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RESUMEN

INTRODUCION: La soledad percibida se considera un problema de salud
publica prevalente y grave que puede afectar a personas de todas las edades,
aunqgue hasta ahora los estudios se han centrado en personas de edad avanzada
Es un marcador de riesgo de alta relevancia clinica, con efectos similares al
tabaquismo y obesidad. Se han identificado gran cantidad de factores de riesgo
para la soledad percibida y su distribucion y efecto puede ser diferente en
los distintos grupos de edad. El objetivo de nuestro estudio ha sido describir
su prevalencia en poblacion madrilefia, segun grupo de edad e identificar las
variables sociodemogréficas y socioeconémicas asociados a la soledad en

distintos grupos de edad.

METODOLOGIA: Estudio transversal de la Encuesta de Salud de la Ciudad de
Madrid 2017. La técnica de recogida de informacion ha sido la entrevista
telefénica (CATI). El marco muestral utilizado ha sido una base de datos de
teléfonos maviles y fijos de la ciudad de Madrid. El tipo de muestreo utilizado

ha sido aleatorio bietépico..

RESULTADOS: Se observa que tanto la prevalencia de soledad percibida,
como las variables asociadas a ésta -demograficas, socioeconémicas Yy

relacionadas con la salud- varian en los tres grupos de edad considerados.

CONCLUSIONES: Los grupos de poblacion mas vulnerables para experimentar
soledad son los jovenes, mayores de edad avanzada, mujeres de edad media,
extranjeros y personas que viven solas. El factor mas asociado a soledad es el

riesgo de mala salud mental.

PALABRAS CLAVE: soledad percibida, soledad no deseada, factores
predictivos de soledad, aislamiento social, soledad sentida.
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1. INTRODUCCION

1.1 Definicién y magnitud de la soledad percibida.

La percepcidn subjetiva de la soledad se ha convertido en un problema
relevante y emergente en la actualidad. Los cambios econdémicos y
socioculturales han hecho que la soledad haya experimentado un notable
aumento, siendo muchos los determinantes que influyen en su aparicion, por lo
que conocerla y atenderla en detalle es de suma importancia ante las
consecuencias que de ella se derivan para el desarrollo social y la salud de las

personas. Se considera un problema de salud publica prevalente y grave (1).

La soledad ha sido estudiada y definida ampliamente desde diferentes
perspectivas, social, psicolégica, temporal. Pero sobre todo hay que distinguir la
soledad objetiva, que hace referencia a la inexistencia de compafiia, bien sea
temporal o permanente, y la soledad subjetiva, que se refiere a la soledad
sentida o percibida que es un sentimiento negativo y complejo ligado a
multiples aspectos, causas y significados, que han ido variando en el tiempo, en
el espacio e incluso en los diferentes contextos en los que se manifiesta. La
soledad es una experiencia que puede padecer cualquier individuo y cualquier
segmento social. Vivir sélo no significa vivir aislado socialmente ni tampoco
conduce necesariamente a experimentar sentimientos de soledad.
Concretamente, no es lo mismo vivir sélo por decisién propia, voluntariamente,
que vivir sélo porque no se tiene con quien convivir. Y por la misma razon, vivir
acompafado no significa necesariamente tener muchas relaciones sociales, ni
tampoco significa estar inmune frente a la soledad. Se puede vivir acompafado
y, sin embargo, experimentar soledad. Existe por tanto una soledad agradable y
reconfortante que resulta beneficioso para nuestro bienestar. Pero a veces, la
soledad puede convertirse en una experiencia de sufrimiento y aislamiento que
afecta negativamente a quien la sufre. Es entonces cuando se habla de soledad

no deseada.(2).

La investigacion sobre la soledad, realizada sobre todo en paises occidentales

sefala que entre el 20-40% de los adultos refieren sentirse solos y entre el 5-



7% reportan sentir soledad intensa o persistente (3). También se ha sefalado
que la prevalencia de sentimientos de soledad es mas comun en el sur de Europa
que en el norte, con las tasas mas bajas en Dinamarca y Suecia (6%). Las cifras

mas altas se encuentran en las naciones de Europa del Este (10-34%).(3).

En Espafia hay 4,7 millones de hogares unipersonales, segun la Encuesta
continua de hogares del INE de 2017 (25,4% del total de los hogares). Esta
cifra va en aumento y con ella es de esperar que aumente también la
prevalencia de personas con soledad percibida, ya que el hecho de vivir sélo
aumenta la probabilidad de experimentar dicho sentimiento. Segun el estudio
“‘La Soledad en Espafa’(2), un 12% de los encuestados dijo sentirse solo
buena parte del tiempo, casi todo el tiempo o todo el tiempo; y casi la mitad
de la poblacién contesté “si” a la pregunta de si habia sentido soledad alguna

vez en la vida.

1.2 Consecuencias de la soledad. Impacto de la soledad en la salud.

Como especie social, los humanos confian en un entorno social seguro para
sobrevivir y prosperar. La percepcion de aislamiento social aumenta la vigilancia
ante amenazas y asi como los sentimientos de vulnerabilidad. La soledad induce
un estado de hipervigilancia que altera los procesos psicoldgicos que influyen
en el funcionamiento fisiolégico, disminuyendo la calidad del suefio y

aumentando la morbilidad y mortalidad (1) (4).

Las relaciones sociales “amortiguan el estrés” ya que proporcionan recursos
(informativos, emocionales o materiales) que promueven respuestas de
comportamiento adaptativo neuroendocrinas a factores estresantes agudos o
cronicos (enfermedad, eventos de la vida, transiciones de la vida). La ayuda de
las relaciones sociales modera o amortigua la influencia perjudicial de los

factores de estrés en la salud.(5).

Ademas de ser un factor de riesgo en psicopatologia, la soledad puede
coexistir con una amplia variedad de otros problemas de salud, lo que la

convierte en un marcador de riesgo de alta relevancia clinica (7).

La falta de contacto humano predice mortalidad. Hace muchas décadas se

observaron altas tasas de mortalidad infantil en nifios de orfanatos. Fritz Talbot,


https://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&cid=1254736176952&menu=ultiDatos&idp=1254735572981
https://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&cid=1254736176952&menu=ultiDatos&idp=1254735572981

un pediatra de Boston (1915) lo asoci6 a carencia de relaciones cercanas y sobre
todo a escaso contacto fisico.Este hallazgo fue responsable de que se
implantaran medidas que disminuyeron notablemente las tasas de mortalidad
infantil en dichos entornos. Como el Hospital Bellevue de New York, que instituyo
una nueva politica: cada bebé debia ser cogido, sostenido, tocado y acariciado
varias veces al dia. La tasa de mortalidad de més de un 80% en instituciones de
lactantes cayé a menos de 10%. Hay muchas investigaciones de los efectos de

la privacion psicosocial en nifios institucionalizados(8).

La medicina contemporanea también podria beneficiarse con el reconocimiento
de los datos: las relaciones sociales influyen en los resultados de salud de
los adultos. Existe evidencia epidemiologica consolidada que identifica la
soledad como un importante predictor de muerte prematura, con efectos
similares 0 mayores que otros factores de riesgo bien establecidos, como
tabaquismo y obesidad(9) (5) (10). Esto hace de la soledad una preocupacion

de salud publica de particular relevancia.

