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RESUMEN

Introduccion: La soledad y el aislamiento social en la poblacién anciana se han
convertido en un asunto de creciente importancia debido a su relacion con diversas

patologias y el progresivo envejecimiento de la poblacion.

Objetivo: Conocer la prevalencia y caracteristicas de la soledad en pacientes mayores
de 65 afios adscritos al Area Basica de Salud Delicias Il y analizar la posible relacién

con su pluripatologia.

Material y métodos: Mediante la cumplimentaciéon de una encuesta y la historia clinica
electrénica de 50 pacientes, se calcula la prevalencia de soledad, aislamiento social y
la relacion entre ellas y con el resto de variables recopiladas. Para ello, se aplican los
analisis estadisticos mas adecuados para cada parametro con el programa IBM®
SPSS® version 24.

Resultados: La prevalencia de soledad es del 44% (IC 95% 30 — 58) y de aislamiento
social del 20% (IC 95% 8,6 — 31,4). Tanto el grado de soledad como el aislamiento social
se relacionan entre si y con el deterioro cognitivo, asistencia de servicios sociales y
atencion domiciliaria. El aislamiento social también se relaciona el test Minimental. Un
25% de los cambios en la escala UCLA se deben a cambios en la escala Lubben

reducida.

Conclusiones: La prevalencia de soledad obtenida es mayor que la esperada en paises
desarrollados para este grupo de edad. Pese a la significacion estadistica de algunas
variables, no se ha demostrado relacion con la pluripatologia. Por tanto, son necesarios
mas estudios para caracterizar como influyen estos parametros en el grado de soledad

y aislamiento social.
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ABSTRACT

Introduction: Loneliness and social isolation in elderly people has become an important

issue due to its relationship with different pathologies and the progressive population’s

aging.

Objective: Evaluate loneliness” prevalence and characteristics in patients over 65 year
old who are assigned to Area Basica de Salud Delicias Il and analyse its possible

connection with their pluripathology.

Material and methods: Through the completion of a survey and the electronic clinic
history of 50 patients, the prevalence of loneliness, social isolation, and the relationship
between them and the rest of variables collected has been calculated. For that use, we
applicate the best statistical test for each parameter in the IBM® SPSS® 24 version

program.

Results: Loneliness prevalence is 44% (95% CI 30 — 58) and social isolation prevalence
is 20% (95% CI 8,6 — 31,4). Both loneliness degree and social isolation are related
between them and with cognitive decline, social services assistance and home care.
Social isolation is also related with Minimental test. 25% of the changes in UCLA scale

are caused by changes in Lubben reduced scale.

Conclusions: Observed loneliness prevalence is higher than the expected for developed
countries at this age range. Besides the statistical signification of some variables it has
not been demonstrated association with individual’s pluripathology. Therefore, more
studies are needed to characterize how this parameters influence loneliness degree and

social isolation.

PALABRAS CLAVE

Soledad, Aislamiento social, Pluripatologia, Anciano.
KEYWORDS

Loneliness, Social isolation, Pluripathology, Elderly.
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INTRODUCCION

Cuando hablamos de soledad, el primer concepto que nos sugiere es el componente
objetivo de la misma o aislamiento social, definido como la falta de compadia, aquella
situacion en la que el soporte social no es suficiente para que el individuo mantenga una
buena calidad de vida (1, 2). Esta situacién tiene como inconvenientes la exclusion, la
atencion deficiente o la mayor facilidad para sufrir situaciones de malos tratos como

abandono y negligencia (3).

Sin embargo, existe otro componente de la soledad denominada soledad subijetiva,
que se define como la sensacion de sentirse solo, el malestar emocional que surge
cuando una persona percibe que no tiene el soporte social adecuado para realizar las
actividades que desea, independientemente de la calidad de las interacciones sociales

que le soporten (1, 2). En este caso, produce sensaciones de inquietud y miedo (1).

Por tanto, el término soledad engloba dos aspectos diferentes que son importantes
a la hora de valorar la situacion global en un individuo. No son elementos aislados, si no
que a menudo ambos pueden coexistir, y de mantenerse en el tiempo pueden
desembocar en la pérdida del sistema de soporte individual y de bienestar mental que

conlleva situaciones de baja autoestima, higiene deficiente o alcoholismo (1).

Se ha identificado una serie de factores que favorecen esta situacion, entre los que

se encuentran (1):

e Cambios en los modelos familiares: comprenden algunos como el sindrome del

nido vacio, viudez, crisis dentro del sistema de cuidados, etc. Cualquier situacién
en la que se produzca una alteracion significativa en el hogar del paciente y sus
componentes.

e Cambios en las relaciones del individuo con el entorno: sobre todo referentes al

proceso de jubilacién y la consecuente reduccion de las interacciones sociales
en muchos casos.

e Cambios en la sociedad: los nuevos modelos urbanisticos asi como la principal

oferta cultural estan destinados fundamentalmente a un publico mas joven.

Para poder valorar la soledad existen diferentes escalas desarrolladas
especificamente para evaluar cada uno de los aspectos de la misma. Las mas utilizadas
para identificar la soledad subjetiva emocional son la escala de Jong Gierveld (Jong
Gierveld loneliness scale) (4) y la de soledad de UCLA (University of California at Los
Angeles loneliness scale) en su formato de 10 preguntas (version 3, Russell 1996) (5).

Mientras que para medir el aislamiento social se utilizan otras como la ESTE Il (6) y la
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Escala de red social de Lubben (Lubben Social Network Scale), en sus dos versiones,

una amplia de 18 preguntas y otra reducida de 6 (7).

La prevalencia de la soledad en la poblacion mayor de 65 afios en los paises
desarrollados es de entre el 20% y 30% (8), esto se convierte en un problema emergente
especialmente en Espafia, y en concreto en nuestra comunidad, ya que se esta
produciendo un drastico cambio demografico hacia una sociedad mayor (9), siendo el
19,4% de la poblacion a nivel nacional personas de 65 afos o mas (10). En la Encuesta
Continua de Hogares de 2019, se publica que en 2.009.100 viviendas, reside una
persona mayor de 65 afos sola, un 17,5 % mas respecto a los datos recopilados en el
censo de poblacion y vivienda en 2011, convirtiéndose los individuos de esta franja de

edad en el 41,9% de los hogares unipersonales en nuestro pais (11, 12).

Es importante destacar que, ademas de las propias consecuencias negativas que
conlleva la soledad ya comentadas, se ha demostrado relacion con multiples patologias.
Entre ellas destacamos las enfermedades cardiovasculares como hipertensiéon (13),
alteraciones en la salud mental como depresion, trastornos de ansiedad generalizada e
ideas suicidas, incremento en el consumo de tabaco (14), malnutricién, deterioro fisico
y mental (1), y en definitiva, un aumento generalizado de la morbilidad y mortalidad por
todas las causas, convirtiéndose en un importante indicador de salud de la poblacién en

general (2).

