
EN LA POBLACION MAYOR ESPANOLA

Hasta ahora hemos analizado el concepto de soledad en funcién de factores que pue-
den influir en la soledad, pero seria importante también distinguir a nivel popular ;qué
entienden por soledad los mayores espafioles?

* Un 48,8% la definen como un "sentimiento de vacio y tristeza”, como un sentimiento
evidentemente subjetivo.

* Mientras que por otro lado, un 42,3% afirman que la soledad es “El haber perdido a las
personas queridas”, es decir, una pérdida mds o menos objetiva de los contactos sociales
y/o familiares relevantes.
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* Un 28,5% lo define como un no tener a nadie a quien acudir; lo que hace referencia a
falta de contactos sociales y/o familiares.

* Un 26,8% a no tener familia o tenerla lejos.

* Un 17,3% a no sentirse Util para nadie.

Estas cuatro Ultimas categorias estdn enfatizando especialmente nostalgias derivadas de
ausencias, de falta de personas (incluso en la primera categoria en ese sentimiento de vacio
o tristeza puede haber también sentimientos existenciales o bien también emanados por
ausencias de personas). La unica categorfa pura existencial es la que figura con un 6,4%
bajo el enunciado de “Sentir que se ha acabado el tiempo para hacer proyectos’, denota
esa percepcion de la finitud del tiempo traducida en soledad existencial.

En sintesis, las teorfas implicitas focalizan preferentemente la soledad en la ausencia de per-
sonas, bien como pérdida de seres queridos, bien como no tener familia, como no tener
a nadie a quien acudir, como no sentirse Util para nadie, lo cual nos hace meditar sobre la
importancia del otro, sobre las postulados patrones fijos de conducta defendidos por los
etdlogos bajo el rétulo de “necesidad de apego”. Queremos decir en base a estos datos
de las teorfas implicitas, que posiblemente la soledad, tal y como es entendida actualmen-
te por las personas mayores en Espafia, guarda una estrecha relacidon con “la compafifa
de otras personas’”, pero, no personas en el sentido indiferenciado sino de personas con-
cretas “personas queridas’: padres, hijos, parejas, hermanos, etc., con los que estuvieron
unidos por profundos lazos afectivos.

Grdfico I.
Un sentimiento de vacio vy tristeza 48,80%
No tener a nadie a quien acudir
Carecer de razones para vivir
No sentirse Util para nadie
Haber perdido a las personas queridas 42,30%

Sentir que se ha acabado el tiempo para hacer proyectos
Carecer de un grupo estable de amigos

No tener familia o tenerla lejos

Otros sentimientos 3,70%
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ENTRE EL ESTARY EL SENTIRSE SOLO

Hemos visto hasta ahora uno de los estados psiquicos que todo ser humano ha experi-
mentado en alguna ocasién a lo largo de su vida es el de la SOLEDAD, la soledad esa
gran generadora de distancia y paraddjicamente, la soledad puede ser positiva. Es impor-
tante pues aquf diferenciar entre: el estar o el sentirse solo.

El SENTIRSE SOLO va asociado a melancolfa, nostalgia, aforanza, tristeza, etc., mientras
que el ESTAR SOLO: se asocia a aislamiento, desarraigo. Puede haber soledad en perso-
nas marginadas, en personas que viven en pequeios pueblos despoblados, en personas
con escasas redes sociales, 0 como decia Gregorio Marafion, las grandes poblaciones gene-
ran mas soledad, se tiende en las grandes urbes.

Algunos investigadores han asociado el estar sdlo a un sentido objetivo y el sentirse sélo
a un subjetivo, pero tampoco ésta es una clara diferenciacién, se puede estar sélo, aisla-
do, marginado y no existir soledad, y viceversa. En esa linea Tunstall (1966) hace una dife-
rencia entre “aislamiento” y “'soledad", mientras que el primer concepto hace alusion a la
objetividad, a la carencia de contactos sociales, el segundo alude mds bien a las vivencias
subjetivas de soledad derivada de la estructura de las interacciones sociales.Y el sentimien-
to subjetivo de soledad no estd determinado en modo alguno, por la frecuencia objetiva
de los contactos.

Peplau y Caldwell (1978) entienden que el sentimiento de soledad se da cuando las rela-
ciones sociales logradas por una persona son menos numerosas o satisfactorias de lo
que ella desearfa. Para Klein (1982) es la falta de amor y la ruptura de relaciones las que
provocan la sensacién de abandono que lleva a la soledad. Tal vez cada autor enfatiza una
parte de la soledad, un segmento de ese constructo que es tan amplio como la propia
psique del hombre.

;Si la persona busca para evadir la soledad la compafifa de otros, los indices de satisfac-
cién en las personas que viven solos debe ser inferior a los que viven acompafiados?

Asl, se aprecia que:

* EI9,6% de los mayores espafioles que viven solos afirmar estar muy satisfechos con
esta situacion.

* Un 45,6% dicen estar satisfechos con su actual estado, de manera que Unicamente un
28,6% de los mayores que viven solos manifestarfa de una manera directa tener pro-
blemas con el hecho de vivir de este modo.
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No obstante, aunque un 45,6% manifiesten estar satisfechos con su situacién actual, cabe
preguntarnos que tal vez exista aquf mucho de resignacién, de entender esa situacién como
la mejor de las posibles, una vez que han ido perdiendo por ejemplo a la pareja o a per-
sonas queridas o hijos que se han emancipado.

Para dar respuesta al interrogante de si la personas que viven solos son los que se siente
mds solos, comparamos la puntuacién media obtenida en la pregunta sentimiento de
soledad para los grupos de sujetos que vivian y que no vivian solos.Y en segundo lugar,
se realizé un andlisis de distribucidn porcentual para ambas muestras.

En el gréfico siguiente, se puede observar cémo aquellos sujetos que viven solos tienen
un menor sentimiento de integracién social que aquellos que no viven solos.

Griéfico 2.

4 3,9442

3 2,8264

Viven solos No viven solos

Pudimos comprobar que mientras que en el grupo de sujetos que viven solos nos encon-
tramos con un 8,1% de mayores que afirman encontrarse muy solos, entre los sujetos
que no viven solos este porcentaje se reduce al |,1%. Igualmente entre los sujetos que
firman vivir solos el porcentaje de mayores que dicen encontrarse bastante solos es del
30% frente al 6,4% entre aquellos mayores que no viven solos.

Es decir, entre los mayores que viven solos, 74% afirma encontrarse muy, bastantes o
regularmente solos mientras que entre aquellos sujetos que no viven solos este porcen-
taje se reduce al 29.1%.

Puede observarse como a tenor de nuestros datos e independientemente de todo lo
expuesto anteriormente, hay una gran relacion entre los sujetos que estdn solos (viven
solos) y aquellos que se sienten solos.

Aislamiento social
de personas mayores

en el municipio de Madrid:
Aspectos preventivos y asistenciales



Graéfico 3.
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—— Viven solos No viven solos

Para intentar aclarar este problema, analizamos las causas por las qué estos sujetos viven
solos, podemos observar cdmo un 59% de los mismos, afirman que “las circunstancias les
han obligado, pero se han adaptado”, es de sefialar igualmente, que casi |13.6% de los
sujetos que viven solos sefialan es por qué “lo prefieren”.Y tan sdlo un 4,5% dicen que
independientemente de vivir solos “les gustaria vivir con hijos u otros familiares”.

Gréfico 4.
60
50
40 149937 0% 78% 35 g5,
29,6% 29.0%
30 29,0%
20,6%
20 18,5% 17,4%
o, I1,1%
9,9% ’
10 I 7.5% 3.7%
3,7% II,7% P 14% 0,3%
o 1 1 1 1 1 - J
Muy Solo  Bastante Solo Regular Bastante Muy NC
acompafado acompafiado
B Lo prefieren Las circunstancias W Preferirfa vivir
le han obligado acompafado

Tal como puede observarse en gréfico anterior, merece destacarse el hecho de que entre
aquellos sujetos que afirman que prefieren vivir solos, exista un menor porcentaje de
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sujetos que se encuentran muy o bastante solos (Sdlo un 3.7% de los mayores que afir-
man que prefieren vivir solos afirman encontrarse solos frente al 18% de aquellos mayo-
res que aunque viven solos preferirian no hacerlo). Siendo este menor porcentaje esta-
disticamente significativo si los comparamos con los resultados que se deberfan haber obte-
nido si no existiese relacion entre las variables.

Ello nos lleva a pensar que la diferencia entre aislamiento y soledad no se puede hacer a
nivel general (insolation), sino que estd directamente relacionada con la causa que ha
provocado el aislamiento. Cuando la situacion de fafta de relacidn social es impuesta des-
de el exterior (las circunstancias, la falta de medios, problemas con la familia, la inexisten-
cia de familia etc.) y obliga al mayor en contra de sus deseos o mejor dicho y como lue-
go veremos, en contra de sus expectativas a vivir solo, apareceria soledad subjetiva, en cam-
bio, si el aislamiento es mds o menos voluntario (o esperado, se ajusta a sus expectativas)
(solitude, aloneness) no aparecerfa soledad (lonnelinnes).

PROBLEMATICA DE LA MEDICION

Otro gran problema con el que nos enfrentamos al estudiar la soledad es el de la medi-
cion tanto en relacién a la metodologia a utilizar como a las escalas mds idéneas. Ademds
el tema se complica en funcion del periodo del ciclo vital en el que analicemos la sole-
dad. En el segmento de mayores se da un proceso diferencial generado con la edad, un
proceso que se da a lo largo de un dilatado tiempo y en esa medida va a hacer que
intervengan un gran ndmero de variables que irdn modelando y configurando ese perio-
do vital a veces con efectos acumulativos y otros compensatorios, lo cual genera impor-
tantes dificultades a la hora de emplear las técnicas de investigacion social habituales.

Hay también un aspecto especifico importante a tener en cuenta en la evaluacion de la sole-
dad, y es su afto componente subjetivo, lo que implica plantearnos previamente si los ver-
daderos indicadores de soledad deben ser objetivos o subjetivos. Asi por ejemplo podemos
basarnos en el numero de contactos sociales, la frecuencia de dichos contactos, etc. o en
los componentes subjetivos generados de la calidad de esos contactos sociales, en los
niveles de satisfaccion personal derivados de ellos, que pueden conducirnos a descubrir
sujetos que operativamente pueden ser considerados como aislados (con pocas relacio-
nes sociales aparentes), pero que subjetivamente no se consideren asf y estdn plenamen-
te satisfechos de unos contactos muy dilatados en tiempo pero intensos en vivencias, o a
la inversa, sujetos que conviven en un medio familiar ‘normal’, pero que se sienten solos,
(debido a la inexistencia de sujetos de su misma cohorte generacional, a un uso inadecua-
do de los canales de comunicacion social, a meta-expectativas no logradas, etc.)

Un problema colateral al anteriory que dificulta el uso de indicadores externos, es el hecho
de que en muchas ocasiones, la supuesta falta de contactos sociales viene dada por la
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existencia de una imposibilidad real en nuestra poblacién objeto de mantener unas redes
sociales adecuadas, bien por padecer algin tipo de enfermedad que le imposibilita, bien
porque las redes sociales tradicionales del sujeto han desaparecido o estén altamente dafia-
das, generalmente a causa de la muerte de amigos y familiares de su misma cohorte, etc.
Este hecho hace que el sujeto asuma de una manea muy particular este sentimiento de
soledad,y que lo vivencie de maneras muy diferentes (llegando en ocasiones incluso a acep-
tar el hecho de su dificultad real de relacién social)

Ademds de lo anteriormente expuesto, nos encontramos con la dificultad afadida que
supone la marcada deseabilidad social existente en las respuestas a las preguntas relacio-
nadas con el tema. El admitir la existencia del problema al final de la vida, puede suponer
para algunos sujetos reconocer que se ha fracasado social y/o familiarmente, lo que hace
que sujetos que realmente se sienten solos, no manifiesten padecer tal problema, si se les
pregunta de manera directa. Evidentemente, es muy complejo intentar determinar de
forma precisa cdmo estos factores de interaccion social conectan con una serie de pro-
cesos psicoldgicos generando esos distintos tipos de soledad que iremos analizando.
Pero lo que si queremos enfatizar, es el hecho de que la realidad social y la percepcién
que el sujeto tiene de s mismo en ese contexto, afiade una complejidad importante al
estudio de la soledad.

ESCALAS DE MEDICION
Las escalas internacionales mds utilizadas para medir la soledad han sido:

* La escala UCLA: Se trata de una de las escalas mas utilizadas para la medicién global
del sentimiento de soledad como estructura unidimensional. Esta compuesta por dos
factores :“Intimidad con otros” y “Sociabilidad”. (Austin, B.A., 1983; Russell D., Peplau
L.y Cutrona C.E. 1980).

* La escala SELSA: Es una escala formada por tres subescalas, subescala romantica, subes-
cala de relaciones con la familia y subescala de relaciones con los amigos. (DiTommaso
and Barry Spinner 1992)

* Laescala ESLI: Esta formada por dos subescalas, la escala de soledad emocional y la esca-
la de soledad social. (Oshagan and Allen, 1992)..

* Escala de Satisfaccidn Vital de Philadelphia. Fue disefiada por Lawton en 1972y se tra-
ta de una escala basada en el concepto multidimensional de bienestar psicoldgico, que
parte del supuesto de que un estado de dnimo elevado, se caracterizarfa por la sensa-
cién de satisfaccion con uno mismo, un sentimiento de que “uno tiene un sitio en esta
vida"y la aceptacién de lo que no se puede cambiar.
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Basdndonos en estos antecedentes, y complementando con una serie de indicadores
subjetivos (de autopercepcidn) junto al andlisis de las redes sociales que rodean al sujeto
se disefo en la Universidad de Granada la denominada “Escala Este de Soledad” que
analizamos a continuacién.

La presente escala, surge como una necesidad ante las dificultades que a nivel de con-
ceptualizacién y de medicion presenta el constructo “Soledad”.

A nivel conceptual, este instrumento ha sido disefiado desde perspectivas que abordan
la soledad como un constructo multidimensional, centrdndose principalmente en los
déficits existentes en el soporte social del sujeto (tanto familiar; conyugal como social), asf
como en el sentimiento que tales déficits pueden provocar.

Para ello, se seleccionaron los factores que componfan los constructos de soledad mds uti-
lizados por la literatura al uso, y que conforman la base tedrica desde la que se ha dise-
fiado los instrumentos de evaluacién mds importantes existentes en el actual mercado psi-
cométrico.

Esta escala tiene en cuenta los siguientes factores (algunos de ellos extraidos de las esca-
las internacionales que hemos expuesto anteriormente):

Fl OTRO INTIMO (Escala UCLA)

F2 OTRO SOCIAL (Escala UCLA)

F3 FACTOR ROMANTICO (Escala SELSA)

F4 FACTOR FAMILIAR (Escala SELSA)

F5 FACTOR SOCIAL (Escala SELSA)

F6 SOLEDAD EMOCIONAL (Escala ESLI)

F7 SOLEDAD SOCIAL (Escala ESLI)

F8 ESCALA PHILADELPHIA

AP INDICADOR APOYO SOCIAL RECIBIDO

SA INDICADOR SATISFACCION RELACIONES SOCIALES
SO NUESTRO INDICADOR OBJETIVO DE SOLEDAD

Los items que componen el instrumento proceden de escalas objetivas y de probada efi-
cacia tales como la UCLA, la ESLI, la SELSA y la escala de Satisfaccion Vital de Philadelp-
hia y fueron seleccionados en base a su capacidad para explicar la varianza de una serie
de indicadores subjetivos de soledad como son la autopercepcién del nivel de soledad ;
la percepcion del nivel de apoyo social recibido vy el nivel de satisfaccién con los contac-
tos sociales.
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La escala consta de 34 ftems. La estructuracion de esta escala surgida de los andlisis fac-
toriales realizados, hace referencia principalmente a cuatro factores :

* Soledad Familiar

* Soledad Conyugal
* Soledad Social

* Soledad Existencial

Igualmente la escala ESTE puede ser utilizada como un indicador global de soledad pues
los ftems de la misma presentan una alta homogeneidad, medida por el coeficiente alfa
de Crombach (0.9178).

Dado lo dificil y lo arriesgado que resulta poder operativizar el concepto de soledad median-
te un sdlo indicador, decidimos utilizar tres indicadores que en nuestra opinién aunque
hacen referencia al mismo problema, cubren dreas diferentes del mismo.

Estos indicadores fueron:
A. Auto-percepcion del nivel de soledad del encuestado, medido
B. Mediante la pregunta directa :"Puntie de O a 10 su nivel de soledad”.

