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1. RESUMEN

Introduccién: La soledad no deseada, definida como un problema sociosanitario que refleja una
percepcion subjetiva del individuo debida a la falta de satisfaccion en las relaciones emocionales,
afectando de manera global a la vida de la persona que la sufre.

Objetivo: El objetivo principal del estudio es evaluar y analizar la influencia de la soledad en el
control y mantenimiento de ciertos factores clinicos mediante un estudio de la poblacién

pluripatolégica compleja del Centro de Salud Delicias Il en la ciudad de Valladolid, Espafia.

Material y métodos: Para la realizacion del trabajo se ha obtenido una muestra de 98 personas
de la poblacién de pacientes pluripatolégicos crénicos complejos de un cupo médico, se ha
procedido a la realizacion de varias encuestas y se han consultado datos en la historia clinica,
todo ello tras la aceptacion del proyecto por parte del Comité de Etica. Posteriormente se ha
realizado un estudio descriptivo observacional transversal y un analisis de estadistica con
determinacion de frecuencias y comparacién de medias y de varianzas a través de pruebas

ANOVA de un factor y correlaciones bivariadas de Pearson.

Resultados: un 62.9% de la muestra demostro una soledad moderada, un 10.3% una soledad
grave y un Unico paciente (1%) revel6 un nivel de soledad muy grave sin observarse diferencias
en cuanto a sexo en ninguno de los grupos. Una prueba ANOVA de un factor indicé que aquellos
pacientes susceptibles de evaluacién posterior por posible depresién y/o ansiedad mostraron
mayores niveles de soledad no deseada (p< .000, p=.011).

El estudio de la comparacién entre el nivel de adherencia al tratamiento en funcién de la soledad
mostrd que aquellos pacientes del grupo “soledad grave” mostraron significativamente menores
niveles porcentuales medios de adherencia al tratamiento (79,63%) en comparacién con los
pacientes del grupo “soledad moderada” (89,4%) (p=.019).

La correlacion de la comparacion de los datos de adherencia al tratamiento con el nimero de
urgencias indicé que peores niveles de adherencia al tratamiento se correspondian con mayor

numero de veces que el paciente acudié a los servicios de urgencias (p=.021).

Conclusiones: En este estudio se determina que un 74.2% de la muestra padecia soledad no
deseada y una relacion positiva entre la soledad no deseada y la afectacion a nivel de salud
mental, sobre todo en mujeres. Por el contrario, se observé una relacion negativa entre la
soledad no deseada y la adherencia al tratamiento, que conllevaba a mayor necesidad de

atencion sanitaria en los servicios de urgencias.



Palabras clave: soledad no deseada, escala de De Jong Gierveld, salud mental, adherencia al

tratamiento.

2. INTRODUCCION

La soledad no deseada segun Peplau y Perlman (autores de referencia en el estudio de la
soledad) (1) se define como “una experiencia desagradable que tiene lugar cuando la red de
relaciones sociales de una persona es deficiente, tanto desde el punto de vista cualitativo como
cuantitativo”. Es consecuencia de los sentimientos de insatisfaccion en las relaciones sociales y

puede tener consecuencias muy negativas en la calidad de vida.

Podemos hablar de soledad objetiva, que son aquellas personas que viven solas. Esto no
guiere decir que sea una experiencia desagradable para ellos, ya que puede ser buscada. Vivir
solo o estar solo no es sindbnimo de soledad, ni tampoco el hecho de estar acompafiado garantiza
proteccion contra la soledad. En este estudio nos centraremos en la otra vision de la soledad,
laimpuesta, la no deseada. Un sentimiento doloroso y temido por muchas personas, por lo que

se ha convertido en un tema cada vez mas relevante en la medicina y en la sociedad.

Dentro de esta podemos subclasificar la soledad en (1): soledad emocional (menor afecto y
cercania en las relaciones intimas a las que se acude en busca de apoyo en momentos de crisis,
provocando desvinculacion afectiva y sensaciones de vacio), soledad relacional (sentir poca
proximidad en el entorno familiar o de amistad) y soledad colectiva (poca valoracion por parte
de la sociedad, falta de red social, provocando sentimientos de marginalidad, aislamiento o

aburrimiento).

Si lo dividimos en funcién del tiempo, también la podemos dividir en tres grupos (2): transitoria
(la mas comun asociada a brotes breves), situacional (vinculada a situaciones de estrés) y

crénica (la persona se siente incapaz de establecer relaciones sociales satisfactorias).