En concreto, en la poblacién mayor de 65 afios existen muchos pacientes que sufren
diversas enfermedades coincidentes y que les condicionan una mayor morbimortalidad
(15). La Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) junto a la
Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) y la Federacién de Asociaciones de
Enfermeria Comunitaria y Atencion Primaria (FAECAP) recomiendan instaurar indices
para la estratificacion de estos pacientes y asi poder llevar a cabo una atencion
integrada y adaptada a las necesidades individuales (16). Uno de los clasificadores mas
utilizados en este aspecto, es el Paciente Crénico Pluripatoléogico Complejo (16),
definiendo pluripatolégico como aquel paciente que padece dos 0 mas enfermedades
de distintas categorias clinicas predeterminadas, y como complejo, al que presente
gravedad de la patologia sefnalada en las clases anteriores, o porque coincidan a su vez

factores de riesgo sociosanitarios (Anexo 1).

Existen otras formas de identificar y clasificar a los pacientes segun su patologia.
Uno de los sistemas mas utilizados es la filiacion de los mismos segun su Grupo de
Riesgo Clinico (CRG), esta categorizacion divide a los pacientes en 9 grupos

excluyentes entre si. Para ello, se basa en su patologia y caracteristicas demograficas,
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con el objetivo fundamental de identificar el consumo que hacen del sistema sanitario,
tanto a nivel de atencién médica como de gasto farmacéutico (17). Sin embargo, este
sistema también ha demostrado ser util en la prevision de la evolucion clinica de los
pacientes y en especial, en la poblacion mayor de 65 afos ha manifestado ser de gran
utilidad para identificar a aquellos individuos con gran comorbilidad segun el grupo
asignado, siendo las enfermedades mas frecuentes en este contexto la HTA, DM,
depresion e insuficiencia renal (18). En el caso del sistema sanitario de nuestra
comunidad, se ha optado por simplificar esta clasificacién a 4 grupos segun los datos
obtenidos de las historias clinicas tanto a nivel de Atencién Primaria como de Atencion
Hospitalaria, identificando como GO los pacientes sanos, G1 aquellos con patologia
estable o en fase inicial, G2 los crénicos o pluripatolégicos que se encuentran en un
estadio avanzado de su enfermedad y G3 los considerados crénicos o pluripatoldgicos

complejos (19).
JUSTIFICACION

En base a los datos expuestos, se refleja que la existencia de soledad puede estar
en si misma relacionada con diferentes enfermedades de indole tanto biolégica como
psiquica. Sin embargo, apenas hay estudios que traten de relacionar esta situacién con
el estado de salud general de los pacientes, y es por ello que en este trabajo ademas
de analizar las caracteristicas de los individuos en funcién de su grado de soledad,
vamos a comparar esta con los principales indices utilizados para valorar su grado de

pluripatologia.

Ademas, coincide que el grupo de edad que presenta una mayor prevalencia de
patologia crénica y compleja, y a la vez gran carga de soledad, es el de las personas
mayores de 65 afos (8, 15). Como en nuestro pais, y en concreto en nuestra comunidad,
se esta produciendo un envejecimiento progresivo de la poblacién, se hace necesario
tener un conocimiento de la prevalencia y caracteristicas de la soledad en Atencion
Primaria dentro de este grupo de edad, para asi poder establecer medidas que puedan
detectar esta situacion de forma temprana y prevenir las consecuencias derivadas de la

misma.
OBJETIVOS E HIPOTESIS DE TRABAJO

1. Determinar la prevalencia de la soledad y aislamiento social en la poblacion
mayor de 65 anos en un barrio periférico de Valladolid.

2. Analizar las caracteristicas de la soledad en la poblacién mayor de 65 afios de
un barrio periférico de Valladolid, mediante la determinacién de relacion entre las

diferentes variables y los parametros Soledad y Aislamiento social:
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a. Hipotesis nula: no existe relacion.
b. Hipdtesis alternativa: si existe relacion.
3. Analizar la relacion entre Soledad y Aislamiento social y entre cada una de ellas

y los principales indices de pluripatologia de los pacientes.
MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional descriptivo transversal emplazado en el Area
Basica de Salud Delicias Il, cuya poblacion diana son los pacientes mayores de 65 afios

de la misma.

En un primer momento, antes de elaborar el disefio de este trabajo, se realizé una
busqueda de informacién en diferentes bases de datos, como Pubmed o UptoDate,
utilizando las palabras clave soledad / loneliness / UCLA / Lubben / mayores de 65 afios
/ elderly people / iliness / pluripatologia / comorbilidad / Paciente Cronico Pluripatolégico
Complejo (PCPPC) y Clinical Risk Groups (CRG). También se recurri6 a publicaciones
realizadas en la pagina web del Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO),
Instituto Nacional de Estadistica (INE) y guias incluidas en las sociedades de medicina
de familia y medicina interna, para poder conocer la situacion actual del tema a analizar

y plantear las variables a recoger en la poblacién objetivo.

Se incluyé en el estudio a aquellos pacientes de 65 afios o mas que eran titulares
de tarjeta sanitaria y estaban adscritos al Area Basica de Salud Delicias I. Excluyéndose
del analisis de resultados a aquellos que se negaron a participar en el estudio, y a los

que no acudieron al centro de salud para poder completar la encuesta.

Se obtuvo a partir de la base de datos de tarjeta sanitaria de la historia clinica
electrénica una poblacién mayor de 65 anos de 4.206 individuos, a partir de la que se
calculd mediante aleatorizacion simple un tamafo muestral de 270 participantes para
un intervalo de confianza del 95%, con una precisién del 5%, teniendo en cuenta un
porcentaje poblacional de soledad que se prevé en torno al 22% (8) y una proporcion

esperada de no participacion del 10%.

Para relacionar las variables de soledad con la patologia de los pacientes, se utilizd
el nivel de complejidad medido por CRG, con la estratificacidn mas reciente realizada
en 2017, y el diagnéstico de Paciente Crénico Pluripatolégico Complejo (PCPPC). Estos
elementos, al igual que el valor del test de Barthel y del test de Minimental, se obtuvieron
de los datos explotados en el registro de la tarjeta sanitaria en la historia clinica
electrénica. Ademas, se elaboré un cuestionario (Anexo 2) con las variables edad, sexo,

pais de nacimiento, estudios superiores, estado civil, niumero de hijos, numero de
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personas con las que convive, lugar de residencia, presencia de problemas de
movilidad, vista u oido, deterioro cognitivo, asistencia de los servicios sociales y atencion
domiciliaria para completar el estudio (20). En el mismo cuestionario se utilizo la escala
de UCLA y de Lubben reducida para valorar, segun la puntuacion obtenida, el grado de
soledad y aislamiento social respectivamente, ya que son las que se han validado en
Espafia y Europa, evitando un exceso de preguntas que dificultaria la participacién (5,
7).

