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RESUMEN

i El objetivo del estudio es conocer la prevalencia de soledad y aislamiento social en mayores de 65 afos
: en Ourense y sus factores asociados.

i Métodos: estudio descriptivo trasversal, muestra aleatoria de personas mayores de 65 afios a las que
i se realizé una entrevista entre junio de 2010 y junio de 2011. Tamafio muestral: 486 pacientes (soledad
i estimada del 35%). Se administr6 la escala OARS-MFAQ (Olders American Resource and Services Mul-
i tidimensional Functional Assessment Questionnaire), que recoge variables sociodemograficas, recursos
i sociales, econdmicos, salud fisica, mental y la capacidad para llevar a cabo actividades basicas de la vida
i diaria (ABVD)y actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Se les hizo la pregunta «;Se encuen-
i tra usted sola/solo?», con cuatro posibles respuestas: siempre, a menudo, casi nunca, nunca.

Resultados: se entrevistd a 572 personas de una edad media de 79 afos (desviacién estandar [DE]: 6,79).

Soledad: 32,7%,; vive sola/solo: 17%; sin contacto semanal: 18,9%; aislamiento social: 1,4%. Fueron fac-

i tores asociados a la percepcién de soledad: ser mujer, tener pensién y nivel educativo bajos, depresion,
i deterioro cognitivo, pérdida de visién, dependencia para las AVBD, tomar psicofarmacos en los 6 meses
i previos y la necesidad de mejoras en la vivienda. La practica de ejercicio regular constituyé un factor
i protector.

Conclusiones: la soledad en nuestra poblacion es similar a la descrita en otros ambitos, se asocia a des-
i igualdad de género, factores sociales y demograficos, depresion y deterioro cognitivo. Los profesionales
i de Atencién Primaria deben identificarla y abordarla.

i Palabras clave: soledad, personas mayores, aislamiento social, promocién de la salud, condicionantes
: sociales de la salud.

LONELINESS AND AGEING

. ABSTRACT

Background: the aim of this research is to ascertain the prevalence of loneliness and social isolation in people aged
i over 65 in Ourense and its associated factors.

i Methods: descriptive cross-sectional study, random sample of people aged over 65 interviewed between June 2010
i and June 2011. Sample size was 486 patients (estimated loneliness 35%). The OARS (Olders American Resource and
i Services Multidimensional Functional Assessment Questionnaire) scale was administrated. This includes sociodemo-
i graphic variables, socio-economic resources, physical and mental health and the ability to undergo BADL and IADL.
i The question “are you alone?” with four possible answers was also posed.

i Results: a total of 572 people were interviewed, aged on average 79 years old (SD: 6.79). Loneliness 32.7%; living
¢ alone 17.0%; no weekly contacts 18.9%; social isolation (living alone + no contacts) 1.4%. Feelings of loneliness
i were associated with sex (women), low pension and educational level, depression, cognitive impairment, vision loss,
i dependence for BADL, psychopharmacological treatment in the previous six months and the need for home impro-
i vements. Regular physical exercise was a protective factor.

Conclusions: loneliness in our population is similar to the one reported in other areas. It is associated with sex
i Inequalities, social and demographic factors, depression and cognitive impairment. Primary care professionals need
i to identify and tackle loneliness.

Keywords: elderly population, loneliness, health promotion, social health determinants, social isolation.
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INTRODUCCION

Los vinculos entre la soledad o el aislamiento social y la salud
son frecuentes, y de graves consecuencias para la salud. Es habi-
tual utilizar ambos términos indistintamente, sin embargo, la so-
ledad es una percepcién subjetiva negativa, «sentir ausencia de
red social», mientras que el aislamiento social implica falta obje-
tiva de interaccién con otras personas y es, por tanto, cuantifica-
ble**. Tienen en comun, soledad y aislamiento social, que para
ser identificadas no es suficiente el censo municipal de viviendas
unipersonales. Sentirse solo o no tener relacién con otros no es
sinénimo de vivir solo®y hay que utilizar alguna de las escalas
disponibles.