Es un sentimiento subijetivo, personal, complejo, profundo y dificil de percibir por una persona
externa, ya que cada persona tiene un nivel 6ptimo de interaccion social. Se produce
secuencialmente y es la consecuencia de mdltiples causas, variables y antecedentes tanto
personales como extrapersonales; un inadecuado sistema de apoyo social, relaciones
problematicas, cambios vitales, eventos traumaticos o ciertas limitaciones personales pueden
contribuir a su desarrollo (llustracion 3) y manifestar consecuencias que varian en intensidad y

duracion.



De Jong Gierveld, autora de la escala con la que en nuestro estudio identificaremos y
estadificaremos la soledad no deseada, enfatiza la importancia de la interpretacion personal de
la red social y considera 4 factores en su modelo multidimensional de la soledad: las
caracteristicas descriptivas de la red social, las evaluaciones subjetivas de la red social, las
variables sociodemograficas y las caracteristicas de la personalidad (llustracién 4). Considera
esencial la evaluacién por parte del sujeto de la situacién social en la que se encuentra, el tipo
de déficit social y la perspectiva temporal asociada con la soledad (2).

Por todo lo anteriormente expuesto, es complicado conocer la incidencia real en la poblacién y
no es raro que existan discrepancias en los resultados. Esto es debido a errores metodoldgicos
0 a errores de percepcion del propio encuestado, que puede sobrevalorar o infravalorar su

sentimiento de soledad.

Se estimaba que entre un 15-30% de la poblacion sufre sentimientos de soledad a lo largo de
su vida. Sin embargo, segun datos de la Encuesta Europea de Calidad de Vida de 2016 (EQLS)

se obtienen los siguientes resultados en relacion con las preguntas:

. ..Se siente solo? Un 19.2% indica que algunas veces y un 6,5% que a menudo.

. .. Siente falta de compafia? El 24,8% indica algunas veces y el 8,1% que a menudo.

. ..Se siente excluido? El 18,4% indica que algunas veces y el 4,9% que a menudo.
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. &.Se siente aislado de los deméas? El 14 % indica que algunas veces y el 4,1% que a menudo.

Espafna se encuentra en la media europea. Un 6% de la poblacion dice “sentirse solo” (Tabla 1).
El perfil mas comun pertenece a hombres solteros de edad avanzada que vive en cuidades. Sin
embargo, otros estudios realizados en Espafia (2) han comprobado que las mujeres mayores en
situaciones socioecondmicas desfavorables y con mala salud son el grupo que presentan mayor
prevalencia de soledad. Una encuesta reciente (2) muestra un riesgo aumentado de aislamiento
por perdida de red de amigos en los hombres a partir de los 40 afios y en las mujeres a partir de

los 65 afos.

La soledad se basa en un sentimiento que, aunque puede acontecer en cualquier género, clase

social o etapa de la vida, encontramos ciertas diferencias en funcién de estas variables:

1. GENERO. No se encuentran diferencias significativas en cuanto a género ya que
dependiendo del método utilizado, los resultados varian. Por ejemplo, si las preguntas
son méas directas, las mujeres tienden a reconocer mas su sentimiento de soledad. Sin
embargo, si el método del estudio no menciona la palabra soledad, las diferencias entre

ambos géneros desaparecen (2). Asimismo, los hombres centran mas sus relaciones



sociales en la pareja, por ello, momentos en los que les falte el conyuge y se vean
obligados a vivir solos, son més vulnerables a la soledad no deseada.

AREA RURAL/URBANA. Un factor que predispone a la soledad es el cambio a una nueva

zona a una edad mas avanzada, no pudiendo envejecer en su hogar habitual. Quizas por
ello, las personas en areas rurales, que tienen mas probabilidades de moverse a zonas
urbanas nuevas tienen por ello un mayor riesgo. Estudios recientes de la Universidad de
Granada han demostrado que las personas del ambito rural estdin mas expuestas a la

soledad, por el menor aporte social. (3)

SITUACIONES SOCIOECONOMICAS. Son factores de riesgo de soledad la pobreza, la

falta de educacion, de una vivienda y un entorno comunitario adecuado, el sinhogarismo

y las enfermedades mentales, con los estigmas sociales que conllevan, pertenecer a una
familia monoparental, sufrir violencia machista o la migracién. En esta ultima destacan
dos hechos relacionados con la soledad: el duelo migratorio y la adaptacion sociocultural
a la sociedad receptora (2). El sector de las personas que se dedican a los cuidados de
otros puede ser mas vulnerable a la soledad por la precariedad, la posible explotacién

laboral y el poco tiempo de ocio para tener una vida social y una red de apoyo.