Con estos datos, el Comité de Etica de la Investigacién con medicamentos del Area
de Salud Valladolid Oeste aprobd la realizacion del estudio a fecha 13 de Diciembre de
2019.

En el momento de que cada participante completase la encuesta, se facilité una hoja
de informacion en relacion a la investigacion, y el consentimiento informado que debian

firmar previa inclusioén en el estudio, con posibilidad de revocacion.

Los datos de las variables incluidas en el cuestionario se obtuvieron mediante la
cumplimentacién del mismo por los propios pacientes en sus visitas al centro de salud
entre Febrero y Abril de 2020, con la colaboracién del personal sanitario médico y de
enfermeria de Atencién Primaria. Debido a la situacion excepcional del estado de
emergencia en relacion a la epidemia del Covid-19, sélo se pudo contactar con 53
pacientes de la muestra, de los cuales en 28 se habia valorado el test de Barthel, en 10

el Minimental y 3 rechazaron su participacion.

Con toda la informacion obtenida se elaboré una hoja de Excel con contrasenfia, esta
contenia la relacién de los nombres de los pacientes con un codigo tipo CSD000, que

aseguraba el anonimato de los mismos durante el analisis de los datos.

Una vez recopiladas, se introdujeron las variables en el programa IBM® SPSS®
(Statistical Package for the Social Sciences) version 24 para su analisis, predefiniendo
antes de iniciar el estudio un nivel de significacion estadistica a del 0.05 para todas las
pruebas. En primer lugar, se realiza un analisis descriptivo de las distintas variables. Las
cualitativas se representan mediantes tablas de frecuencias absolutas y sus porcentajes
correspondientes. Las cuantitativas, se someten a la prueba de Kolgomorov-Smirnov
para determinar su normalidad, aquellas de distribucion normal se representan mediante
media * desviacion estandar, y las no normales mediante mediana y rango intercuartilico

(RIC). Se estima ademas el valor poblacional con el Intervalo de Confianza al 95%.

Para establecer la posible relacion entre soledad y aislamiento social, se aplica el

test de Chi cuadrado de Pearson en los grupos obtenidos. También se relaciona la
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puntuacion obtenida en la escala de UCLA y el test de Lubben reducido mediante la
prueba de ANOVA, dado que a pesar de no seguir una distribucién normal ambas tienen
una n > 30, se obtiene el grado de correlacion y, mediante una regresion lineal
univariante, los valores de la recta, que se interpreta junto a un grafico de dispersion de

puntos.

A continuacion se analiza la existencia de relacién entre las diferentes variables y
los tres grupos de soledad obtenidos mediante el cuestionario de UCLA. Las cualitativas
categoéricas se analizan mediante el test de Chi cuadrado de Pearson, las cuantitativas
de distribucion no normal y cualitativas ordinales con el test de Kruskal-Wallis, y las
cuantitativas de distribucion normal mediante el test ANOVA. Por ultimo, para valorar si
se pueden predecir los cambios en la variable Grado de Soledad en funcion del resto de
parametros, se realiza una regresion logistica multinomial multiple, teniendo en cuenta

como variable dependiente respecto al resto, el grado de soledad.

De forma similar se analiza la relacién existente entre los grupos obtenidos de
aislamiento social mediante la escala de Lubben reducida y el resto de parametros. Se
aplica la prueba de Chi cuadrado de Pearson a las variables cualitativas categoricas, la
U de Mann-Whitney a las cualitativas ordinales y a aquellas cuantitativas de distribucion
no normal, y por ultimo, con la t de Student se evaluan las variables cuantitativas de
distribuciéon normal. En este caso, aplicamos la regresion logistica binomial multiple para

completar el analisis.
RESULTADOS

En primer lugar, tras reconvertir los resultados de la escala de UCLA y Lubben
reducida en las variables soledad y aislamiento social, se elabora una tabla de
frecuencias de cada una obteniendo una prevalencia de soledad del 44% (IC al 95% 30
— 58), siendo soledad de grado severo un 10% y de grado moderado un 34%. En cuanto

al aislamiento social se obtiene una prevalencia del 20% (IC al 95% 8,6 — 31,4).

Porcentaje Soledad Porcentaje Aislamiento Social
Msevera Mato riesgo
M Moderada [IBajo riesgo
[ausencia

Figura 1. Gréaficos circulares de los porcentajes de Soledad y Aislamiento social en la muestra.
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Respecto al resto de variables, cabe destacar por su importancia en el estudio, que
la prevalencia de PCPPC es del 26% (IC al 95% 13,6 — 38,4) y que en cuanto al nivel
de CRG, la prevalencia de GO es del 26% (IC al 95% 13,6 — 38,4), la de G1 es del 42%
(IC al 95% 28 — 56), la de G2 es del 14% (IC al 95% 4,2 — 23,8) y la de G3 es del 18%
(IC al 95% 7,2 — 28,8) (Anexo 3).

Para describir como se distribuyen y relacionan las variables grado de soledad y
aislamiento social, se elabora una tabla de contingencia (Tabla 1), y aplicando el test de
Chi cuadrado se obtiene un p valor de 0,003. Por tanto se puede rechazar la hipétesis

nula de no relacion y aceptar la hipétesis alternativa de relacion.

Tabla 1. Tabla cruzada entre aislamiento social y grado de soledad con el valor de significancia

obtenido.
Grado de Soledad
Modera
Severa | da (20 - | Ausencia
(<20 30 (> 30
UCLA) | UCLA) | UCLA) Total |p valor
Aislamiento Alto Recuento 2 7 1 10| 0,0032
social riesgo % dentro de Aislamiento  20,0% | 70,0% 10,0% | 100,0%
(£12 % dentro de Soledad 40,0% | 41,2% 3,6% | 20,0%
Lubben) % del total 4,0% | 14,0% 2,0% | 20,0%
Bajo Recuento 3 10 27 40
riesgo % dentro de Aislamiento 75% | 25,0% 67,5% | 100,0%
(>12 % dentro de Soledad 60,0% | 58,8% 96,4% | 80,0%
Lubben) % del total 6,0% | 20,0% 54,0% | 80,0%
Total Recuento 5 17 28 50
% dentro de Aislamiento  10,0% | 34,0% 56,0% | 100,0%
% dentro de Soledad 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
% del total 10,0% | 34,0% 56,0% | 100,0%

Valores obtenidos mediante:
a. Razon de verosimilitud del test de Chi cuadrado de Pearson.

También se analiza la asociacion entre la puntuacién obtenida en la escala de UCLA
y la de Lubben reducida mediante el test de ANOVA, obteniendo un p valor de 0,000,
por lo que se acepta que existe relacion entre ellas. Considerando la variable soledad
dependiente al aislamiento social, se aplica el coeficiente Rho de Spearman teniendo
en cuenta la escala de UCLA como variable dependiente y la de Lubben reducida como

independiente, obteniendo un valor de 0,500 con una significacién bilateral de 0,000.