En algunos estudios este efecto sobre la mortalidad se mantiene constante
respecto a la edad, sexo, o la causa de muerte y por lo tanto los esfuerzos para
reducir el riesgo no deberian enfocarse solo a los ancianos.(5). En otros estudios
este efecto de la soledad sobre la mortalidad por todas las causas es ligeramente

mas fuerte en los hombres que en las mujeres.(11)
1.3 Factores de riesgo asociados a la soledad.

Investigaciones recientes han identificado una gran cantidad de factores de
riesgo parala soledad percibida, que van desde la edad, el género femenino
y los bajos ingresos hasta los problemas de salud, y la poca cantidad y

calidad de las relaciones sociales(12) (13) (14).

Aungque ampliamente estudiada desde una perspectiva gerontoldgica, la soledad
no se limita a las personas mayores, de hecho es frecuente en adultos
jovenes. Los datos existentes sugieren que los niveles de soledad tienden a
alcanzar un pico en la edad adulta joven (<30 afios) y luego disminuyen hasta la
edad adulta media (30 - 65 afos) y la vejez temprana (65 - 80 afos) antes de
aumentar de nuevo en la vejez avanzada (> 80 afios)(13) (15). Sin embargo los

estudios en adultos jévenes y de mediana edad son escasos.



También las normas socioculturales desempefian un papel en la definicion del
nivel deseado y esperado de relacién social, y la soledad puede producirse
cuando la cantidad y / o calidad real de las relaciones sociales no cumplen con
las expectativas normativas. Estas normas cambian a lo largo de la vida. Por
ejemplo, un adolescente puede sentirse solo si tiene nada mas que un buen
amigo, mientras que una mujer de 80 afios puede sentirse muy satisfecha porque
todavia tiene una buena amiga. Los adultos jovenes intentan construir redes
sociales amplias, iniciar carreras profesionales y establecer relaciones de pareja.
Por lo tanto, tener pocos amigos, ningun trabajo y ninguna pareja romantica
pueden ser factores de riesgo particularmente importantes para la soledad entre
los adultos jovenes(16). Por tanto las expectativas son muy importantes como

determinantes de soledad percibida.

1.4 Justificacion del estudio. Hipotesis.

Es posible que los factores sociales determinantes de la soledad asi como el

impacto en salud de la misma difieran en los distintos grupos de edad(14).

Los factores de riesgo asociados con el aumento de los niveles de soledad
pueden ser mas frecuentes en un grupo de edad que en otro mientras que
otros factores pueden operar de manera similar en todas las edades. Por
ejemplo, los niveles mas altos de soledad entre los adultos mayores a menudo
se atribuyen a las redes sociales mas pequefias, el mayor porcentaje de hogares
individuales y las limitaciones funcionales mas prevalentes y / o severas en este

grupo de edad en relacién con los adultos mas jévenes (18)(1)

Ademas, la magnitud relativa de un factor de riesgo especifico puede
variar alo largo de la vida. Ciertos factores pueden importar mas en la juventud
gue en la vejez, y viceversa, y otros factores pueden operar de manera similar
en todas las edades. Por ejemplo, la cantidad de amigos puede estar mas
fuertemente correlacionada con la soledad entre los adolescentes y adultos
jovenes, que entre los adultos de mediana edad y adultos mayores para quienes

la calidad de las relaciones es mas importante (18) (15).



1.50Dbjetivos.

Por todo lo expuesto, Identificar y cuantificar los factores de riesgo
asociados ala soledad en los distintos grupos de edad, asi como el impacto

que tiene sobre la salud, es un aspecto clave para su abordaje y prevencion.
Los objetivos de nuestro estudio son:

e Describir la prevalencia de la soledad no deseada en el municipio de
Madrid, segun grupo de edad y caracteristicas sociodemograficas de la
poblacion.

¢ |dentificar las variables sociodemogréficas y socioeconémicas asociados
a la soledad en los distintos grupos de edad.

e Analizar la asociacion de la soledad con la salud percibida, la calidad de

vida y la salud mental en los distintos grupos de edad.

2. METODOLOGIA

2.1 Disefio.
Estudio transversal de la Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017. Dicho
estudio se lleva a cabo para conocer datos de salud no disponibles y sus

factores determinantes en ciudadanos madrilefios.
2.2 Muestra y procedimiento.

La poblacién objeto de estudio ha sido la formada por el conjunto de personas

residentes en la ciudad de Madrid, de 15 y mas afios de edad.

La técnica de recogida de informacién ha sido la entrevista telefénica asistida
por ordenador mediante la técnica CATI (Computer Assisted Telephone
Interviewing). El sistema selecciona los numeros telefonicos de forma

estrictamente aleatoria.



El marco muestral utilizado ha sido una base de datos de teléfonos moviles y
la base de datos de teléfonos fijos de la ciudad de Madrid para garantizar maxima
cobertura. Se realizaron 9.676 entrevistas telefénicas de las cuales 8.845 se

consideraron validas.

El tipo de muestreo utilizado ha sido muestreo aleatorio estratificado bietapico.
La seleccidn de las unidades muestrales de primera etapa (hogares) se realizo
mediante muestreo aleatorio simple en cada estrato geografico, constituido por
cada uno de los 21 distritos de la ciudad, y en cada distrito se ha realizado
postestratificacién por sexo y grupos de edad a partir de tamafios minimos fijados

de antemano.

El tamafio muestral calculado por distrito fue de 400 entrevistas por distrito.
Entre las mejoras técnicas, se propuso aumentar la muestra por distrito a un total
de 453 entrevistas. Se realizaron 9.676 entrevistas telefénicas de las que 8.845
pudieron completarse y se consideraron validas. Los analisis se han realizado

utilizando el factor de ponderacion.

2.3 Variables.

-Variable resultado:

”Soledad percibida”, medida a través de la pregunta “; Con qué frecuencia se

113

ha sentido usted sélo/a durante el ultimo afio? ““ Siendo las respuestas posibles:
“siempre o casi siempre, bastantes veces, pocas veces y nunca o casi hunca’.
Considerando a una persona con sentimientos de soledad si contestaron

“siempre “y “bastantes veces”.

-Variables explicativas:

1-Variables sociodemograficas:

— Sexo: hombre o mujer



Edad. La edad se ha estudiado como variable categérica en tres grupos
de edad: 15 a 29 (jovenes), de 30 a 64 (adultos) y de 65 y mas afos
(mayores).

Lugar de nacimiento: Espafa y fuera de Espafa

Numero de personas que conviven en el hogar: persona sola en el
hogar, dos o tres personas o mas de tres personas. Se recodificd en:

s6lo/a y acompafado/a, para el andlisis de regresion.

2-Variables socioecondmicas:

Nivel educativo: considerado como maximo nivel de estudios alcanzado:
“estudios primarios o menos”, “estudios secundarios” y “estudios
universitarios”. Para el analisis de regresion se categoriza como “estudios
primarios 0 menos” y estudios “secundarios o universitarios”.

Situacion laboral: Se preguntd a los encuestados/as: “4En cual de las
siguientes situaciones se encuentra usted actualmente?” Con cinco
posibles respuestas: “trabaja”, “pensionista”, “parado/a”, “estudiante” y
“trabajo doméstico no remunerado” Se categoriza como “trabaja” o “no
trabaja”.