EDAD Y SALUD. Durante la vejez surgen una serie de acontecimientos y cambios que

representan un factor de riesgo para su desarrollo. Algunos de los desencadenantes mas

predisponentes son:

- El sindrome del nido vacio. Es el momento en que los hijos abandonan el hogar para

comenzar su independencia. Es el primer acontecimiento al que se enfrentan las
personas mayores y el ho cumplimiento por parte de los hijos en el cuidado de los
padres puede hacerles sentir un deterioro en la intensidad y calidad del afecto,
afectando a las relaciones paternofiliales y provocando en ellos sentimientos de
soledad.

- La muerte del cényuge. Suele ser el principal desencadenante en la vejez. Cuanto

mas unida esté la pareja, mayor sera el impacto emocional de la muerte de uno de
ellos sin que la presencia de otras personas alivie los sentimientos de soledad y
tristeza y es la causa que mas aumenta la posibilidad de desencadenar trastornos
psicopatolégicos como la depresion o la neurosis (4). Muy vinculada con la soledad
emocional.

- La salida del mercado laboral. Puede provocar la pérdida de poder adquisitivo, el

deterioro de relaciones sociales y el aumento del tiempo libre sin saber a qué

dedicarlo, desencadenado todo ello en soledad no deseada.
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- Falta de actividades placenteras (por oferta o limitaciones de trasporte).

- El fallecimiento de familiares y amigos de la misma generacion reduciendo asi la red

social.

- Enfermedades mentales como la depresion.

- Enfermedades vy limitaciones fisicas de movilidad o dependencia funcional. Un

estudio de la Universidad de Granada vio que entre los participantes que sufrian
sindrome metabdlico existian niveles mas elevados de soledad, menor apoyo social

y mayor aislamiento. (3)

Debido a lo multifactorial de la soledad, es conveniente prevenir la soledad no deseada, o
identificarla precozmente, detectando procesos de aislamiento o exclusion y estando atentos en
los momentos vitales que pueden desencadenarla (perdidas de familiares o amigos,

enfermedades de salud mental, precariedad econdmica o laboral...).

Se entienden como factores protectores de la soledad la participacion y el apoyo social, sentir
gue son capaces de ofrecer ayuda, una autoestima alta, la madurez emocional para afrontar
problemas y cambios o una relacién placentera tanto con los hijos como con personas de la
misma edad (5). Por encima del beneficio de las relaciones familiares se encuentra, el contacto
con amigos y vecinos, concluyendo que las relaciones con personas fuera del entorno familiar

son importantes para evitar este sentimiento, sobre todo en los que no tienen pareja sentimental

().

La soledad es sinénimo de vulnerabilidad y se asocia con consecuencias fisicas, psicolégicas y
sociales.

1. Nivel fisico. Se asocia con trastornos de alimentaciéon como la obesidad, cefalea,
problemas digestivos, enfermedades cardiovasculares (hipertension arterial, enfermedad
coronaria o accidente cerebrovascular) o con alteraciones del sistema inmune. Ademas,
provoca problemas de suefio y contribuye a un declive mas rapido de las capacidades
cognitivas. Estudios han confirmado que la soledad se asocia con una mayor dificultad
en las tareas de las extremidades superiores, un descenso de la movilidad. El riesgo de
mortalidad prematura aumenta un 26% en personas que sienten soledad, un 29% en

personas con aislamiento social y un 32% en las que viven solas (1).

La poblacién pluripatoldgica requiere una atencién medica mas frecuente y extensa y
una estrategia de tratamiento mas compleja. La soledad puede exacerbar los sintomas
o afectar a la adherencia al tratamiento ademas de retrasar el proceso de recuperacion

de enfermedades agudas.



2. Nivel psicolégico. Se ha constatado su asociacion de forma independiente de los otros

factores de riesgo con sintomas depresivos, con baja satisfaccion vital y mayor
recurrencia de ideas suicidas y, por ende, con mayor riesgo de suicidio en las personas
de entre 65 y 97 afnos. Estudios han concluido que la soledad explicaba un 84% de los

trastornos mentales en las personas que vivian solas (2).

