
 

Una revisión sistemática sobre las 

intervenciones psicológicas existentes 

para la disminución de la soledad en las 

personas mayores 

 

Autora: 

Eloísa Elvira Rodríguez 

Tutores académicos: 

Juan Manuel Bethencourt 

Lilisbeth Perestelo Pérez 

 

Trabajo de Fin de Máster en Psicología General Sanitaria 

Escuela de Doctorado y Estudios de Posgrado 

Universidad de La Laguna 

2021/2022 



1 
 

 
 
 

 

Resumen 

 

Justificación: La soledad está asociada con serios problemas para la 

salud mental de las personas mayores, siendo de vital importancia el desarrollo y 

el conocimiento de intervenciones psicológicas para afrontarla. Objetivo: El 

objetivo de este estudio consiste en revisar sistemáticamente las investigaciones 

que proponen y valoran la efectividad de diferentes intervenciones psicológicas 

para disminuir la soledad en la población mayor. Método: Para la búsqueda se 

consultaron las siguientes bases de datos (Medline, WOS y PsycINFO) hasta 

2021 y se revisaron las referencias de estudios incluidos en tres revisiones 

previas. Finalmente se incluyeron un total de 20  referencias. Resultados: Los 

resultados obtenidos en los estudios incluidos en esta revisión sugieren 14 

intervenciones psicológicas efectivas para reducir la soledad. No obstante, existe 

evidencia limitada sobre la efectividad de las intervenciones psicológicas para el 

abordaje de la soledad en personas mayores. Conclusiones: Se recomienda que 

futuros estudios se lleven a cabo con más rigor metodológico, atendiendo a las 

sugerencias y limitaciones metodológicas de la evidencia actual, en el que 

además se incluyan estudios con seguimientos a largo plazo en población mayor. 

Palabras clave: soledad, intervenciones psicológicas, personas mayores, 

depresión, calidad de vida, bienestar psicológico.  
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Summary 

Justification: Loneliness is linked to serious problems involved with 

mental health in old people, therefore it is of great importance the development 

and knowledge of psychological interventions to manage it.  Objective: The aim 

of this study consists in systematically reviewing the investigations that suggest 

and value the effectiveness of different psychological interventions involved in 

decreasing loneliness among old people. Method: For this research the 

following databases (Medline, WOS y PsyINFO) were consulted until 2021 and 

the references of studies included in three previous reviews were reviewed. 

Finally, a final amount of 20 references were included. Results: The obtained 

results in the studies included in this review suggest 14 effective psychological 

interventions to reduce loneliness. However, there is limited evidence about the 

effectiveness of psychological interventions to approach loneliness in old 

people. Conclusions: Future studies should be performed with more 

methodological stritchness, focusing on suggestions and methodological 

limitations of the actual evidence, in which studies with long-term reports in old 

people are included. 

Keywords: loneliness, psychological interventions, older people, 

depression, quality of life, psychological well-being. 
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1.      Introducción 

 

En los últimos años, la expectativa de vida ha aumentado considerablemente. 

Este hecho, junto al descenso de la tasa de natalidad, ha significado un incremento de la 

población de personas mayores de 60 años con respecto a otro tipo de población en 

muchos países (Rangel & Ortiz, 2017). Concretamente, se estima que en el año 2050 

España tendrá más del 35% de población con 65 años o más, siendo este el segundo país 

con una mayor proporción de personas mayores en el mundo (Abellán, 2004).  

El envejecimiento se puede entender como la fase de finalización del desarrollo 

de una persona en la que todavía se producen cambios a nivel biológico, psicológico y 

social que pueden tener comienzo desde los 60 años (Rangel & Ortiz, 2017). Durante 

esta etapa, la persona se enfrenta a una sucesión de pérdidas que pueden favorecer la 

manifestación del sentimiento de soledad (Rodríguez Martín, 2009). En concreto, 

nuestro cuerpo va envejeciendo y vamos perdiendo habilidades para llevar a cabo 

actividades que anteriormente acostumbrábamos a hacer fácilmente (Rangel & Ortiz, 

2017). El ambiente social del que forma parte el individuo también tiene su efecto en 

este proceso, pues factores como el ámbito familiar y económico, la convivencia con 

otros y el lugar de residencia se van conjugando en uno solo, influyendo en el 

envejecimiento de las personas (Carbajo, 2008). Asimismo, otros aspectos importantes 

como la llegada de la jubilación o la aparición de problemas emocionales, sumados a las 

sucesivas pérdidas relacionadas con la salud y al fallecimiento de personas cercanas, 

tienen como consecuencia la aparición de la soledad y, por ende, un empeoramiento de 

la calidad de vida (Rangel & y Ortiz, 2017). Incluso, está demostrado que el ingreso en 

residencias puede provocar la aparición de la soledad en los mayores (Jürschik et al., 
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2013), aunque también hay estudios que determinan que algunas personas prefieren 

vivir en dichas residencias para paliar este sentimiento (Rojas et al., 2006).  