Se representan ambas variables en un grafico de dispersion de puntos y se calcula
mediante una regresion lineal univariante la ecuacién de la recta, obteniendo un valor
de la ordenada en el origen de 20,372 y un valor de pendiente o coeficiente de regresion
de 0,6 con un p valor de 0,000 (Anexo 4).
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A continuacion, y para describir las caracteristicas de la soledad, se determina la
existencia de relacién entre los grados de soledad y las variables cualitativas categoricas
mediante el test de Chi cuadrado de Pearson. Utilizando cuando existe una frecuencia
esperada menor de 5 en mas del 20% de las casillas la razén de verosimilitud, por ser
un analisis de mas de 2 categorias, ya que en estas condiciones el parametro obtenido

con el test de Chi cuadrado sobreestima la existencia de asociacion.

También se utiliza el test de Kruskal-Wallis para identificar la relaciéon entre soledad
y CRG, por ser esta ultima una variable cualitativa ordinal, y entre soledad y las variables
cuantitativas no normales: numero de hijos, numero de convivientes, valor del test de
Barthel y del test de Minimental. Para la variable edad al ser cuantitativa de distribucion

normal se utiliza el test de ANOVA.

En base a los datos obtenidos (Tabla 2), se rechaza la hipotesis nula de no relacion
y acepta la hipotesis alternativa de relacion entre aquellas variables que reflejan un p
valor menor de 0,05, estableciendo asi que existe asociacion de la variable grado de
soledad con las variables deterioro cognitivo (p valor 0,011), servicios sociales (p valor
0,011) y atencién domiciliaria (p valor 0,011). En cuanto al analisis realizado mediante
regresion logistica multinomial multiple, se obtiene un p valor mayor de 0,05 en todos

los casos.

Tabla 2. Anélisis de relacién entre el grado de soledad (UCLA) y el resto de variables.

Grado de Soledad (UCLA)
Modera | Ausen
Severa | da (20 - cia
(<20 30 (>30
UCLA) | UCLA) | UCLA) | Total | p valor
Edad (afos) Media + DE 812+ | 76,9+ | 74,5+ 0,1012
5,8 7,2 6,4
Sexo Hombre Recuento 2 6 14 22| 0,615°
% dentro de Soledad 40,0% | 35,3% | 50,0% |44,0%
Mujer Recuento 3 11 14 28
% dentro de Soledad 60,0% | 64,7% | 50,0% |56,0%
Estado Civil Soltero  Recuento 0 2 1 3| 0,663°
% dentro de Soledad 0,0%| 11,8% 3,6%| 6,0%
Casado Recuento 4 11 21 36
% dentro de Soledad 80,0% | 64,7% | 75,0% |72,0%
Divorciado Recuento 0 1 0 1
% dentro de Soledad 0,0% 5,9% 0,0% | 2,0%
Viudo Recuento 1 3 6 10
% dentro de Soledad 20,0% | 17,6% | 21,4%|20,0%
Pais de Cuba Recuento 1 0 0 1| 0,091°
Nacimiento % dentro de Soledad ~ 20,0%| 0,0%| 0,0%| 2,0%
Espana Recuento 4 17 28 49
% dentro de Soledad 80,0% | 100,0% | 100,0% | 98,0%
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Estudios No Recuento 4 16 26 46| 0,652°
Superiores % dentro de Soledad  80,0% | 94,1% | 92,9% |92,0%
Si Recuento 1 1 2 4
% dentro de Soledad 20,0% 5,9% 7,1% | 8,0%
Numero de hijos 3(RIC | 2(RIC | 2(RIC 0,121¢
25-3)| 15- 2-2)
2,5)
Numero de convivientes 1(RIC | 1(RIC | 1(RIC 0,329¢
0,5- 0-1) 1-2)
1,5)
Lugar donde Sucasa Recuento 5 17 26 48| 0,304°
S % dentro de Soledad  100,0% | 100,0% | 92,9% | 96,0%
Casade Recuento 0 0 2 2
sus hijos o/ gentro de Soledad 0,0%| 00%| 71%| 4,0%
Problemas No Recuento 4 11 22 37| 0,568°
de movilidad % dentro de Soledad  80,0% | 64,7% | 78,6% | 74,0%
Si Recuento 1 6 6 13
% dentro de Soledad 20,0% | 35,3% | 21,4%|26,0%
Problemas No Recuento 1 12 21 34| 0,061°
celelue % dentro de Soledad ~ 20,0% | 70,6% | 75,0% |68,0%
Si Recuento 4 5 7 16
% dentro de Soledad 80,0% | 29,4% | 25,0% |32,0%
Problemas No Recuento 3 12 12 27| 0,180°
EOWEE % dentro de Soledad  60,0% | 70,6% | 42,9% |54,0%
Si Recuento 2 5 16 23
% dentro de Soledad 40,0% | 29,4% | 57,1% |46,0%
Deterioro No Recuento 2 15 27 44| 0,011°
cognitivo % dentro de Soledad ~ 40,0% | 88,2% | 96,4% |88,0%
Si Recuento 3 2 1 6
% dentro de Soledad 60,0% | 11,8% 3,6% | 12,0%
Servicios No Recuento 4 13 28 45| 0,011°
sociales % dentro de Soledad  80,0% | 76,5% | 100,0% |90,0%
Si Recuento 1 4 0 5
% dentro de Soledad 20,0% | 23,5% 0,0% | 10,0%
Atencion No Recuento 4 13 28 45| 0,011°
Gl % dentro de Soledad ~ 80,0% | 76,5% | 100,0% | 90,0%
Si Recuento 1 4 0 5
% dentro de Soledad 20,0% | 23,5% 0,0% | 10,0%
Barthel 70 (RIC|85(RIC| 97,5 0,266°
45-70)| 40- |(RIC90
100) - 100)
Minimental 18,5 17,5 27,5 0,077¢
(RIC 15 | (RIC 14 | (RIC 24
-18,5) | - 15,5) - 28)
PCPPC No Recuento 4 12 21 37| 0,899
% dentro de Soledad 80,0% | 70,6% | 75,0% |74,0%
Si Recuento 1 5 7 13
% dentro de Soledad 20,0% | 29,4% | 25,0% |26,0%
CRG GO Recuento 1 3 9 13| 0,823¢
% dentro de Soledad 20,0% | 17,6% | 32,1% |26,0%
G1 Recuento 2 9 10 21
% dentro de Soledad 40,0% | 52,9% | 35,7%|42,0%
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G2 Recuento 1 2 4 7
% dentro de Soledad 20,0% | 11,8% | 14,3%|14,0%
G3 Recuento 1 3 5 9
% dentro de Soledad 20,0% | 17,6% | 17,9% |18,0%

Valores obtenidos mediante:

a. Test ANOVA.

b. Razén de verosimilitud del test de Chi cuadrado de Pearson.
c. Test de Kruskal-Wallis.