3. Nivel social. Condiciona un empeoramiento de los habitos saludables, provocando
sedentarismo, o0 a menudo comportamientos de riesgo como consumo de alcohol o
tabaco. Es uno de los factores comunes entre los hiperfrecuentadores de los centros de
salud y de los servicios de urgencias (5). Ademas, aumenta las hospitalizaciones, las
caidas, las institucionalizaciones y la atencion domiciliaria, aumentando todo ello el coste

de la atencion médica. (6)

De las diferentes maneras de medir la soledad, en la Tabla 2 se exponen las encuestas mas

utilizadas. En nuestro estudio usaremos la escala de De Jong Gierveld.

Para diagnosticar de soledad no deseada deberemos mediante una relacion terapéutica
comprobar que no es elegida por el propio paciente, valorar si tiene capacidad para satisfacer
las necesidades fisicas, psicosociales, espirituales, financieras... y como esas necesidades no
suplidas afectan a las demas. Explorar el deseo de interaccién social y buscar como aumentar
la red de apoyo de estas personas y la participacion en grupos u organizaciones ayudandoles a
identificar recursos en los que pueden participar. Si el paciente presenta quejas somaticas, se
debe asegurar de que la salud fisica y el estado nutricional estan correctamente evaluados y

tratados.

Con respecto a las estrategias llevadas a cabo para ayudar a estas personas es muy dificil
comparar los resultados obtenidos y definir una buena estrategia de actuaciéon ya que en muchos
casos sigue sin ser concluyente debido a una falta de rigor metodolégico. Clasicamente se han
relacionado con la reducciéon de la exclusion social o el aislamiento, no abordando la soledad
especificamente hasta los Ultimos afios con ciertos proyectos internaciones o nacionales

(Campaing to end loneliness en Reino Unido o Radars en Barcelona) (6).

Algunas de las estrategias basadas en las lineas de intervencién primaria con evidencia

cientifica se comentaran a continuacién (1).

1. Mejorar las habilidades sociales. Mediante intervenciones grupales se facilitd el

establecimiento de relaciones sociales (mejorando las existentes o promoviendo nuevas)

en personas con dificultades en la integracion social, consiguiendo vivir con mayor
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satisfaccion esta etapa de la vida.

2. Fortalecer el apoyo social gracias a las actividades educativas grupales con una base

teorica definida dentro de la comunidad en las que el individuo tiene un rol participativo.
Por ejemplo, promocion del envejecimiento saludable, apoyo al duelo o apoyo al
cuidador. Dentro de esta categoria se engloba el voluntariado, que ha demostrado
beneficio cuando se trata tanto entre iguales como intergeneracional. Estas medidas han

demostrado aumentar las amistades y el bienestar psicolégico.

3. Aumentar las oportunidades de interaccién o contacto social y participacion buscando

proponer actividades en base a los gustos, intereses y necesidades de cada persona. En
una primera fase se crea el contacto telefénico entre voluntarios formados y los
participantes y en una segunda fase se les involucra en actividades comunitarias.
Algunos ejemplos son: pintura, escritura, Thai Chi, musica o manualidades. Estas
actividades tienen un impacto positivo en el estado fisico y psicosocial llevando a

cambios en la autoestima y en el cuidado de la propia salud.

4. Abordar la cognicién social inadaptada. Lo fundamental de las intervenciones cognitivo-

conductuales en estas personas es ensefiarles a identificar sus pensamientos negativos
y ponerlos en duda, ayudandoles al afrontamiento de esos sentimientos. Hay estudios
que afirman que estas intervenciones estan poco fundamentadas en la evidencia

cientifica (7).

5. Otras intervenciones como el uso de tecnologias, el acompafiamiento telefonico, las
comidas a domicilio, la terapia con animales o el desarrollo de actividad fisica facilita el

contacto social y el sentimiento de compafiia por parte del anciano.

En conclusién, todas estas estrategias parecen favorecer el sentimiento de participacion
social, pero no han sido efectivas en la mejora de la salud. Algunos datos para tener en

cuenta en el disefio de intervenciones para prevenir o paliar la soledad no deseada son:

- Las gue se han demostrado mas eficaces son las estrategias que impulsan la
habilidad social, las intervenciones grupales basadas en actividades formativas y
sociales (5).

- Deben suplir las necesidades a destacar en la vejez como la necesidad de
comunicarse, de elegir segun sus creencias y valores (cultura, ideologia o religion),
de sentirse autorrealizado, de comunicacion y de aprendizaje.