La soledad tiene una gran repercusión en la salud psicológica y física de las 

personas, por lo que ha sido objeto de estudio habitual y definida por múltiples autores a 

lo largo de los años como un “convencimiento apesadumbrado de estar excluido, de no 

tener acceso a ese mundo de interacciones, siendo una condición de malestar emocional 

que surge cuando una persona se siente incomprendida o rechazada por otros o carece 

de compañía para realizar las actividades, tanto físicas como intelectuales o para lograr 

intimidad emocional” (Madoz, 1998). Otra definición es la propuesta por Montero, 

López y Sánchez (2001), que la definen como un “fenómeno multidimensional 

psicológico potencialmente estresante; resultado de carencias afectivas, sociales y/o 

físicas, reales o percibidas, que tiene un impacto diferencial sobre la salud psicológica y 

física de la persona”. También, Perlman y Peplau (1981) hace más de 30 años afirmaron 

que se trata de una experiencia negativa que se produce debido a una deficiencia 

percibida por la persona entre la calidad o cantidad real y deseada de sus relaciones 

sociales. 

Siguiendo esta misma línea, autores como Sanz (2016) distinguen entre dos 

tipos de soledad: soledad objetiva y soledad subjetiva. La soledad objetiva hace 

referencia a la ausencia de compañía o deficiencia de relaciones sociales, mientras que 

la soledad subjetiva tiene que ver con que la persona se sienta sola aun conviviendo o 

relacionándose con otras personas. El segundo tipo se considera el más perjudicial 

porque se produce sin que la persona lo desee, generándole consecuencias negativas. 

Así se refiere en un estudio llevado a cabo por los autores Schoenmakers y Tindemans 

(2017), en el que las personas mayores refirieron sentirse a menudo solas aun estando 
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con otras personas, siendo dicha soledad muy estresante para ellas, además de no saber 

qué hacer para hacerle frente. Igualmente, cabe aclarar que, aunque en muchas 

ocasiones se tiende a pensar que la soledad y el aislamiento social, es decir, la carencia 

objetiva de redes sociales son lo mismo, diversos estudios demuestran que, aunque son 

conceptos relacionados, pueden ser independientes a la hora de influir en la salud 

mental (Ge et al., 2017) y se ha comprobado que ambos influyen de manera diferente en 

la salud física y la mortalidad (Steptoe et al., 2013; Tanskanen & Anttila, 2016).  

Sin embargo, la soledad no es siempre percibida como un sentimiento negativo 

por todas las personas, pudiendo llegar a ser vista en muchos casos como una manera de 

mejorar la comprensión e identificación con uno mismo, e incluso, como una opción 

para emprender nuevas metas y darle nuevos significados a la vida (Scarimbolo, 2016). 

A pesar de ello, suele ser uno de los mayores temores y malestares de los adultos 

mayores, generándoles graves problemas como, por ejemplo, el constante recuerdo de 

las personas fallecidas, la pérdida de ilusión por la vida, problemas familiares, 

empeoramiento de la salud, falta de cuidado personal y desarrollo de trastornos 

emocionales como la depresión (Sánchez, 2015). De hecho, la soledad, la depresión y 

ciertas situaciones estresantes como el desarrollo de una enfermedad física, tienen 

relación con el suicido en este grupo poblacional (Rowe et al, 2006; Rubio et al., 2009). 

En esta línea, Scarimbolo (2016), indicó que los mayores que viven en soledad tienen 

un 50% más de probabilidades de muerte temprana que los que cuentan con redes 

sociales estrechas. Tal es así, que la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha 

establecido el concepto de “fragilidad en el anciano” debido a la vulnerabilidad que 

supone la soledad para los mayores, siendo “vivir solo” uno de los indicadores de esta 

fragilidad (Puig Llobet et al., 2009).  
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En un estudio realizado por Adams, Sanders y Auth (2004) en el que se evaluó 

la relación entre la soledad y los síntomas depresivos en una muestra de 163 personas 

mayores institucionalizados, se observó que las puntuaciones de soledad explicaban un 

8% de la varianza de las puntuaciones de depresión, por lo que se concluye que la 

soledad supone un riesgo para la aparición de síntomas depresivos en el adulto mayor. 

De igual manera, está vinculada a problemas de ansiedad (Theeke & Mallow, 2013) y 

consumo de drogas (Wilson & Moulton, 2010). Incluso, se han encontrado resultados en 

diversos estudios que demuestran una correlación entre la soledad y ciertas 

enfermedades crónicas como las enfermedades cardiovasculares, hipertensión, derrames 

cerebrales, enfermedades pulmonares, obesidad y diabetes (Petitte et al., 2015).  

Así pues, teniendo en cuenta todos estos factores, podemos considerar que la 

soledad es un problema actual que agrava la calidad de vida de los mayores al deteriorar 

el vínculo de la persona con su entorno social (Sanz, 2016). Además, Cacioppo et al.  

(2002) valoran la soledad como un problema de salud pública, al estar relacionada de 

forma directa con la salud de las personas y con su bienestar, pudiendo ser definida en 

muchas ocasiones como un problema propio de la etapa de la vejez. Del mismo modo, 

es sabido que tras la pandemia del COVID-19 se ha incrementado a gran escala en el 

mundo debido a las fuertes medidas de distanciamiento social y cuarentena para hacerle 

frente (Banerjee & Ray, 2020; Hwang et al., 2020; Patel & Clark-Gibserg, 2020), 

siendo bastante acusada en la población mayor.  