Clase social: clase social favorecida, clase media y clase social
desfavorecida. Se clasificO segun su clase ocupacional teniendo en
cuenta las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia
para las investigaciones de salud. Se asigndé a cada entrevistado/a la
clase social del sustentador principal de ese hogar (35)

Economia familiar: Se recoge mediante la pregunta: “En relacion con el
total de ingresos de su hogar ¢como suelen llegar a fin de mes? con seis
categorias de respuesta desde “mucha dificultad” a “mucha facilidad”.
Para el estudio de regresién se recodifico en tres categorias: “mucha
dificultad”, “cierta dificultad” y “facilidad”.

Alimentos suficientes en el hogar: Se preguntdé a los/as
encuestados/as: “En las ultimas cuatro semanas ¢le ha preocupado que
en su hogar no hubiera suficientes alimentos?”. Las respuestas definen
las categorias de la variable: “No, pocas veces (una o dos veces)”,

“algunas veces (entre tres y diez veces)” y “con frecuencia (méas de diez



veces)’. Estas categorias se incluyen en el estudio descriptivo. Para el
estudio de regresidn se recodificdé en dos categorias: “no preocupacion” y
“si preocupacion”.

Frecuencia uso de recursos publicos. La pregunta que se utilizé fue:
“¢ Con qué frecuencia utiliza los recursos publicos de su barrio (centro
deportivo, centro cultural, centro social, parques y jardines.)?”. Con cinco
categorias de respuesta desde “nunca” hasta “siempre”. Se recodificd en

tres categorias para el analisis de regresiéon: “nunca, casi nunca”’, “a

veces” y “casi siempre, siempre”.

3-Variables relacionadas con la salud

Salud autopercibida: Se recoge mediante la pregunta: En los dltimos
doce meses, ¢ diria que su estado de salud ha sido muy bueno, bueno,
malo o muy malo? “Las cinco respuestas posibles corresponden a las
categorias para esta variable que se han utilizado en el estudio descriptivo
y que van de “muy buena” a “muy mala” Para el estudio de regresion se
consideré como buena salud las respuestas “buena” y “muy buena”
Riesgo de mala salud mental. Se utiliz6 la version espafiola del
Cuestionario General de Salud de 12 items (GHQ-12)(19) . El GHQ12 es
un instrumento autoadministrado de cribado para detectar morbilidad
psicoldgica en contextos como atencidén primaria o poblacién general. Es
uno de los instrumentos de cribado validado mas utilizado en todo el
mundo y es el instrumento recomendado para ser utilizado en encuestas
de salud(20). Los items se responden en una escala tipo Likert de cuatro
opciones. Para la correcciéon se asigno los valores 0, 0, 1, 1 a las
respuestas de los items. Se considera que 3 0 mas respuestas afirmativas
es indicativa de Riesgo de Mala Salud Mental(21).

Discapacidad. “;Tiene reconocida alguna discapacidad?”. Se estudia
como una variable cualitativa con dos categorias, si y no.

Limitacion fisica. Se pregunté a los/as encuestados/as: “;En qué
medida se ha visto limitado debido a un problema de salud para realizar

las actividades que la gente habitualmente hace?” Las posibles respuesta



”n

constituyen las categorias de la variable: “gravemente limitado”,” limitado
pero no gravemente” y “nada limitado/a”.

— Dependenciadel teléfono moévil. Los/as encuestados/as menores de 65
afos debian responder afirmativamente o negativamente a la pregunta:
”Si algun dia no tiene su teléfono movil 4 se siente incobmodo o como si le
faltara algo muy importante?”.

— Calidad de vida en relacion con la salud. La Calidad de Vida en
Relacion con la Salud (CVRS) se midié con la escala COOP/WONCA.
Actualmente la prueba COOP/WONCA aparece como una medida fiable
y valida de la calidad de vida relacionada con la salud y su administracion
telefénica no supone alteraciones en los resultados, lo que puede reducir
costes en estudios poblacionales, aumentando su eficiencia sin pérdida
de calidad en la informacion recogida (22). En este estudio se utilizé una
version de 9 items adaptada al espafiol.(23), correspondiendo mayores
puntuaciones a peor calidad de vida. Ofrece datos fiables y validos en las
dimensiones mas importantes de funcionamiento: fisico, mental y social.
Tanto en el estudio descriptivo como en el andlisis de regresion se ha

incluido como una variable cuantitativa continua

2.4 Andlisis estadistico.
1-Estudio descriptivo

Se realiz6 un andlisis descriptivo de los datos analizando las diferencias
estadisticamente  significativas de las variables sociodemograficas,
socioeconémicas y relacionadas con la salud (antes comentadas), entre
personas con y sin soledad percibida. Se realizé para toda la muestra y
estratificando por los distintos grupos de edad (15 a 29, 30 a 64 y 65 y mas afnos)
Para ello se realizé test ji-cuadrado para las variables cualitativas y test
paramétricos (T Student) para las variables cuantitativas (una vez comprobada

su normalidad mediante métodos graficos).
2-Analisis de regresion

Para analizar los factores asociados a la soledad se aplicé una regresion de

Poisson con varianza robusta, para calcular la razén de prevalencia (RP) (24),
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de la soledad como variable resultado y caracteristicas sociodemogréficas,
socioecondémicas y relacionadas con la salud como variables explicativas.
Primero se realizé un andlisis univariante con cada una de las variables
explicativas y la soledad como variable dependiente. Después se hizo un analisis
multivariante en pasos hacia adelante incluyendo aquellas variables con
asociacion significativa y que mostraron menor AIC (Criterio de Informacion de
Akaike) menor BIC (Criterio de informacion Bayesiano) y mayor verosimilitud. Se

comprobd que no existe multicolinealidad entre las variables independientes.

Todos los andlisis se realizaron para toda la muestra y estratificando por los

grupos de edad comentados.

El andlisis de datos se realizé con el programa SPSS version 24 (parte

descriptiva) y Stata 15 (regresion).

El comité de ética del Instituto de Salud Carlos Il aprobd este proyecto
secundario de andlisis de datos (numero de referencia CEIl PI 51 2017 v2) con
fecha 4 de septiembre de 2017.

3. RESULTADOS

3.1 Estadistica descriptiva.

Los resultados presentados corresponden a las 8.845 personas encuestadas en
2017, residentes en la ciudad de Madrid de 15 y més afos de edad.

En las tablas I, Il y Ill (ver anexos I, Il y lll, paginas 35-37) se muestra la
distribucion de la prevalencia de soledad percibida segun las covariables
previamente descritas: demograficas, socioecondmicas Yy relacionadas con la
salud. Los datos se ofrecen para cada una de las categorias de edad que hemos

establecido: 15 a 29, 30 a 64, y mas de 65 afos.

1-Variables sociodemograficas. (Tabla I, pagina 35)
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En nuestra muestra la media de edad fue de 48,13 (DT 18,23) y la proporcién de

mujeres fue de 54,7%. La prevalencia de soledad fue del 10,2%.

Con respecto a la edad la prevalencia mas alta se observé en el grupo de 15 a
29 afos (12,0%), seguida del grupo de 30 a 64 afos (10,1%). La prevalencia
mas baja fue la del grupo de 65 y més afos (9,4%). Estas diferencias fueron
estadisticamente significativas (p- valor: 0,035). La media de edad en cada grupo
de edad fue similar para las personas con y sin soledad percibida (no

estadisticamente significativo en los mas jovenes) (Figura 1).

90

80 5 H Si soledad
73,1

70 B No soledad
= 60
g 49|37
o 50 4813 46,1 47,2
°
0
8 40
=

30 239 239

20

10

Edad en
0
Total* 15/29 30/64* >65%

*Significativo al nivel del 5%.