- Creary adaptar todas estas acciones y estrategias teniendo en cuenta las dificultades

gue pueden mostrar los ancianos en relacion con problemas de disminucion
9



sensorial, debilidad psicomotriz, motivacion, demencia, estrés o dolor. Ademas, se
ha visto que el transporte y la tecnologia juegan un papel importante para facilitar las
relaciones sociales de la comunidad.

- Se prefieren las intervenciones grupales con base tedrica y objetivos individualizados
segun trayectoria de vida o fluctuaciones de sentimiento de soledad. Se debe
promover ademas la participacion y el apoyo entre iguales.

- Evaluar adecuadamente la intervencién para poder demostrar el impacto en la

prevencion o reduccién de la soledad.

Un ensayo clinico en Finlandia, basado en actividades grupales autoorganizadas para personas
mayores que se sienten solas, ha demostrado aumentar la salud autopercibida, el bienestar
psicolégico y el sentimiento de utilidad, reduciendo el uso y los costes de los servicios de salud

y la mortalidad del grupo de intervencion en comparacion con el grupo control (5).

En los dltimos afos, en la Comunidad de Madrid y en Catalufia, se estan creado proyectos para
abordar la soledad como un fenémeno estructural estrechamente relacionado con los estilos de
vida en las grandes cuidades que dificultan los vinculos interpersonales, afectando al bienestar
de las personas. El objetivo es promover el conocimiento y el apoyo mutuo, fomentando la
creacion de vinculos en los barrios y el sentido de pertenencia comunitaria mediante proyectos
como: alimentacién, actividad fisica y salud, salud sexual y reproductiva, promocion de la salud

mental o envejecimiento activo y saludable (5) (6).

MADRID VECINA es una iniciativa en la que, vecinos, comercios, asociaciones, voluntarios,
profesionales de los Servicios Sociales, Centros de Salud, Policia...forman una red para estar
pendientes de las personas mayores, ponerles en contacto con los recursos que necesiten y

facilitar su participacién en la vida del barrio (8).

Recientemente, la Junta de Castilla y Ledn ha elaborado una guia asistencial completa para

actuar frente a la soledad no deseada y el aislamiento social (9) .
3. JUSTIFICACION

La justificacion de este estudio radica en que la soledad no deseada es un problema creciente
con profundas implicaciones para la salud publica, especialmente en pacientes vulnerables
como los pluripatolégicos.

Su impacto en la salud mental y fisica, asi como en los sistemas de salud, requiere una atencion
significativa y un enfoque multidisciplinario para su prevencion y manejo, debiendo aprender a

identificar los factores de riesgo y las situaciones vulnerables. Es crucial para desarrollar
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estrategias efectivas que aborden sus multiples facetas y consecuencias mitigando sus efectos

negativos.

Esta investigacion puede aportar luz sobre como la soledad no deseada interacciona con la

presencia de enfermedades cronicas y multimorbilidad, un aspecto poco explorado hasta la

fecha.

4. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo principal de esta investigacion es evaluar y analizar la influencia de la soledad no

deseada en el control y mantenimiento de ciertos factores clinicos (como enfermedades

cronicas, estado funcional y salud mental) en los pacientes con pluripatologia crénica compleja

en la Zona Béasica de Salud Delicias I, Valladolid.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Determinar la prevalencia de soledad no deseada y subclasificarla en moderada, grave
y muy grave en los pacientes con pluripatologia crénica compleja en la Zona Basica de
Salud Delicias II.

Conocer las diferencias en relacion a edad o género.

Evaluar las consecuencias sobre el estado de salud de la soledad no deseada, a través
del estudio de varias variables: la adherencia al tratamiento, el nUmero de veces que el
paciente ha acudido a urgencias o ha sido ingresado en un hospital en los ultimos 5 afios
y la necesidad de evaluacién posterior por posible ansiedad y depresién en estos
pacientes.

Identificar necesidades orientadas a desarrollar actuaciones y estrategias de atencién
sociosanitaria que ayuden a estos pacientes.

Conocer qué pacientes se podrian beneficiar de una derivaciéon a Centros de Accién
Social (CEAS).

5. MATERIAL Y METODOS

Este trabajo de investigacion clinica se basa en un estudio descriptivo observacional transversal

cualicuantitativo basado en encuestas, acerca del impacto de la soledad no deseada en el

estado de salud de pacientes pluripatolégicos mediante determinadas variables y escalas. Se

ha elegido este método de trabajo porque considero que es el que mas de adapta a los objetivos

del estudio. No busca solo entender la magnitud y las implicaciones en la salud, sino también
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identificar posibles intervenciones y estrategias de atencion médica que puedan mitigar sus
efectos negativos.