C. Nivel de apoyo recibido. Para determinar una medicion objetiva de esta variable, se
construyo un indicador proveniente de sumar las puntuaciones obtenidas en las siguien-
tes preguntas del cuestionario de redes sociales de Diaz Veiga :

- /Que nivel de apoyo o ayuda le proporcionan las re

/ aciones con sus hijos?
- /Que nivel de apoyo o ayuda le proporcionan las re

I

I

aciones con su cényuge?
aciones con sus amigos?
aciones con sus familiares

- /Que nivel de apoyo o ayuda le proporcionan las re

/
/
/
- /Que nivel de apoyo o ayuda le proporcionan las re

|
|
|
|

D. Indicador de satisfaccién con los contactos sociales. Independientemente del nivel de
contactos sociales que tienen el sujeto, consideramos de vital importancia para deter-
minar la soledad del mismo, la satisfaccion que con sus relaciones sociales tiene el
sujeto encuestado. Pues la satisfaccidn con las relaciones sociales dependerd mas de
la percepcion subjetiva y de la satisfaccion que le proporcionen estos contactos que
del nivel de relacidon objetivo. Tal indicador es el resultado de sumar las puntuaciones
obtenidas en las preguntas :

- /En que grado esta usted satisfecho de la relacién que tiene con sus hijos ?

- /En que grado esta usted satisfecho de la relacion que tiene con su cényuge ?

- ¢En que grado esta usted satisfecho de la relacién que tiene con sus amigos ?

- ¢En que grado esta usted satisfecho de la relacién que tiene con sus familiares ?
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Con los ftems de las escalas seleccionadas como variables independientes y con los ante-
riores indicadores como variables dependientes, se realizaron una serie de andlisis de regre-
sién mdltiple a fin de averiguar que ftems eran los que mejor explicaban cada una de las
variables analizadas.

ANEXO - ESCALA DE SOLEDAD "ESTE"
Un indicador para la medicidn de la soledad en mayores

Autores: Dra. Ramona Rubio Herrera y Manuel Aleixandre Rico
Master de Gerontologfa Social de Granada

NOMBRE GENERO
FECHA DE NACIMIENTO FECHA DE EVALUACION
INSTITUCIONALIZADO HABITAT RURAL URBANO

Indique hasta que punto esta de acuerdo con las siguientes afirmaciones

| - Totalmente en desacuerdo

2.- Parcialmente en desacuerdo

3.- No tiene una opinién definida o depende de las circunstancias
4 .- Parcialmente de acuerdo

5.- Totalmente de acuerdo

[tem Afirmacion l 2 3 45

Me siento solo
Ya no tengo a nadie cerca de mi
Tengo a alguien que quiere compartir su vida conmigo
Tengo un compafiero sentimental que me da el apoyo
y aliento que necesito
Estoy enamorado de alguien que me ama
Tengo a alguien que llena mis necesidades emocionales
Contribuyo a que mi pareja sea feliz
Me siento solo cuando estoy con mi familia
Nadie de mi familia se preocupa de mi

0 No hay nadie en mi familia que me preste su apoyo aunque
me gustarfa que lo hubiera

I Realmente me preocupo por mi familia

Aw N —

— N0 0 ~ on Ul
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12 Realmente pertenezco a mi familia I [ [ |
I3 Me siento cercano a mi familia I I N
14 Lo que es importante para mi no parece importante

para la gente que conozco I [ [ |
15 No tengo amigos que compartan mis opiniones aunque

me gustarfa tenerlos I [ [ |
16 Mis amigos entienden mis intenciones y mis opiniones N R R
|7 Me encuentro a gusto con la gente I [ [ |
18 Tengo amigos a los que recurrir cuando necesito consejo I [ [ |
19 Me siento aislado I [ [ |
20 Mis amigos y familiares raramente me entienden I [ [ |
21 Mi familia es importante para mf N R R
22 Me gusta la gente con la que salgo I [ [ |
23 Podria contar con mis amigos si necesitara recibir ayuda N R R
24 No me siento satisfecho con los amigos que tengo I [ [ |
25 Tengo amigos con los que comparto mis opiniones I [ [ |
26 Estoy preocupado porgue no puedo confiar en nadie I [ [ |
27 Me siento aislado/sin apoyo o comprensién

cuando cuento mis problemas I [ [ |
28 No me siento importante para nadie I [ [ |
29 Siento que no soy interesante I [ [ |
30 A medida que me voy haciendo mayor

se ponen las cosas peor para mi I I N
31 Me molestan ahora las cosas pequefias mds que antes I [ [ |
32 Siento que conforme me voy haciendo mayor soy menos Gtil .1 L1 1 1 ]
33 A veces siento que la vida no merece la pena ser vivida I [ [ |
34 Tengo miedo de muchas cosas I [ (I |

Factor |: Soledad familiar
Factor 2: Solead Conyugal
Factor 3: Soledad Social
Factor 4: Crisis de adaptacion

Normas de correccion

Factor | Soledad familiar [-2-8-9-10-11-12-13-17-18-19-20-21-28
Factor 2: soledad conyugal 3-4-5-6-7

Factor 3: soledad social |5-16-18-22-23-24-25

Factor 4 crisis de adaptacion 14-26-27-29-30-31-32-33-34
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2.2 ANCIANOS FRAGILES CON
ALTO RIESGO DE AISLAMIENTO SOCIAL.
PROGRAMA DE
DETECCION E INTERVENCION

Direccién Gral. de Mayores. Ayuntamiento de Madrid. Dpto. de Programacién,
Evaluacién y Desarrollo.

INTRODUCCION

Son muchos los mayores de 65 afios que viven solos en Madrid, 135.895 personas de
acuerdo a la informacién que ofrece el Padrén de Habitantes a | de enero de 2007, la gran
mayoria de ellos perfectamente integrados en la sociedad, gozan de una buena calidad
de vida y tiene los apoyos que precisan.

No obstante, se tiene constancia de la existencia de un pequefio grupo entre ellos, en el
que la suma de factores de soledad, fragilidad, dependencia funcional, situacién socio-
familiar deficitaria, presencia de problemas de salud y factores de riesgo social, les con-
vierte en un grupo poblacional en situacién de riesgo socio sanitario. Si a ello sumamos
alteraciones del comportamiento y rechazo sistemadtico a las ayudas sociales, indicativos de
aislamiento, se hace necesario disponer de un sistema de deteccidn, valoracion e inter-
venciodn especffico al efecto.

Aislamiento social
de personas mayores

en el municipio de Madrid:
Aspectos preventivos y asistenciales



De hecho, el fallecimiento en soledad, aunque no siempre en aislamiento social, no es excep-
cional en nuestra ciudad, algo que deberfa ser evitado si se realiza la deteccidn precoz.

En cualquier caso, el hallazgo del caddver de una persona mayor en su domicilio, sobre todo
si la persona lleva varios dfas fallecida, crea siempre una alarma social en la que inevita-
blemente los servicios de atencidn al ciudadano se ven implicados.

Sin restar en absoluto importancia a este hecho, cabe aproximarse a él con cautela por
diversos motivos.

Uno de ellos es el tratamiento que los medios de comunicacion dan a este tipo de noti-
cias. Cuando uno lee frases como “tercera edad, trdgico final: otro anciano ha muerto de
soledad” o "las cifras del abandono.un 14,1 9% de los espafioles mayores de 65 afios (un millon
de personas) vive en soledad”, con una tremenda carga dramdtica y en ocasiones engafio-
sa, no puede por menos que recapacitar sobre el significado de morir de soledad o vivir
en soledad algo que no puede equipararse a vivir solo.

Otro punto interesante es que el fendmeno no es exclusivo de la gran ciudad. Si se repasan
esas mismas noticias de los periddicos pueden encontrarse resefias de todo tipo de ciudades.

Por ultimo, sefialar que no es exclusivo de los mayores. Segin los datos de los servicios de emer-
gencias de nuestra cuidad, en el afio 2005, se produjeron 103 hallazgos de cadéveres en
domicilio, 28 de los cuales (27%) correspondian a menores de 65 afios.Aunque se sale de nues-
tro trabajo actual, merece la pena sefialar que ese mismo afio, en la Comunidad de Madrid falle-
cieron 40.858 personas, de las que 7.723 (18,9%) tenian menos de 65 afios (fuente INE).

De todos modos, la soledad y el abandono son siempre una enorme fuente de preocupacién
para los responsables de los servicios sociales v este es el motivo de que la Direccion General
de Mayores, preocupada por el hecho de la existencia de personas mayores que fallecen solas
en su domicilio, pusiera en marcha en 2004 un sistema de recogida de informacién que permi-
te conocer las circunstancias del fallecimiento de éstas, todo ello con el fin de reforzar desde
los Servicios Sociales aquellos puntos débiles que el estudio de los casos pone en evidencia.

Pero no se trata solo de recoger informacién, por eso, el programa que mds adelante se
describird, contempla diversas actuaciones y actividades en los dmbitos de la deteccidn,
intervencion, monitorizacién, sensibilizacidn, formacion e investigacion, dado que se pre-
tende no unicamente detectar a la poblacidn en riesgo, sino realizar la intervencién mds
adecuada a la necesidad identificada en cada caso.

Al mismo tiempo, el Programa facilita un seguimiento de los casos, y establece el perfil-
tipo de los ancianos fragiles de modo que resulte factible poner en marcha todos los recur-
SOs necesarios para evitar nuevas situaciones de aislamiento v riesgo social.
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Todo ello en un programa vivo, mudable, que ha ido evolucionando en el tiempo. Asf, la
experiencia de estos afios de trabajos previos permitid identificar la existencia de un colec-
tivo dificilmente abordable con los recursos materiales y humanos de los que el propio
Ayuntamiento de Madrid disponia con anterioridad.

El acercamiento efectivo a cada uno de los mayores que se han identificado, al menos
tedricamente, como fragiles en riesgo de aislamiento o exclusidn social requiere la espe-
cializacién de profesionales especificamente entrenados en el manejo de habilidades de
comunicacién y problemas de conducta, como es el caso de los psicdlogos.

Se trata de aquellas personas mayores que rechazan sistemdticamente cualquier afterna-
tiva de ayuda que se les ofrece; desconfian patoldgicamente de cualquier profesional que
pretende un acercamiento sin el que la relacién de ayuda se hace inviable; no acceden en
modo alguno a la red normalizada de atencidn, haciendo prdcticamente imposible el
contacto y la intervencion.

El perfil predominante en estos casos presenta tendencia a la masculinizacion, edad avan-
zada, problemas de adiccién al alcohol, ciertos trastornos del comportamiento y malas
condiciones de vivienda, circunstancias todas ellas favorecedoras del aislamiento social y
que hacen imprescindible un abordaje del problema por profesionales especializados y
mediante técnicas concretamente disefiadas al efecto.

Por todo ello, desde 2006, se cuenta con un Servicio de apoyo psicoldégico domiciliario
(SAPD), cuyo objetivo es lograr un acercamiento a las personas mayores frdgiles con cla-
ro riesgo de aislamiento o exclusidn social que permita conducir esas situaciones a la
normalizacion, asignando los recursos sociales oportunos en cada caso e incluso facilitan-
do el internamiento involuntario vy la incapacitacién legal en Ultimo extremo, que se expo-
ne en otras paginas de este documento.

BREVE DESCRIPCION DEL PROGRAMA

El objetivo general del programa es evitar las situaciones de aislamiento social de los mayo-
res de 65 afios del municipio de Madrid, asi como las emergencias y los fallecimientos en
riesgo de aislamiento social o en abandono.

* Poner en marcha un sistema de deteccidn, valoracién y seguimiento de ancianos en
alto riesgo de aislamiento y aislados socialmente.

* Disefiar un protocolo de actuacién ante distintos niveles de necesidad.
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* Crear un sistema de coordinacién de recursos hasta conseguir un trabajo en red, con
implicacion de servicios sociales y sanitarios, asi como de la familia, el voluntariado y otros
agentes sociales.

* Establecer un sistema de registro que permita la observacidn continua del fenédmeno
a nivel poblacional.

* Sensibilizar a los profesionales y la poblacidn en general sobre la importancia del aisla-
miento social.

* Capacitar a los trabajadores municipales para el abordaje individual de situaciones de
aislamiento social.

* Adquirir un mayor conocimiento sobre el aislamiento social y las circunstancias de los
fallecimientos en soledad de las personas mayores.

El universo de actuacién, son los mayores de 65 afios residentes en el municipio de Madrid.

En un marco mds realista, se trabaja con los colectivos en riesgo: los mayores atendidos
por los servicios municipales de emergencias, y los mayores que viven solos y tiene esca-
SOS apoyos.

Para cumplir los objetivos propuestos, se realizan diversas actividades que podemos
agrupar segun su finalidad principal.

* Deteccion.

* Intervencion.
* Monitorizacion.
* Sensibilizacién.
* Formacion.

* Investigacion.

Deteccion

La busqueda de colectivos vulnerables, con el perfil descrito, es una de las actividades a rea-
lizar, bien de manera especifica, por las personas destinadas al programa, bien mediante la
coordinacién con los trabajadores municipales que trabajan con el colectivo de mayores,
servicios de salud y voluntariado.
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En poblaciones de riesgo bajo, de mayores de 80 afios que viven solos o mayores solos
en general u otros colectivos vulnerables, se aplican técnicas de screnning que permiten
seleccionar los casos con algin factor de riesgo para posteriormente abordarlos.

La deteccion puede llevarse a cabo en cualquiera de los dmbitos de actuacion de los ser-
vicios sociales, siendo de especial interés el centro de llamadas de la D.G.M. por su acce-
sibilidad a usuarios potenciales, aunque con un rendimiento esperado bajo.

Herramientas:
» Como screening se utilizan las dos primeras preguntas del Barber:

- $Vive sélo?
- ;Se encuentra sin nadie a quien acudir si necesita ayuda?

Quienes responden afirmativamente a las dos cuestiones, deben ser sometidos a una valo-
racién mds completa que pasa pon un cuestionario breve y otro de mayor complejidad

Los colectivos de riesgo elevado, como es el caso de los mayores atendidos por emer-
gencias, requieren siempre una valoracion completa mediante los cuestionarios disefia-
dos a tal fin, que permiten la clasificacién de los casos.

Se utiliza un cuestionario estructurado, donde se recogen los datos que sirven de gufa
(escala sociofamiliar de Gijén, patrén de conducta o de relacién con el entorno v el
patrén del estado de salud, entre otros) para clasificar los casos en personas sin aisla-
miento, aisladas o en riesgo.

Contemplamos pues, tres niveles en la deteccion, el screening simple, un cuestionario abre-
viado y una valoracidon completa. Estos cuestionarios se han ido depurando en sucesivas
aproximaciones al perfil de los sujetos aislados o en necesidad.

Intervencion
Es diferente seguiin la clasificacién que la valoracion del caso haya facilitado.

* Ancianos aislados socialmente: Es preceptiva la notificaciéon al Departamento de Servi-
cios a la Ciudadanfa del distrito correspondiente. Ademas se incorporan al protocolo
de aislamiento social de la D.G.M.

* Ancianos en situacién de necesidad no totalmente cubierta. También es preceptiva la
notificacion al distrito.
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» Con necesidades sociales o sociosanitarias abordables con los recursos habituales. Se
sugiere al distrito el estudio vy la asignacién del recurso mds adecuado o su inclusion
en protocolo de coordinacidn sociosanitaria.

» Con escasos apoyos familiares o soledad: se notifica la situacidn a una asociacién de
voluntariado para acompafamiento.

Siempre que existan familiares directos, se comparten con ellos los hallazgos vy se les
implica en el proceso.

Dentro del programa de la intervencidn en aislamiento social, se encuentra el servicio de
apoyo psicoldgico domiciliario (SAPD). Conocedores de la complejidad del abordaje de
este problema, el aislamiento social, se ha concertado un convenio de colaboracion entre
el Ayuntamiento de Madrid y el Colegio Oficial de Psicdlogos de Madrid, en el dmbito de
la intervencién y atencidn con personas mayores de 65 afios, concretamente mediante
el protocolo de intervencion con personas mayores fragiles en riesgo o en situacion de
aislamiento social

El objetivo es lograr un acercamiento a las personas mayores frégiles con claro riesgo de
aislamiento o exclusién social que permita conducir esas situaciones a la normalizacion,
asignando los recursos sociales oportunos en cada caso e incluso facilitando el interna-
miento involuntario y la incapacitacion legal en Ultimo extremo. La descripcidn de este ser-
vicio se encuentra en el apartado correspondiente de esta publicacion.

Las sospechas de aislamiento social se notifican a la Direccién General de Mayores, median-
te solicitud normalizada y se valora junto con el equipo de psicdlogos.

Monitorizacion

Se ha creado un sistema de registro en el que se reflejan los casos de fallecimiento y de
emergencias, distribuidos temporal y geogrdficamente.

Se registran asf mismo los casos una vez clasificados:

 En aislamiento social.
* En situacidn de necesidad no cubierta (riesgo).

Los datos se expresan en nimeros absolutos y en tasas.

Sin renunciar al registro especifico de las emergencias, se realiza uno general procedente
de las distintas fuentes de deteccién de posible aislamiento.
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Sensibilizacion

Es preciso hacer llegar a profesionales y poblacion en general, el mensaje de que el aisla-
miento social puede prevenirse y que es tarea de todos evitarlo.

Para ello se propone hacer divulgacién del problema y del programa en diferentes foros:

* Jornadas profesionales y medios especializados.

* Puntos de encuentro de mayores (Centros de mayores, Universidades de mayores, Aso-
ciaciones).

* Asociaciones de voluntariado y escuela municipal.

* Foros diversos relacionados con los mayores.