Por tanto, atendiendo al gran impacto que supone la soledad en las personas 

mayores, su alta incidencia, su relación con la depresión, el suicidio y otros serios 

problemas para la salud, es de vital importancia tener conocimiento de las 

intervenciones psicológicas existentes para disminuir la soledad en esta población. 
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Concretamente, hay una serie de intervenciones que han mostrado alguna eficacia 

como, por ejemplo, la intervención I-SOCIAL cuyo objetivo consiste en disminuir las 

barreras de tipo psicosocial (por ejemplo, bajas habilidades y capacidades sociales) y las 

barreras de tipo ambiental (por ejemplo, la escasez de oportunidades sociales que 

rodean a la persona mayor). Esta intervención ha mostrado ser efectiva para reducir la 

soledad de forma significativa (Cohen-Mansfield et al., 2018). Otra intervención con 

resultados significativos ha sido la propuesta por Alaviani et al. (2015), concretamente, 

el programa multiestratégico basado en el modelo de promoción de la salud de Pender 

(1982) para prevenir la soledad de las mujeres mayores mejorando sus relaciones 

sociales. Y también, la terapia de reminiscencia para evaluar sus efectos sobre el 

bienestar psicológico, la depresión y la soledad en una muestra de hombres 

institucionalizados (Chiang et al., 2010), entre otras. Además, aunque existen estudios 

con propuestas de intervención para disminuir la soledad en la población mayor, gran 

parte de ellos no se centran exclusivamente en la soledad.  

Con el fin de integrar la evidencia científica disponible hasta el momento, la 

presente revisión sistemática tiene como objetivo identificar y sintetizar la evidencia 

acerca de la efectividad de las intervenciones psicológicas para reducir la soledad en las 

personas mayores, así como disminuir su impacto a nivel físico, social y/o emocional en 

la persona y su entorno.  

2. Método 

Esta revisión sistemática siguió la metodología de la declaración PRISMA (Page 

et al., 2021). Se aplicó su lista de verificación de 27 elementos y se elaboró un protocolo 

de revisión sistemática para determinar la pregunta PICO, los objetivos de la revisión, 

las palabras claves y los criterios de inclusión y exclusión de los estudios. 
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2.1 Estrategia de búsqueda y terminología 

En la búsqueda se utilizaron las siguientes palabras claves en la página de 

Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS): aged, psychosocial intervention y 

loneliness; y se identificaron los términos Medical Subject Headings (MeSH) 

correspondientes a los DeCS: elderly, psychological intervention or psychosocial 

interventions y homesickness. A continuación, se llevó a cabo la búsqueda en Pubmed 

Advance combinando estos términos más la utilización de algunos sinónimos de los 

MeSH con los operadores booleanos “or” y “and”. La búsqueda definitiva se realizó en 

octubre de 2021 en las siguientes bases de datos: Medline, WOS y PsycINFO (anexo 1). 

La búsqueda se complementó mediante la revisión de las referencias de estudios 

incluidos en tres revisiones previas. 

2.2 Criterios de inclusión 

Se consideraron estudios que cumplieran con los siguientes criterios de 

selección: revisiones sistemáticas (RS) con o sin meta-análisis, ensayos controlados 

aleatorizados (ECAs) y estudios antes y después (un solo grupo de intervención), en los 

que se incluyera la soledad como medida de resultado, además de proponer  

intervenciones de tipo psicológico que pudiesen disminuir la soledad en personas de 60 

años o más que presenten enfermedades crónicas o no, que vivan solas o acompañadas, 

o que estén o no institucionalizadas. Además, se consideraron otras medidas de 

resultado como secundarias: ansiedad, depresión, calidad de vida y/o bienestar 

psicológico. 

Se excluyeron ensayos controlados no aleatorizados, estudios observacionales, 

estudios cualitativos, revisiones narrativas, editoriales, cartas al editor y opiniones. 
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Asimismo, estudios cuyas propuestas de intervención no fueran de tipo psicológico, no 

incluyeran la soledad como medida de resultado y/o en los que la mayoría la población 

fuera menor de 60 años fueron excluidos. Solo se incluyeron estudios publicados en 

inglés y/o español. No hubo restricción por fecha de publicación. 

2.3 Proceso de selección de estudios y extracción de datos 

En un primer momento, la revisora principal (EER) clasificó los artículos como 

seleccionados (S), no seleccionados (NS) o duda (D) en base a los títulos y resúmenes 

de los mismos y siguiendo los criterios de selección establecidos, contando con el apoyo 

de una segunda revisora en caso de dudas (LPP). A continuación, los estudios 

seleccionados y los que generaron dudas fueron evaluados a texto completo, siendo 

excluidos los que no cumplían los criterios de selección. Una vez seleccionados los 

artículos, se procedió a extraer la información y características relevantes de cada uno 

(tabla 1). 

 2.4. Evaluación del riesgo de sesgo 

Para la evaluación del riesgo de sesgo de los ensayos controlados aleatorizados 

se utilizó la herramienta RoB 2 (tabla 2; anexo 2). 