En los paises occidentales la soledad tiene una prevalencia de 24-
40% en personas mayores de 65 anos y aumenta con la edad!*%”7,
por tanto, nos enfrentamos a una epidemia de soledad que puede
afectar a personas de cualquier edad y a miembros de cualquier
comunidad?®®°. Un auténtico problema de salud publica con conse-
cuencias emocionales, mentales, sociales y en la salud fisica. En
estos paises, soledad y aislamiento social son factores de riesgo de
mortalidad prematura en magnitud similar a tabaquismo y obesi-
dad, y de aumento en el uso de servicios sanitarios y sociales en las
personas mas mayores, independientemente de su estado de sa-
lud®” 1%y son determinantes sociales que se asocian a mayor
mortalidad por todas las causas'®®?, especialmente por enfermedad
mental y cardiovascular® 4671,

Se han descrito como factores predisponentes para la soledad o el
aislamiento la viudez, solteria, vivir solo, tendencia a la vida solita-
ria o baja calidad de las relaciones sociales, 1a edad avanzada, poca
cultura y recursos econémicos bajos. También se asocia a depender
de otros para las actividades de la vida diaria (AVD), a no colaborar
en la cohesién social y no disfrutar de espacios publicos.

Son més vulnerables las mujeres, quienes refieren peor salud sub-
jetiva o limitaciones funcionales®’ V.

La soledad se relaciona con problemas de salud mental como de-
presién, baja autoestima, ansiedad, estrés, psicosis, demencia inci-
piente, trastornos del suefio y pensamientos suicidas en adultos
mayores®'®. La propia enfermedad en si misma es un escenario co-
mun para sentir la soledad, y apenas es explorada en enfermeda-
des oncolégicas y en otras crénicas como las cardiovasculares o las
degenerativas. De hecho, los primeros resultados de estudios sobre
los efectos de la soledad se remontan a 1980, y a pesar del impacto
que tiene sobre la calidad de vida y de su fuerte asociacién con re-
sultados en salud, la evaluacién de la soledad y el aislamiento
como determinantes sociales no se ha integrado en la atencién
meédica®’, por este motivo algunos autores demandan la estandari-
zacién de un elemento de medida sencillo y bien aceptado e inter-
venciones con muestras y seguimiento adecuadas®.

El objetivo de este estudio es conocer la prevalencia de la soledad y
el aislamiento social en la poblacién mayor de 65 afios de la ciudad
de Ourense e identificar los factores asociados para disefiar una
estrategia de intervencion.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo transversal de base poblacional
mediante encuesta OARS-MFAQ (Olders American Resource and
Services Multidimensional Functional Assessment Questionnai-
re)®,validada al castellano en el aflo 19932y la validada al galle-
go en 1994 a una muestra aleatoria representativa de la pobla-
cién mayor de 65 afios de la ciudad de Ourense. La seleccién fue
aleatoria y representativa del padrén municipal y la base de Tarxe-
ta Sanitaria del Servicio Galego de Satide durante el afio 2010. Del
padrén se seleccionaron las personas, volcando individualmente
sus datos en la base de Tarxeta Sanitaria, y asi se obtuvieron direc-
cién y teléfonos de contacto, y combinando ambas bases se pudo
llegar a personas no empadronadas que figuran como «desplaza-
das» en Tarxeta Sanitaria. Contamos con ayuda de los profesiona-
les sanitarios y no sanitarios de los centros de salud de la ciudad.
Mediante carteo se les informé del estudio y la cita se concert6d
telefénicamente. Se incluy6 a personas de edad igual o mayor a 65
afios, residentes en Ourense, no institucionalizadas y que dieron
consentimiento para participar. Se excluyé a aquellas que se nega-
ron, que tenian alguna incapacidad para responder a la encuesta,
cuando no pudieron ser localizados tras tres intentos telefénicos o
si estaban fuera de la ciudad. Las renuncias y exclusiones fueron
reemplazadas en los listados por personas de la misma edad. Las
entrevistas se hicieron en sus domicilios entre junio de 2010 y ju-
nio de 2011.

Para valorar la percepcién de soledad se preguntd «;Se encuentra
usted sola/solo?», que tenia cuatro posibles respuestas: siempre, a
menudo, casi nunca, nunca. Para su analisis, estas respuestas fue-
ron agrupadas bajo dos lemas: «soledad» (siempre y habitualmen-
te) y «<no soledad» (casi nunca y nunca). En la bibliografia consulta-
da, esta Unica pregunta se utiliza en estudios poblacionales por ser
bien aceptada por las personas encuestadas; ademas es una medi-
da facil de utilizar y se adapta bien a grupos de mayor edad. No
obstante, no da informacién sobre la carga de soledad, sobre sus
causas o sus consecuencias’?2?. La escala OARS la incluye en el
apartado «Recursos sociales», donde, ademas, hay otras preguntas
que sirven para determinar los contactos sociales del entrevistado
y que se incluyeron como recursos sociales. Para determinar el ais-
lamiento social se agruparon «vivir sola/solo» y «tener menos de un
contacto presencial o telefénico a la semana».