 Poblacion general: medios de difusién.

Formacion

El éxito de este programa descansa en una adecuada deteccidn y un correcto abordaje
que debe realizarse desde cualquier punto de la red municipal, algo que solo puede con-
seguirse si los profesionales estan plenamente capacitados para ello se propone la reali-
zacién de:

 Cursos especfficos de capacitacién

* Inclusién del tema en los cursos globales que se realicen sobre mayores para los pro-
fesionales municipales.

Investigacion

Dada la complejidad del problema, se propone el estudio minucioso de todos los colec-
tivos atendidos, estableciendo perfiles y grupos sensibles a la intervencién.,

En la investigacion se incluyen los casos de fallecimiento con una doble finalidad:

* Establecer en lo posible el perfil.

* Discriminar los casos de aislamiento social a fin de distinguir una muestra de soledad y
una muestra de aislamiento social.

Las memorias de los distintos afos nos ofrecen suficiente informacion sobre lo realizado
en las distintas facetas
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Deteccion:

Desde el inicio se ha trabajado con el colectivo de personas atendidas por los servicios
de emergencias. En 2004 se hizo también un screenig entre quienes habfan rechazado el
servicio de teleasistencia. Cada vez son mds las fuentes de notificacion, incluidos los ser-
vicios de Salud Ambiental, los de Madrid Salud y de Samur Social, y en 2008 estd previs-
to un trabajo de campo en el distrito Centro. En los casos de aislamiento es fundamental
la labor de los trabajadores sociales de los distritos.

La memoria 2007 nos ofrece informacién real de esta parte del programa, aunque cen-
trada especialmente en los 574 casos atendidos por los servicios de emergencias. La
valoracién de la situacion, segiin el procedimiento descrito con anterioridad, determina
la clasificacion del caso.

Los datos se muestran a continuacion:

No localizados I5
Localizados 559
FORMA DE CONTACTO
Por contacto telefénico 194
Por visita domiciliaria 365
ACTUACION
No se realiza cuestionario 258
Por encontrarse en buena situacion de apoyo a la fragilidad 174
Por ingreso hospitalario 26
Por fallecimiento 44
Otros motivos 14
No quieren nada, rechazan ayuda, desconfian 17
Se rellena la historia completa 215
Sin riesgo 152
Necesidad sociosanitaria 37
Necesidad sociosanitaria y soledad |4
Soledad 8
Aislamiento 4

Como puede observarse, hay un grupo en el que no es posible la localizacién y por lo
tanto la obtencidon de informacidn. En otros casos, una vez localizados no es preciso
hacer mds investigacidn por negatividad en el screenig, son los que tiene un buen apoyo.
Altamente preocupantes son los que a priori desconfian y deben ser clasificados como
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de alto riesgo. Un grupo nada desdefiable se encuentra en necesidad o en soledad y uno
muy pequefio en aislamiento.

Como vemos el mayor porcentaje es el de quienes presentan apoyos sociales y autono-
mia suficientes y no requieren intervencién alguna.

Las dificultades inherentes al tipo de actuacion y el conocimiento adquirido durante el desa-
rrollo del programa ha permitido un redisefio continuo del mismo, clarificando sus obje-
tivos y sus posibilidades de actuacién.

En este momento la identificacion de la poblacién es mucho mejor; distinguiéndose clara-
mente la que se encuentra en riesgo de aislamiento social, de la que no tiene riesgo, o
bien presenta Unicamente una necesidad socio sanitaria.

Intervencion

Aquellos casos en los que se detecta necesidad sociosanitaria no cubierta o rechazo
de la ayuda a los recursos que se ofrecen, son derivados al trabajador social del distrito
para la puesta en marcha los mecanismos necesarios de intervencion social.

Tras la valoracidn se han detectado distintas situaciones que aconsejan la intervencién de
profesionales de los servicios a la ciudadanfa de los distritos, cosa que ha ocurrido en el
[5% de las ocasiones. La respuesta del distrito ha sido bastante buena, consiguiendo la
incorporacién a un recurso municipal de la persona detectada en el 60% de los casos.

Evidentemente los recursos que se ponen en marcha son los disponibles a nivel munici-
pal y extramunicipal, incluyendo la coordinacion sociosanitaria como parte fundamental.

Una intervencion muy especifica es la llevada a cabo por el equipo de Apoyo Psicoldgico
Domiciliario. De forma muy resumida, los datos de los 143 casos atendidos en el primer
afio y medio quedan expuestos a continuacién:

* 33 casos de asesoramiento exclusivamente
* |10 casos para intervencion
- 32 cerrados en la primera fase, de actualizacion
- 8 por fallecimiento
- 21 por normalizacién / cambios en su situacion (apoyos formales o informales)
- 6 ingreso involuntario en residencia
- 46 cerrados tras intervencion
- 23 por normalizacion / cambios en su situacion (apoyos formales o informales)
- 23 ingreso involuntario en residencia
32 contindan en activo
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Los resultados son buenos, si tenemos en cuenta la poblacidn diana del programa. De los
|10 casos de intervencidn, 32 siguen activos, por lo tanto se han cerrado 78 (8 de los
cuales no pueden contabilizarse por ser fallecimientos). De los 70 restantes, 29 han pre-
cisado internamiento involuntario. Pero los demds, 44 (63%) han podido permanecer en
el entorno comunitario o residencial con apoyos formales o informales de manera volun-
taria, algo que puede considerarse un enorme éxito. Incluso considerando los casos “difi-
ciles” los de intervencion intensa y extensa, conseguir un 50% de normalizacion al cierre
es més de lo esperado.

Monitorizacion

Uno de los objetivos especificos del Programa de deteccidn e intervencidn en ancianos
frdgiles con alto riesgo de aislamiento social, es la creacidn de un sistema de monitoriza-
cion de datos, cuyos objetivos pormenorizados son a su vez:

» Conocer la magnitud del problema en términos absolutos
» Conocer la distribucién temporal (estacional) del fenémeno
» Conocer la distribucién espacial (distrital)
* Observar tendencias
* Valorar el impacto del programa en términos de:
- Fallecimientos en soledad
- Atenciones por los servicios de emergencias
* Valorar cuantas medidas se implanten para paliar el aislamiento social en mayores

Este sistema de monitorizacién nos permite evaluar a largo plazo los resultados de este
u otros programas, en términos de poblacién, precisando las actividades individuales y otro
tipo de control. Hasta el momento se han realizado diversos registros continuos. Cen-
trdndonos en el colectivo atendido por emergencias y los mayores encontrados falleci-
dos, se ha sistematizado la recogida de datos, de modo que mensualmente se obtiene infor-
macién de las personas auxiliadas, siendo esta informacién facilitada por la Direccién Gene-
ral de Emergencias y Proteccién Civil. Este informe se complementa con lo obtenido de
la visita sistemadtica al domicilio de fallecido, que nos permite filtrar los datos y conocer su
perfil. En el gréfico se observan los casos ocurridos desde enero de 2004.

El grafico nos permite apreciar las variaciones temporales a lo largo del afio notdndose
cierta tendencia estacional, con picos invernales y estivales como la mortalidad general.
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En las grdficas siguientes se observa la distribucion por distritos, algo fundamental si que-
remos priorizar determinadas acciones. El distrito de Centro, parece ser el mds afectado
por el problema, algo que puede sustentarse tanto en las cifras absolutas como en las tasas
de emergencias.

Gréfico 6.
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En el caso de los fallecimientos, la tasa por distritos es irregular (en Madrid ha sido de 1.2
— 1.3 - 13— 1.3 por 10.000) para los afios 2004, 2005, 2006 y 2007 respectivamente).
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En relacidn con los fallecimientos, también Centro es el distrito mds afectado.

Gréfico 7. Tasa de fallecimientos (por 10.000)
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B Tasa 2004 = Tasa 2005 MW Tasa 2006 = Tasa 2007

Uno de los datos mds importantes es conocer hasta que punto estos fallecimientos han
ocurrido en personas aisladas socialmente o han obedecido a cualquier otra circunstan-
cia, incluida la muerte subita. La revision realizada sobre todo el proceso nos ha permiti-
do disefiar un cuestionario mds orientado al perfil de aislamiento y diferenciar los casos
aislados de los socialmente integrados o en riesgo. Asf, se han podido registrar de mane-
ra clara los casos de aislamiento social de entre los fallecidos, que constituyen un porcen-
taje semejante todos los afios.

Ao 2005 33 5 12 I3 60
55% 25% 20% 23%

Ao 2006 34 6 I3 14 77
44% 21% 17% 18%

Ao 2007 30 I5 16 6 70
43% 21% 23% 8%
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En la medida en que vayamos avanzando en el proceso de recogida de informacion, ire-
mos conociendo mejor el fendmeno de la muerte en aislamiento o abandono, y del ais-
lamiento social en general.

Sensibilizacion

Son muchos los foros en los que se ha participado, en un intento de sensibilizar a los
profesionales y muchos también los cursos en los qué el tema de aislamiento social ha sido
incluido.

Uno de estos Foros ha sido el XVI Ciclo de conferencias y mesas redondas de la Vocalia
de Psicologia de la Intervencion Social: Afrontar el final del ciclo vital. Madrid. Marzo 2006.
Con la Ponencia “Prevenir la muerte en soledad en una gran ciudad”.

También la participacién en diversos congresos, con los trabajos realizados en este tiem-
po, puede considerarse dentro de este apartado. Es el caso de los congresos de la Socie-
dad Espafiola de Geriatria y Gerontologia de 2005 en Malaga (donde la comunicacion pre-
sentada fue destacada como solicitada), o en 2007 en Palma de Mallorca.

Varios trabajos se han llevado a las Jornadas Anuales de la Direccién General de Mayores
(2004-2006).

Pero sin duda el foro que sirve de base a esta publicacion es el de mayor calado.

A la sensibilizacién de la poblacién pueden contribuir dos publicaciones recientes, un
triptico “Mayores que viven solos” y un libro ““Los mayores vy sus vecinos”.

Este material se utilizard en el trabajo de campo sefialado al hablar de la deteccién que,
ademds de las visitas a los mayores que viven solos, con el fin de detectar casos descono-
cidos por los servicios sociales y realizar una aproximacién cuantitativa, pretende con-
cienciar a la vecindad del problema de la soledad de los mayores y la importancia del
buen vecino y conocer el grado de sensibilizacidon que tiene la sociedad sobre este pro-
blema.

Formacion

El tema del aislamiento social se ha incorporado de manera sistemética a toda la forma-
cion sobre la que la DGM tiene alguna responsabilidad.

» Formacién solicitada al instituto municipal de formacién: curso de intervencién social
con mayores, una edicién anual.
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* Formacidn continua de la DGM, se ha incluido el tema en 2006.

» Formacién especifica a trabajadores del programa, procedentes de la agencia para el
empleo. Afios 2005 — 2007.

* Formacién a los trabajadores de nueva incorporacion a la DGM. Afios 2005-2007.
* También se ha incluido el aislamiento social en diversas colaboraciones extramunicipales.
* Personal de la DGM asistié al Foro Técnico El anciano fragil: Deteccidn, prevencién e

intervencién en situaciones de riesgo y deterioro de su salud. Agencia Lain Entralgo.
(Mayo y Octubre 2007).

Investigacion

Son varios los trabajos realizados, fuente de informes diversos y de comunicaciones en
foros cientfficos y, lo mds importante de evaluacién continua y mejora del programa.

Una preocupacion constante ha sido el conocimiento del perfil de las personas fallecidas
en domicilio y encontradas por los servicios de emergencias.

El primer estudio, presentado parcialmente en foros técnicos se realizé en base a los
datos de 2004 y 2005; este Ultimo sélo hasta el mes de mayo inclusive (2004: 70 casos y
2005: 39 casos). La muestra analizada la componen pues |09 fallecimientos, siendo las

caracteristicas principales de los casos:

* Predominancia masculina (56%), algo totalmente inusual en este grupo de poblacion
(edad media 78 afos).

* Lallamada la efectian sobre todo los vecinos o porteros, aunque un tercio son hechas
por familiares.

* Estado civil predominantemente viudo (48%, frente al 31% de la poblacidon mayor en
general) y con una desmesurada proporcién de solteros (33% frente al 9% general).

* 87% vivian solos frente al 26%, registrado en nuestro municipio.
* 40% no tenfa contactos con nadie.

Un punto de gran interés es el tiempo transcurrido entre el fallecimiento y su deteccion.
Informacion que se obtiene de los datos facilitados por la Direccién General de Emer-
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gencias y Proteccion Civil y los resultadlos de las autopsias a través del registro civil. Sien-
do este tiempo entre Oy | 764 horas, 97 horas de media, con una gran dispersién (DT=213).
El limite horario parece importante puesto que el descubrimiento rdpido del caddver indu-
ce a pensar que esa persona ha fallecido estando sola, pero no abandonada, puesto que
alguien alertd de la situacion.

Quienes permanecen mds tiempo sin ser descubiertos, con mayor probabilidad son solte-
ros, viven solos, carecen de prestacién social, no tienen familiares ni contactos, suelen estar
mal atendidos, tienen una relacién indiferente con el entorno y no suelen pedir ayuda.

Ademads de tener esta utilidad, el estudio de los casos nos puede ayudar para determinar
si quienes murieron mientras estaban solos podian ser considerados como fallecidos en
aislamiento social o abandono. Unas cuantas variables pueden darnos esa informacién,
asf podemos estimar que al menos unos 50 a 55 casos de los 109, alrededor de la mitad
de ellos, no podian ser considerados aislados desde el punto de vista social, no fallecie-
ron abandonados y podemos suponer que 33 casos de los 109 (30%) realmente han
fallecido solos, aislados y posiblemente abandonados. Queda un grupo de dificil defini-
cién con los datos disponibles, en los que caben ambas posibilidades.

Con las fuentes de informacion disponible, cabfa pensar que la mitad de los fallecidos estan-
do solos, estaban integrados socialmente y solo un tercio de los fallecidos en esa circuns-
tancia podrian considerarse en aislamiento social.

En el seguimiento de esta tipo de investigacion se ha podido corroborar que la mayorfa
de los caddveres son detectados en los primeros dias (media: 5,27; mediana: 3 y moda: I).
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Otro estudio realizado recientemente en el aflo 2006, analiza 224 casos en tres afios. Los
resultados obtenidos nos muestran que una minorfa corresponde a personas aisladas social-
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mente. Sdlo el 21% lo estaban en este estudio, acumulando en esta categoria los casos
de autonegligencia y trastornos del comportamiento, encontrandose muchos de ellos sin
nadie a quien acudir en caso de necesidad (73%).

Por el contrario, el 54% estaba integrado socialmente, a pesar de vivir solo en su mayorfa
(79%), manteniendo una actitud cordial o de ayuda con el entorno. En cuanto al tiempo
transcurrido desde el fallecimiento hasta el hallazgo del caddver; sigue siendo claramente
diferente en ambos grupos (265 horas frente a 21).

Cuando se analiza al grupo de los integrados socialmente se comprueba que un 60% de
los caddveres corresponden a personas integradas en la sociedad y a las que el fallecimien-
to ha ocurrido de forma posiblemente inesperada y mientras se encontraban solas en casa,
pero que no estaban en absoluto abandonadas.

En este trabajo se analizan 36 casos, correspondientes al primer semestre de 2006, de cadé-
veres hallados por los servicios de emergencias.

En 6 de los 36 casos fue imposible encontrar informacién suficiente, 4 podrian conside-
rarse aislados, 7 estaban en riesgo vy 19 integrados socialmente. El andlisis de los casos se
centra en estos Ultimos, que constituyen el 63% de los casos que han podido ser clasifi-
cados. Con una edad media de casi 80 afios, mayoritariamente salian a la calle de mane-
ra habitual, tenfan familiares y el 26% vivian acompafiados. Sus viviendas eran adecuadas y
mantenian un relacién aceptable con el entorno. Su estado de salud era acorde a la edad
y todos tenfan a quien acudir en caso de necesidad.

La mayorfa de los caddveres fueron descubiertos en las primeras 24 horas, siendo la media
de 16,4y la moda de 0.

Hubo cuatro personas cuyos caddveres fueron descubiertos muy tarde (25, 30,48 y 96
horas), a los que prestamos especial atencidn por si hubiese sospecha de aislamiento,
pero las circunstancias recogidas abajo indican que el fallecimiento fue inesperado.

I hombre (65 afios) y 3 mujeres (75,75 y 82) | soltero y tres viudos.

* 2 vivian solos con hijos préximos y 2 solos con familiares préximos

* Los 4 salian de su domicilio

* Todos tenfan buen aspecto y no presentaban trastornos del comportamiento. Ninguno
habfa estado en el hospital ni se habfa caido recientemente, su estado de salud era bueno.

* Todos tenian a quien acudir en caso de necesidad

Por todo ello, sin restar importancia a estos acontecimientos, merece la pena reflexionar
sobre el hecho de que la mayorfa de los caddveres corresponden a personas integradas
socialmente a las que el fallecimiento, posiblemente inesperado, ha sorprendido mientras
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se encontraban solas en sus casas, pero que no estaban en absoluto abandonadas y pare-
ce razonable recomendar que el hallazgo de un caddver en un domicilio sea “etiqueta-
do”. Es preciso distinguir entre vivir solo o vivir abandonado, sentirse solo o sentirse
abandonado, y por supuesto entre morir estando solo o morir abandonado.