Al igual que con el grado de soledad, se analiza la relacién existente entre el
aislamiento social y las variables cualitativas categéricas utilizando el test de Chi
cuadrado de Pearson y aplicando la razén de verosimilitud en las mismas condiciones
sefaladas, asi como el test exacto de Fisher en las tablas cruzadas de 2 x 2 también

cuando la frecuencia esperada sea menor de 5 en mas del 20% de las casillas.

En este caso se utiliza la U de Mann-Whitney para analizar la relacién con el nivel
de CRG vy las variables cuantitativas no normales en este grupo: numero de hijos,
numero de convivientes, puntuacion del test de Barthel y del test de Minimental, asi

como la t de Student para la variable edad por ser cuantitativa de distribucién normal.

Con los resultados obtenidos (Tabla 3) se rechaza la hipétesis nula de no relacion y
acepta la hipétesis alternativa de relacion entre aislamiento social y deterioro cognitivo
(p valor 0,011), servicios sociales (p valor 0,000), atenciéon domiciliaria (p valor 0,004) y
puntuacion en el test de Minimental (p valor 0,019), por ser su p valor menor de 0,05.
En el analisis de regresion logistica binomial multiple se obtiene un p valor mayor de

0,05 en todos los casos.

Tabla 3. Andlisis de relacién entre aislamiento social (Lubben reducida) y el resto de variables.

Aislamiento social (Lubben)
Bajo
Alto riesgo riesgo
(<12 (>12

Lubben) Lubben) Total |p valor
Edad (afios) Media = DE 785+78 | 754 +6,6 0,2002
Sexo Hombre Recuento 2 20 22| 0,154°

% dentro de Aislamiento 20,0% 50,0% | 44,0%

Mujer Recuento 8 20 28

% dentro de Aislamiento 80,0% 50,0% | 56,0%
Estado Soltero Recuento 1 2 31| 0,287¢

Civil % dentro de Aislamiento 10,0% 50%| 6,0%

Casado Recuento 6 30 36

% dentro de Aislamiento 60,0% 75,0% | 72,0%

Divorciado Recuento 1 0 1

% dentro de Aislamiento 10,0% 0,0% 2,0%

Viudo Recuento 2 8 10

% dentro de Aislamiento 20,0% 20,0% | 20,0%
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Pais de Cuba Recuento 0 1 1] 1,000°
Nacimiento % dentro de Aislamiento 0,0% 25%| 2,0%
Espafia  Recuento 10 39 49
% dentro de Aislamiento 100,0% 97,5% | 98,0%

Estudios No Recuento 10 36 46| 0,571°
Superiores % dentro de Aislamiento 100,0% 90,0% | 92,0%
Si Recuento 0 4 4
% dentro de Aislamiento 0,0% 10,0% 8,0%

Numero de hijos 2(RIC0,75 | 2(RIC 2 - 0,2964

-3) 3)
Numero de convivientes 1(RIC0-2)| 1(RIC1- 0,821
2)

Lugar Sucasa Recuento 10 38 48| 1,000
donde vive % dentro de Aislamiento 100,0% 95,0% | 96,0%
Casade Recuento 0 2 2
sus hijos ¢, dentro de Aislamiento 0.0% 50%| 4,0%

Problemas No Recuento 6 31 37| 0,420°
de . % dentro de Aislamiento 60,0% 77,5% | 74,0%
movilidad Si Recuento 4 9 13
% dentro de Aislamiento 40,0% 22,5% | 26,0%

Problemas No Recuento 5 29 34| 0,256°
de oido % dentro de Aislamiento 50,0%|  72,5% 68,0%
Si Recuento 5 11 16
% dentro de Aislamiento 50,0% 27,5% | 32,0%

Problemas No Recuento 7 20 27| 0,308°
RIS % dentro de Aislamiento 70,0% 50,0% | 54,0%
Si Recuento 3 20 23
% dentro de Aislamiento 30,0% 50,0% | 46,0%

Deterioro No Recuento 6 38 441 0,011°
cognitivo % dentro de Aislamiento 60,0% 95,0% | 88,0%
Si Recuento 4 2 6
% dentro de Aislamiento 40,0% 5,0%| 12,0%

Servicios No Recuento 5 40 45| 0,000°
sociales % dentro de Aislamiento 50,0% |  100,0% | 90,0%
Si Recuento 5 0 5
% dentro de Aislamiento 50,0% 0,0% | 10,0%

Atencion No Recuento 6 39 45| 0,004b
Semielisns % dentro de Aislamiento 60,0%|  97,5%| 90,0%
Si Recuento 4 1 5
% dentro de Aislamiento 40,0% 2,5% | 10,0%

Barthel 70 (RIC45-| 100 (RIC 0,071d

100) 90 - 100)
Minimental 14,5 (RIC 14| 27 (RIC 0,019d
- 20,25) 22,5 - 28)

PCPPC No Recuento 6 31 37| 0,420°
% dentro de Aislamiento 60,0% 77,5% | 74,0%
Si Recuento 4 9 13
% dentro de Aislamiento 40,0% 22,5% ,0%

CRG GO Recuento 1 12 13| 0,5424
% dentro de Aislamiento 10,0% 30,0% | 26,0%
G1 Recuento 6 15 21
% dentro de Aislamiento 60,0% 37,5% | 42,0%
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G2 Recuento 1 6 7
% dentro de Aislamiento 10,0% 15,0% | 14,0%
G3 Recuento 2 7 9
% dentro de Aislamiento 20,0% 17,5% | 18,0%

Valores obtenidos mediante:

a. Test de la t de Student.

b. Test exacto de Fisher.

c. Razoén de verosimilitud del test de Chi cuadrado de Pearson.
d. Test de la U de Mann-Whitney.

DISCUSION

La poblacién de los paises desarrollados, y en concreto la del nuestro, esta sufriendo
un cambio demografico hacia un modelo mas envejecido, con un aumento de la
prevalencia de personas mayores de 65 anos, siendo este grupo en el que existe un

mayor grado de pluripatologia y una gran proporcion de soledad.

La soledad se compone de un enfoque subjetivo y de uno objetivo denominado
aislamiento social, ambos se miden respectivamente mediante la escala de soledad de
UCLA y la de aislamiento social de Lubben reducida. En nuestra poblacion mayor de 65
anos observamos una prevalencia de soledad del 44% con un IC al 95% 30 — 58, y una
prevalencia de aislamiento social del 20% con un IC al 95% 8,6 — 31,4. Conociendo que
la prevalencia estimada de soledad en paises desarrollados es de entre el 20% y el 30%
(8), se observa que el valor en nuestra poblacién es mayor o0 que como minimo se

encuentra en el limite alto de este intervalo.