Figura 1. Media de edad en cada grupo de edad para las personas cony sin
soledad.

La prevalencia en las mujeres fue significativamente mayor que en los hombres,
excepto en el grupo de 15 a 29 afios. En la figura 2 puede observarse la
prevalencia de soledad segun el sexo y grupo de edad. En los hombres el
porcentaje de soledad va disminuyendo de forma lineal a medida que aumenta
la edad (p=0,001). Sin embargo no tenemos evidencia estadisticamente

significativa de tendencia lineal en las mujeres (p=0,224) (Figura 2)
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Figura 2. Prevalencia de soledad segun el sexo y el grupo de edad.

Las personas nacidas en el extranjero mostraron una prevalencia de soledad
percibida significativamente mayor que las nacidas en Espafia en los grupos de
edad de 15 a 29 y 30 a 64 afos (Figura 3)

20,0% -

15,0% 15,5% 15,0% B No extranjero
15,0% I Si extranjero
10,0% -

5,0%

Prevalencia de soledad

0,0%

Total* 15/29* 30/64* >65
Edad en afios

*Significativo al 55%.

Figura 3. Prevalencia de soledad en extranjeros y espafioles por grupo de
edad.

Las personas que vivian solas presentaban prevalencia de soledad percibida
significativamente mayor que las que convivian con mas personas. Esto es asi
para los tres grupos de edad (prevalencias de 21,1%, 23,7% y 19,7% para los
que viven solos y 9,6%, 6,4% y 3,6% para los que viven en hogares de mas de

tres personas ) (Figura 4).
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210,0%
"
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5,0% 3,6%

0,0%

Total* 15/29* 30/64* >65*

*Significativo al 5%. Edad en afios

Figura 4. Prevalencia de soledad segun n° de convivientes y grupo de edad.

2-Variables socioeconomicas. (Tabla Il pagina 35).

Con respecto al nivel de estudios, las personas con estudios universitarios
presentaron prevalencia de soledad percibida significativamente méas baja que
aguellos que tenian estudios secundarios o primarios, salvo en jovenes. La
mayor prevalencia se observa entre los adultos/as con menos estudios (18,2%)
(Figura 5)

20,00% 18,2%
16,90%

15.9% M Primarios o
menos
15,00% .
12,5% B Secundarios
1,5%
9,0%
10,00% 70% ’ 8,1% 7,7%
’ 6,7% ’
5,1%
5,00% I I
0,00%

Total* 15/29 30/64* >65*
Edad en afios

Prevalencia soledad

*Significativo al 5%.

Figura 5. Prevalencia de soledad segun el nivel de estudios y grupo de edad.

La prevalencia de soledad percibida es mayor en aquellas personas de menor
poder adquisitivo. Concretamente la situaciéon laboral se asocié a prevalencia
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de soledad percibida menor en las personas que trabajaban que en aquellas que
no trabajaban. Esta asociacion solo fue significativa en el grupo de 30 a 64 afios
(prevalencia de soledad de 14,9% en las personas que no trabajaban frente a

8% en las que trabajaban) (Figura 6).

16,0% - 14,9%
14,0%
-]
3 12,0%
9
& 10,0%
S
s 8,0% ,
2 M no trabaja
3 6,0%
[ m trabaja
o 4,0%
a
2,0%
0,0%
. Total* 15/29 30/64* >65
*Significativo al 5% Edad en afios

Figura 6.Prevalencia de soledad segun situacion laboral y grupo de edad.

Las personas de clase social favorecida presentaron prevalencia de soledad
percibida significativamente menor que aquellas de clase social desfavorecida.
La prevalencia fue similar en los tres grupos de edad (12,6%, 13,9% y 11,6% en
personas de clase social desfavorecida) (Figura 7).

16,0% -

13,9% 13,9%

14,0% - 13,1% 13,0%

12,6% M Favorecida

0, 4
12,0% B Media

10,0% - = Desfavorecida

8,0% -

Prevalencia de soledad

6,0% -
4,0% -

2,0% -

0,0% -

Total* 15/29* 30/64* 30/64*

*Significativo al 5%. Edad en afios

Figura 7. Prevalencia de soledad percibida segun clase social y grupo de edad
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En cuanto a la dificultad econdémica para llegar a final de mes, segun
incrementan las dificultades econémicas en el hogar, incrementa la prevalencia
de soledad percibida significativamente. La prevalencia mas alta se observo en
el grupo de 65 y mas afos (42,3% en personas con mucha dificultad econémica
en comparacion con 7,5% en personas con facilidad para llegar a final de mes)
(Figura 8).

45,0% - 42,3%
40,0% -
35,0% -
30,0% -
25,0% -
20,0% -

15,0% -

7,0%7,1%

Prevalencia de soledad

10,0% -

5,0% -

0,0% -

Total* 15/29* 30/64* >65*
Edad en afios

B mucha dificultad m dificultad m cierta dificultad = cierta facilidad m facilidad ®m mucha facilidad

*Significativo al 5%.

Figura 8. Prevalencia de soledad segun el grado de dificultad econémica y grupo
de edad.

Las personas que en las cuatro Ultimas semanas se mostraron preocupadas
con frecuencia porgue no hubiera suficientes alimentos en su hogar,
presentaron cifras de prevalencia de soledad percibida significativamente
mayores que las de aquellas que no se preocuparon. Existié una gran diferencia
entre aquellos que se preocuparon con frecuencia (37,5%, 35,9% Yy 31,1% ) y los

gue no se preocuparon (8,1%, 8,0% y 9,7%) (Figura 9)




16

o 0 9
:g:gg; 34.10% 35,9% 37,5% 37,5%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00% -

5,00%
0,00%

29,30%

Prevalencia de soledad

Total* 15/29* 30/64* >65*

Edad en afios

B No mPocasveces M Si,algunasveces © Si, con frecuencia

*Significativo al 5%.

Figura 9. Prevalencia de soledad segun nivel de preocupacion por falta de

alimentos y grupo de edad.

Las personas que nunca utilizaron los recursos publicos de su barrio son
los que tienen significativamente mayor prevalencia de soledad percibida. La
mayor prevalencia se observé en el grupo de los adultos/as (17,8% en los que
nunca utilizaron recursos, en comparacion con 6,9% en aquellos que los

utilizaron siempre) (Figura 10)

20,0%
17,8%

18,0% 16,7%
15,9%

16,0%

12,6%

12,9%

14,0%

je

11,7%

1,5%

12,0%

10,8%

9,5%

10,0%

9,2% 7,2%  8,7%
7,9% 8,3%

8,9% 5% 8,0%
I I'l% I I Ia'g% I

Total* 15/29* N 30/64* >65*
Edad en afios

Titulo del e

8,0%
6,3%

Figura 10. Prevalencia de soledad percibida segun la frecuencia de uso de
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recursos publicos por grupo de edad.
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3- Variables relacionadas con la salud. (Tabla Ill, pagina 37).

En las personas que han mostrado peor estado de salud autopercibida durante
los dltimos doce meses, las cifras de prevalencia de soledad percibida han sido
significativamente mayores que en aquellos con mejor salud. La prevalencia
mayor de soledad percibida se da en las personas con muy mala salud percibida
en jovenes y adultos (31,6% y 30,5%) y la menor en los que refieren muy buena
salud (4,9%, 4,2%y 3,4%) (Figurall).