De la escala OARS se tomaron las variables descriptivas sexo, edad,
estudios (ninguno, elementales, medio-superiores), y sobre cinco di-
mensiones: recursos sociales (gente que conoce como para visitarla
0 pasar un rato, veces que habla por teléfono, si se encuentra solo,
sialguien le podria cuidar); recursos econémicos (ingresos y percep-
cién de gastos); salud mental (deterioro cognitivo valorado por pun-
tuacién > 5 en el test de Pfeiffer-SPMSQ, y depresién al puntuar > 5
en el SPES-Short Psychiatric Evaluation Schedule); salud fisica (visi-
tas médicas y de enfermeria, déficits sensoriales, uso de prétesis,
autopercepcién de salud, incontinencia); capacidad para llevar a
cabo ABVD y AIVD. En cada dimensién, la informacién obtenida se
resume en una escala de 6 puntos, donde los valores oscilan entre 1
(nivel de funcionamiento excelente) y 6 (nivel de funcionamiento
totalmente deteriorado). El tiempo total de administracién de la es-
cala es de 1 hora 45 minutos. La informacién se obtuvo en el hogar
mediante entrevista personal con el sujeto y un informante. Las en-
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cuestas fueron realizadas por un Unico psicélogo entrenado a tal
efecto, financiado gracias a la beca con la que se sostuvo el estudio.

Se precisa una muestra aleatoria de 486 personas para estimar un
porcentaje de soledad del 35%, con una confianza del 99% y una
precisién del 6%, contando con 15% de pérdidas en una poblacién
igual o mayor de 65 afios de 27.000 habitantes.

Analisis estadistico de los datos. Inicialmente, se realizé un analisis
descriptivo. Para determinar la posible asociacién entre variables
cualitativas, se utilizo el estadistico chi-cuadrado o exacto de Fisher.
La comparacién de valores medios se determiné con la prueba Stu-
dent si la variable numérica seguia una distribucién normal; en
otros casos se aplicaba el test no-paramétrico U de Mann-Whitney.
La normalidad de las variables se comprobd previamente con la
prueba de Kolgomorov Smirnov. La regresiéon logistica se construyé
teniendo en cuenta la significacién en el analisis univariante y el
papel de determinados factores descritos en la literatura. En todos
los andlisis se consideraron estadisticamente significativas las dife-
rencias con p < 0,05. Los andlisis se hicieron utilizando SPSS 22.0,
Epidat 4.2 y el software libre R (http://www.r-project.org).

Consideraciones éticas. Este trabajo ha contado con la autoriza-
cién del Comité Etico de Investigacién Clinica de Galicia, codigo
2008/287. Cumpli6 en todo momento la Declaracién de Helsinki de
la Asociacién Médica Mundial y las recomendaciones de la Agencia
Europea de Medicamentos, asi como con la legislacién vigente en
materia de investigacién clinica.

RESULTADOS

Se han entrevistado a 572 personas mayores de 65 afios en la ciu-
dad de Ourense seleccionadas aleatoriamente. Son mujeres el
60,1% (intervalo de confianza [IC] 95%: 56,0-64,2) con una edad me-
dia de 79 afos (DE: 6,79), siendo mayores de 85 afos el 20,1% (IC
95%: 16,7-23,4%). E1 42,5% (IC 95%: 38,3-46,5%) se encontraba solo
o0 sola para hacer la entrevista. La tabla 1 muestra las caracteristi-
cas sociodemogréaficas y los recursos sociales de la poblacién ana-
lizada.

La prevalencia de soledad declarada en base a la pregunta «;Se
encuentra usted sola/solo?» es del 32,7% (IC 95%: 28,8-36,7%). Vi-
ven solas el 17% (IC 95%: 13,8-20,1%) de las personas entrevistadas;
el 18,9% (IC 95%:15,5-22,3%) no tiene contacto presencial con nadie
a la semana; el 8,6% (IC 95%: 6,2-10,9%) no habla semanalmente
por teléfono; el aislamiento social definido por vivir sola/solo y ca-
recer de contactos presenciales o telefénicos afecta a un 1,4% (IC
95%: 0,3-2,4%).