La poblacion del estudio fueron los pacientes pluripatolégicos crénicos complejos de un cupo
médico de la Zona Bésica de Salud Delicias Il. Las variables que se tuvieron en cuenta fueron
principalmente la soledad no deseada y el estado de salud.

El tamafio muestral se ha obtenido mediante una calculadora muestral disponible en
fisterra.com. Se introdujo el total de la poblacion pluripatolégica compleja de un cupo médico,
con un nivel de confianza del 95% y una precision del 5%. Todo ello ajustado a una proporcién
del 10% y una estimacion de pérdidas del 10%. El resultado final fue un tamafio muestral de 98
personas. No se han establecido limites de edad, tomando en consideracion solo los mayores
de 18 afios.

Como criterio de exclusion se incluyeron a aquellos pacientes con deterioro cognitivo o con
incapacidad para contestar adecuadamente a las preguntas, asi como pacientes internados en

centros residenciales.

La soledad no deseada se determindé mediante la escala de De Jong Gierveld (Figure 1). Esta
escala es un instrumento que mediante 11 preguntas contestadas con: si, no 0 a veces, es capaz
de detectar a aquellas personas que sienten soledad no deseada o aislamiento social. Esta
escala estd compuesta por preguntas que detectan la soledad de tipo social (cantidad) y las que
detectan soledad de tipo emocional (calidad), haciendo referencia a la falta de una red social
mas amplia o a la falta de relaciones de caracter profundo e intimo, respectivamente. El resultado
final del cuestionario divide al paciente en cuatro grupos: No soledad, soledad moderada,
soledad grave y soledad muy grave. Entre las fortalezas de esta encuesta encontramos que esta

ampliamente validada, que evita respuestas automaticas y que no menciona la palabra soledad.

El estado de salud se estadific6 mediante una serie de factores clinicos como son:

- Adherencia al tratamiento: mediante el acceso al % de adherencia calculado en el
programa del Plan Terapéutico calculado a partir de la siguiente formula (% adherencia
= (N.° de dias para los que se ha suministrado medicacion/ total de dias del periodo
evaluado (maximo 365 dias)) *100) que se aplica Unicamente a las prescripciones
cronicas. La retirada de una prescripcion de la farmacia es una condicidn necesaria, pero
no suficiente, ya que no significa que el paciente haya tomado la medicacion. Sin
embargo, medir la adherencia de esta forma tiene una alta correlacion con el contaje de
pildoras, que es el método de referencia (10).

- Ingresos hospitalarios y atencion en urgencias en los Ultimos 5 afios. Se obtuvieron
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estos datos a través de la historia clinica electrénica de Atencion Primaria y Hospitalaria.
- Testrapido de ansiedad y depresiéon: mediante un cuestionario rapido existente en las
guias asistenciales de la historia clinica electronica y las preguntas de Whooley
respectivamente se determind si los pacientes son susceptibles de una evaluacion

posterior por posible trastorno de ansiedad o depresion (Figure 2).

El tipo de analisis a realizar fue un analisis de tipo estadistico descriptivo, con determinacion de
frecuencias y comparacion de medias y de varianzas a través de ANOVAs y correlaciones

bivariadas de Pearson.

6. RESULTADOS

Una vez obtenidos todos los datos necesarios, y realizados los estudios estadisticos oportunos,

se exponen a continuacion los datos de la muestra seleccionada y los resultados del estudio.

Las Tabla 3 y Tabla 4 muestran los datos descriptivos en funcion de sexo y edad en cuanto a la
muestra y una prueba ANOVA de la edad del paciente. Se cont6 con un total de 49 hombres y
48 mujeres. No se observaron diferencias significativas en edad entre ambos grupos (p=.910) y

la media de edad en ambos fue de 75 afios, es decir, la muestra ha sido homogénea.

La Tabla 5y la llustracion 5 muestran los datos globales en cuanto a la frecuencia de la soledad
no deseada en nuestro estudio. Un 25.8% no mostraron soledad en los test. Sin embargo, un
62.9% demostré una soledad moderada, un 10.3% una soledad grave y un Unico paciente (1%)

reveld un nivel de soledad muy grave.