50,0% 1

45,0% 43,0%
40,0%
35,0%

30,0%
B Muy bueno

25,0%
M Bueno

20,0% W Regular

Prevalencia de soledad

Malo
15,0%
B Muy Malo

10,0%

5,0%

0,0%

Total* 15/29* 30/64* >65*
Edad en afos

*significativo al 5%.

Figura 11. Prevalencia de soledad percibida segun el nivel de salud

autopercibida.por grupo de edad.

Las personas con riesgo de mala salud mental han presentado prevalencia
significativamente mayor que aquellos sin dicho riesgo. Las cifras para aquellos
con riesgo de mala salud mental son: 30.6%, 27,8%, 31% y 32,6% (Figura 12).
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Figura 12. Prevalencia de soledad dependiendo de si se tiene o no riesgo de

mala salud mental.

Las personas con alguna discapacidad reconocida mostraron mayor
prevalencia de soledad percibida que aquellas sin discapacidad. La mayor
prevalencia se observo en el grupo de 30 a 64 afios. Esta asociacion fue
estadisticamente significativa en los grupos de edad de 30 a 64 y de 65 y mas

afos. (Figura 13)
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Figura 13. Prevalencia de soledad segun se tenga reconocida o no una

discapacidad por grupo de edad.
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Las personas que se han visto limitadas para realizar las actividades de la
vida diaria por un problema de salud en los ultimos 6 meses presentaron cifras
de prevalencia de soledad percibida significativamente mayor que aquellas sin
ninguna limitacion. La cifra mayor se alcanz6 en las personas gravemente
limitadas de 30 a 64 afos (34,1%). En ese mismo grupo de edad de 6,8% en los

no limitados (Figura 14)

40,0%
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35,0% 34,1%

31,3% 31,3%
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5,0%

Total* 15/29* 30/64* >65%*
Edad en afios

0,0%

*Significativo al 5%.

Figura 14. Prevalencia de soledad dependiendo del grado de limitacion fisica y

grupo de edad.

Las personas que se han sentido especialmente incoOmodas cuando les ha
faltado el movil han presentado cifras de prevalencia de soledad percibida
significativamente mayor que en aquellas que no se sintieron incomodas en el

grupo de 30 a 64 afos (12,4% y 10,7% respectivamente) (Figura 15)
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Figura 15. Prevalencia de soledad segun el grado de dependencia del uso de

teléfono movil y por grupo de edad.

En cuanto a la calidad de vida, medida mediante la Escala Wonca, a mayor
puntuacion (peor calidad de vida), las cifras de prevalencia son

significativamente mayores (Figura 16).
35,0
30,0

25,0 m Si soledad

20,0 ® No soledad
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Media calidad de vida (E.Wonca)
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0,0
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Edad en afios

*Significativo al 5%.

Figura 16. Media de la puntuacién de la Escala Wonca (CVRS) para las

personas con Yy sin soledad percibida por grupo de edad.
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3.2 Andlisis de regresion

Se estudia la Razon de Prevalencia de soledad percibida (RP) y sus intervalos
de confianza al 95% (IC 95%), para cada categoria de la variable considerada
mediante el modelo de regresion de Poisson con varianza robusta (REF
REGRES POIISSON). La RP para cada variable esta ajustada por el resto de
variables. Cada tabla muestra el resultado para cada grupo de edad (Tablas IV,

V y VI, en esta seccion, mas abajo).

1- Variables sociodemograficas. (Tabla IV. Pagina23)

En el grupo de adultos/as (30 a 64 afios), a mayor edad menor probabilidad de
soledad percibida estadisticamente significativa (RP: 0,98; IC 95%: 0.99-0,97).
Esta relacion no se observa en el grupo de jévenes (15 a 29 afios) ni en el grupo

de mayores (mas de 65 afos).

Las mujeres tienen un 27% mas de probabilidad de soledad percibida que los
hombres en el grupo de los adultos/as (IC 95%:1,06-1,51). Esta relacion no es

significativa en el resto de grupos de edad.

Las personas extranjeras tienen un 28% y un 79% mas de probabilidad de
soledad percibida estadisticamente significativa que las personas nacidas en
Espafia en el grupo de adultos/as (IC 95%:1,06- 1,56) y adultos mayores (IC 95%
1,01-3,18) respectivamente. En el grupo de jévenes esta relacion no alcanza la
significacion estadistica( p-valor de 0,055).

En los grupos de adultos/as y mayores, las personas que viven acompafiadas
tienen una probabilidad de soledad percibida significativamente menor que las
que viven solas (RP: 0,40, IC 95%: 0,33-0,49; y RP: 0,33; IC 95%: 0,25-0,43,
respectivamente). En el grupo de jovenes esta relacion no es significativa siendo

el p-valor de 0,059.

2- Variables socioecondmicas. (Tabla V. Pagina 24)

En los grupos de adultos/as y mayores las personas con un nivel educativo
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maximo de estudios primarios tienen una probabilidad un 30% (IC 95%: 1,01-

1,06) y un 43% (IC 95%: 1,09-1,88) mayor de referir soledad que aquellas con

nivel de estudios secundarios o superior. En jovenes no se observa esta relacion.

Las personas que trabajan tienen un 24% menos de probabilidad de soledad
percibida que aquellas que no trabajan, en el grupo de adultos/as .Esta relacion

no se observa en el grupo de jévenes.

En el grupo de adultos/as, las personas que utilizan con mucha frecuencia los
recursos publicos de su barrio, tienen un 28% menos de probabilidad de
soledad percibida que aquellas que nunca utilizan dichos recursos, no

observandose esta relacion en el grupo de jovenes ni mayores.

3- Variables relacionadas con la salud. (Tabla VI. Pagina 25)

Las personas con riesgo de mala salud mental tienen aproximadamente una
probabilidad de soledad percibida tres veces mayor que aquellas personas sin
dicho riesgo. Esta relacion es significativa en los tres grupos de edad: jévenes,
adultos/as y mayores, siendo las RP respectivamente: 2,89 (IC 95%: 2,00-4,18),
2,90 (IC 95%:2,30-3,66) y 3,40 (IC 95%: 2,33-4,97).

En el grupo de adultos/as, las personas que experimentan sentimientos de
incomodidad cuando no pueden usar el teléfono movil, la probabilidad de
soledad percibida es un 25% mayor que en aquellas que no experimentaron

dichos sentimientos. Esta relacion no es significativa en el grupo de jovenes.

A menor calidad de vida (mayor puntuacion en la escala de medida) aumenta
levemente la probabilidad de soledad percibida. Esta relacion es significativa en
los tres grupos de edad: jovenes, adultos/as y mayores, siendo las RP
respectivamente: 1,1 (IC 95%: 1,08-1,14), 1,08 (IC 95%1,06-1,10) y 1,08 (IC
95%: 1,05-1,11).
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Tabla IV. Razdén de prevalencia de soledad percibida para cada categoria

de las variables asociadas en nuestro modelo de regresién. Grupo de
edad de 15 a 29 afos.