En este estudio se ha demostrado que existe relacion estadisticamente significativa
entre el grado de soledad y la presencia de aislamiento social segun las categorias
obtenidas en base a las escalas de valoracion de cada una de ellas. En cuanto a estas
escalas, se concluye que también existe relacién entre ellas y, considerando la soledad
subjetiva como una variable dependiente del aislamiento social, se obtiene que el grado
de correlacion existente entre la puntuacion de ambas es de 0,5, lo que implica que
existe correlaciéon débil y que el porcentaje de los cambios observados en la escala de
UCLA que se explican por los cambios en la escala de Lubben reducida es del 25%. La
representacion de estos datos en un grafico de dispersion de puntos junto a la recta de
regresion lineal calculada, indican no sélo que existe relacion entre estas variables, si
no que cuantitativamente la puntuaciéon de UCLA aumenta 0,6 puntos por cada aumento

en la puntuacién de Lubben reducida.

La soledad se ha relacionado con la presencia de enfermedades cardiovasculares y
mentales, sin embargo, en base a los resultados obtenidos en el presente analisis, no

se puede aceptar que exista relacion entre el grado de soledad medido con la escala de
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UCLAy el estado de salud global del paciente, reflejado mediante el indice del Paciente
Cronico Pluripatolégico Complejo (PCPPC) ni medido a través de los Grupos de Riesgo
Clinico (CRG). La misma situacion se encuentra en el aislamiento social medido con la
escala de Lubben reducida, que tampoco ha demostrado tener relacion con ninguno de

los dos indices utilizados para el grado de patologia de los pacientes.

Por otro lado, a la hora de caracterizar la situacion de soledad en nuestra poblacion,
tanto el grado de soledad como el aislamiento social se han demostrado relacionados
con la presencia de deterioro cognitivo, asistencia de los servicios sociales y atencion
domiciliaria. Ademas, el aislamiento social también se relaciona con la puntuacion
obtenida en el test de Minimental. Sin embargo, ninguno de los dos elementos que
componen la soledad se relaciona con el resto de parametros medidos. Por otro lado,
en base a los resultados obtenidos en los anadlisis de regresion logistica, no se puede
predecir como varian los parametros de soledad y aislamiento social en funcion de los

cambios que se producen en el resto de variables.

Este estudio y sus resultados podrian servir de base para, en un futuro, establecer
de entre aquellas variables que se han demostrado relacionadas con los parametros de
soledad, cuales son factores de riesgo o protectores de la misma, y en qué grado estan
relacionados con ella. De esta forma se podria realizar una identificacion precoz de la
situacién y establecer medidas que mejoren el entorno de los pacientes, evitando su
exclusion a nivel social y facilitando su captacion de forma temprana en el sistema
sanitario. Parece adecuado contar en futuras investigaciones con la informaciéon que se
pueda obtener a partir de los Servicios Sociales, ya que los estadisticos referentes a
estos se relacionan con el grado de soledad y aislamiento social. De esta forma se
puede trabajar de forma conjunta para identificar a estos pacientes y convertir la soledad

en un indice importante en Atencion Primaria por su relacién con algunas patologias.
Limitaciones del estudio

En cuanto a las limitaciones del estudio, destaca el reducido nimero de participantes
en comparacion con la seleccidon muestral que se hizo en un primer momento, lo que
limita a la hora de extrapolar los resultados a la poblacién de referencia, posiblemente
reduciendo la validez externa del estudio. Esta situacién ha sido propiciada por el estado
de alarma en relacién a la pandemia de Covid-19, puesto que se redujo la asistencia
presencial de los pacientes en las consultas de Atencion Primaria, y con ello la

posibilidad de contactar con los individuos para completar el cuestionario.

En segundo lugar, cabe destacar que los participantes son aquellos que han acudido

al centro de salud y que posiblemente presenten diferencias significativas en cuanto al
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grado de soledad, aislamiento social e incluso patologia acompanante respecto a los

que no lo han hecho, pudiendo afectar a la validez externa del estudio.

Por ultimo se debe tener en cuenta que parte de los datos utilizados en el estudio
como los indices de PCPPC y CGR han sido obtenidos de una base de datos
completada previamente por terceros, por lo que también pueden haberse producido

errores en la toma de esos datos que afecten a los resultados de este estudio.
CONCLUSION

La prevalencia de soledad en la poblacién mayor de 65 afios del Area Basica de
Salud analizada es mayor que la esperada en base a otros estudios aplicados en paises
desarrollados. Este grado de soledad se relaciona con el aislamiento social, la presencia
de deterioro cognitivo, la asistencia de los servicios sociales y la atencién domiciliaria.
El aislamiento social se relaciona con estos mismos parametros ademas de con la
puntuacion obtenida en el test de Minimental. Sin embargo, y a pesar de que diversos
estudios demuestran que existe asociacion entre soledad y algunas patologias aisladas,
no se puede aceptar que exista relacion con el grado de pluripatologia del individuo

medido a través de los principales indices utilizados en la practica clinica diaria.

Son necesarios mas estudios para aclarar como se relacionan estas variables con
la soledad y si es posible que tengan un papel importante como factores de riesgo o

protectores de la misma.
APLICABILIDAD PRACTICA DE LOS RESULTADOS

Ademas de la posible utilidad en futuros estudios, se debe tener en cuenta en la
practica clinica diaria que ante un paciente que presente deterioro cognitivo, asistencia
de los servicios sociales, atencién domiciliaria o en el que se evalue el test de
Minimental, se debe valorar la presencia de soledad o aislamiento social, y viceversa,
con el fin de identificar de forma precoz estas situaciones en los pacientes y adoptar las
medidas adecuadas para evitar su exclusion social, la progresion de su patologia o las

necesidades de atencion por parte de los servicios sociales.
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ANEXOS
Anexo 1: Paciente Croénico Pluripatolégico Complejo.

Se define como Pluripatoldgico a aquel que presenta enfermedades crénicas definidas

en dos 0 mas del siguiente conjunto de categorias clinicas determinadas:

O A.1. Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en grado Il de
la NYHA' (sintomas con actividad fisica habitual)

A.2. Cardiopatia isquémica

B.1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas

B.2. Enfermedad renal crénica definida por filtrado glomerular < 60 ml/m o proteinuria?, man-
tenidos durante tres meses

C.1. Enfermedad respiratoria crénica que en situacion de estabilidad clinica haya estado con
disnea grado Il de la MRC? (disnea a paso habitual en llano), FEV, <65 %, o Sat 0,<90 %

D.1. Enfermedad inflamatoria crénica intestinal
D.2. Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular* o hipertension portal®

E.1. Ataque cerebrovascular

E.2. Enfermedad neurolégica con déficit motor permanente que provoque una limitacién para
las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel < 60)

E.3. Enfermedad neurolégica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado
(Pfeiffer con cinco o mas errores)

F.1. Arteriopatia periférica sintomatica
F.2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica

G.1. Anemia crénica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tra-
tamiento curativo que presente hemoglobina < 10mg/dl en dos determinaciones separa-
das entre si mas de tres meses

G.2. Neoplasia sélida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencion curativa

H.1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitaciéon para las
actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel < 60)

NUMERO DE CATEGORIAS DE INCLUSION: 2-3-4-5-6-7-8

1 Ligera limitacién de la actividad fisica. La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones.

2 indice albiimina/creatinina >300 mg/g, microalbuminuria > 3mg/dl en muestra de orina, o alblimina>300mg/dia en orina de
24 horas o0 >200 ug/min.