Otro grupo de atencién lo han constituido las personas atendidas por los servicios de
emergencias.

La primera aproximacion también corresponde al periodo 2004-5 vy se analizaron 05
cuestionarios (50 de ellos telefdnicos) correspondientes a 88 mujeres y |7 hombres, con
una edad media de 81 afios (SD 7,8).Vivian solos muchos de ellos (65% frente a la tasa
en Madrid 26%) y quienes compartfan su vivienda lo hacfan con una empleada de hogar
con frecuencia. El estado civil era predominantemente la viudedad y la solterfa, al igual
que ocurria en el grupo de fallecidos. Las relaciones con familiares y amigos son variables.

Si se combinan todas las posibilidades sefialadas, se enuentran 5 personas claramente
aisladas socialmente puesto que no tienen una relacién suficiente ni con familia, ni con veci-
nos ni con amigos.

El Barber denota riesgo sociosanitario (solo 3 personas tienen un Barber de = 0), con
una afectacion multifactorial (Barber medio = 3).Ademds de al soledad ya mencionada, lla-
man la atencién los problemas de salud y la necesidad de ayuda. Del mismo modo, la
tasa de hospitalizacion es altisima, aunque la mitad de los que dijeron haber estado ingre-
sados lo estuvieron por la emergencia. Si excluimos esos casos el 29% ha sufrido ingreso
(la ENS de 2003 marca un 17%).La gran mayoria hubieron de ser atendidos por caidas o
por enfermedad (77%).

Con todos los datos precedentes, ya pudimos comprobar entonces que se trata de una pobla-
cién de riesgo sociosanitario multiple, con problemas de salud y de dependencia funcional.
En mucha menor medida puede considerarse como una poblacidn aislada socialmente.

Otro grupo muy interesante es el constituido por las personas auxiliadas por los servi-
cios de emergencias que rehudsan ser entrevistadas y todo ofrecimiento de ayuda. En los
|2 casos analizados en esos momentos, hay tendencia relativa a la masculinizacién (33%
hombres) y su edad media es semejante a la del resto (82 afios). Por los datos obtenidos
en el contacto (vivienda sucia, escasas o nulas relaciones con el exterior, confinamiento
en casa,"'rarezas’, problemas con el alcohol...), puede afirmarse que aunque la mayorfa estdn
en aislamiento social (7/12=58%), hay 3 (25%) personas que parecen encontrarse bien y
en las que su rechazo a la ayuda pudiera ser una decision personal. Otros 2 casos (|7%)
no pueden clasificarse realmente de ese modo, aunque la primera impresién asf lo sugie-
ra. De los 10, 2 tenian problemas con el alcohol (20%), tasa mayor que la general y que la
observada entre los fallecidos. Por tanto, estarfamos hablando realmente de 10 personas
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(7,7% de quienes no admiten ser encuestados y conocemos la causa, un 6,8% de todos
los que rechazan y un 4% de todas las emergencias).

Muchos de ellos (60%) eran conocidos por los trabajadores sociales del distrito en el
momento del contacto quienes ya estaban intentando el acercamiento, los desconocidos
fueron derivados por nosotros tras el intento.

Se trata por tanto de una poblacién realmente aislada o en riesgo, conocida en ocasio-
nes por los trabajadores del distrito v en la que parece extremadamente dificil intervenir
con los medios convencionales. Tras estos hallazgos, quienes rehusan la entrevista son
considerados en alto riesgo o aislados.

Las aproximaciones sucesivas al perfil de estas personas que precisan el auxilio de los
servicios de emergencias en su domicilio lo que nos ha permitido es depurar cada vez mds
el cuestionario de deteccidn de aislamiento, tomando siempre como patrén oro el crite-
rio profesional.

Si detallamos lo ocurrido en este afio 2006, buscando conocer hasta que punto, las per-
sonas atendidas por los servicios de emergencias se encuentran en una situacion de ais-
lamiento social, del total de 642 personas auxiliadas, 5 cumplen criterios de aislamiento y
8 son de muy alto riesgo por rechazo o desconfianza.

Los resultados muestran que los motivos por lo que se precisa la intervencién son mayo-
ritariamente caidas (50%), y la gran mayorfa vive solo (75%). Muchos se sienten solos (60%),
pero prdcticamente todos tienen a quien acudir en caso de necesitar ayuda (95%).

El grupo mds numeroso, 300 casos (54%) son clasificados sin riesgo por diversas razones
(cuestionario negativo 270, autonomia suficiente 7 o apoyo familiar o social 23). En €, las
personas atendidas, fueron objeto de la actuacién por razones diversas, algunas de dificil
explicacion e incluso consecuencia del azar. Muchas de ellas podrian haberse evitado con
medidas simples.

En riesgo hay también un gran ndmero de personas. Unos son descubiertos al realizar el
cuestionario (88), encontrando diferencias significativas con los anteriores en diversas esferas:

* Gijén

» Condiciones de la vivienda
* Barber

* Salud

* Sentimiento de soledad

* Pérdidas

* Dependencia
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Pero, ademds de los casos clasificados en riesgo tras la realizacién de la entrevista com-
pleta (el 44% de los casos), se incluyen aquf las personas contactadas en las que se
supone riesgo por haber precisado hospitalizacién (31) o que fallecieron después de la
actuacién de emergencias (34). Posiblemente quienes ingresaron en residencia (49) o
cambiaron de domicilio buscando la compafiia de un familiar también lo estaban (23),
otros motivos también son posibles (7). Es dificil saber si alguno de ellos estaba en ais-
lamiento pero lo que parece casi seguro es que estaban en riesgo por una necesidad
no totalmente cubierta, necesidad sociosanitaria o soledad, para la que posiblemente
la mejor prevencién pase por una adecuada red asistencial, incluida la necesaria coor-
dinacién sociosantaria.

En un 2% quedan incluidos los aislados (4) y los de alta sospecha (8), candidatos al servi-
cio domiciliario puesto en marcha desde la DGM. Podemos concluir que a pesar de lo apa-
ratoso de la intervencion de que han sido objeto, esta poblacién no puede considerarse
en aislamiento social, algo que deberia llevarnos a proponer medidas preventivas que
evitasen llegar a ese extremo. Posiblemente sea precisa la adecuacién y el crecimiento de
los recursos sociales y sanitarios, sin olvidar que estas personas deberfan beneficiarse de
la actuacidn conjunta de ambos, obligdndonos a reforzar el Protocolo de Coordinacién
Socio-sanitaria firmado con el Servicio Madrilefio de Salud.

No obstante, sigue habiendo lagunas en el conocimiento de este colectivo, y delimitar las
barreras no sierre es facil si se carece de datos suficientes. De todos modos queda claro
que deben explorarse otros colectivos en la busqueda del aislamiento.

En cuanto a la aproximacion numérica al aislamiento social, necesaria a la hora de imple-
mentar los recursos especfficos, ha requerido una investigacion especffica. Una consulta a
los registros de los Servicios Sociales (AS400), nos facilitd el dato de 315 personas (269 muje-
res y 46 hombres), que tenfan en la historia social registrado este problema, con una tasa
de 0,35 por mil y de distribucion muy irregular entre los distritos, algo que parece indicar
que los criterios no son muy uniformes y no siempre obedecen al criterio establecido.

Otra fuente de informacidén ha sido un cuestionario estructurado enviado a los distritos.
Se recibieron 89 cuestionarios de 8 distritos, encontrdndose un total de 34 casos de ais-
lamiento. Si extrapolamos los datos de estos distritos a la globalidad de 21| distritos,
obtendriamos un total estimado de 85 casos.

Finalmente, la derivacion al equipo de apoyo psicoldgico, también nos orienta numérica-
mente ya que es de suponer que se deriva lo que se conoce. En este caso podemos esti-
mar en unos 100 los casos conocidos de personas aisladas en Madrid. Evidentemente,
como en otros fendmenos sociales, cabe esperar la existencia de casos desconocidos, moti-
vo por el que la sensibilizacion y la formacion tienen tanta importancia.
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2.3 ABORDAJE PSICOLOGICO
DEL MAYOR AISLADO

Facultad de Psicologia. Universidad Complutense de Madrid. Dpto. de Psicologia
Clinica.

EXCLUSION, SOLEDAD Y AISLAMIENTO SOCIAL EN
PERSONAS MAYORES

En primer lugar, antes de avanzar en el estudio de los determinantes y los efectos de las
situaciones de aislamiento y soledad, conviene llevar a cabo un comentario terminoldgi-
co que ayude a entender mejor las complejas relaciones y a clarificar los posibles malen-
tendidos semdnticos unidos a los términos de exclusion social, aislamiento y soledad.

En primer lugar, exclusion social es un término claramente relacionado con los procesos
estructurales, macroecondmicos y sociolégicos que se comenzd a emplear por Jacques
Delors (Presidente de la Comisién Europea 1985-1995) unido al concepto de exclusién
del mercado laboral en el marco de la Unidn Europea. Desde entonces su definicion ha
ido incorporando dominios de exclusién y en la actualidad se puede entender por exclu-
sién social: la situacion en que se encuentran las personas que no pueden participar plenamen-
te en la vida econémica, social y civil y cuyos ingresos o recursos (personales, familiares, socia-
les y culturales) son tan inadecuados que no les permite disfrutar de un nivel y una calidad de
vida considerado aceptable por la sociedad en la que viven (Comisidn Europea en el Infor-
me conjunto sobre la Integracion Social, Bruselas, 12/12/2001).

Un segundo grupo de términos hace referencia al concepto de soledad, término que
proviene de la tradicidn psicoldgica v, por tanto, aglutina su significado en torno a los fac-
tores psicoldgicos. Soledad se ha definido como: el estado aversivo experimentado cuando
existe una discrepancia entre las relaciones interpersonales deseadas y las percibidas en
cada momento (Peplau y Perlman, 1982).

Esta conclusion conduce directamente a la necesidad de considerar el tercer término en
cuestion: aislamiento. Término mds préximo a los niveles microsociales, familiares, de gru-
po, amigos y, en definitiva, factores relacionales y psicosociales. El aislamiento ha sido defini-
do de forma muy variada en la literatura cientifica confundiéndose frecuentemente con sole-
dad y exclusién. En general, se habla de aislamiento social como la ausencia de relaciones
sociales satisfactorias y de un nivel bajo de participacion en la vida comunitaria. El aisla-
miento social implica experimentar una serie de factores como bajo nivel de participacion
social y niveles de actividad social que la persona percibe como inadecuada. Hall y Havens
(1999) definieron el aislamiento social como la medida objetiva de tener minimas interac-
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ciones con otros; y aislamiento emocional (o soledad), como el sentimiento subjetivo de
insatisfaccion con el bajo nimero de contactos sociales mantenidos. El paralelismo entre
soledad objetiva-soledad social-aislamiento social y soledad subjetiva-soledad emocional-
aislamiento emocional resulta obvio y para muchos autores configura el significado de ambos
términos. En esta misma Iinea, muy recientemente Cattan, White, Bond et al. (2005) defi-
nen la soledad o aislamiento emocional como el sentimiento subjetivo de falta o pérdida
de compafifa, mientras que consideran que el aislamiento social es la ausencia objetiva de
contactos y de interacciones entre la persona mayor vy la red social.

INTERVENCION CON PERSONAS MAYORES
EN AISLAMIENTO SOCIAL

Se encuentran algunos trabajos europeos organizados en torno a proyectos de investiga-
cidén-accién llevados a cabo en los Ultimos afos y en los que han participado ciudades y
grupos de trabajo de nuestro pais. De hecho,los dos mejores ejemplos provienen de ambos
proyectos europeos en los que distintas ciudades espafiolas se han visto implicadas: Bar-
celona (Proyecto Buen Vecino) y Madrid (Proyecto Vivir en Salud y Dignidad en la Calle).

PROYECTO EUROPEO BUEN VECINO

El proyecto estuvo liderado por el Ayuntamiento de Barcelona (Ayuntamiento de Barce-
lona, 2002) y colaboraron en él los ayuntamientos de Rétterdam, Mildn, Lydn y la Bir-
mingham Agewell Initiative. En Espafia, también participd la Red Europea Social (REDS)
organizacidn no gubernamental de apoyo a las personas mayores.

El modelo de intervencién de la “Buena Vecindad" se basa en potenciar las actitudes soli-
darias y de cooperacion e intercambio en el marco de las redes vecinales que ya existen,
y que son una realidad en algunas ciudades como es el caso de Barcelona. Una vez detec-
tada la red de apoyo vecinal, el estudio concluyd que se consegufa fortalecer dicha red a
través de la campafa de sensibilizacién del proyecto Buena vecindad. Asimismo, se extra-
jo un perfil del buen vecino, siendo estos mayoritariamente mujeres de entre 50 y 65
afios, que por norma general viven solas, siendo la mayorfa viudas, softeras o separadas.
Se comprobé que un 30% formaban parte de alguna asociacion o entidad. Asimismo,
también se constatd que la mayor parte de estos buenos vecinos realizaban las tareas iden-
tificadas en el modelo ademas de otras acciones de apoyo innovadoras, como vigilar que
la puerta del mayor quedara bien cerrada por la noche, instalacién de timbres internos
entre dos pisos del mismo edificio para poder alertar al vecino de cualquier situacién de
emergencia, etc.

Aislamiento social
de personas mayores

en el municipio de Madrid:
Aspectos preventivos y asistenciales



PROGRAMA EUROPEO SALUD Y DIGNIDAD EN LA CALLE (TO
LIVE IN HEALTH AND DIGNITY IN THE STREETS)

Una fuente de influencia mas general proviene de la experiencia adquirida por parte del
equipo investigador en su coordinacion cientifica del proyecto europeo Vivir con Salud y
Dignidad en la Calle que se realizé durante los afios 2000 y 2001 (Craig, Leonori, Mufioz
y Brandt, 2001; Leonori, Mufioz, Vdzquez, et al., 2000) y que tenia como objetivo el andli-
sis del funcionamiento de 60 programas de intervencién con personas victimas de exclu-
sién social extrema considerados como “buenas prdcticas” por grupos de expertos en
|0 ciudades europeas, (Madrid, Roma, Atenas, Berlin, Parfs, Londres, Copenhague, Lisboa,
Helsinki y Bruselas). Sus principales resultados vinieron a poner de manifiesto dos grupos
de conclusiones muy relevantes para el trabajo con personas que sufren procesos de exclu-
sién social de gran intensidad.

SERVICIO DE APOYO PSICOLOGICO A ANCIANOS FRAGILES
CON AISLAMIENTO SOCIAL EN MADRID (SAP)

Se presenta el Servicio de Apoyo Psicoldgico a Ancianos Frégiles con Aislamiento Social
(SAP) desarrollado para la asistencia a las personas mayores de nuestro municipio que
pudieran mantener un perfil de vulnerabilidad y/o asilamiento.

De esta forma, dentro del Convenio de Colaboracién entre el Area de Gobierno de Fami-
lia y Servicios Sociales del Ayuntamiento de Madrid y el Colegio Oficial de Psicdlogos de
Madrid y con el objetivo de evitar las situaciones de aislamiento social de los mayores de
65 afios del municipio de Madrid, asi como las emergencias v los fallecimientos en riesgo
de aislamiento social o en abandono, surge el Servicio de Apoyo Psicoldgico a Ancianos
Fragiles con Aislamiento Social en Madrid (SAP). Dicho Servicio estd integrado por 2 psi-
cdlogas a tiempo completo que reciben el apoyo de las trabajadoras sociales dependien-
tes de la Direccidon General de Mayores. La coordinacién del mismo se realiza desde la
Universidad Complutense de Madrid, mientras que la responsabilidad del Servicio recae
en la Direccién General de Mayores del Ayuntamiento de Madrid.

El objetivo general del SAP es lograr un acercamiento a las personas mayores fragiles
con claro riesgo de aislamiento o exclusion social que permita conducir esas situaciones
a la normalizacién, asignando los recursos sociales oportunos en cada caso e incluso faci-
litando el internamiento involuntario y considerando incluso la incapacitacion legal en
dltimo extremo.

PARTE TEORICA: )
ANALISIS DE LA SITUACION

59



Los objetivos especificos son los siguientes:

|. Realizar una labor de enganche (busqueda activa) de las personas en aislamiento
social, con el fin de que enganchen o se re-enganchen con la red socio-sanitaria.

2. Realizar una evaluacién lo mds exhaustiva posible, segin los casos, que incluya datos
de valoracién de la salud, funcionamiento psicosocial, nivel de discapacidad y necesida-
des no cubiertas.

3. Realizar una labor de intervencion, siempre en coordinacion con los Servicios Sociales
de los distritos, con el objetivo de la normalizacion de la situacion de la persona o, en
ditimo extremo, el apoyo al proceso de ingreso no voluntario e incapacitacion legal.

4. Fortalecer la red social de la persona mayor en aislamiento, para que apoye el proce-
so de contacto/enganche, evaluacion e intervencién.