Se observaron diferencias significativas (p < 0,0001) entre quienes
manifestaron soledad y quienes no respecto al sexo (ser mujer), y
se observo menor nivel de estudios, vivir sola/solo, viudez o divor-
ciados entre quienes tienen un circulo social més estrecho y una
pensién mas baja, como refleja la tabla 2.

El sentimiento de soledad es casi el doble en el intervalo de 75 a 85
anos (51,2%) (IC 95%: 40,0-62,3%), siendo casi similares en el inter-
valo de 65 a 75 afios, que es del 23,3% (IC 95%: 13,7-32,7%) y de los
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mayores de 85 afios del 25,6% (IC 95%: 15,7-35,3%) (p = 0,262). Las
mujeres tienen una pensién més baja en todos los casos.

Encontramos asociacién estadisticamente significativa en el anali-
sis bivariante entre el sentimiento de soledad con depresién (p
< 0,0001), pérdida de visién (p = 0,001), uso de bastén (p = 0,005) o
muletas (p = 0,009), recibir tratamiento con psicofarmacos (p
< 0,0001), la dependencia para las AVD (p < 0,0001) y la necesidad
de mejoras en la vivienda (p = 0,012). Por el contrario, la practica de
ejercicio fisico de forma regular (p < 0.0001) y no necesitar ayuda
para cocinar (p < 0,005) presentan una relacién significativa a no
tener sensacién de soledad, como detallamos en la tabla 3.

Al observar las escalas de recursos sociales, econémicos, salud
mental, salud fisica y dependencia, vemos que a peor puntuacién
en estos aspectos mas soledad sufren las personas, siendo signifi-
cativa en todos ellos (p < 0,0001), como reflejamos en la tabla 4.

Si encontramos que el sentimiento de soledad incrementa por 6 el
riesgo de aislamiento social (3,2% frente a 0,5%, p = 0,017).

Al realizar el andlisis multivariante, encontramos que la probabili-
dad del sentimiento de soledad se incrementa de forma significati-
va 3,4 veces en las personas que tienen depresién, 2 veces en las
que no llevan a cabo regularmente alguna actividad fisica, 1,6 ve-
ces en las que son dependientes para las AVD y 2,1 veces en las que
reciben tratamiento por problemas familiares o personales, nervio-
sos o emocionales en los ultimos 6 meses (tabla 5).

DISCUSION

En este trabajo de base aleatoria poblacional, contamos con una
muestra amplia y representativa de la poblacién mayor de 65 afos.
Detectamos que casi un tercio de las personas mayores de 65 afos
de esta ciudad sufren de soledad, en proporcién similar a la encon-
trada en otros trabajos*?%’. El aislamiento social es menor?®.

Gracias a la longitudinalidad y continuidad asistencial, los médicos
y médicas de familia construyen un plan de salud a largo plazo con
sus pacientes. Las personas mayores que se sienten solas conside-
ran confidentes a sus especialistas en Medicina Familiar, cuya res-
ponsabilidad es escuchar las necesidades de sus pacientes y poner
en contacto a estas personas con quienes les puedan ayudar’%*2 E]
75% de médicas y médicos de familia y hasta 1 de cada 10 médicos
y médicas de hospital estiman que han atendido a 1-5 personas
diarias con soledad?. No solo hay que hacer estimaciones, abordar
la soledad implica identificarla, preguntar a quienes acuden a con-
sulta si se sienten solos! y fomentar este registro en la historia cli-
nica. Ademas, es necesario identificar la causa y a la vez conocer
recursos disponibles en la comunidad que favorezcan las interac-
ciones sociales.

En el contexto de patologias crénicas, se han desarrollado distintos
modelos con mayor o menor implicacién de la esfera comunitaria,
pero se ha descuidado la soledad como factor de riesgo social y de
salud”?* Este estudio confirma que hay variables que ayudan a
identificar a personas en riesgo de soledad y aislamiento. La mayoria
son sociales, como la viudedad, bajas pensiones, circulo reducido de
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Tabla 1. Anadlisis descriptivo de las caracteristicas sociodemogréficas y recursos sociales de la poblacién analizada