3 Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria,
o tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso.

4 INR >1,7, albimina <3,5 g/d|, y bilirrubina >2mg/dI.

5 Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecogréficos o endoscépicos.

Anexo1: “Proceso asistencial de pacientes con enfermedades crénicas complejas y

pluripatolégicos(16)”.
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Se define como Complejo a aquel que cumpla alguna de las siguientes:
e Al menos un ingreso hospitalario en el ultimo afo.
e Al menos una caida en el ultimo afio.
e Desnutricion (IMC < 18,5).
e Polimedicacion extrema (10 o mas principios activos de prescripcion cronica).
e Barthel inferior a 60 o reconocimiento de dependencia Il o lll y sin cuidador o con
cuidador vulnerable:
o Cuidador de 80 afios o0 mas.
o Enfermedad o incapacidad del cuidador.
o Cuidador con dependencia reconocida.

o Cuidador con varios dependientes a su cargo.

Anexo 2: Cuestionario “Soledad y asilamiento social en la poblacién anciana de una

zona basica de salud de Valladolid”.

Responda brevemente a las siguientes preguntas:

Nombre y apellidos: Edad:
Género (Mo F): Pais de nacimiento:

Estudios superiores (Siono): _ Estado civil:

Numero de hijos: Numero de personas con las que convive:

¢, Tiene problemas para andar? (Si o no)

¢ Tiene problemas de vista? (Siono) __ ;Tiene problemas de oido? (Si 0 no)
¢ Tiene deterioro cognitivo? (Si 0 no)

¢ Recibe ayuda de los servicios sociales? (Si o no)

¢ Recibe atencion domiciliaria (persona que le ayude con las tareas del hogar)? (Si 0 no)

Rodee con un circulo la respuesta a las siguientes prequntas:

Lugar donde vive:

Su casa Casa de sus hijos Residencia Otro:
¢Con qué frecuencia se siente infeliz haciendo cosas solo?’

Muchas veces Algunas veces Pocas veces Nunca
¢ Con qué frecuencia siente que no tiene a nadie con quien hablar?’

Muchas veces Algunas veces Pocas veces Nunca
¢Con qué frecuencia siente que no quiere estar solo?"

Muchas veces Algunas veces Pocas veces Nunca
¢Con qué frecuencia siente que nadie le entiende?’

Muchas veces Algunas veces Pocas veces Nunca
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¢Con qué frecuencia se encuentra esperando que alguien le llame o escriba?’
Muchas veces Algunas veces Pocas veces Nunca
¢Con qué frecuencia se siente completamente solo?’

Muchas veces Algunas veces Pocas veces Nunca
¢ Con qué frecuencia se siente incapaz de llegar a los que le rodean y comunicarse
con ellos?’

Muchas veces Algunas veces Pocas veces Nunca
¢Con qué frecuencia se encuentra necesitado de compaiiia?’

Muchas veces Algunas veces Pocas veces Nunca
¢ Con qué frecuencia siente que es dificil para usted hacer amigos?’

Muchas veces Algunas veces Pocas veces Nunca
¢Con qué frecuencia se siente silenciado y excluido por los demas?’

Muchas veces Algunas veces Pocas veces Nunca

Rodee con un circulo la respuesta a las siquientes preguntas sobre sus FAMILIARES,

que incluyen a personas con las que usted esta relacionado ya sea por nacimiento,
casamiento, adopcion, etc.

¢ Con cuantos parientes se encuentra o tiene noticias de ellos, por lo menos, una
vez por mes??

Ninguno 1 2 3 5a8 9 o mas
¢Con cuantos parientes se siente lo suficientemente comodo para conversar
sobre sus asuntos personales??

Ninguno 1 2 3 5a8 9 o mas
¢A cuantos parientes siente lo suficientemente cercanos como para llamarlos
cuando necesita ayuda??

Ninguno 1 2 3 5a8 9 o mas

Rodee con un circulo la respuesta a las siguientes preguntas sobre sus AMISTADES,

que incluyen a todos sus amigos, incluso a aquellos que viven en su entorno (vecinos):
¢ Con cuantos amigos se encuentra o tiene noticias de ellos, por lo menos, una
vez por mes?2

Ninguno 1 2 3 5a8 9 o mas
¢ Con cuantos amigos se siente lo suficientemente comodo como para conversar
sobre sus asuntos personales??

Ninguno 1 2 3 5a8 9 o mas
¢A cuantos amigos siente lo suficientemente cercanos como para llamarlos
cuando necesita ayuda??

Ninguno 1 2 3 5a8 9 0o mas
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Muchas gracias por participar en el cuestionario, sus datos seran tratados de manera

confidencial y sélo compartidos con otros profesionales para la elaboracion del estudio.

1 Escala de UCLA: Muchas veces (1 punto), Algunas veces (2 puntos), Pocas veces (3

puntos) y Nunca (4 puntos).

e Soledad severa 0 — 20 puntos.
e Soledad moderada 20 — 30 puntos.

e Ausencia de soledad 30 — 40 puntos.

2 Escala de Lubben reducida: Ninguno (0 puntos), 1 (1 punto), 2 (2 puntos), 3 (3
puntos), 5 a 8 (4 puntos) y 9 o mas (5 puntos).

e Alto riesgo de aislamiento social 0 — 12 puntos.

e Bajo riesgo de aislamiento social 12 — 30 puntos.

Anexo 3: Caracteristicas en la muestra e inferencia poblacional.

Variable N % IC 95%
Soledad 50
Ausencia 28 56 42 -70
Moderada 17 34 20,6 -47,4
Severa 5 10 1,6-18.4
Aislamiento social 50
Alto riesgo 10 20 8,6-31,4
Bajo riesgo 40 80 68,6 —91,4
Sexo 50
Hombre 22 44 28,8 -59,2
Mujer 28 56 40,8 - 71,2
Pais de nacimiento 50
Espafa 49 98 94 - 100
Otro 1 2 0-6
Estado civil 50
Soltero 3 6 0-12,8
Casado 36 72 59,4 - 84,6
Divorciado 1 2 0-6
Viudo 10 20 8,6-31,4
Estudios superiores 50
Si 4 8 0,4-15,6
No 46 92 84,4 -99,6
Lugar donde vive 50
Su casa 48 96 90,4 - 100
Casa de sus hijos 2 4 0-9,6
Residencia 0 0
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Problemas de movilidad 50

Si 13 26 13,6 -38,4

No 37 74 61,6 - 86,4

Problemas de oido 50

Si 16 32 18,8 - 45,2

No 34 68 54,8 - 81,2

Problemas de vista 50

Si 23 46 32-60

No 27 54 40 - 68

Deterioro cognitivo 50

Si 6 12 2,8-21,2

No 44 88 78,8 -97,2

Servicios sociales 50

Si 5 10 1,6-18,4

No 45 90 81,6-98,4

Atencidn domiciliaria 50

Si 5 10 1,6 - 18,4

No 45 90 81,6-98,4

Nivel CRG 50

GO 13 26 13,6 -38,4

G1 21 42 28 -56

G2 7 14 4,2-23,8

G3 9 18 7,2-28,8

PCPPC 50

Si 13 26 13,6 -38,4

No 37 74 61,6 - 86,4

Variable N Media + DE
Edad 50 76 + 6,845
Minimental 10 21,915,782
Variable N Mediana (RIC)

Numero de hijos 50 2(2-3)
Personas con las que convive 50 1(1-2)
Puntuacion UCLA 50 32 (25,75 - 38)
Puntuaciéon Lubben reducida 50 19 (13,75 - 22,25)
indice de Barthel 28 95 (81,25 - 100)
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Anexo 4: Grafico de puntos variable UCLA y Lubben reducida con recta de regresion

lineal.