De 15 a 29 aios

RP IC 95% p-valor
Edad 0,97 0,93 1,01 0,11
Sexo
Mujer 0,90 0,68 1,19 0,463
Extranjero
Si 1,34 0,99 1,81 0,055
Vivir acompaiado
Si 0,62 0,38 1,02 0,059
Situacion laboral
Sl trabaja 0,86 0,62 1,17 0,331
Uso de servicios
publicos del barrio
A veces 1,05 0,75 1,46 0,779
Casi siempre 0,79 0,55 1,14 0,204
Mala salud auto
percibida
Si 0,87 0,61 1,25 0,461
Catua mental <0,001
Si 2,89 2,00 4,18
Dependencia
teléfono movil
Si 0,97 0,73 1,28 0,828
Calidad de vida 1,12 1,08 1,15 <0,001
_cons 0,03 0,01 0,10

<0,001
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Tabla V. Razon de prevalencia de soledad percibida para cada categoria de

las variables asociadas en nuestro modelo de regresion. Grupo de edad de

30 a 64 afnos.
De 30 a 64 afios
RP 1C 95% p-valor

Edad 0,98 0,97 0,99 <0,001
sexo

Mujer 1,27 1,07 1,52 0,007
Extranjero

Si 1,29 1,07 1,56 0,009
Vivir acompaiado

Si 0,41 0,34 0,49 <0,001
Nivel educativo

Primarios o menos 1,31 1,02 1,69 0,038
Situacion laboral

Si trabaja 0,77 0,65 0,91 0,002
Uso de servicios

publicos del barrio

A veces 0,92 0,76 1,11 0,360
Casi siempre, siempre 0,73 0,59 0,89 0,002
Mala salud

autopercibida

Si 1,16 0,94 1,42 0,164
Riesgo de mala salud

mental

Si 2,91 2,30 3,67 <0,001
Dependencia teléfono

movil

Si 1,25 1,06 1,48 0,007
Calidad de vida 1,09 1,07 1,11 <0,001
_cons 0,05 0,02 0,09 <0,001
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Tabla VI. Razén de prevalencia de soledad percibida para cada categoria

de las variables asociadas en nuestro modelo de regresion. Grupo de edad

de 65y més afios.

65 y mas afios

RP 1C 95% p-valor
Edad 1,01 0,99 1,02 0,608
sexo
Mujer 0,97 0,70 1,33 0,831
Extranjero
Si 1,79 1,01 3,19 0,046
Vivir acompaiiado
Si 0,33 0,25 0,44 0,000
Nivel educativo
Primarios o menos 1,44 1,09 1,89 0,009
Uso de servicios publicos del
barrio
A veces 1,03 0,74 1,44 0,867
Casi siempre, siempre 0,94 0,69 1,27 0,671
Salud auto percibida
si 1,07 0,75 1,53 0,703
Riesgo de mala salud mental
Si 3,41 2,33 4,97 <0,001
Calidad de vida 1,09 1,06 1,11 <0001
_cons 0,01 0,00 0,04 <0,001
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4. DISCUSION.

4.1 Resultados clave de nuestro estudio. Relacién con resultados de
otros estudios.

En nuestro estudio se puede observar que tanto la prevalencia de soledad
percibida, como la asociacion con las variables independientes estudiadas -
demogréficas, socioeconomicas y relacionadas con la salud- varia en los tres

grupos de edad considerados.

Con respecto a las variables sociodemograficas, se observdé que la
prevalencia mas alta de soledad percibida ocurre en el grupo de edad mas joven
y luego va disminuyendo en el resto de los grupos progresivamente. Este dato
coincide con el de otros estudios similares(17) que ademas recogen un nuevo
pico de incidencia en las personas mayores de 80 afios. Nosotros no hemos
podido verlo porque, el tamafio de nuestra muestra no nos permite categorizar
esa franja de edad. Los estratos de edad utilizados (15 a 29, 30 a 64 y mas de
65 afios) son grupos etareos utilizados previamente por otros autores(14) ya
que reflejan etapas de desarrollo diferentes, con distribucion de variables

predictoras propias de cada estrato (por ejemplo aspectos laborales).

Las mujeres presentaron mayor probabilidad de soledad en la edad media. Esto
puede deberse a aspectos relacionados con la maternidad. Las mujeres con
hijos, en las edades medias, pierden su papel de cuidadoras, y ademas pueden
haber dejado atras amistades. Todo esto puede llevar a un sentimiento de
soledad. Mientras que en el resto de los grupos no ha sido significativa la
relacion. Los hallazgos en las investigaciones sobre las diferencias de género en
la soledad arrojan resultados contradictorios. La soledad aparece mas frecuente
en mujeres, cuando la soledad se mide en encuestas mediante una pregunta
directa. En general las mujeres admiten mas facilmente sentirse solas. . Cuando
se utilizan medidas de soledad de multiples elementos los hombres aparecen tan
solos 0 mas que las mujeres.(25) (26). Sin embargo en otro estudio donde la
soledad se midi6 con una version de tres items de la Escala de soledad de UCLA

(desarrollada especificamente para grandes encuestas)(27), las mujeres
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experimentaban significativamente mayor soledad percibida que los hombres en

todos los grupos de edad(17).

En nuestro estudio vemos que el hecho de vivir acompafiado disminuye la
probabilidad de soledad en los tres grupos de edad, aunque este dato no ha sido
significativo para el grupo de jovenes. Estos datos coinciden con los resultados
obtenidos en otros estudios. En la literatura, vivir solo/a (versus vivir con otros/as
0 Vivir con un compafiero/a) esta fuertemente asociado con la soledad(28). Sin
embargo, el vinculo entre vivir solo/a y la soledad parece estar
debilitAndose (29), posiblemente porque la proporcion de personas que
viven solas ha aumentado de manera constante durante las ultimas
décadas en la mayoria de las naciones occidentales y esto disminuye la
expectativa de vivir acompafado. Las personas mayores del sur de Europa
manifiestan indices de soledad percibida muy superiores a los paises nordicos.
Si la soledad esté relacionada con el aislamiento y la vida solitaria, esperariamos
encontrar mayor tasa de prevalencia de soledad percibida en estos paises, ya
que fueron los primeros en sufrir el efecto del individualismo y cambio en la
estructura familiar. En cambio no es asi. Parecen existir diferencias culturales en
la manera de entender la soledad. Parece que en los paises noérdicos las
expectativas se han ido ajustando a la realidad (30). En general los jovenes
eligen vivir solos mas de lo que ha sido la norma en el pasado. Por lo tanto, el
impacto del hecho de vivir solo puede ser mas débil para los jovenes a la hora
de experimentar soledad, que para los adultos de mediana edad y mayores. La
percepcion de soledad en edades mas extremas se atribuye a las redes sociales
mas pequefas, el mayor porcentaje de hogares individuales y las limitaciones

funcionales mas prevalentes y/o severas en este grupo de edad (17).

El hecho de ser extranjero aumenta la probabilidad de experimentar soledad
percibida en todos los grupos de edad, pero en los/as jévenes no ha sido
significativo. Puede deberse a una ruptura con las redes sociales en origen, a
unas redes sociales mas pequefias, a la posible percepcion de discriminacion,

aislamiento con el idioma. .etc.

En nuestro estudio la mayor prevalencia de soledad en personas con bajo nivel
de ingresos recogido como dificultad econdmica para llegar a fin de mes y como

preocupacion porque haya suficientes alimentos en el hogar, observada en el
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analisis descriptivo, deja de ser significativa al ajustar por la calidad de vida
relacionada con la salud. Por tanto la calidad de vida explica las diferencias

encontradas por nivel socioeconémico.

Tener un nivel de estudios de primaria o inferior, aumenta la probabilidad de
soledad en adultos/as y mayores en nuestro estudio. En otros trabajos los niveles
mas altos de educacion también se asocian sistematicamente con niveles mas
bajos de soledad(31).