HOMBRES MUJERES
Estudios
» Ninguno 2,3% (13) 1,8% (4) 2,6% (8)
« Elementales 84,4% (483) 81,1% (185) 86,6% (298)
» Medios/superiores 13,3% (76) 17,1% (39) 10,8% (37)
Estado civil
- Soltero/a 6,6% (38) 3,56% (8) 8,7% (30)
« Casado/a o en pareja 65,1% (372) 84,2% (192) 52,3% (180)
+ Viudo/a 25,3% (145) 9,2% (21) 36% (124)
« Divorciado/a o separado/a 3% (17) 3,1% (7) 2,9% (10)
Vive solo/a 17% (97) 7,9% (18) 23% (79)
¢Cuanta gente conoce como para ir de visita a su casa?
» Ninguna 4,9% (28) 4,4% (10) 5,3% (18)
*1-2 17,6% (100) 14,2% (32) 19,9% (68)
- 34 20,1% (114) 20,4% (46) 19,9% (68)
« 25 57,4% (326) 61,1% (226) 55% (188)
¢Cuantas veces hablé por teléfono la pasada semana?
» Ninguna 8,6% (49) 9,2% (21) 8,2% (28)
1 18% (103) 24,1% (55) 14% (48)
. 2-6 44,8% (256) 45,2% (103) 44.,6% (153)
« Diariamente 28,5% (163) 21,5% (49) 33,2% (114)
¢{Cuantas veces paso la pasada semana un rato con
alguien con quien no vive?
» Ninguna 18,9% (104) 19,9% (43) 18,3% (61)
1 28,4% (156) 25,9% (56) 29,9% (100)
. 2-6 36,2% (199) 34,3% (74) 37,4% (125)
« Diariamente 16,5% (91) 19,9% (43) 14,4% (48)
Tiene alguien en quien confiar 97% (546) 97,3% (218) 96,8% (328)
iSe encuentra solo/a muy a menudo, a veces o casi
nunca?
+ Muy a menudo 11,7% (67) 7% (16) 14,8% (51)
« Algunas veces 21% (120) 16,7% (38) 23,8% (82)
« Casinunca 67,3% (384) 76,2% (173) 61,3% (211)
No ve a sus familiares tanto como quisiera 44,7% (253) 42,5% (96) 46,2% (157)
Alguien le ayudaria si estuviera enfermo/a 88,2% (469) 94,3% (200) 84,1% (269)
Alguien le cuidaria siempre 60,5% (473) 69,2% (181) 54% (203)

relaciones, barreras arquitecténicas o dependencia, pero también se
debe a variables de salud: enfermedad mental, incontinencia, pérdi-
da de visién y audicién, y uso de dispositivos para caminar.

Igual que se aborda el estilo de vida en la consulta clinica, se deben
abordar las relaciones sociales. El hecho de que haya limitada efec-
tividad de las intervenciones disponibles sobre este determinante
de salud no justifica cribados sisteméticos, pero su alta prevalencia
en la poblacién anciana si que justifica realizar un cribado oportu-
nista y, sobre todo, promover intervenciones comunitariast**.

La sensacién de soledad es mayor en mujeres, y se asocia al estado
civil, en particular a la viudedad**67912162526; sin embargo, a la hora
de hacer el cribado en la practica diaria, debemos tener en cuenta
que el matrimonio no protege de la soledad, uno se puede sentir
sola o solo y vivir en pareja, y en nuestro trabajo, como en otros, la
mayor parte de las personas entrevistadas estaban casadas 1*¢4,
Por el contrario, son factores protectores el mayor nivel cultural,
una buena autopercepcién de la salud, hogares con varios convi-
vientes, la integracién social, el nimero de contactos sociales y de
confidentes, el ejercicio fisico, las pensiones mas altas, asi como la
sensacion de seguridad®®?. Dada la prevalencia de este determinan-
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te y los efectos significativos en la salud, no es aceptable ignorar la
soledad, es hora de registrarla y empezar a trabajar en soluciones
significativas®.

Ademés de desigualdad de género y de cultura, hay otras causas
asociadas a este factor de riesgo social, como la econémica. En el
estudio de Nyqvist se analiza la influencia del sistema de bienestar
en Europa en la integracién social y la sensacién de soledad. Los
regimenes més igualitarios y redistributivos no solo brindan més
transferencias de ingresos, lo que reduce la pobreza, sino que tam-
bién favorecen el acceso a los servicios sociales para las personas
mayores, lo que puede suponer una diferencia en el bienestar®.