2.5 Análisis y síntesis de los datos 

 Para el adecuado análisis y síntesis de los resultados, se realizó una lectura 

profunda de cada estudio, atendiendo a las recomendaciones de Perestelo-Pérez (2013): 

la validez metodológica de los artículos, la valoración de la precisión y el alcance al 

analizar los resultados, y la aplicabilidad de los mismos y de las conclusiones en el 

contexto de estudio. Posteriormente, los resultados de cada artículo fueron extraídos y 
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recogidos cuantitativamente (tabla 3), y se llevó a cabo una interpretación resumida, 

narrativa y cualitativa de los mismos por la revisora EER. 

 

3. Resultados 

3.1 Características de los artículos 

 Tras la búsqueda en las bases de datos, se identificaron un total de 213 

artículos de los que inicialmente 77 fueron seleccionados y 136 no seleccionados por el 

cribado de títulos y resúmenes. Una vez realizada la primera fase de cribado, se 

procedió a la lectura a texto completo de los artículos seleccionados, siendo finalmente 

incluidos en la revisión un total de 8 referencias. Además, 12 estudios fueron 

identificados a través de la revisiones de las referencias de estudios incluidos en tres 

revisiones previas, concretamente, la revisión sistemática y meta-análisis de Hickin et 

al. (2021): La efectividad de las intervenciones psicológicas para la soledad; la revisión 

sistemática y meta-análisis de Van Der Aa et al. (2016): Intervenciones psicosociales 

para mejorar la salud mental en adultos con discapacidad visual; y el meta-análisis de 

Virués-Ortega et al. (2012): Efecto de la terapia asistida por animales sobre el estado 

psicológico y funcional de las poblaciones de adultos mayores  y pacientes con 

trastornos psiquiátricos. Por tanto, se incluyeron un total de 20 referencias en la 

revisión. En la figura 1 se describe el proceso de selección y los motivos de exclusión. 
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 Finalmente se incluyeron un total de 20 ensayos controlados aleatorizados que 

cumplían con los criterios de selección. Dieciséis de ellos (Alaviani et al., 2015; Banks 

& Banks., 2005; Banks et al., 2008; Bartlett & Arpin 2019; Chiang et al., 2010; Choi et 

al., 2020; Cohen-Mansfield et al., 2018; Creswell et al. 2012; Evans et al., 1982; Jarvis 

et al., 2019; Jessen et al., 1996; Jing et al., 2018; Kremers et al., 2006; Lai et al., 2020; 

Li et al., 2021; Theeke et al., 2016) tienen entre sus objetivos principales evaluar la 

soledad y proponer intervenciones psicológicas para disminuirla, mientras que cuatro 

artículos (Cohen-Mansfield, et al., 2015; Tse et al., 2012; Tse et al., 2016; Westerhof et 

al., 2018) miden funciones cognitivas, manejo e intensidad del dolor y síntomas 

depresivos, además de la soledad. En el apartado de anexo 3 se ofrece una breve 

descripción de cada intervención psicológica. 
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3.2 Valoración del riesgo de sesgo de los estudios incluidos 

En la siguiente tabla, se muestra la valoración de la calidad de los estudios 

seleccionados. 
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En la tabla 2 se presentan los criterios propuestos por la herramienta RoB 2 para 

evaluar el riesgo de sesgo de los ECAs. Como se aprecia en la tabla, los criterios “sesgo 

que surge del proceso de aleatorización” y “sesgo debido a las desviaciones de las 

intervenciones previstas (efecto de adherirse a la intervención)” presentan riesgo medio 

de sesgo en la mayoría de los estudios, puesto que no se optó o no fue posible la 

ocultación de la secuencia de asignación y el cegamiento de los participantes y 

evaluadores, y no se evaluó el efecto de adherirse al tratamiento, exceptuando el estudio 

de Bartlett & Arpin (2019), siendo el único estudio doble ciego. Además, los estudios 
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de Jarvis et al. (2019), Kremers et al. (2006) y Tse et al. (2016) presentan riesgo alto en 

el criterio “sesgo debido a las desviaciones de las intervenciones previstas (efecto de 

adherirse a la intervención)” ya que en los dos primeros existen dificultades de 

adherencia de los participantes a la intervención, mientras que en el tercero, los 

participantes del grupo experimental pudieron recibir mayor atención que los del grupo 

control.  Por su parte, el artículo de Lai et al (2020) se corresponde con un estudio 

simple ciego, pero es el único que presenta riesgo alto en los criterios “sesgo que surge 

del proceso de aleatorización” y “sesgo debido a las desviaciones de las intervenciones 

previstas (efecto de la asignación a la intervención)” puesto que presenta problemas de 

validez interna.   