El hecho de trabajar disminuye la probabilidad de soledad en la edad media, no
en los jovenes. Este hallazgo es, por tanto coherente con la perspectiva
normativa por edad, segun la cual las personas se sienten menos solas si
cumplen con sus expectativas socioculturales por edad. No trabajar se asocia
positivamente a la soledad especialmente durante el periodo en el cual tener un
trabajo es la norma, es decir entre los 30 y los 65 afios. Ademas es de esperar
que el trabajo se asocie con niveles mas bajos de soledad debido a sus
“funciones latentes”: facilitando la estructura del tiempo, el nivel socioeconémico
y la relacion social (32). Sin embargo en otros estudios el empleo muestra una
relacion inversa, cuando el horario es muy amplio porque restringe el tiempo
libre y la interaccién social con amigos y familiares (17). También puede
depender de la calidad del trabajo. Es posible que en los jévenes la percepcion
de soledad esté menos relacionada con la situacién laboral porque tienen un
mayor numero de ambientes para socializarse, como el dmbito educativo.
Mientras que en los adultos las obligaciones familiares y laborales hace que las
redes sociales sean mas reducidas, y por tanto el trabajo es una forma de

sociabilizarse importante en este grupo de edad.

En nuestro estudio el uso de recursos publicos (centros culturales,
deportivos...) del barrio disminuye la probabilidad de soledad en el grupo de 30

a 64 anos.

La literatura recoge que un mayor grado de relacién social (socializar con
amigos y familiares, participar en grupos sociales...) se asocia sistematicamente
con niveles mas bajos de soledad desde la infancia hasta la vejez (33). La
literatura también sugiere que la importancia de los diferentes tipos de

contactos sociales para la soledad cambia a lo largo de la vida. Para los
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jovenes es importante desarrollar y expandir una red social de su propia
eleccion. También se ha observado que la menor frecuencia de contacto social
y menor extension de la red social se correlaciona mas con la soledad en
adultos jévenes que en adultos mayores. Para los adultos mayores, por otra
parte, la falta de calidad o de cercania en las relaciones tiene una asociacion
mayor con la probabilidad de soledad que en los adultos mas joévenes; un
fenomeno que puede atribuirse al mayor énfasis en las relaciones sociales de

calidad a medida que aumenta la edad.(14).

Una baja calidad de vida relacionada con la salud aumenta la probabilidad de
soledad percibida en los tres grupos de edad. Un estudio que evalud la
asociacion de las condiciones de vida y el nivel de integracion social y soledad
en cinco paises europeos, concluyd que los paises con mayor bienestar social

tienen tasas inferiores de soledad en personas mayores(34).

El riesgo de mala salud mental es el factor que presenta mayor magnitud de
asociacion en los tres grupos de edad, aumentando la probabilidad de soledad
percibida casi tres veces en todos los grupos. La literatura recoge que desde la
juventud hasta la vejez, la soledad se relaciona con mala salud autopercibida,

sintomas depresivos y mala calidad del suefio(17).

Ladependenciafuncional est4 asociada a soledad percibida en los tres grupos
de edad, pero al ajustar por otras variables en la regresion deja de ser
significativa. En la literatura las limitaciones relacionadas con la salud se han
visto asociadas a soledad en todos los grupos de edad en algunos estudios(10).
Un estudio en el Reino Unido encontr6 que las limitaciones funcionales se
asociaron con la soledad solo en adultos jovenes (15-29 afios) y adultos de
mediana edad (30-59 afios), pero no en adultos mayores (> 60 afios).Quiza las
personas mayores pueden interpretar las limitaciones de salud como algo normal
para su edad y por tanto “manejar” las consecuencias mejor que los jévenes y

adultos para quienes la mala salud fisica es imprevista o no habitual.(14).

4.2Limitaciones y fortalezas.

En la interpretacion de nuestros datos, es importante tener en cuenta que
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nuestros resultados se estiman a partir de datos de corte transversal, por eso
no podemos distinguir entre factores determinantes de soledad (causales) o
factores consecuencia de la soledad, ya que no tenemos constancia de la
relacion temporal. Pero si podemos hablar de factores asociados a la soledad.
Por ejemplo la salud mental aparece muy relacionada con la soledad: las
personas con riesgo de mala salud mental tienen aproximadamente una

probabilidad tres veces mayor de referir soledad percibida.

Los errores de muestreo dependen del disefio muestral y el proceso de
seleccion de la muestra, que en nuestro caso ha sido aleatorio bietapico y
estratificado por edad y sexo (ya comentado en metodologia), con lo cual
aseguramos que nuestra muestra sea representativa de la poblacion objeto de
estudio (Poblacion de la ciudad de Madrid). Los errores de medicion pueden
ser una limitacién en este tipo de estudios pero son solucionables mediante una
correcta y adecuada elaboracion del cuestionario y una exhaustiva formacion del
equipo de entrevistadores. En nuestro caso la soledad percibida se midio
mediante una pregunta directa sobre la frecuencia con que los encuestados
experimentaron soledad. Puede ocurrir que en algin caso las respuestas puedan
estar sesgadas ya que puede haber diferencias en las personas en cuanto a la
facilidad para informar sobre la soledad, cuando se les pregunta directamente.
Hay escalas que pueden ser mas apropiadas para medir soledad percibida
(como la escala UCLA o la escala de soledad de Jong Gierveld ). Pero las
preguntas directas permiten una evaluacion directa de la prevalencia de soledad

y ser incluidas en grandes estudios poblacionales. (14).

Los errores de cobertura dependen del marco poblacional y el método de
eleccion de la muestra. Si la seleccion de la muestra se realiza de un modo
estrictamente aleatorio de forma que toda persona perteneciente al marco
poblacional tenga una probabilidad dada de ser elegida, los errores de cobertura
no producen sesgos importantes siempre y cuando el marco poblacional sea
representativo de la poblacion objeto de estudio. Teniendo en cuenta la cobertura
telefonica existente en la Ciudad de Madrid, se puede afirmar que la distribucion
de la poblacién que dispone de teléfono es muy similar al total de la poblacion

de la ciudad de Madrid. Desde esta perspectiva, el marco poblacional basado en
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la poblacion cubierta por teléfono puede considerarse adecuado para obtener
muestras representativas de la poblacion Por todas estas consideraciones
nuestros datos se pueden generalizar a la poblacion objeto de estudio. Por tanto
se puede asumir la utilidad y adecuacion de la entrevista telefénica como
técnica de recogida de informacidn, que presenta ademas muchas ventajas.
Permite una recopilacion de datos mas eficiente, porque el entrevistador ingresa
las respuestas directamente en el ordenador en lugar de enviar un cuestionario
en papel, administracion de cuestionarios mas precisa, ya que el ordenador
facilita las preguntas al entrevistador en la secuencia programada correcta.
Ademas presenta muchas ventajas en cuanto a accesibilidad y coste econémico,
permitiendo estudiar muestras grandes de poblacién, con las ventajas que ello

conlleva.

4.3 Conclusiones y utilidad de nuestro estudio.

Dada la importancia de la soledad percibida en la calidad de vida y la salud de
las personas, nuestro estudio ha provisto de informacién valiosa: datos de
prevalencia de soledad percibida en los diferentes grupos de edad, asi como su
patron de asociacion a factores diversos, demograficos, socioeconémicos y
relacionados con la salud en los diferentes grupos. Teniendo en cuenta ademas
qgue hay pocos estudios de prevalencia de soledad en adultos y jévenes ya

que la mayoria se han realizado en poblacion de edad avanzada.