Se confirma el vinculo soledad-depresién y se debe tener precau-
cién porque, como dice Victor et al.??, se tiende a ocultar la soledad
bajo los sintomas depresivos, sin reconocer que se trata de un ries-
go social que va més alla de la enfermedad. Existe asociacién tam-
bién con una autopercepcién de mala salud global, por eso los ob-
jetivos basicos en promocién de la salud de la persona adulta
mayor deben incluir las redes sociales, ademés de la capacidad
funcional y el autocuidado®®24#-2,
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Tabla 2. Andlisis bivariante de las variables sociodemograficas, recursos sociales y soledad

¢SE ENCUENTRA USTED SOLO/A?

P SIGNIFICACION

Edad 79 anos 78 afos 0,238°
Sexo
» Hombres 28,9% 45,2%
' ' <0,0001°
* Mujeres 711% 54,8%
Estudios
» No sabe leer 3,7% 1,6%
« Elementales 90,9% 81,3% < 0,0001"
» Superiores 5,3% 171%
Vive solo/a 31,6% 9,9% <0,0001°
Estado civil 48%
« Soltero/a 48' 7; 7,5%
+ Casado/a 42'8"/0 73%
+ Viudo/a . B/" 16,9% <0,0001°
- Divorciado/a e 2,6%
(Cuanta gente conoce lo suficientemente bien como para ir de visita
a sus casas?
» Ninguna 7,5% 3,7%
12 24,79 14,19
personas 1% 1% <0,0001°
* 3-4 personas 26,9% 16,8%
« 50omas 40,9% 65,4%
(Esta semana cuantas veces pasé usted un rato con alguien con quien
no vive?
» Ninguna 24.5% 16,1%
1 7Y 25,79
vez 33,7% 5,7% <0,0001°
« 2-6veces 34,8% 36,9%
+ Adiario 71% 21,3%
Tiene alguien en quien confiar 95,6% 97,6% 0,181°
Ve a sus familiares tanto como quiere 35,9% 64,7% < 0,0001"
Ayuda en caso de enfermedad 77% 93,6% < 0,0001°
Pensién mensual 850 euros 1.115 euros <0,00012

2 U Man Whitney.
b Chi-cuadrado.

Como en el resto de los estudios, la sensacién de soledad y el riesgo
de aislamiento social van totalmente de la mano'. Ambas situacio-
nes pueden estar condicionadas por la presencia de barreras arqui-
tecténicas en la vivienda y afectar a las relaciones sociales. En
nuestro trabajo se observa asociacién significativa con la necesi-
dad de ayudas para habitabilidad en la vivienda, y esta asociacién
estd también presente en otros estudios®''. Sobre este punto tam-
bién se puede intervenir, como demuestran iniciativas como la ac-
tividad Baixem al Carrer, en la que las personas participantes me-
joraron su percepcién de salud al poder bajar a la calle con ayudas
en edificios que no tenfan ascensor''. Por tanto, no solo caracteris-
ticas personales sino también del vecindario afectan a la soledad
de las personas. Si averiguamos cuéles pueden explicar el uso del
espacio de los residentes mas mayores que se mueven en radios de
accién mas limitados, podremos aumentar el bienestar y reducir y
prevenir la soledad. En los ultimos afios, los espacios publicos pa-
recen haber disminuido en nimero y calidad, especialmente en
areas con alta densidad de poblacién; sin embargo, es previsible
que en los préoximos afios, al incrementarse la esperanza de vida y
haber mas personas mayores viviendo en nucleos grandes de po-
blacién, haya un aumento de la demanda urbanistica de alta cali-
dad, por lo que es necesaria una estrategia que promueva la satis-
faccién con la vida y disminuya la soledad de los ciudadanos-*¢%.
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Se deben tener en cuenta también las caracteristicas de movilidad,
los flujos, el uso del transporte, la distancia a los espacios publicos,
los espacios verdes que aumentan las oportunidades para partici-
par e interactuar con otrosY, etc. Segin Bergefourt, las personas
que viven en entornos verdes, en general, son mas positivas sobre
la salud autopercibida y se sienten menos solas que las personas
que viven mas lejos de ellos, y este efecto es ain mas fuerte entre
quienes pasan més tiempo en casa. La percepcién de soledad y el
aislamiento social estan asociados****, y para abordarlos, los siste-
mas de atencién social se deben adaptar a los entornos fisicos y
sociales, con el fin de dar apoyo a la ciudadania que se siente sola
y en riesgo de sufrir una calidad de vida sub6ptima®?.