3.3 Resultados de los estudios seleccionados 
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3.4 Síntesis narrativa de los resultados 

3.4.1 Efectos de las intervenciones psicológicas en la soledad  

Gran parte de los ECAs incluidos en esta RS, encontraron diferencias significativas al 

comparar el grupo experimental con el grupo control. Los autores Alaviani et al. (2015) 

reportaron diferencias significativas (p<0.001) tras impartir un programa 

multiestratégico basado en el modelo de promoción de la salud de Pender (1982) para 

prevenir la soledad en una muestra de mujeres mayores. Por su parte, en el estudio de 

Chiang et al. (2010) encontraron que la terapia de reminiscencia, en una muestra de 

hombres mayores institucionalizados, resultó ser significativa para disminuir la soledad, 

tanto al comparar ambos grupos en la medida post intervención (p<0.000), como a los 3 

meses de seguimiento (p<0.0001). Asimismo, Cohen-Mansfield et al. (2015) 

propusieron tres tipos de intervención para mejorar las funciones cognitivas: 
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entrenamiento cognitivo (grupo active), promoción de la salud, y centrada en la 

participación. En las comparaciones, una de las intervenciones era el grupo 

experimental, mientras que las otras dos eran los controles. El grupo 1 (grupo active) 

fue el único que mostró resultados significativos (p<0.05) en soledad. De igual modo, 

Jing et al. (2018) compararon tres grupos de intervención: cognitivo-conductual, 

Baduanjing y grupo de intervención conjunta (Baduanjing y TCC) para probar la 

eficacia de Baduanjing qigong combinado con TCC. Encontraron diferencias 

significativas al comparar los tres grupos de intervención (p=0.05) y en cada uno de los 

grupos de manera independiente en las medidas pre, post y seguimiento (p=0.05). 

Además, el grupo experimental del estudio de Cohen-Mansfield et al. (2018) mostró 

una disminución significativa en soledad en comparación con el grupo control, tanto 

después de la intervención (p<0.05) como en el período de seguimiento (p<0.05), siendo 

la Intervención I-SOCIAL efectiva.  

En esta misma línea, la intervención Tele-BA del estudio de Choi et al. (2020) mostró 

ser significativa en la comparación de los grupos experimental y control (p=0.003). Lo 

mismo ocurre en el programa MBSR del estudio de Creswell et al. (2012) en la medida 

post (p=0.008), así como en la intervención CCHP de Lai et al. (2020) (p=0.013), y la 

intervención cognitiva conductual de baja intensidad propuesta por Jarvis et al. (2019) 

en la medida post en tres tipos de soledad: soledad total (p=0.001), soledad emocional 

(ausencia de relaciones íntimas y significativas) (p=0.001) y soledad  social (carencia de 

redes sociales) (p=0.028). Igualmente, el estudio de Theeke et al. (2016) halló 

resultados significativos tras la comparación entre los grupos (p=0.018) debido a la 

intervención Listen, al igual que la terapia grupal CTFA-GRT del estudio de Li et al. 

(2021) tanto en la comparación de los dos grupos (p<0.001), como en el grupo 
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experimental por separado en tres momentos: en la comparación pre-post intervención 

(p<0.001), a los 3 meses de seguimiento (p<0.001) y a los 8 meses de seguimiento 

(p<0.001).  

Asimismo, en el estudio de Tse et al. (2012), la soledad se evaluó dentro del 

constructo de bienestar psicológico, siendo significativa en el grupo experimental por 

separado en la medida pre-post intervención (p=0.000), así como en la comparación del 

grupo experimental y grupo control (p=0.000), pudiendo afirmarse que las mejoras en la 

población son debidas al IPMP. También, en el estudio de Banks et al. (2008), cuyo 

objetivo es evaluar y comparar la influencia de un perro vivo (grupo experimental Dog) 

y un perro robótico (grupo experimental AIBO) en soledad, se hallaron diferencias 

significativas en la comparación entre el grupo control y los dos grupos experimentales 

(p<0.01), entre el grupo AIBO y el grupo control (p<0.05) y entre el grupo Dog y el 

grupo control (p<0.05), mientras que no se encontraron diferencias en capacidad entre 

ambos grupos experimentales.  En cuanto al estudio de Banks & Banks. (2005), para 

comprobar la efectividad de la terapia asistida con animales grupal e individual 

(utilizando un perro)  primero se realizó un ANOVA en el que se hallaron diferencias 

significativas tanto en el grupo individual (p<0.001) como en el entorno grupal 

(p<0.001) de forma independiente en la comparación pre-post intervención. No 

obstante, los autores optaron por realizar un análisis estadístico más específico, el 

Newman Keuls, y solo hallaron diferencias significativas dentro del grupo individual 

(p<0.05). El grupo individual se usó como una medida del vínculo animal-humano y el 

entorno grupal se usó como una medida de la combinación del vínculo animal-humano 

y la socialización (vínculo humano-humano). Por tanto, la intervención tuvo mayores 
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resultados en soledad en el grupo individual que en el entorno grupal, sin que el efecto 

pueda ser debido a la socialización. 

Sin embargo, los estudios de Bartlett & Arpin (2019),  Evans et al. (1982). 

Jessen et al. (1996), Kremers et al. (2006), Tse et al. (2016) y Westerhof et al. (2018) no 

hallaron diferencias significativas en ambos grupos. En el estudio de Kremers et al. 