- Destacar que la soledad se distribuye de forma desigual en los diferentes
grupos de edad. La mayor prevalencia se observa en el grupo mas joven,
que presenta un patron de asociacién a los factores estudiados bastante
diferente del resto de grupos de edad. Seria bueno proponer nuevas lineas de
investigacién para conocer mejor el patron de soledad percibida en este grupo
de poblacion de cara a plantear estrategias de prevencion. Prestar especial

atencion a su asociacion con el riesgo de mala salud mental.

-Las mujeres en edades intermedias también son un grupo de riesgo de soledad
percibida. Seria muy Uutil poner en marcha estrategias que fomenten la

interaccion social en este grupo
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- Incluir predictores de calidad de relacion en la edad media de la vida,

también podria ser una linea interesante para futras investigaciones.

- Los extranjeros son un grupo vulnerable a la soledad. Esta vulnerabilidad

aumenta con la edad. Se necesitan estrategias especificas para esta poblacion.

-Sin olvidar a las personas de edad avanzada, sobre todo si tienen redes

sociales pequefias y riesgo de mala salud mental.

-Sensibilizar alos profesionales sanitarios de que la soledad se asocia a mala
salud y afecta a todos los grupos de edad. Es importante atender a la salud

mental de las personas que refieren soledad.

-Hay que poner en valor la importancia de los servicios publicos a nivel de

barrio para disminuir la soledad de las personas adultas
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TABLA |. Variables sociodemograficas asociadas a soledad percibida por
grupos de edad.

Total 15a29 30 a64 65y mas
n* Op** Pvalor n % Pvalor n % Pvalor n % P valor
Edad, Media y 48,13 23,88 DT 46,22 75,06
DT*** 894 DT18,23 169 3,86 0,817 535 DT9,35 0,011 190 DT6,72 <0,001
Hombre 302 7.6% <0,001 73 9,8% 0,117 184 7,5% <0,001 45 5,7% <0,001
Sexo
Muijer 592 12,3% 96 12% 351 12,6% 145 11,5%
No 693 9,3% <0,001 120 10% 0,005 393 9,1% <0,001 180 9,1% 0,160
Extranjero
Si 201 15,0% 49 15,5% 142  15,0% 10 13,3%
N° de Solo 255  21,6% <0,001 19 211% 0,006 125 23,7% <0,001 111 19,7% <0,001
personas
que
conviven
Dos o 442 9,1% 85 11,4% 283 10,4% 74 5,5%
tres
Mas de 197 7,0% 65 9,6% 127 6,4% 5  3,6%
tres

n*: no ponderada.

%**: ponderada.

DT***: desviacidon estandar.
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Tabla Il. Variables socioecon6micas asociadas a soledad percibida por

grupos de edad.

Total 15a29 30 a64 65y mas
P
n* %** Pvalor n % Pvalor n % Pvalor n % valor
m‘;’gg"’so 150 16,3% <0,001 2 6,7% 0,018 54 182% <0,001 94 159% <0,001

Nivel Secundarios 453 10,9% 118 12,5% 272 11,5% 63 7,7%

estudios
Universitarios 291 7,7% 49 9,0% 209 8,1% 33 5,1%
no trabaja 477 11,6% <0,001 88 11,9% 0,142 207 14,9% <0,001 182 9,2% 0,390

Situacién

laboral )
trabaja 417 8,8% 81 10,4% 328 8,5% 8 11,1%

Clase social Favorecida 259 7,4% <0,001 50 82% 0,016 164 7,6% <0,001 45 6,2% 0,002
Media 209 9,8% 44 13,0% 117 9,0% 48 9,6%
Desfavorecida 393 13,1% 66 12,6% 237 13,9% 90 11,6%

Dificultad Con mucha 160 34,4% <0,001 15 31,3% <0,001 112 33,0% <0,001 33 42,3% <0,001

econdmica dificultad

para llegar a . N % o .

fin de mes Con dificultad 109 15,4% 16 15,0% 80 17,0% 13 10,0%

Con cierta 212 12,7% 56 17,9% 112 10,9% 44 13,7%
dificultad
Con cierta 166 7,0% 39 9,5% 93 6,7% 34 6,0%
facilidad
Con facilidad 214 7,1% 39 7.2% 119 7,1% 56 6,8%
Con mucha 33 55% 4  4,0% 19 52% 10 7,5%
facilidad

reocupacion No 3% <0, 7% <0, ,0% <0, 1% <0,

P ion N 652 8,3% <0,001 126 9,7% <0,001 366 8,0% <0,001 160 8,1% <0,001

porque haya

alimentos Pocas veces 79 16,0% 14 11,7% 54 16,3% 11 26,2%

suficientes en  Algunas 103 29,3% 23 31,1% 68 27,6% 12 37,5%

el hogar veces
Con 57 34,1% 5 21,7% 46 35,9% 6 37,5%
frecuencia

Uso de Nunca 274 15,9% <0,001 30 16,7% 0,047 162 17,8% <0,001 82 12,9% 0,040

;%Cb‘f{sgss o Casinunca 99 10,8% 23 12,6% 63 11,5% 13 7,2%

barrio A veces 271 9,5% 64 11,7% 165 9,2% 42  8,0%
Casisiempre 144 7,9% 30 8,3% 85 7,5% 29 8,7%
Siempre 106 7,1% 22 8,9% 60 6,9% 24  6,3%

n*: no ponderada

%**: ponderada
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Total 15a29 30a64 65y mas
n* %** Pvalor n % Pvalor n % Pvalor n % P valor
Muy buena 71 43% <0,001 24 49% <0,001 39 4.2% <0,001 8 3,4% <0,001
Buena 344 7.2% 88 10,8% 206 7,0% 50 5,0%
Salud Regular 324 17,0% 49 25,3% 189 17,7% 86 13,4%
autopercibida
Mala 102 28,4% 6 31,6% 67 30,5% 29 24.2%
Muy Mala 53 37,6% 2 333% 34 43,0% 17 30,4%
Riesgo de Si 572 30,6% <0,001 112 27,8% <0,001 349 31,0% <0,001 111 32,6% <0,001
mala Salud
mental. No 319 4,6% 57  5,1% 184  4,5% 78 4,6%
Discapacidad Si 114 20,2% <0,001 5 156% 0,388 81 245% <0,001 28 14,0% 0,005
No 780 9,4% 164 11,0% 454 9,2% 162 8,7%
Limitacion Gravemente 133 31,3% <0,001 10 31,3% <0,001 95 34,1% <0,001 28 24,6% <0,001
fisica limitado/a
Limitado/a, 339 14,5% 63 18,3% 194 14,5% 82 12,4%
pero no
gravemente
Nada 422 7,0% 96 8,4% 246 6,8% 80 6,2%
limitado/a
Dependencia No 396 9,2% <0,001 95 10,7% 0,433 299 8,9% <0,001 2 3,2% 0,394
teléfono
movil
Si 307 12,2% 73 11,6% 232 12,4% 2 7,1%
Calidad de
vida
(WONCA), 25,73 23,21 26,07 27,02
Media y 894 DT6.27 169 DTS 65 <0,001 535 DT6.38 <0,001 190 DT5.91 <0,001
DT***

n*: no ponderada
%**: ponderada

DT***: desviacidon estandar