5. Desestigmatizar a la persona en aislamiento, tanto en su vecindario como en su con-
texto familiar.

Las lineas directrices del SAP a Ancianos Frdgiles con Aislamiento Social en Madrid se refie-
ren a aspectos de la calidad, la busqueda activa, el seguimiento del caso, la atencién indi-
vidual y la continuidad en la atencion.

La poblacién objetivo del Servicio debe cumplir los siguientes criterios de inclusién:

* Mayor de 65 afios
* Vivir solo/a o con caracteristicas de aislamiento especiales
» Necesitar ayudas debido a:

Problemas de salud fisica y funcionamiento que generan dependencia (hipoacusia,
vision, movilidad y salud en general).

Problemas de salud mental (depresion, deterioro cognitivo, trastorno mental crénico
de larga duracién).

» Disponer de una escasa red de apoyo social. (v.g. no tener a nadie a quien acudir para
pedir ayuda).

* Rechazar todas las ayudas que se le ofrecen para cubrir sus necesidades desde los
Servicios Sociales de distrito.

Aislamiento social
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* Esta situacion puede suponer un riesgo para si mismo y/o para los demds.

* Desde los Servicios Sociales se han agotado todas las vias de intervencién.

Para la captacién de esta poblacién se ha contado con la participacion de los Centros de
Servicios Sociales de |8 distritos de la ciudad de Madrid asf como con los servicios de
Emergencias Sociales del Ayuntamiento de Madrid.

A continuacion, se describe el procedimiento de intervencién desde que se produce la
derivacién al SAP hasta que se finaliza el seguimiento.

I. Derivacion

El SAP se ha presentado en un total de 18 distritos: Centro, Arganzuela, Retiro, Salaman-
ca, Chamartin, Tetudn, Chamberf, Carabanchel, Usera, Puente Vallecas (en los cuatro cen-
tros: Pablo Neruda, Ramon Pérez de Ayala, San Diego y Entrevias), Moratalaz, Ciudad
Lineal, Hortaleza, Villaverde, Villa Vallecas, Vicdlvaro, San Blas y Barajas.

La presentacidn siempre se lleva a cabo con uno o dos representantes del drea vy las dos
psicélogas del SAP Asimismo, por parte del distrito, acuden a esta reunién de presenta-
cién, el director del centro, el responsable de mayores del distrito y los trabajadores
sociales que el distrito considere oportuno.

El SAP se presenta en los distritos como parte del Programa de deteccidn y seguimien-
to de ancianos fragiles con alto riesgo de aislamiento social, en concreto para aquellos ancia-
nos fragiles en situacion de aislamiento social que rechazan las ayudas ofrecidas.

En la reunidn de presentacion, se informa a los distritos sobre los puntos y caracteristicas
que conforman el perfil del anciano aislado, susceptible de intervencion por parte del SAR
asi como del procedimiento de derivacidn y de intervencién por parte de este servicio.

La derivacién de personas en aislamiento social al SAP desde los distritos de Madrid se
realiza como se describe a continuacién.

* Existe una ficha de derivacion al SAP que debe ser cumplimentada por el trabajador
social del distrito.

* La derivacion siempre se hard, mediante esta ficha de derivacion u otro informe social
completo sobre el caso, a la Direccidon General de Mayores.
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* Debe existir una figura de coordinador del programa dentro del distrito.

* Las personas derivadas deben estar en Zona, no en Primera Atencidn, debiendo tener,
por tanto, un trabajador social de zona responsable del caso.

* Sefijan los lunes como dfa para revisar los nuevos casos derivados en la Direccion Gene-
ral de Mayores por todo el equipo. En estas reuniones se decidird qué casos de los
derivados responden al perfil de aislamiento y cudles no. En todos los casos, se dard
respuesta a los distritos, informédndoles de qué casos de los derivados han sido consi-
derados casos de aislamiento y qué casos no lo han sido y por qué.

* Una vez que se ha determinado que el caso responde al perfil de aislamiento, el SAP
se pone en contacto con el trabajador social de zona responsable del caso, propo-
niéndole una fecha para revisar el expediente y realizar la primera visita conjunta.

* La primera visita siempre serd conjunta, es decir, la realizard el SAP acompanado del
trabajador social de zona correspondiente. De esta manera, el propio trabajador social
puede funcionar como figura de enlace bien entre el usuario v las psicdlogas o bien,
entre los agentes de la comunidad y las psicélogas.

* Se mantiene una coordinacién fluida con el trabajador social de zona.

* De forma periddica se comunica al responsable de mayores de cada distrito el segui-
miento de los casos.

2. Intervencion

El procedimiento de intervenciodn tiene lugar siguiendo la estrategia psicoldgica de busque-
da activa y parte de cuatro principios bdsicos para establecer relaciones adecuadas: rea-
lismo; perspectiva a largo plazo; empatfa y actitud positiva hacia la persona; flexibilidad e
intervencion basada en la persona.

La intervencién se compone de los siguientes pasos:

e Primera fase: Actualizacién del caso
* Segunda fase:

- Protocolo de contacto y enganche
- Protocolo de evaluacion
- Protocolo de intervencion

* Tercera fase: Seguimiento

Aislamiento social
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Primera Fase:

Una vez que por cualquiera de los canales previstos se identifica un potencial nuevo caso
se inician las tareas de integracion de la informacién disponible en los Servicios Sociales sobre
esa persona. De esta forma, esta primera fase consiste en la actualizacién por parte del tra-
bajador social del distrito de los casos derivados considerados como de aislamiento.

El SAP transmite al trabajador social una serie de indicaciones con la informacién que se
necesita actualizar:

* Necesidades socio-sanitarias actuales.

 Relaciones sociales.

 Cerciorarse de que la persona mayor continda viviendo en el mismo domicilio, etc.
En definitiva, se trata de asegurarse de que la situacion del mayor es de aislamiento social
en el momento en que el SAP comience su intervencién.

En esta fase pueden darse dos supuestos:

* El caso sigue considerdndose en situacion de aislamiento social y pasaria a la segunda fase.
* Se verifica que el caso no es de aislamiento. En estos casos:

Respecto a la evaluacidn, se envia un informe de necesidades al trabajador social de
zona.

Respecto a la intervencidn, se suspende la intervencidn, no sin antes asegurarse por
parte del SAP de que la persona tiene apoyos o recursos de referencia que la atien-
den en su situacion de fragilidad.

Segunda Fase

Una vez que se verifica que el caso cumple todos los criterios de admision del SAP es decir
es un verdadero caso de persona mayor aislada, se ponen en marcha los protocolos de
enganche, evaluacion e intervencién que, aunque disefiados para su aplicacion secuencial,
de hecho en muchas ocasiones funcionan en paralelo.

Protocolo de contacto y enganche:
* Una vez que el caso ha sido derivado, se ha considerado que cumple el perfil de aisla-

miento y ha sido actualizado, se fija una cita con el trabajador social de zona para revi-
sion de expediente y primera visita conjunta.
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* Una vez realizada la primera visita conjunta, el SAP comienza con su laboriniciando el con-
tacto con aproximaciones sucesivas con vistas a conseguir una relacion de enganche.

 La frecuencia de las visitas dependerd de la respuesta del mayor a la presencia del
equipo.

* Los contactos con cada usuario y su entorno adoptardn algunas de estas modalidades: Tele-
fénico usuario; Telefdnico vecinos / portero / amigo /comerciante; Visita usuario calle, etc.

Protocolo de evaluacion:

Una vez que se ha conseguido un nivel de enganche inicial, se comienzan en paralelo las
labores de evaluacion psicosocial del nuevo caso. Este proceso de evaluacion se realiza
en la mayorfa de los casos en el hogar o en el entorno comunitario de la persona. El pro-
ceso conlleva el empleo de técnicas estandarizadas e individualizadas, asi como de estra-
tegias cuantitativas y cualitativas de acuerdo al siguiente protocolo.

* Para esta evaluacion, se tienen en cuenta las siguientes fuentes de informacién:
Observacion directa y entrevista del SAP

- Agentes facilitadores informales: familiares, porteros, comerciantes de la zona, veci-
nos, etc.

- Agentes facilitadores formales: trabajador social de zona de los Servicios Sociales del
distrito, personal del centro de salud primaria o especialidades, personal de los cen-
tros de mayores o centros de dfa, etc.

Por otro lado, en esta segunda fase se evalla psicolégicamente el estado de la persona
en cuanto a las siguientes variables:

* Salud y Funcionamiento psicosocial, a través del empleo de las HONOS65+ Escalas de
Evolucién para Personas Mayores de 65 afios (Burns, Beevor, Lelliott et al,, 1999. Adap-
tacién de Ausin, Muioz y Quiroga, 2007)

* Necesidades socio-sanitarias,empleando el CANE Cuestionario de Evaluacion de Nece-
sidades en Ancianos de Camberwell (Reynolds, Thornicroft, Abas et al., 2000)

* Funcionamiento global, utilizando el EEFG Escala de Evaluacidn del Funcionamiento Glo-
bal (Asociacién Americana de Psiquiatrfa, 2002)

* Discapacidad, a través del WHO-DAS Escala de Discapacidad de la OMS (Organizacién
Mundial de la Salud, 2000)
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» Otras variables en funcién de las caracteristicas especfficas de la persona: depresién,
sintomatologfa psiquidtrica, deterioro cognitivo, etc. a través del BPRS Escala Breve de
Valoracién de Sintomas Psiquidtricos (Overall y Gorham, 1962); Mini examen del esta-
do mental (Folstein, Folstein y McHugh, 1975).

De forma paralela, se evaltan los siguientes aspectos mediante juicio clinico derivado de
la propia evaluacion:

* Grado de deterioro cognitivo;

* Presencia de abuso de alcohol;

* Presencia de trastorno del estado de dnimo;

* Presencia de trastorno psicdtico;

* Presencia de trastorno de ansiedad;

* Presencia de trastorno de personalidad;

* Presencia de trastorno mental (se refiere a si la persona ha puntuado positivo en algu-
no de los aspectos anteriores, excepto en deterioro cognitivo).

Protocolo de intervencion:

Tras esta evaluacion psicoldgica, el SAP disefia el plan individual de actuacion (PIA) en coor-
dinacién con el trabajador social de zona del distrito. El disefio del plan individual de
atencién se basa en las necesidades detectadas en la persona, asi como en la posibilidad
de recibir diferentes ayudas y recursos. La intervencion se disefia de forma individualiza-
da para cada persona y situacién y debe incluir todas las acciones y estrategias de inter-
vencidn previstas situadas en un marco temporal acorde con las necesidades detectadas
durante el proceso de evaluacién. Resulta imposible detallar de forma breve todas las accio-
nesy estrategias de intervencién empleadas, de hecho el equipo utiliza todas aquellas estra-
tegias y técnicas de intervencidn psicoldgica que puedan resultar Utiles en cada ocasién,
no encontrando hasta el momento elementos claros de diferenciacién entre ellas. Debe
recordarse en este momento que el objetivo del SAP no es el de tratar los problemas
sociales o de salud mental, sino el de normalizar la atencién, es decir, el SAP pone en
contacto a la persona mayor con los servicios sociales de su zona, con el centro de salud
mental de su drea o con los servicios sanitarios de atencién primaria o especializada que
la persona pudiera requerir para que puedan recibir la atencién precisa en cada ocasion.
En estos casos la labor del SAP se centra en la deteccién de los problemas y el acompa-
flamiento social y psicoldgico para el inicio y continuidad de los tratamientos e interven-
ciones necesarios en cada caso.

En general, el proceso de evaluacidn lleva a distinguir entre tres grupos de necesidades que
pueden configurarse como grupos de intervencidn diferente, estos son:
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I. Grupo de normalizacidn. Incluye aquellos casos que son susceptibles de normaliza-
cion. En estos casos se inicia la intervencidn con el objetivo de detener la situacién de
aislamiento de la persona mediante la aceptacién de recursos formales (los propios
de la red sociosanitaria) e informales (apoyo de familiares, vecinos...). Son casos en los
que los posibles trastornos o problemas pueden ser abordados desde el propio SAP
o con la ayuda de los servicios sociales y sanitarios (por ejemplo, salud mental).

2. Grupo de contencidn o mantenimiento. Incluye aquellos casos en los que ni la nor-
malizacion ni la custodia son las vias de intervencion adecuadas. En estos casos, se rea-
liza una labor de contencién y mantenimiento mediante contactos frecuentes con el
propio usuario y su red de apoyo formal e informal con el objetivo de detectar lo
mds rdpidamente posible cualquier cambio en su situacién que favorezca una inter-
vencion, bien hacia la normalizacién, bien hacia la custodia.

3. Grupo de custodia. Incluye aquellos casos cuyo nivel de deterioro es irrecuperable. En
estos casos, el SAP elabora un informe de valoracién psicoldgica que se adjuntard junto
con el resto de documentacidn necesaria, a través de los Servicios Sociales, a Fiscalia o a
los Juzgados. Con este informe técnico se pretende apoyar el inicio y/o agilizacion de los
trdmites para la incapacitacién de la persona mayor y de esta manera proceder; si asf se
estima, al ingreso involuntario de la persona mayor en un centro residencial como medi-
da de proteccién del mayor ante una situacién clara de desproteccion y de riesgo.

Tercera Fase

Para finalizar, el SAP realiza un seguimiento de todos aquellos casos cerrados durante la
segunda fase. El seguimiento consiste en la recuperacion de informacion relativa a las
personas atendidas desde los servicios implicados (salud mental, servicios sociales, etc.).

Una vez disefiado el SAR éste se puso en funcionamiento en junio de 2006 y desde su
puesta en marcha se establecieron procedimientos de evaluacién que permitieran avan-
zar en la descripcidn de la poblacion atendida y en el propio proceso de funcionamiento.
A continuacidn, se resumen los principales resultados obtenidos.

Personas atendidas

Al servicio han llegado a lo largo de 19 meses un total de 143 personas, de las cuales se
han descartado 43 por no cumplir los criterios de inclusién. De este modo, la poblacion
final estd constituida por 100 personas mayores en aislamiento social en Madrid.
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La distribucidn de las personas atendidas hasta el 31 de diciembre de 2007 ha sido la
siguiente:
+ Casos totales derivados al SAP = 143
» Casos evaluados como de No Aislamiento = 43
* Casos finales atendidos por el SAP = 100, de los cuales:
- 32 casos Actualizados en la Primera Fase de la Intervencién.
- 36 casos cerrados tras la intervencién.
- 27 casos en tratamiento a 3| de diciembre de 2007.
- 5 casos pendientes de iniciar la intervencidn a 3| de diciembre de 2007.

Todos los casos han sido derivados desde los Servicios Sociales de los diferentes distritos
participantes.

Procedencia

La mayor parte de las personas aisladas llegan a Servicios Sociales por informacién de
los vecinos (25%). Los vecinos suelen acudir a los Servicios Sociales porque estdn preo-
cupados por la situacion de un vecino aislado. Es decir; estas denuncias son de alarma,
con el objeto de proteger a la persona mayor; mds que una denuncia recriminatoria hacia
la persona mayor.
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El 14% de los casos de aislamiento se detectan por denuncia de un familiar: Este porcen-
taje es menor al denunciado por los vecinos, dado que la poblacidn en aislamiento social
carece de vinculos familiares y un alto porcentaje no cuenta con hijos que les protejan.

Enlatabla | se observa la procedencia de los usuarios del Servicio de Apoyo Psicoldgico.

Tabla |. Procedencia de los usuarios del Servicio de Apoyo
Psicolégico (nimero y porcentajes)

Programa Detecciéon DGM 3 3%
Aviso de un familiar/amigo 14 14%
Aviso de vecinos 25 25%
Aviso de policia 7 7%
Salud (Hospital, Centro de Salud, etc.) 14 14%
Propio usuario 6 6%
Samur Social 14 14%
Salud Ambiental 4 4%
Por auxiliares del SAD (que lo denuncian) 2 2%
Recursos sociales (Centro mayores, Junta Municipal, etc.) 5 5%
Parroquia 5 5%
Otros | 1%

Casos atendidos

En la tabla 2 se recogen los casos que han sido derivados al Servicio de Apoyo Psicoldgi-
co (143), de los cuales se han descartado 43 por no cumplir el perfil de aislamiento.

Tabla 2. Casos de aislamiento atendidos por distrito

Centro 12 2 10
Arganzuela | 0 |
Retiro 2 0 2
Salamanca 12 2 10
Chamartin 9 3 6
Tetudn 16 4 12
Chamberf 5 | 4
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Distribucion por perfiles

Teniendo en cuenta los tres perfiles de intervencién, y tomando como muestra los casos
de personas mayores en aislamiento social cerrados por el Servicio de Apoyo Psicoldgi-
co (N=36), cabe destacar lo siguiente (tabla 3):

* Perfil | o de Normalizacion: el 16,7% de los casos en los que se ha intervenido perte-
nece a este grupo. El tiempo de intervencién medio con este grupo es de 3 meses,
con una media de contactos de | 1,83.

¢ Perfil 2 o de Contencidn: el 25% de los casos en los que se ha intervenido pertenece
a este grupo. El tiempo de intervencion medio con este grupo es de 6,90 meses, con
una media de contactos de 36,22.