(2006), a pesar de que sí se hallaron puntuaciones significativamente más bajas de 

soledad en las mujeres del grupo experimental tras recibir la intervención grupal de 

autogestión basada en la teoría de Autogestión del Bienestar (SMW) (p=0.01), 

igualmente se hallaron en el grupo control (p=0.05) al finalizar el tratamiento y a los 6 

meses del mismo, lo que significa que los cambios no pueden considerarse 

significativos. Además, se distingue entre soledad social y soledad emocional, siendo 

los resultados en soledad emocional significativos tanto en el grupo experimental 

(p<0.01) como en el grupo control (p<0.06) justo después de la intervención como a los 

6 meses, mientras que en soledad social la intervención pudo ser efectiva tras su 

implementación debido a que se obtuvieron resultados significativos en el grupo 

experimental  (p<0.05) y los efectos en el grupo control no fueron significativamente 

más bajos (p=0.17). A pesar de ello, estos cambios en soledad social no se mantuvieron 

a los seis meses después de la intervención.  

Por su parte, en el estudio de Tse et al. (2016) se observaron resultados 

significativos en el grupo experimental (p<0.001), pero no en la comparación entre los 

grupos en la medida pre (p=0.534) y en la medida post (p=0.083), siendo imposible 

relacionar la mejoría en dicho grupo con la implementación de PAP. Lo mismo sucedió 

en el ejercicio de escritura de gratitud propuesto por Bartlett & Arpin (2019), donde 
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hubo resultados significativos en gratitud en el grupo experimental (p=0.029), pero no 

en la comparación de grupos. Es más, la intervención de grupo de contacto estructurado 

por teléfono del estudio de Evans et al. (1982) tampoco halló resultados significativos 

en la comparación entre grupos (p<0.10), así como la terapia de ave de compañía del 

estudio de Jessen et al. (1996). Finalmente, el artículo de Westerhof et al. (2018) en la 

medida post intervención, tras las aplicación de la intervención Precious Memories, 

halló resultados significativos en el grupo experimental (p=0.006) pero, al no haber una 

comparación entre grupos, no es posible determinar que el tratamiento sea efectivo para 

disminuir la soledad.  

3.4.2 Efectos de las intervenciones psicológicas en ansiedad, depresión, 

calidad de vida y bienestar psicológico. 

Atendiendo a la medida de ansiedad, fue evaluada por dos estudios, el de 

Westerhof et al. (2018) utilizando la escala de ansiedad y depresión hospitalaria 

(HADS-A; Spinhoven, et al., 1997; Zigmond & Snaith, 1983), y el estudio de Lai et al. 

(2020) recurriendo a la versión china y abreviada del Inventario de Ansiedad Geriátrica 

(GAI-SF) (Byrne & Pachana, 2011; Yan, 2014).  En el primero se hallaron resultados 

significativos en el grupo experimental en la medida de seguimiento (p<0.001), pero no 

hubo comparación entre grupos, mientras que en el segundo sí hubo comparación entre 

grupo experimental y control, pero no se hallaron resultados significativos (p=0.657).  

En cambio, fueron más los estudios que evaluaron el efecto del tratamiento en la 

depresión. El estudio de Chiang et al. (2010), utilizando la escala de depresión del 

centro de estudios epidemiológicos (CES–D;  Radloff, 1977), encontró diferencias 

significativas al comparar el grupo control y el grupo experimental en la medida post 



35 
 

 
 
 

(p<0.0001) y en el seguimiento (p<0.0001), siendo efectiva la intervención para afrontar 

la depresión en la muestra evaluada. Del mismo modo, el estudio de Choi et al. (2020) 

halló diferencias significativas en depresión observadas en el cuestionario de salud del 

paciente PHQ-9 (Kroenke et al., 2001) en la comparación de ambos grupos (p=0.001), 

al igual que el estudio de Jing et al. (2018) utilizando la escala abreviada de depresión 

geriátrica (GDS-15; Sheikh & Yesavage, 1986) entre sus tres grupos de intervención 

(p=0.05) y en cada uno de ellos de manera independiente en las medidas pre, post y 

seguimiento (p=0.05). También, se evaluó depresión en el estudio de Jessen et al. 

(1996) utilizando la escala de depresión geriátrica (Yesavage et al., 1983), hallando 

resultados significativos entre los grupos experimental y control (p=0.01), y en el 

estudio de Tse et al. (2012) evaluando depresión como parte del constructo de bienestar 

psicológico, hallando una p<0.001 en el grupo experimental y una p=0.021 en la 

comparación entre grupos, mediante la versión china de la escala de depresión geriátrica 

(Mui, 1996; Yesavage et al., 1983). Por su parte, Lai et al. (2020) y Theeke et al. (2016) 

evaluaron depresión recurriendo a la escala de depresión general (GDS-4; Chan, 1996: 

Cheng & Chan, 2004) y la escala de depresión geriátrica de 5 ítems (GDS; Rinaldi et 

al., 2003), pero no hallaron diferencias significativas: p=0.06 y p=0.198.  

Con respecto a la calidad de vida, en el estudio de Jing et al. (2018) se 

encontraron diferencias significativas en la encuesta de salud de formato corto 36 (SF-

36; Li, et al., 2002) entre los tres grupos de intervención (p=0.05), así como en cada 

grupo de intervención por separado en las medidas pre, post y seguimiento (p=0.05). 