En cuanto al nivel de soledad no deseada por sexo, una tabla de contingencia (Tabla 6,
llustracion 1), un estudio de comparacién de medias (Tabla 7) y una prueba ANOVA (Tabla 8)
resultaron que: las diferencias en nivel medio de soledad entre hombres y mujeres no fueron
estadisticamente significativas (p=.076). El tipo de soledad mas frecuente en ambos grupos fue

la soledad moderada.
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. No soledad

. Soledad moderada
D Soledad grave

. Soledad muy grave

Frecuencias

Hombre Mujer

Sexo del paciente
llustracion 1. Grdfico de la tabla de contingencia: Sexo del paciente * Nivel de soledad del paciente.

Con respecto a la relacion entre la soledad y la edad del paciente, una correlacion bivariada de
Pearson determind que mayor edad no se correspondia con mayores niveles de soledad
(p=.356, Tabla 9).Una prueba ANOVA de un factor (Tabla 10, Tabla 11) indic6 que no habia
diferencias significativas en el nivel de soledad entre los grupos agrupados por edad de 10 en
10 afios (p=.229). Una prueba post hoc DMS indic6 que solamente habia diferencias
significativas entre el grupo de 70 y 80 afios y el grupo de mas de 90 afios, (p=.041) aunque los
datos deben tomarse solamente de forma orientativa dado que en este ultimo grupo solo habia
cuatro pacientes. Lo mismo ocurre al dividir la muestra dicotomizando por el valor de la media
de edad (75 afios), las diferencias entre los dos grupos no fueron estadisticamente significativas
(p =.590) (Tabla 12, Tabla 13).

Una prueba ANOVA de un factor indicé que aquellos pacientes susceptibles de evaluaciéon
posterior por posible depresion mostraron mayores niveles de soledad no deseada que aquellos
gue no se consideraron susceptibles de evaluacion posterior (p < .000, Tabla 14, Tabla 15),
repitiéndose el patron en aquellos pacientes susceptibles de evaluacion posterior por posible
ansiedad (p=.011, Tabla 16, Tabla 17).

Si analizamos los datos en funcién de las veces que el paciente ha acudido a urgencias, las

veces que ha sido ingresado y las veces que ha requerido atencion hospitalaria, que es la suma
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de las dos anteriores, obtenemos por una correlacion bivariada de Pearson (Tabla 18) que ni
haber acudido més veces a urgencias, ni haber sido mas veces ingresado, ni haber requerido
mas veces atencion hospitalaria parecen relacionarse con mostrar mayores niveles de soledad
no deseada (p=.278, p=.485, p=.533).

En cuanto a otra variable a estudio, la adherencia al tratamiento, se observo que la mayoria de
los pacientes mostraron niveles de adherencia al tratamiento buenos (85%), un 10 % moderada
y solo un 2% tuvieron una baja adherencia (Tabla 33).

El estudio de la comparacion entre el nivel de adherencia al tratamiento en funcién de la soledad
(Tabla 37, Tabla 38, Tabla 39, llustracion 2) mostraron que aquellos pacientes del grupo “soledad
grave” mostraron significativamente menores niveles porcentuales medios de adherencia al
tratamiento (79,63%) en comparacion con los pacientes del grupo “soledad moderada” (89,4%)
(p=.019). No se mostraron diferencias significativas (p=.964, Tabla 36) en cuanto a edad ni en

cuanto a sexo en relacion con la adherencia al tratamiento (p=.551, Tabla 34, Tabla 35).

100

95

- 29.9]

> fo7.76] “\
85
\[7—|9’63

tratamiento

70

65

60

Media de Intervalo de adherencia del paciente al

55

No soledad Soledad moderada Soledad grave
Nivel de soledad del paciente
llustracion 2. Grdfico del nivel de adherencia al tratamiento y soledad no deseada del participante.

También se estudi6 la relacién entre la adherencia y la posible depresion o ansiedad y los
andlisis ANOVA (Tabla 40, Tabla 41, Tabla 42, Tabla 43) mostraron que no se observan
diferencias significativas entre pacientes respecto a su adherencia al tratamiento en funcién de

si se les habia considerado o no como susceptibles de ser posteriormente evaluados por posible
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ansiedad (p=.783) o depresion (p=.505). En definitiva, los andlisis anteriores parecen mostrar
gue la adherencia al tratamiento no parece estar relacionada ni con la posible ansiedad ni con
la posible depresion.