* Perfil 3 o0 de Custodia: el 58,3% de los casos en los que se ha intervenido pertenece a
este grupo. El tiempo de intervencién medio con este grupo es de 3,76 meses, con
una media de contactos de |3,24.A lo largo de estos |9 meses de trabajo, las psicélo-
gas han redactado 2| informes de valoracién de la salud, funcionamiento psicoldgico y
social para Fiscalfa de Mayores.

ARTE TEORICA: )
ANALISIS DE LA SITUACION

69



70

Tabla 3.

Grupo de Intervencion Casos Tiempo de Numero
(n=36) intervencion (en meses) de contactos
Normalizacién 6 Media: 3 Media: | 1,83
Moda: 3 Moda: I |
16,7% Desviacidn tipica: 1,27 Desviacidn tipica: 6,55
Rango: I-5 Rango: 4-24
Contencion 9 Media: 6,90 Media: 36,22
Moda: 7 Moda: 8
25% Desviacidn tipica: 4,08  Desviacidn tipica: 28,9
Rango: I-14 Rango: 8-74
Custodia 21 Media: 3,76 Media: 13,24
Moda: | Moda: |
58,3% Desviacidn tipica: 3,08  Desviacion tipica: 12,14
Rango: I-10 Rango: |,40

Teniendo en cuenta los tres perfiles de intervencion, y tomando como muestra los casos
de personas mayores en aislamiento social activos a 3| de diciembre de 2007 en el Ser-
vicio de Apoyo Psicoldgico (N=27), cabe destacar lo siguiente (tabla 4):

* Perfil | o de Normalizacién: el 18,2% de los casos en los que se estd interviniendo
pertenece a este grupo. El tiempo de intervencion medio con este grupo es de 14,50
meses, con una media de contactos de 52,25.

¢ Perfil 2 o de Contencidn: el 27,3% de los casos en los que se estd interviniendo perte-
nece a este grupo. El tiempo de intervencion medio con este grupo es de 9,33 meses,
con una media de contactos de 22,67.

* Perfil 3 o de Custodia: el 54,5% de los casos en los que se esta interviniendo pertene-
ce a este grupo. El tiempo de intervencidon medio con este grupo es de 4,17 meses,
con una media de contactos de 15,50.A lo largo de estos |9 meses de trabajo, las psi-
cdlogas han redactado 21 informes de valoracién de la salud, funcionamiento psicold-
gico y social para Fiscalia de Mayores.
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Tabla 4.

Grupo de Intervencion Casos Tiempo de Ndmero
(n=27) (* intervencion (en meses) de contactos
Normalizacién 4 Media: 14,50 Media: 52,25
Moda: |7 Moda: 54
18,2% Desviacidn tipica: 5 Desviacidn tipica: 31,5
Rango: 7-17 Rango: 12-89
Contencion 6 Media: 9,33 Media: 22,67
Moda: 9 Moda: 6
27,3% Desviacidn tipica: 4,6 Desviacién tipica: 12,1
Rango: I-14 Rango: 6-38
Custodia 12 Media: 4,17 Media: 15,50
Moda: 2 Moda: |8
54,5% Desviacidn tipica: 2,66 Desviacidn tipica: 6,17
Rango: [-8 Rango: 4-23

* 5 personas no tienen asignacion de grupo (se estd evaluando el grupo de intervencion)

Casos cerrados y motivos de cierre

Del total de 100 personas mayores atendidas, 32 expedientes se han cerrado en la fase
de actualizacién (la razén principal es por ingreso en residencia de la persona mayor).
Han sido 36 los expedientes cerrados por este Servicio tras la fase de intervencion, es
decir, 68 personas han dejado de estar en situacion de aislamiento social. En este sentido,
los motivos de cierre han sido diversos. Uno de los motivos de cierre mds positivos del
Servicio de Apoyo Psicoldgico es el cierre por aceptacion de recursos por parte del mayor
(la persona accede a través del enganche de las psicélogas a los servicios socio-sanita-
rios). En otros casos, la situacién de no aislamiento se ha conseguido cuando las dos psi-
cdlogas han fortalecido la red de apoyo de la persona mayor (familiares, vecinos, etc.).

El motivo del cierre de los casos de aislamiento se recoge en las tablas 5 y 6, tanto duran-
te la primera fase de actualizacién como tras la segunda fase de intervencién del Servicio
de Apoyo Psicoldgico.
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Tabla 5.

Casos cerrados en la |1* Fase: ACTUALIZACION

Fallecimiento 5
Ingreso residencia I3
Traslado a otra Comunidad Auténoma |
Implicacién familiares 4
Cuidador / auxiliar privado I
Acepta recursos 2
Ingreso no voluntario a corto plazo (sin informe del SAP) 6
Total 32
Tabla 6.

Casos cerrados en 2°* Fase: INTERVENCION.

Acepta recursos 5
Traslado a otra Comunidad Auténoma 3
Ingreso no voluntario a corto plazo (sin informe del SAP) 4
Fortalecimiento de la red de apoyo por intervencién del SAP 3
Apoyo a ingreso no voluntario en residencia (informe) 19
Normalizacién previa + Apoyo a ingreso no voluntario en residencia (informe) 2
Total 6

Descripcion de las personas atendidas

Datos socio-demograficos: Sexo, edad, estado civil, hijos, convivencia:

En la tabla 7 se recoge la distribucidn de las personas mayores en aislamiento social por
sexos, en cuanto a las distintas variables sociodemogrdficas estudiadas.

De las 100 personas en aislamiento, 69 son mujeres (69%) y 3| hombres (31%).

En cuanto a la variable edad, la persona mds joven tiene 67 afios, y la mayor 97, siendo la
edad media de 79,73 afios, moda de 80 y desviacion tipica de 7,30.

Se observa en la tabla 7, que la edad media de los hombres y las mujeres no es muy dife-
rente, siendo las mujeres de la poblacién estudiada algo mds mayores que los hombres
(edad media de las mujeres de 80,28;y de los hombres 78,39).

En cuanto al estado civil, el 13,4% de las personas estan casadas, 47,4% solteras, 35,1% son
viudas. El menor porcentaje lo ocupan las personas separadas / divorciadas, con un 4,1%.
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Tabla 7.

Variable Total Hombre Mujer
Sexo (n = 100) 100% 31% 69%
Edad media (n = 99) 79,73% 78,39% 80,28%
Estado civil (n = 97)
Casado/a 13,4% 20% 10,4%
Soltero/a 47,4% 50% 46,3%
Viudo/a 35,1% 23,3% 40,3%
Separado/a o divorciado/a 4,1% 6,7% 3%
Convivencia (n = 99)
Esposo/a 10,1% 16,7% 7.2%
Solo/a 72,7% 70% 73,9%
Hijo/a 7,1% 3,3% 8,7%
Hermano/a 8,1% 6,7% 8,7%
Amigo/a 2% 3,3% 1,4%
Hijos (n = 97)
Con hijos 27,8% 30% 26,9%
Con hijos fallecidos 2,1% 0 3%
Sin hijos 70,1% 70% 70,1%

En la tabla 7 se recoge la distribucion por sexos en cuanto a la variable estado civil, y hay
mayor porcentaje de hombre separados o divorciados. Se encuentran también diferencias
en cuanto al porcentaje de mujeres viudas, bastante mds alto que el de hombres viudos.

El 72,7% de la muestra de personas en aislamiento social en Madrid viven solas en el
momento de derivacion al Servicio de Apoyo Psicoldgico. Algunas personas de la mues-
tra,a pesar de estar aisladas, conviven con otras personas (el 10, 1% con el esposo/a, el 7,1%
con un hijo/a, el 8,1% con un hermano/a y el 2% con amigos). En la tabla 7 se observa
que las mujeres conviven en un porcentaje mayor con un hijo o con un hermano. Mien-
tras que los hombres conviven en un porcentaje mayor con un amigo.

No tener hijos parece ser un factor de vulnerabilidad de la situacion de aislamiento social,
el 70,1% de la muestra no tiene hijos.

Descripcion de la poblacion en cuanto a Salud y funcionamiento psicosocial,
Necesidades socio-sanitarias, Funcionamiento global y Discapacidad

Dado el escaso ndmero estudios, a nivel nacional e internacional, que muestren datos
descriptivos acerca de las personas mayores en aislamiento social, el Servicio de Apoyo
Psicoldgico ha estudiado los siguientes aspectos de la muestra:
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* Salud y funcionamiento psicosocial
* Necesidades socio-sanitarias
 Funcionamiento global
 Discapacidad

De las 100 personas en aislamiento social en Madrid incluidas en el Servicio de Apoyo
Psicoldgico, se cuenta con valoraciones de 51 personas. Esto se debe a que el Servicio
de Apoyo Psicoldgico ha trabajado con casos que se han cerrado antes de la fase de
evaluacién, y con otros, la intervencidn acaba de comenzar, por lo que no se cuenta con
informacion suficiente para cumplimentar estas escalas de evaluacion.

Valoracién salud y funcionamiento psicosocial

Se emplearon las Escalas de Evolucidn para Personas Mayores de 65 afios HONOS65+
(Burns et al,, 1999; Ausin et al., 2007).

Tabla 8.

Escalas HONOS65+ Total
Escala |. Conducta Agitada (n = 51) 41,2%
Escala 2. Autolesiones (n = 51) 2%
Escala 3. Alcohol (n = 46) 8,7%
Escala 4. Cognicién (n = 46) 32,6%
Escala 5. Fisico / discapacidad (n = 49) 57,1%
Escala 6. Alucinaciones/delirios (n = 48) 29,2%
Escala 7. Depresion (n = 47) 8,3%
Escala 8. Otros problemas (n = 45) 45,5%
Escala 9. Relaciones sociales (n = 51) 91,7%
Escala 10. Actividades Vida Diaria (n = 50) 91,7%
Escala I'|. Condiciones vida (n = 51) 75%
Escala 12. Ocio/entorno (n = 51) 83,3%

*p <0,] ¥ p <005 ** p <00

En la tabla 8 se recoge la proporcién de personas que presentan cada uno de los 12
problemas, a un nivel moderado o grave. Se observa cdmo mds de la mitad de las perso-
nas presenta los siguientes problemas: discapacidad fisica, problemas con las relaciones
sociales, problemas con las condiciones de vida y problemas de ocio.
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Valoracién de las necesidades sociosanitarias

Se empled el Cuestionario de Evaluacidon de Necesidades en Ancianos de Camberwell
CANE (Reynolds et al.,, 2000).

En la tabla 9 se recoge un resumen de las puntuaciones encontradas. Se observa que la
poblacién de personas mayores en aislamiento social en Madrid presenta un ndmero
muy elevado de necesidades sin cubrir.

Tabla 9.

CANE Total
Area |. Alojamiento (n = 51) 66,7%
Area 2.Cuidado del hogar (n=51) 74,5%
Area 3. Alimentacién (n=46) 34,8%
Area 4. Cuidado personal (n=50) 76%
Area 5. Cuidado de otra persona (n=51) 13,7%
Area 6. Actividades diarias (n=51) 86,3%
Area 7. Memoria (n=45) 44.4%
Area 8.Vista / oido (n=47) 38,3%
Area 9. Movilidad (n=48) 20,8%
Area 10. Continencia (n=33) 30,3%
Area | 1. Salud fisica (n=44) 47,7%
Area 12. Medicacién (n=39) 51,3%
Area 13. Sintomas psicéticos (n=48) 29,2%
Area 14. Angustia (n=47) 21,3%
Area 15. Informacién sobre su enfermedad y tratamiento (n=47) 27,7%
Area 16. Riesgo para s mismo (auto agresién) (n=49) 4,1%
Area 17. Riesgo para si mismo (accidentes) (n=51) 80,4%
Area 18. Seguridad (abuso / abandono) (n=48) 39,6%
Area 19. Conducta / riesgo para los demds (n=51) 72,5%
Area 20. Alcohol (n=46) 10,9%
Area 21. Compafiia (n=51) 90,2%
Area 22. Relaciones de pareja (n=51) 3,9%
Area 23. Manejo del dinero (n=48) 25%
Area 24. Prestaciones sociales (n=42) [1,9%

*p <0, ¥ p <005 %% p <00l
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3.1. PROCEDIMIENTO Y METODOLOGIA

Participaron en la Jornada distintos profesionales (entidades, responsables de programas,
organismos municipales y extramunicipales, etc) que tuvieran algin contacto o responsa-
bilidad en el tema de la prevencion o intervencién del aislamiento social en el municipio
de Madrid.

Se disefid desde la Direccion General de Mayores y el Servicio de Apoyo Psicoldgico al
Mayor en Aislamiento Social (SAP) una metodologia de trabajo que guiara la discusion
de los grupos.

Se empled un método practico, estructurado, de reunién para la reflexién vy el disefio,
adecuado para grupos de mds de 8 participantes, sobre todo si se trata de grupos hete-
rogéneos (Técnica de Grupo Nominal TGN). La dindmica de este procedimiento se
explica de manera exhaustiva en el apartado “Disefio del procedimiento”.

Los objetivos que se perseguian con el disefio de esta metodologia fueron los siguientes:

|. Abordar la intervencidn vy la prevencion del aislamiento

2. Delimitar conceptos. Elaborar un perfil de riesgo de aislamiento social y un perfil de
aislamiento social

3. Disefiar el procedimiento:

- Decidir y elaborar la dindmica de manejo del grupo
- Decidir los contenidos y preguntas abiertas y cerradas, que se plantearfan a los grupos.
- Elaborar tablas de recogida de informacién

1) ABORDAR LA INTERVENCION Y LA PREVENCION DEL
AISLAMIENTO

Se dividié a los participantes en cuatro grupos, dos de ellos trabajarfan sobre el tema de
la prevencidn del aislamiento social y los otros dos sobre el tema de la intervencién
sobre el aislamiento social.

2) DELIMITAR CONCEPTOS. ELABORAR UN PERFIL DE RIESGO DE
AISLAMIENTO SOCIALY UN PERFIL DE AISLAMIENTO SOCIAL

Para que todos los participantes partieran del mismo concepto de personas en riesgo
de aislamiento social y en situacién de aislamiento social, se elaboraron dos perfiles, uno
de riesgo y otro de aislamiento social. Tras una revision de la literatura cientffica y la expe-
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riencia tanto del SAP como del Programa de Deteccién de Anciano Fragil con Alto Ries-
go de Aislamiento Social, se elaboraron los siguientes perfiles:

* Mayor de 65 afios.
* Vive solo/a.
» Necesita ayudas debido a:

Problemas de salud fisica y funcionamiento que generan dependencia (hipoacusia,
visién, movilidad y salud en general).

Problemas de salud mental (depresién, deterioro cognitivo, trastorno mental crénico
de larga duracion).

* Escasa red de apoyo social. No tiene a nadie a quien acudir para pedir ayuda.
* Pérdidas:

De relaciones (pérdida de la pareja por fallecimiento o divorcio, pérdida de los hijos
cuando se van de casa o por fallecimiento, pérdida de los nietos si la familia se trasla-
da de ciudad o tras un divorcio).

De las redes sociales (dejar de trabajar, trasladarse a un lugar de retiro, tener restric-
ciones econdmicas para la realizacién de actividades).

e Se siente solo e insatisfecho con sus relaciones sociales.

* Ser cuidador/a principal de otra persona bien su esposo/a u otro familiar; a largo plazo
y atiempo completo, especialmente cuando cuenta con escasos apoyos informales, pue-
de conducir a esta persona al aislamiento social.

« Dificultades en la comunicacidn:

Dificultades en el acceso a la informacion (dificultades en el manejo de las nuevas
tecnologfas...).

Dificultades en el uso del idioma (inmigrantes, analfabetismo...).

Hipoacusia y otras pérdidas funcionales.

* Mayor de 65 afios.

* Vive solo/a.
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Necesita ayudas debido a:

- Problemas de salud fisica y funcionamiento que generan dependencia (hipoacusia,

visién, movilidad v salud en general).

- Problemas de salud mental (depresion, deterioro cognitivo, trastorno mental crénico

de larga duracion).
Escasa red de apoyo social. No tiene a nadie a quien acudir para pedir ayuda.

Pérdidas:

- De relaciones (pérdida de la pareja por fallecimiento o divorcio, pérdida de los hijos

cuando se van de casa o por fallecimiento, pérdida de los nietos si la familia se trasla-
da de ciudad o tras un divorcio).

- De las redes sociales (dejar de trabajar, trasladarse a un lugar de retiro, tener restric-

ciones econdmicas para la realizacion de actividades).

Ser cuidador/a principal de otra persona bien su esposo/a u otro familiar; a largo plazo
y a tiempo completo, especialmente cuando cuenta con escasos apoyos informales.

Dificultades en la comunicacion:

- Dificultades en el acceso a la informacién (dificultades en el manejo de las nuevas

tecnologias...).

- Dificultades en el uso del idioma (inmigrantes, analfabetismo...).

- Hipoacusia y otras pérdidas funcionales.

Rechazo de todas las ayudas que se le ofrecen para cubrir sus necesidades.

Esta situacion supone un riesgo para si mismo y/o para los demds.

3) DISENAR EL PROCEDIMIENTO

A continuacién, se expone el programa de la parte de la Jornada correspondiente a la

discusién en grupos de trabajo y puesta en comun:

l.
2.
3.