Sin embargo, en el estudio de Theeke et al. (2016) hubieron ligeros cambios, pero no se 

encontraron diferencias significativas entre los grupos experimental y control (p=0.13) 

en una escala analógica visual utilizada que va de 0 a 10 (de Boer et al., 2004). Lo 
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mismo sucede en el estudio de Tse et al. (2012) donde los autores evaluaron calidad de 

vida distinguiéndola en calidad de vida física y mental. El efecto del tratamiento fue 

evaluado a través del cuestionario de formato corto de la encuesta de salud (SF-12; 

Ware et al., 1996) y, tras la comparación de ambos grupos, no se encontraron 

diferencias significativas a nivel físico (p<0.817) ni a nivel mental (p=0.076). No 

obstante, aunque el grupo experimental por separado no mostró efectos significativos en 

calidad de vida (física: p<0.276; mental: p<0.352), los resultados en el grupo control 

empeoraron significativamente tanto en calidad de vida a nivel físico (p<0.025) como a 

nivel mental (p<0.043), lo que sugiere que, aunque la intervención no mejoró la calidad 

de vida, sí pudo ayudar a mantenerla y a evitar su deterioro. 

Además, el bienestar psicológico fue evaluado en 6 ECAs. Chiang et al. (2010) 

obtuvo resultados significativos probados en una lista de verificación de síntomas-90-R 

(SCL-90-R;  Derogatis et al., 1974) al comparar ambos grupos tanto en la medida post 

(p<0.0001) como en el seguimiento (p<0.0001). En cambio, en el estudio de Bartlett & 

Arpin (2019) sí se hallaron resultados significativos en el grupo experimental (p=0.016), 

pero no se hallaron diferencias al comparar el grupo experimental y control a través del 

ítem único: “¿Cómo te sentiste acerca de tu vida como un todo hoy?” (Emmons & 

McCullough, 2003). Tampoco se encontraron diferencias significativas en los estudios 

de Jarvis et al. (2019) (p>0.05), Kremers et al. (2006) (p=0.9) y Westerhof et al. (2018) 

(p>0.05), utilizando el índice de bienestar WHO-5 (Topp et al., 2015), la escala de nivel 

del índice de la función de producción social (SPF-IL; Nieboer et al., 2005) y el 

formulario abreviado del continuo de salud mental holandés (MHC-SF; Lamers et al., 

2011).  
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Finalmente, el bienestar psicológico en el estudio de Tse et al. (2012) fue 

evaluado teniendo en cuenta las siguientes dimensiones: la felicidad, a través de la 

versión china de la escala de felicidad subjetiva (Lyubomirsky & Lepper, 1999); la 

soledad, recurriendo a la escala de soledad de UCLA (Russell, 1996); la satisfacción 

con la vida, usando el índice-A de satisfacción con la vida (Chi & Boey, 1992); y la 

depresión, usando la versión china de la escala de depresión geriátrica (Mui, 1996; 

Yesavage et al., 1983). Se hallaron resultados significativos en la comparación de 

ambos grupos en felicidad, soledad, satisfacción (p=0.000) y depresión (p=0.021), y en 

el grupo experimental por separado (p=0.000) y (p<0.001), siendo el IPMP eficaz para 

mejorar el bienestar psicológico en la población mayor. 

 4. Discusión   

Esta revisión sistemática ha investigado la efectividad de diferentes 

intervenciones psicológicas para disminuir la soledad en la población mayor. Asimismo, 

se ha investigado su efecto en ansiedad, depresión, calidad de vida y bienestar 

psicológico.  

De las 20 intervenciones analizadas, el programa multiestratégico basado en el 

modelo de promoción de la salud de Pender (1982); la terapia de reminiscencia; la 

intervención Tele-BA; la intervención I-SOCIAL; el programa MBSR; la comparación 

de las intervenciones de un perro vivo (Dog) y un perro robótico (AIBO) (terapia 

asistida con animales); el efecto de la TCC, así como de Baduanjin, y/o de Banduajin 

combinado con la TCC; la intervención CCHP; la terapia grupal CTFA-GRT; y la 

intervención Listen, fueron efectivas para disminuir soledad en población mayor. 

También, lo demostró la intervención de entrenamiento cognitivo (grupo active) sobre 

otras dos intervenciones (promoción de la salud y centrada en la participación); el 
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programa IPMP como parte del constructo de bienestar psicológico; la intervención 

cognitivo conductual de baja intensidad, especialmente en soledad general y soledad 

emocional; y la terapia asistida con animales grupal e individual. Sin embargo, 6 

intervenciones, específicamente, la intervención grupal de autogestión basada en la 

teoría de Autogesión del Bienestar (SMW), la intervención PAP, el ejercicio de 

escritura de gratitud, el grupo de contacto estructurado por teléfono, la intervención 

Precious Memories y la terapia con ave de compañía no fueron eficaces para reducir la 

soledad en dicha población. 

La relación no significativa entre las intervenciones señaladas y la soledad puede 

deberse a algunas limitaciones como la imposibilidad del cegamiento de los 

participantes y los profesionales como consecuencia de la naturaleza de la terapia en la 

mayoría de los artículos; las muestras relativamente pequeñas y homogéneas en gran 

parte de ellos, siendo complicado demostrar la eficacia de la intervención y la 

generalización de los resultados; la falta de resultados a largo plazo; la poca duración de 

algunas intervenciones; y la no comparación entre grupos experimental y control en la 

intervención Precious Memories. 