UCLA

159

10 o

T T I T T T T
0 S 10 15 20 25 30

Lubben reducida
Anexo 4. Grafico de dispersion de puntos de los resultados obtenidos en la escala de UCLA y

Lubben reducida representados con la ecuacion de la recta de regresion lineal.
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SOLEDAD Y AISLAMIENTO SOCIAL EN LA POBLACION ANCIANA DE
UN BARRIO PERIFERICO DE VALLADOLID

Universidad deValladolid Trabajo de Fin de Grado Medicina 2019/2020
Autor: Jacobo Martin Sanz Tutor: Daniel Arauzo Palacios
Facultad de Medicina Departamento de Medicina, Dermatologia y Toxicologia
INTRODUCCION RESULTADOS
La soledad se compone de soledad subjetiva y aislamiento social, y esta Soledad y aislamiento social: alslam|epto social Lo . .

) . . Porcentaje Soledad Porcentaje Aislamiento Social
relacionada con la presencia de algunas patologias como enfermedades BWsevera WAto riesgo
cardiovasculares y mentales. EModemda [Bajo riesgo

Ausencia

Su prevalencia en la poblacién mayor de 65 afios es de entorno al 20 — 30% -
en los paises desarrollados, coincidiendo a su vez en este grupo de pacientes, 10.00%
una gran carga de enfermedades.

Dado que la poblacion de nuestro pais, y en concreto de nuestra comunidad,
estd sufriendo un envejecimiento progresivo, es interesante conocer la
situacion de soledad en nuestros mayores y su posible relacién con la
\pluripatologl’a de estos. Soledad 44% (IC 95% 30 — 58)

OBJETIVOS

1. Determinar la prevalencia de la soledad y aislamiento social en la poblacién
mayor de 65 afios en un barrio periférico de Valladolid.

Aislamiento social 20%

(IC 95% 8,6 — 31,4)
Figura 1. Gréficos circulares de los porcentajes de Soledad y Aislamiento
social en la muestra.

\

Existe relacién entre las categorias obtenidas (p 0,003) y entre la escala de
UCLAy Lubben reducida (correlacion 0,5 y recta de regresion y=20,37+0,6*x)

2. Analizar las caracteristicas de la soledad mediante la determinacion de Caracteristicas de la soledad v el asilamiento social:
relacion entre las diferentes variables y los parametros de soledad y o 5
aislamiento social: Tabla 1. Anélisis de relacion entre el grado de soledad (UCLA) y el resto de
a. Hipdtesis nula: no existe relacion. variables.
b. Hipdtesis alternativa: si existe relacion. p valor de cada variable
3. Analizar la relacién entre soledad y aislamiento social y entre cada una de Pais de Estudios
ellas y los principales indices de pluripatologia. Edad (Afios) Sexo Estado Civil | Nacimiento | superiores Ne hijos
S 0,101 0,615° 0,663" 0,091° 0,652° 0,121°
Grado de N° Lugar donde | Problemas | Problemas | Problemas | Deterioro
MATERIAL Y METODOS Soledad | convivientes vive de movilidad| de oido de vista cognitivo
(UCLA) 0,329° 0,304° 0,568° 0,061° 0,180° 0,011°
Estudio observacional descriptivo transversal Servicios | Atencién | indice de TR GR
l sociales domiciliaria Barthel Minimental PCPPC CRG
4.206 indivi . _ 0,011° 0,011° 0,266° 0,077° 0,899° 0,823°
206 individuos 2 65 afios Area Basica Valores obtenidos mediante:
| de Salud a. Test ANOVA
Delicias Il b. Razén de verosimilitud del test de Chi cuadrado de Pearson.

Muestra 270 individuos c. Test de Kruskal-Walls.

‘M‘ Tabla 2. Andlisis de relacién entre aislamiento social (Lubben reducida) y el

: 50 participantes resto de variables.
1 p valor de cada variable \
1 Pais de Estudios
: + - Edad (Afios) Sexo Estado Civil | Nacimiento | superiores N° hijos
: / 7\ 0,200 0,154° 0,287° 1,000° 0,571° 0,296
1 CRG [+ Edad + Problemas de Aislamiento N° Lugar donde| Problemas | Problemas | Problemas | Deterioro
: PCPPC « Sexo vista social convivientes vive de movilidad| de oido de vista cognitivo
! i + E Civil * Deterioro (Lubben 0,821¢ 1,000° 0,420° 0,256° 0,308° 0,011°
1 Puntuacion Barthel .+ Pais de cognitivo reducida) , , O , . }
1 Puntuacion Minimental o .. Servicios Atencion Indice de Test de
nacimiento  + Servicios
: . A sociales | domiciliaria Barthel Minimental PCPPC CRG
! " Estudios sociales 0,000° 0,004° 0,071 0,019° 0,420° 0,542°
1 superiores + Atencion ’ ’ ’ ’ ’ ’
1 + N hijos domiciliaria Valores obtenidos mediante:
: .« N° . Escala de a. Test de la t de Student.
1 Convivientes UCLA b. Test exacto de Fisher.
1 c. Razoén de verosimilitud del test de Chi cuadrado de Pearson.
¢ Lugardonde < Escalade
: vivge Lubben \ d. Test de la U de Mann-Whitney. /
1 ;
1 * Problemas de reducida
; movilidad
S * Problemas de
' Abril 2020 | \\oido ¢ La prevalencia de soledad es mayor que la esperada en paises
desarrollados para este grupo de edad.
« El grado de soledad y el aislamiento social se relacionan entre si y con el
deterioro cognitivo, asistencia de servicios sociales y atencion domiciliaria.
Anélisis estadistico en IBM® SPSS® (Statistical Package for the Social El aislamiento social se relaciona tambien con la puntuacion Minimental.
\ Sciences) version 24 / < No _eX|ste rc'elamon_ de la so’Iedad ni el a|sla]m|_ento social con el grado de
pluripatologia medido a través de diferentes indices.
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