Instrucciones generales y formacion de cuatro grupos de trabajo.
Trabajo en grupos: discusidn abierta sobre el “diagndstico de la situacién actual”.

Puesta en comun de los resultados del “diagndstico de la situacién actual” en cuanto a la
prevencion y la intervencion sobre el aislamiento social de los cuatro grupos de trabajo.

. Presentacién del esquema de trabajo

. Trabajo en grupos: discusion guiada sobre la “propuesta de mejoras” para la preven-

cion vy la intervencién sobre el aislamiento social
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6. Puesta en comun y formulacién de conclusiones de la“propuesta de mejoras” para la pre-
vencién y la intervencion sobre el aislamiento social de los cuatro grupos de trabajo

Seguidamente, se describe en detalle el procedimiento seguido en cada uno de estos
momentos:

Se comenzd indicando a los participantes:

La distribucion por grupos de trabajo

Los participantes estuvieron divididos en cuatro grupos, dos de ellos trabajaron sobre pobla-
cién vulnerable con vistas a la prevencion del aislamiento social y los otros dos trabajaron
sobre poblacidn en aislamiento social con vistas a la intervencién sobre el mismo. Se inten-
16 que los grupos fueran lo mds heterogéneos posible y que estuvieran compuestos por
una representacion de los distintos profesionales que acudieron a la Jornada.

El esquema de trabajo

Se informd a los participantes de cdmo se iba a estructurar el trabajo en los grupos, siguien-
do el programa de la Jornada expuesto anteriormente.

Los perfiles de riesgo y de aislamiento

Sobre estos perfiles trabajaron los distintos grupos con el objetivo de que todos partie-
ran de la misma concepcion v el trabajo pudiera ser mas efectivo. De esta manera, se
presentd el perfil de riesgo a los dos grupos de prevencion vy el perfil de aislamiento a los
dos grupos de intervencion.

Reunidn de grupo estructurada de forma que los participantes se encuentren cara a
cara, sentados en torno a una mesa de trabajo. Los grupos debian tener una disposicion
en el espacio que les permitiera el didlogo v la discusion (lo mds préximo a la forma de
U que se pudiera).

El moderador les explicd a los participantes que el objetivo de esta primera parte era con-
seguir una vision actual, un diagndstico de la situacion tanto del riesgo de aislamiento (en
los dos grupos de prevencién) como del aislamiento social (en los dos grupos de inter-
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vencién). Se tratarfa, pues, en este primer momento de ir precisando todos estos con-
ceptos, con el fin de que el debate quedara bien centrado desde el principio, recopilando
la opinién de los participantes sobre el tema (si trabajan directamente con esta pobla-
cién, cdmo abordan el tema, etc). Las dreas a tratar eran las de deteccidn, abordaje y
coordinacién.

A continuacién, dio las siguientes indicaciones sobre la dindmica de trabajo (apoyadas
con una transparencia):

* Composicidn del grupo de trabajo: reunién multidisciplinar en la que todas las opinio-
nes cuentan.

* Tema de trabajo: “Prevencidn del aislamiento social” o “Intervencidn sobre el aisla-
miento social”, entendiendo éste como un tema estratégico que afecta a la calidad de
vida de los mayores. Se recuerda que el objetivo de esta primera parte es conseguir
un diagndstico de la situacion actual en cuanto a la prevencidn (en los grupos de pre-
vencion) o la intervencidn (en los grupos de intervencién) del aislamiento social.

* En funcidn del grupo de trabajo (prevencién o intervencién), se vuelve a presentar el
perfil sobre el que se iba a trabajar (riesgo o aislamiento social, respectivamente).

* Papel del moderador:no es el de una figura que opine, sino que modera tiempos, estruc-
tura la discusion, etc.
* El moderador pone las siguientes normas al grupo:
- Aceptacion de las ideas de los demas.
|deas osadas.
Escucha activa
No hacer criticas destructivas de las ideas de los demds, sino construir sobre estas

ideas.

* Cada miembro escribe su nombre en una cartel que se construye en el momento
con un folio (en el cartel escribirdn su nombre v la institucidn a la que pertenecen).

 Cada asistente, de forma ordenada, dijo su nombre, su lugar de trabajo, su opinidn gene-
ral sobre el tema del aislamiento social y cémo abordaba desde su trabajo este pro-

blema (deteccidn, abordaje y coordinacidn).

* Una persona transcribio las opiniones de cada miembro de grupo en tablas.
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Las conclusiones sobre el diagndstico de la situacion se sintetizaron en funcién de los
comentarios hechos por cada grupo. Se reflejé en tablas elaboradas por dos profesiona-
les expertos en el tema del aislamiento social. Estas tablas se expusieron a todos los par-
ticipantes de forma comun.

Se indicé a todos los participantes que a continuacién iba a dar comienzo la segunda par-
te del trabajo de los grupos de discusion, se les informd de que el objetivo era proponer
mejoras de aqui a 3-5 afios en el drea de la prevencion vy la intervencién sobre el aisla-
miento social y se les pidié que volvieran a reunirse con el mismo grupo y moderador.

El moderador les explicd a los participantes que el objetivo de esta segunda parte era pro-
poner mejoras de aqui a 3-5 afios en el drea de la prevencion del aislamiento social (en
los dos grupos de prevencion) o de la intervencion en el asilamiento social (en los dos gru-
pos de intervencion).

El objetivo especifico de la dindmica de grupo era llegar a 40-50 ideas sobre cdmo mejo-
rar la situaciéon descrita en la primera parte acerca del “diagndstico de la situacion”.

Tres de los grupos utilizaron este procedimiento, y cada participante tenfa un taco de
diez post-it, en los que escribieron de manera individual una idea por post-it.

Después de este trabajo individual y una vez que los participantes hubieron plasmado
sus ideas en los post-its, el moderador tomaba uno, lefa la propuesta de mejora en voz
alta y dejaba que la persona que la habfa escrito diera una breve explicacién de la misma.
Entonces, se decidia a qué drea correspondia esta propuesta (Deteccién-Abordaje-Coor-
dinacién) y se pegaba el post-it en un pdster con tres columnas (una por cada drea:
Deteccidén-Abordaje-Coordinacién) disefiado al efecto.

Una vez que se tuvieron las 40-50 ideas y todas estaban pegadas en el pdster distribui-
das por el drea a la que correspondian (Deteccidn-Abordaje-Coordinacién), el modera-
dor las leyé en voz alta por dreas e indicd a los participantes que ese era el momento de
hacer alglin cambio.
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A continuacidn, se evaluaron cudles eran las propuestas de mejora mds importantes para
los integrantes del grupo. Para ello, cada participante tenfa cinco puntos rojos que debian
repartir entre las propuestas de mejora que consideraran mds importantes. La manera
de votar estas propuestas era pegando la cantidad de puntos rojos que consideraran opor-
tuna (hasta un maximo de cinco puntos rojos) en los post-its segun la importancia que
dieran a cada propuesta elegida (por ejemplo: una propuesta que consideraran impor-
tante podia ser valorada por una misma persona con, por ejemplo, tres puntos rojos). De
esta manera, se podia apreciar visualmente cudles eran las propuestas mds votadas, es decir,
aquellas que tenfan mayor ndmero de puntos rojos, y podfa discutirse sobre ellas. Las
propuestas mds votadas fueron transcritas en una tabla de conclusiones.

En el grupo 3, el procedimiento varié ligeramente, la coordinadora propuso hacer pro-
puestas en los aspectos de deteccidn, abordaje y coordinacién pero no por el sistema de
post-it, sino simplemente escribiendo cada participante en una hoja por orden de impor-
tancia las propuestas y exponiéndolas a continuacién.

La moderadora recogfa estas ideas y las que mds se repetian eran las primeras en aparecer.

Una persona transcribid las opiniones de cada miembro de grupo en tablas.

Las conclusiones sobre las propuestas de mejora se sintetizaron en funcion de los comen-
tarios hechos por cada grupo. Se elaboraron tablas donde se recogfan los resultados y estos
fueron expuestos por los moderadores de los grupos de trabajo de forma comun a
todos los participantes.

3.2. RESULTADOS

3.2.1. DESCRIPCION DE LOS GRUPOS

Como vya se ha indicado anteriormente, se trataba de una Jornada de trabajo, que pre-
tendia que los diferentes agentes implicados en estos temas se conocieran y pusieran en
comun su experiencia, percepciones sobre el aislamiento social y posibles soluciones en
las diferentes fases, por lo que la composicion de los grupos pretendia ser heterogénea y
representativa de los diferentes profesionales implicados de alguna manera en el tema
del aislamiento social. Esto fomentarfa una visién multidisciplinar que se considerd impres-
cindible por la complejidad del asunto a tratar

PARTE PRACTICA:
TRABAJO EN TALLERES

83



84

Los grupos de prevencion estuvieron compuestos por 7 hombres (31,8%) y |5 mujeres (68,2%).
Participaron |2 instituciones diferentes, que se distribuyeron como se muestra en la tabla 3.1.
Se indica en esta tabla el porcentaje de personas que asistieron de cada institucién o profesion.

Tabla 3.1.
Grupo | Grupo 2 % (*)
2 Técnicos de la Direccién | Trabajador Social de la Direccién
General de Mayores, General de Mayores. 13,63 %
| Bomberos | Bomberos 9 %
2 Atencién Primaria (Gerencia) | Atencién Primaria 13,63 %
| Samur Psicélogo 2 Samur Psicélogo 13,63 %
| Madrid Salud (Salud Ambiental ) | Madrid Salud (Salud Ambiental) 9%
| Voluntario 4,5 %
| Colegio Oficial de Psicélogos 45 %
2 Empresas | Empresa 13,63 %
I Universidad Complutense de Madrid 4,5 %
| Policfa 4,5 %
| Salud Mental | Salud Mental 9%

(*) EI % es relacionado con los instituciones que asistieron

Los grupos de intervencion estuvieron compuestos por 4 hombres (20%) y |6 mujeres (80%).
Participaron | | instituciones diferentes, que se distribuyeron como se muestra en la tabla 3.2.
Se indica en esta tabla el porcentaje de personas que asistieron de cada institucién o profesién.

Tabla 3.2.

Grupo 3 Grupo 4 % (*)
2 Técnicos de la Direccidn 2 Técnicos de la Direccion

General de Mayores General de Mayores 21 %
| Policfa 53%
| Bombero | Bombero 10,5 %
| Samur Proteccion Civil 53%
| Samur Social 53%
| Madrid Salud (Salud Ambiental) 53%
| Atencién Primaria, DUE vy Trabajador Social 2 Atencidn Primaria 16 %
2 Empresas, Psicdlogo vy Educador 3 Empresa 26%
| Voluntario, Trabajador Social 53%

(*) EI % es relacionado con los instituciones que asistieron
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3.2.2. DIAGNOSTICO DE LA SITUACION

Aunque todos los participantes manifestaron detectar esta poblacién en sus trabajos,
son pocos los que realizan esta deteccién de manera sistematica (Unicamente desde el
Programa de Deteccion del Aislamiento de la Direccidon General de Mayores, y desde el
Equipo de Apoyo Sociocomunitario para enfermos mentales crénicos).

Lo mismo sucede con el abordaje v la coordinacidn, son los dos programas anteriormen-
te sefialados los Unicos que abordan el problema y se coordinan con otras instituciones
de forma sistematizada.

El resto de las instituciones, o bien realizan el abordaje de forma no sistemética, o bien la
coordinacién es informal, sin el uso de protocolos y caracterizindose esta coordinacion
por no realizar devolucién de la informacidn, es decir, ellos informan a otra institucién del
riesgo de un mayor, pero luego no obtienen una respuesta acerca de la intervencién o
seguimiento que realizan.

Los componentes de servicios de Emergencia, como son bomberos, policia, Samur Pro-
teccion Civil y Samur Social, actdian de una manera muy protocolizada y sélo en el momen-
to de la emergencia.

En el caso de los servicios de Atencion Primaria, manifestaron no tener establecido nin-
gun protocolo para la deteccidn de este tipo de casos. Sefialaron su imposibilidad para
intervenir, ni hacer seguimiento de los casos que se les presentan. Comentaron que se
coordinan con los Servicios Sociales del distrito cuando se encuentran con un caso de
aislamiento. Abordan enfermedades fisicas concretas, pero no consideran la fragilidad y el
aislamiento social a la hora de detectar estos casos.

Por otro lado, Madrid Salud (Salud Ambiental) y los voluntarios (Asociacién Amigos de
los Mayores ) actian desde la prevencidn.

Las Empresas trabajan con personas mayores que viven solas y que pueden tener un
trastorno mental.

En resumen, todos los profesionales que participaron en la Jornada manifestaron tener
conocimiento del tema, pero no todos tienen protocolos con formas sistematizadas de
actuar.

PARTE PRACTICA:
TRABAJO EN TALLERES
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3.2.3. PROPUESTAS DE MEJORA

Una vez detectadas las necesidades por parte de los grupos a partir del diagndstico de la
situacién, se discutieron vy propusieron ideas de mejora para abordar la prevencion vy la
intervencion sobre el aislamiento social.

Las propuestas mds consensuadas fueron las siguientes:

En cuanto a la deteccion

» Formar a los profesionales en contacto con la poblacién vulnerable en cuanto a:

- el perfil de riesgo de aislamiento.
- la deteccién de riesgo de aislamiento.

* Desarrollar protocolos comunes de deteccién para los distintos organismos implicados.
* Sensibilizar a la comunidad:

Realizar campafias de difusidn y sensibilizacién dirigidas a los agentes informales de la
comunidad (vecinos, comerciantes...) que pueden actuar como redes de apoyo v detec-
cion de casos de riesgo de aislamiento.
- Informar del perfil de riego de aislamiento y férmulas para alertar a los Servicios Sociales.
- Editar folletos divulgativos sobre el apoyo social y la vecindad.

En cuanto al abordaje

* Formar a los profesionales en contacto con la poblacién vulnerable en cuanto a la
intervencion en aquellos casos de riesgo de aislamiento.

* Promover la figura del gestor de casos. Sefialaron la importancia de la figura de un ges-
tor de aquellos casos en riesgo de aislamiento que haga un seguimiento continuado
del caso.

* Impulsar acciones preventivas encaminadas a poblaciones de riesgo (viudedad recien-
te, vivir solos, programas de preparacion para la jubilacién, etc)

* Promover la introduccién de estrategias de busqueda activa.

* Entrenar a los profesionales sociosanitarios en técnicas de escucha activa y habilidades
de comunicacion en la poblacion de riesgo, facilitando el enganche con los recursos.

* Aumentar los recursos especificos (particularmente de recursos humanos) para abor-
dar esta problemdtica.

Aislamiento social
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* Agilizar la concesidn de recursos para este tipo de poblacion.

* Actuar con equipos muttidisciplinares de informacién y contencion de los distintos aspec-
tos sociales, emocionales y de salud que pueden precipitar el aislamiento. La atencidn
en Salud mental debe estar incluida

En cuanto a la coordinacion

* Mejorar la coordinacién entre instituciones.

* Coordinacion a nivel de interaccién y de intercambio de informacion de casos. Articu-
lar las acciones de manera que quede el mayor nimero de poblacién atendida de mane-
ra homogénea.

* Desarrollar protocolos Unicos de coordinacion entre redes, con cabeceras identificati-
vas de cada estamento.

* Crear un sistema informdtico comun, que mejore el intercambio y devolucién de infor-
macion entre los profesionales.

* Fomentar las reuniones de coordinacién entre profesionales, donde se presenten periddi-
camente los logros y fallos, asf como la evaluacidn de las distintas actividades llevadas a cabo.

* Promover equipos de calles que actlen como enlace entre los agentes informales (comuni-
dad de vecinos, etc) y los agentes formales (profesionales de la red de servicios normalizada).

Las propuestas mas consensuadas fueron las siguientes:

En cuanto a la deteccion

¢ Definir el perfil de aislamiento social. Existié unanimidad en que lo primero a tener en cuen-
ta era definir el perfil y que todos los estamentos tuvieran bien claro el mismo perfil.

 Disefiar un protocolo de deteccidn de casos de aislamiento social. Los representantes
de atencidn primaria opinaron que deberfa entrar en cartera de servicios la deteccién
de estos casos y establecer un protocolo de intervencidn, al igual que se hace con el
anciano en riesgo.

* Formar a los profesionales en el tema del aislamiento / exclusion social.

- Sensibilizar a los profesionales mediante la formacién en casos de exclusién social.
- Aumentar la formacién en general y sobre todo para los servicios de emergencia.
- Promover la formacion especifica para el personal implicado en la atencién al aislamiento.

PARTE PRACTICA:
TRABAJO EN TALLERES
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* Sensibilizar a la poblacion.

- Sensibilizar a la poblacién con campafias informativas.
- Aumentar la formacién e informacion a los agentes informales de la comunidad median-
te folletos informativos, reuniones con vecinos, campafias de sensibilizacion...

* Incluir estrategias de budsqueda activa.

- Aumentar el trabajo de calle y bidsqueda activa desde las distintas instituciones (Ser-
vicios Sociales, salud...)
Crear equipos de busqueda activa multidisciplinares.
Crear equipos de busqueda activa interculturales.