En cuanto a la intervención grupal de autogestión basada en la teoría de 

Autogestión del Bienestar (SMW), al obtener en soledad general y emocional resultados 

significativos tanto en el grupo control como en el grupo experimental de forma 

independiente, no se puede explicar que los cambios observados en el grupo 

experimental sean debidos a la intervención, posiblemente porque se obtuvieron 

inicialmente puntuaciones altas en la escala de soledad de De Jong Gierveld (De Jong 

Gierveld & Kamphuis, 1985) en los grupos experimental y control, lo que pudo generar 

una regresión a la media y, por tanto, mejorar las puntuaciones de soledad en los dos 
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grupos. También, el hecho de que el grupo control haya mejorado puede ser porque las 

participantes se comportaron de forma distinta o porque respondieron de forma 

diferente en los cuestionarios al estar siendo evaluados. Además, el estudio contó con 

muchos abandonos en el grupo de intervención, posiblemente debido a que a algunas 

mujeres con problemas más graves les costó más seguir la intervención. Por otro lado, 

que la soledad social disminuyera significativamente en el grupo experimental y no en 

el control justo después de la intervención (pero no a los seis meses) puede radicar en 

que es más fácil influir sobre la soledad social que sobre la soledad emocional y, debido 

a que la intervención fue muy corta, pudo haber sido más sencillo para las mujeres 

mejorar en soledad social que en soledad emocional (Kremers et al., 2006).   

Asimismo, la no significación en el PAP podría explicarse por el uso de 

autoinformes y la posible falta de honestidad en las respuestas. Además, el grupo 

experimental recibió mayor atención que el grupo control (Tse et al., 2016). 

En lo referente a la no significación en el entorno grupal del estudio de la terapia 

asistida con animales individual o grupal, pudo ser debido a que las personas no se 

escuchaban bien entre ellas y existía incompatibilidad y familiaridad entre ellos (Banks 

& Banks., 2005).  

Teniendo en cuenta las medidas secundarias, las intervenciones que no 

resultaron significativas (la intervención Precious Memories, la intervención CCHP, la 

intervención Listen, el IPMP, el ejercicio de escritura de gratitud, la intervención 

cognitiva conductual de baja intensidad y la intervención grupal de autogestión basada 

en la teoría de Autogestión del Bienestar (SMW)) comparten las limitaciones 

mencionadas anteriormente. Además, cabe desatacar que la intervención CCHP, al no 

ser terapéutica, puede no ser adecuada para procesos más patológicos como son la 
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ansiedad y la depresión (Lai et al., 2020). Y finalmente, en la intervención cognitivo 

conductual de baja intensidad, los autores reportan poca predisposición de los 

integrantes a participar en el estudio, tal vez como consecuencia del propio sentimiento 

de soledad (Jarvis et al., 2019). 

4.1 Limitaciones y futuras líneas de investigación 

La mayoría de los artículos incluidos en esta revisión sistemática han sido 

clasificados bajo una calidad metodológica media-alta. A pesar de que este trabajo se ha 

llevado a cabo siguiendo las indicaciones propuestas por la declaración PRISMA y los 

protocolos pertinentes, al ser realizado fundamentalmente por una única revisora (EER), 

es posible que existan sesgos de interpretación, aunque la ayuda de la segunda revisora 

(LPP) fue muy relevante durante la revisión.  

 Como futuras líneas de investigación, las intervenciones propuestas para reducir 

la soledad en la población mayor pueden servir como punto de referencia para ser 

mejoradas o para generar nuevas intervenciones que sean más específicas y con 

mayores resultados a largo plazo. Sería interesante elaborar más estudios enfocados en 

esta población y cuyos objetivos principales sean potenciar, a través de la psicología, las 

capacidades de los mayores para afrontar la soledad.  

 

5. Conclusión 

 

En la actualidad, la soledad es una fenómeno creciente y muy habitual en las 

personas mayores, sobre todo, tras la vivencia de cambios importantes intrínsecos a la 

etapa del envejecimiento como pueden ser la pérdida de seres queridos, la jubilación y, 

desde hace 2 años, el aislamiento como consecuencia de la pandemia del COVID-19. 
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Por estas razones, se hace cada vez más necesaria la existencia de intervenciones 

psicológicas que permitan a las personas mayores sobrellevar la soledad y sus 

consecuencias negativas para la salud mental y, por ende, para la salud física. Los 

resultados de la presente revisión demuestran las posibilidades de las intervenciones 

psicológicas propuestas por los 20 artículos incluidos. Sin embargo, no contamos con 

suficientes intervenciones psicológicas con rigor metodológico que disminuyan soledad, 

siendo muchas de ellas enfocadas a otro tipo de población. Por consiguiente, es 

importante considerar el desarrollo de nuevos estudios que propongan intervenciones 

psicológicas adecuadas para mejorar la calidad de vida de los adultos mayores que 

experimentan soledad.  
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Anexo 1: Estrategia de búsqueda 
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Anexo 2: Herramienta RoB 2 
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Anexo 3: Descripción de las intervenciones 
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