Las personas mayores que participan en actividades sociales del
vecindario estan mas satisfechas con su vida®. Sentir apego al ve-
cindario invita a las personas a participar activamente en el espa-
cio publico y a tener interacciones sociales. Por eso se sienten
menos solas que las personas sin ese apego®. Esto sucede especial-
mente entre los grupos mas vulnerables. Los espacios publicos
donde las personas pueden reunirse y familiarizarse con el vecin-
dario estimulan la cohesién social. Entre las personas mayores,
la accesibilidad a esos espacios les permite mantenerse indepen-
dientes®.
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Tabla 3. Andlisis bivariante (chi-cuadrado) entre soledad y las variables relacionadas con salud y dependencia

¢SE ENCUENTRA USTED SOLO/A?

s [ wo | v

Depresion (SPES) 62,3% 27,4% < 0,0001
Deterioro cognitivo 19,8% 15,8% 0,241
Tiene problemas de vision 49,2% 31,5% 0,001
Tiene problemas de oido 42,8% 38% 0,339
Tiene incontinencia 241% 16% 0,066
Usa baston 32,1% 21,3% 0,005
Usa muletas 5,9% 1,8% 0,009
Usa audifono 5,4% 9,1% 0,125
Practica ejercicio fisico regularmente 32,4% 58,9% < 0,0001
Participa en actividades grupales 17,6% 21,8% 0,246
Ha recibido orientaciéon emocional 12,4% 4,4% < 0,0001
Necesita orientacion emocional 6% 12,1% < 0,0001
En tratamiento para los nervios 33,7% 16,4% < 0,0001
Considera necesario este tratamiento 54,4% 32,2% < 0,0001

Dependencia para actividades de la vida diaria

* Independiente 20,3% 37,4% <0.0001

+ Parcialmente dependiente 73,3% 58,2% '

+ Dependiente 6,4% 4,4%

Ayuda para cuidado personal diario 18,2% 11,5% 0,028

Considera necesaria esta ayuda 14,5% 7,9% 0,015

Ha recibido atencion de enfermeria 52,2% 52,7% 0,897

Considera necesario que alguien compruebe su estado general 60,5% 43,1% < 0,0001

Alguien le prepara la comida 33,7% 46,2% 0,005

Ayuda para habitabilidad de la vivienda 4,3% 1% 0,012
SPES: Short Psvchiatric Evaluation Schedule.
A nivel mundial, la preocupacién por las cifras de la soledad y sus i soledad y se nombré al primer ministro para la soledad en el mun-
consecuencias, especialmente entre las personas adultas mayores, i do. En Estados Unidos establecieron un comité especial para exa-
es creciente. En 2018, en el Reino Unido se lanz6 una estrategia de i minar el problema. El grupo de Fried, en su editorial en Lancet 2018,

Tabla 4. Andlisis bivariante (U Man Whitney) entre soledad y las escalas de recursos sociales, econémicos, salud mental, salud fisicay

dependencia
¢{SE ENCUENTRA USTED SOLO/A? I .
P SIGNIFICACION
NO
ESCALAS DE RECURSOS
Media (minimo-maximo) Media (minimo-méaximo)
Recursos sociales 2,81 (1-6) 2,21 (1-5) < 0,0001
Recursos econémicos 2,80 (1-5) 1,49 (1-5) <0,0001
Salud mental 2,66(1-5) 2,25 (1-6) < 0,0001
Salud fisica 2,99(1-6) 2,70 (1-6) < 0,0001
AVD 2,88(1-6) 2,63(1-6) 0,001
Puntuacién acumulativa de deterioro 14,13(8-23) 12,26 (2-28) < 0,0001

AVD: actividades de la vida diaria.
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Tabla 5. Andlisis multivariante de regresién multiple de las variables asociadas a la soledad

P OR AJUSTADO (IC 95%)
Salud mental (tener depresion) < 0,001 3,366 (2,256-5,022)
Actividad fisica (no practica regular) 0,001 2,017 (1,332-3,054)
ABVD
* Independiente 0,059 1
« Parcialmente dependiente 0,693 0.820 (0.307-2.192)
Dependiente 0,043 1.600 (1.014-2.524)
Servicio de atencién (recibirlos) 0,040 2.096 (1.033-4.255)
ABVD: actividades basicas de la vida diaria.
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