* Mejorar la coordinacion entre las diferentes instituciones y organismos. Se planted que la
coordinacién deberfa funcionar mediante bases de datos de los usuarios compartidas.

En cuanto al abordaje

* Definir el perfil de aislamiento social. Unificar criterios en cuanto a lo que se entiende
por anciano fragil, anciano en riesgo de aislamiento v aislamiento.

* Establecer un protocolo de intervencion en casos de aislamiento. Plantearon el desa-
rrollo de protocolos de intervencidn y unidades funcionales con representantes de los
diferentes estamentos para el seguimiento de los casos.

* Promover los equipos de budsqueda activa.

Crear equipos multidisciplinares de intervencion (trabajadores sociales, psicélogos, edu-
cadores...)

Incluir a profesionales cualificados y formados especificamente en esta poblacidn.
Crear equipos con intercambio de informacién mutua.

Interculturalizar los equipos para hacer frente a los casos de aislamiento en la pobla-
cién inmigrante.

* Mejorar el acceso a la informacidn, a través de la creacion de bases de datos de los usua-
rios compartidas. Todos los profesionales implicados tendrian acceso a la informacién.

* Fomentar la figura del gestor de casos. Se vié necesaria la existencia de un gestor de
casos que realice el seguimiento, y sea un punto de contacto.

» Dotar de un presupuesto especifico para el abordaje de esta problematica.

* Aumentar el presupuesto destinado a la contratacion de mds personal para optimizar
el abordaje. Se propuso como forma de aumento de este presupuesto crear conve-
nios y foros comunes con obra social de entidades bancarias y otras formas de finan-
ciacion privada.
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* Mejorar la accesibilidad al sistema judicial.

Estudiar la posibilidad de, en caso necesario, contar con acompafiamiento judicial en

las visitas domiciliarias a las personas en aislamiento social en los casos en los que la

estrategia de intervencion sea adoptar medidas de proteccion judiciales hacia el mayor.
- Agilizar los trdmites para adoptar medidas de proteccion judiciales hacia el mayor redu-

ciendo la documentacidn a entregar.

Dotar de valor legal a las denuncias de los vecinos y que éstas sean tenidas en cuen-

ta como un informe mds por el juez.

* Agilizar la atencién a esta poblacién.

- Agilizar la concesion de recursos sociales y sanitarios para esta poblacién.
- Agilizar la atencién por parte de Salud Mental en esta poblacion.

* Estudiar propuestas de socializaciéon de las personas en aislamiento (asociaciones de per-
sonas que hayan estado o estén en aislamiento como grupos de autoayuda...)

En cuanto a la coordinacion

* Desarrollar un protocolo de coordinacién en casos de aislamiento:

Promover la coordinacién vy el seguimiento socio-psico-sanitario, mediante la crea-
cion de mesas de trabajo multidisciplinares, reuniones, etc. siguiendo un protocolo.
Promover la coordinacion multidisciplinar intensa entre centros de salud, empresas,
centros de Servicios Sociales., recursos informales (vecinos, otros agentes de la comu-
nidad...), voluntariado, etc.

- Crear un comité o comisidn socio-psico-sanitario que funcione como drgano de
consulta o bien como drgano con poder de decisidn.

* Fomentar un intercambio fluido de informacién entre los distintos profesionales:

- Crear bases de datos conjuntas que puedan ser consultadas por todas las institucio-
nes implicadas.
Proponer un sistema de intranet, como posibilidad para que se pueda acceder a la
historia de cada caso para evitar tener que repetir preguntas, evaluaciones y otros datos
y asi poder agilizar la intervencion.

De forma transversal a las tres dreas (deteccidn, abordaje y coordinacidn), se propone eva-
luar la efectividad de los programas existentes con el objetivo de comprobar si realmen-
te sirven para el fin que fueron creados.

PARTE PRACTICA:
TRABAJO EN TALLERES



3.3. CONCLUSIONES

A través del andlisis del trabajo realizado por los grupos, se concluyen una serie de nece-
sidades y déficit encontrados en cuanto a la prevencién y la intervencién sobre el aisla-
miento social, que se enumeran a continuacién:

I. Necesidad de programas preventivos en poblacién de riesgo.
2. Necesidad de deteccidn desde los niveles primarios de la atencién.

3. Necesidad de actuaciones sistematizadas y protocolizadas en las dreas de deteccidn,
abordaje y coordinacién.

4. Necesidad de informacion y formacién especifica de los distintos profesionales.
5. Necesidad de informacion y sensibilizacién de la poblacién (vecinos, comerciantes...).

6. Dificultad de la persona en aislamiento para entrary mantenerse en la red, con un segui-
miento continuado.

/. Necesidad de mejorar la coordinacion entre las distintas organizaciones, instituciones
y organismos que abordan el tema del aislamiento social.

8. Necesidad de evaluar la efectividad de los programas que se implementan.

3.4. RECOMENDACIONES

Uno de los objetivos de la Jornada era consensuar recomendaciones de actuacién, a par-
tir de las necesidades y déficit encontrados en cuanto a la prevencién v la intervencién
sobre el aislamiento social.

En la tabla 3.3. se reflejan cada una de las necesidades que se desprendieron del diagnds-
tico de la situacion. Para cada una de estas necesidades, se plantean recomendaciones y
lineas de actuacién, que ayuden en Ultima instancia a mejorar la atencion a las personas
mayores en aislamiento social.
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Tabla 3.3. Necesidades y déficit encontrados en cuanto a la
prevencion y la intervencion sobre el aislamiento
social y recomendaciones de actuacion

I. Necesidad de programas preventivos en
poblacién de riesgo.

2. Necesidad de deteccidn desde los nive-
les primarios de la atencidn.

3. Necesidad de actuaciones sistematizadas
y protocolizadas en las dreas de deteccidn,
abordaje y coordinacion.

4. Necesidad de informacién y formacion
especffica de los distintos profesionales.

ARTE PRACTICA:
RABAJO EN TALLERES

* Analizar las problemdticas de riesgo predominantes.

* Introducir programas preventivos en momentos de pérdidas
en la vida (programas de preparacién para la jubilacion en
empresas, viudedad, etc.)

* Aumentar la atencién a los cuidadores de enfermos mayores
(dado que es un factor de riesgo de aislamiento social) tanto
a nivel de apoyo psicoldgico, social y sanitario, como a nivel
de apoyo econdmico.

 Crear un sistema de alarma en el dmbito de la atencién pri-
maria que, por ejemplo, avise cuando el paciente lleve tiem-
po sin pedir cita.

* Determinar de forma precisa los perfiles de fragilidad, vulne-
rabilidad y aislamiento social.
* Establecer protocolos de deteccidn, abordaje y coordinacién
comunes, con las siguientes caracteristicas:
- Establecer protocolos de minimos para actuaciones seme-
jantes ante situaciones similares.
- Incluir la estrategia de busqueda activa tanto para la preven-
cién como para la intervencion sobre el aislamiento social.
- Promover la accesibilidad a la informacién desde todas las
instituciones, sin necesidad de la repeticién de informacién
rellenando documentos y solicitudes.
* Desarrollar una medida estandarizada de evaluacién, tanto del
riesgo como del aislamiento social en mayores.

Determinar de forma precisa los perfiles de fragilidad, vulne-

rabilidad y aislamiento social.

Organizar programas de formacion y entrenamiento a los pro-

fesionales socio-sanitarios en cuanto a:

- Caracteristicas de la poblacién en aislamiento social.

- Estrategias de deteccién, abordaje y coordinacion en la inter-
vencién en este drea.

- Formacion especifica en cuanto a los protocolos de actuacion
(qué hacery dénde dirigirse en caso de deteccidn de un caso
de aislamiento o sospecha de riesgo de aislamiento).

- Técnicas de escucha activa y habilidades de comunicacién,
para tratar con la poblacién de riesgo y en aislamiento, y faci-
litar el enganche con los recursos.

Organizar los programas de formacion y entrenamiento para que

se realicen con dindmicas de grupos, donde los formadores fue-

ran de todos los dmbitos con competencias en esta materia.

Dotar al drea del aislamiento social de una partida presu-

puestaria especffica (este presupuesto se destinaria a la forma-

cién, entre otras cosas).
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5. Necesidad de informacién y sensibiliza-
cién de la poblacion (vecinos, comercian-
tes...).

6. Dificuttad de la persona en aislamiento para
entrar y mantenerse en la red, con un
seguimiento continuado.

.

Elaborar programas de formacién y concienciacién para agen-
tes clave de la comunidad (agentes informales como comer-
ciantes, vecinos, etc.) en los perfiles de aislamiento y riesgo
de aislamiento y férmulas para alertar a los servicios de la
red formal normalizada (Servicios Sociales, servicios sanita-
rios...):
Realizar campafias publicitarias claras para sensibilizar a la
poblacidn ( folletos, tripticos, charlas etc.) tanto para la pre-
vencién como para la intervencion sobre el aislamiento social,
donde la vecindad sea la protagonista.
Realizar charlas preventivas sobre qué hacer y dénde diri-
girse en caso de deteccidn de un caso de aislamiento o
sospecha de riesgo de aislamiento.

- Creary difundir en la comunidad (bien de forma masiva, bien
para los lideres naturales dentro del dmbito de la vecin-
dad) un directorio de direcciones y contactos en los recur-
sos formales normalizados.

Disefar y realizar intervenciones a nivel comunitario donde

puedan involucrarse y actuar los agentes informales de la comu-

nidad (vecinos, comerciantes...)

Dotar al drea del aislamiento social de una partida presu-

puestaria especffica (este presupuesto se destinarfa a la sen-

sibilizacidn de la comunidad, entre otras cosas).

Conveniencia de incluir estrategias de busqueda activa dentro
de la deteccidn, abordaje y coordinacién de esta poblacion
en riesgo o en aislamiento:
Impulsar equipos de busqueda activa que sean multidisci-
plinares para dar respuesta a las distintas necesidades de la
persona.
- Contemplar la multiculturalidad en estos equipos, debido
al fenémeno migratorio.
Agilizar y desburocratizar el sistema de concesidn de ayudas
y el acceso a los distintos recursos (sociales, sanitarios, lega-
les...)
Introducir en la intervencidn la figura del gestor del caso. Los
beneficios potenciales de la inclusidn de esta figura son los
siguientes:
El gestor trabajard para consolidar una relacién de engan-
che y confianza con la persona en riesgo o en aislamiento.
Dadas las caracteristicas de las personas en riesgo o en
aislamiento y su reticencia a la aceptacién de ayudas y recur-
sos, la figura del gestor facilita el acceso de la persona a la
red normalizada de recursos (sociales, sanitarios...), tanto por
su relacién de enganche y confianza, como por su seguimien-
to continuado como persona de referencia.
Las distintas intervenciones llevadas a cabo con cada mayor
en riesgo o en aislamiento son seguidas y coordinadas de
forma constante por el gestor del caso.
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6. Dificultad de la persona en aislamiento para
entrar y mantenerse en la red, con un
seguimiento continuado.

7. Necesidad de mejorar la coordinacién
entre las distintas organizaciones, institu-
ciones y organismos que abordan el tema
del aislamiento social.

ARTE PRACTICA:
RABAJO EN TALLERES

.

.

.

No se solapan las intervenciones llevadas a cabo por los dis-
tintos profesionales, habiendo siempre una persona de refe-
rencia que coordina e informa a los profesionales involucra-
dos.

El gestor del caso puede actuar también como persona de
referencia ante la comunidad, contactando con los agentes
informales que pueden facilitar la intervencién con la per-
sona en riesgo o en aislamiento.

Determinar de forma precisa los perfiles de fragilidad, vulne-

rabilidad y aislamiento social.

Establecer protocolos sistematizados de deteccidn, abordaje

y coordinacién comunes.

Basar esta sistematizacion en la accesibilidad a la informacion

desde todas las instituciones y no en la repeticién de infor-

macion rellenando documentos y solicitudes. Se proponen dos
maneras (esta accesibilidad tendria que estar contemplada
en la Ley de Proteccién de Datos):

- Compartir una base de datos Unica en la que se incluyan
todas las informaciones referentes a una persona y a la que
tuvieran acceso todas las instituciones.

- Compartir la informacién que cada institucion tiene en su
propia base de datos mediante un sistema de intranet para
mejorar el intercambio y devolucién de la informacién entre
profesionales.

Sistematizar espacios y puntos de encuentro para intercam-

bios de experiencias y trabajar la coordinacién en todos los

dmbitos, a través de:

- Mesas de trabajo

- Jornadas en las que puedan participar de forma activa pro-
fesionales de distintos recursos como un lugar donde com-
partir conocimientos, opiniones, dificultades y formas de tra-
bajo sobre el mismo objeto de intervencion.

Realizar reuniones y acuerdos institucionales, para mejorar el

abordaje conjunto de esta poblacién de riesgo. Participacién

de técnicos en los procesos, empleando protocolos sencillos

y claros.

Facilitar a todas las instituciones y profesionales implicados

conocimientos de las redes formales normalizadas y disponi-

bilidad de las mismas. En este sentido, serfa conveniente ana-

lizar el mapeo territorial de recursos (social, sanitario...) y

crear y difundir entre las diferentes instituciones implicadas

un directorio de direcciones y contactos de los recursos for-
males.

Agilizar los protocolos de coordinacidn socio-sanitaria ya exis-

tentes.

93



94

7. Necesidad de mejorar la coordinacion
entre las distintas organizaciones, institu-
ciones y organismos que abordan el tema
del aislamiento social.

8. Necesidad de evaluar la efectividad de los
programas que se implementan.

» Mejorary agilizar el acceso a la recursos de Salud Mental y Sis-
tema Judicial. Dentro de las dreas que se sefialan como mds
problemdticas (menor agilidad y mayor carga burocrdtica) a
la hora de acceder a ellas son Salud Mental y el Sistema Judi-
cial (sobre todo a la hora de solicitar la valoracién de cara a
adoptar medidas de proteccidn tipo ingreso no voluntario
en residencia o incapacitacion legal).

Disefiar un proceso de evaluacion de la efectividad de los
programas e iniciativas que se ponen en marcha. Registrar la
evolucion de estas problemdticas ante las précticas emplea-
das, permitirfa obtener unos resultados para ajustar recursos
y practicas de trabajo. Ademds, con una buena evaluacién de
la efectividad de un programa, se pueden tomar decisiones y
controlar el funcionamiento de las intervenciones en el siguien-
te sentido:

- si lo que se estd haciendo funciona, no es necesario pro-
poner alternativas ni saturar la red normalizada con pro-
puestas de programas que se repiten,

- si lo que se estd haciendo no funciona, es necesario plan-
tear nuevas alternativas,

- si el programa evaluado se estd poniendo en préctica de la
manera como habfa sido disefiado o si, por el contrario, no
se estd llevando a cabo de manera adecuada.
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Se presentan ahora unas reflexiones acerca de las aportaciones mas relevantes de la Jor-
nada. Estas reflexiones finales son orientativas y su objetivo es recapacitar acerca de aque-
llas propuestas y recomendaciones resultantes de la Jornada para que puedan ser utiliza-
das por todos los profesionales como herramienta de apoyo a la hora de abordar el aisla-
miento en mayores en cualquiera de sus facetas: prevencion, deteccidn e intervencion.

* Se ha detectado la necesidad de unificar los criterios que definen los perfiles de fragili-
dad, vulnerabilidad y aislamiento social, sugiriéndose la utilizacidn de los presentados en
estas jornadas, basados en la experiencia de la Direccién General de Mayores y consen-
suados.

+ Se ha detectado la necesidad de mejorar la coordinaciéon entre las distintas organiza-
ciones, instituciones y organismos que abordan el tema del aislamiento social.

En este sentido, serfa conveniente realizar un andlisis en el municipio de los distintos
agentes que, de una manera directa o indirecta, estdn trabajando con esta poblacién.
Esto serfa Util como elemento de enriquecimiento para fortalecer la conciencia de
las necesidades especfficas de esta poblacidn entre los organismos que toman las deci-
siones tanto politicas como sociales.

Por otro lado, también serfa conveniente promover reuniones de expertos en este
ambito para compartir experiencias y nuevas formas de deteccidn, intervencién y coor-
dinacién. Esta Jornada puede considerarse un primer acercamiento a esta propuesta.
Serfa adecuado llevar a cabo jornadas similares con cardcter anual o bianual.

De la misma manera, se propone la creacién de una base de datos Unica en la que
se incluyan todas las informaciones referentes a una persona y a la que tuvieran
acceso todas las instituciones.

+ Se ha detectado la necesidad de informar, formar y sensibilizar de forma especifica en
la problemética de la poblacidn vulnerable o en aislamiento social tanto a los distintos
profesionales como a la poblacién general (vecinos, comerciantes...).

Para ello, seria fundamental la creacién de un sistema de redes sociales que median-
te la formacidn vy la informacién se centrara en un eje claro: la sensibilizacion.

Por otro lado, se propone la creacion de un dossier de recursos actualizados cada
vez que una organizacion o entidad tenga un nuevo servicio que pueda ser de utili-
dad para el resto.

Madrid, 2008
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