Finalmente, relacionamos los datos de adherencia al tratamiento con el nimero de urgencias y

hospitalizaciones del paciente y los resultados de la correlacién observados indican (Tabla 44):

1. Una correlacion significativa y negativa entre la adherencia del paciente y el nimero de
veces en que el paciente ha acudido a urgencias. Es decir, que peores niveles de
adherencia al tratamiento se correspondian con mayor numero de veces que el paciente
acudio a urgencias (p=.021).

2. Una correlacion positiva y significativa entre el nimero de veces en que el paciente ha
acudido a urgencias y el nUmero de veces que el paciente fue ingresado (este es un
resultado aparentemente I6gico) (p=.000).

3. No se aprecio relacion entre el nimero de veces que el paciente fue ingresado y la

adherencia al tratamiento.

Una prueba ANOVA realizada indicé que no habia diferencias significativas en edad entre
aquellos pacientes que se estimd que eran susceptibles de un seguimiento posterior por posible
depresién (p=.601, Tabla 19, Tabla 20). Tampoco hubo diferencias con el nimero de veces que
el paciente ha requerido atencion hospitalaria (Tabla 24, Tabla 25, p=.961), aunque si las hubo
en cuanto a sexo (Tabla 21, Tabla 22, Tabla 23). Habia mas mujeres que hombres susceptibles

de ser posteriormente evaluados (p=.001).

Una prueba ANOVA realizada indicé que no habia diferencias significativas en edad entre
aquellos pacientes que se estimé que eran susceptibles de un seguimiento posterior por posible
ansiedad (Tabla 26, Tabla 27, p=.757). Tampoco hubo diferencias con el nimero de veces que
el paciente ha requerido atencién hospitalaria (Tabla 31, Tabla 32, p=.882), aungue si las hubo
en cuanto a sexo (Tabla 28, Tabla 29, Tabla 30). Habia mas mujeres que hombres susceptibles

de ser posteriormente evaluados (p=.000).

7. DISCUSION

Un estudio realizado en la cuidad de Madrid en 2017 concluy6 que un 10.2% de las personas
encuestadas se ha sentido sola siempre, casi siempre o bastantes veces durante el tltimo afio
(6). La prevalencia en mi investigacion es distinta a este estudio de referencia. Esta diferencia

puede explicarse por el tipo de poblacién sobre el que se ha hecho el estudio, ya que no hay
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literatura médica sobre la soledad no deseada en pluripatolégicos crénicos complejos,
resultando en mi muestra una soledad moderada en el 62.9% y grave en el 10.3%.

En funcion del sexo, no se encontraban diferencias significativas en estudios previos (2), patrén
gue se repite en mi estudio. Ademas, tampoco se reflejaron diferencias en cuanto a la edad del
participante, siendo la media de la muestra de 75 afios en ambos sexos.

Un dato conocido y estudiado previamente es la relacién positiva entre la soledad no deseada y
la afectacién a nivel de salud mental (2). Asi bien, en las encuestas realizadas, se confirma que
las personas susceptibles de padecer depresion o ansiedad son aquellas con los niveles mas
altos de soledad no deseada, en especial, las mujeres, sin encontrarse variaciones en funcion

de la edad o de la necesidad de atencién sanitaria.

A pesar de que la literatura informa de un mayor riesgo de afectacién a nivel fisico (1) en los
pacientes que sienten soledad, en mi estudio no se ha identificado mayor atencién sanitaria en
aquellos pacientes con mayor soledad. Ademas, la adherencia global al tratamiento de la
muestra ha sido buena (sin diferencias en edad o sexo), un 85% presentaba niveles >75% (cifra

estipulada como umbral que refleja buena adherencia segun las guias del SACYL) (10).

Sin embargo, debemos tener en cuenta que se han visto niveles mas bajos de adherencia en
aquellos pacientes con mayor nivel de soledad, y esto se correlaciona con peores resultados
clinicos, observandose un mayor nimero de veces que el paciente acude a urgencias, por lo

gue se deben realizar mas estudios que clarifiquen las causas de los datos.

8. CONCLUSIONES

Los cambios en la sociedad, tanto socioculturales como econdmicos, han generado un
incremento en la soledad no deseada en nuestros mayores, convirtiéndola en un problema de
salud publica con efectos negativos en la salud fisicay mental de los individuos e incidencia
creciente. La soledad no deseada no se ve afectada por el sexo y el tipo de soledad mas
frecuente en ambos sexos es la soledad moderada.

Es necesario conocerla, detectarla y realizar actuaciones comunitarias que promuevan la
creacién de vinculos interpersonales para: aliviar el sufrimiento, evitar las madltiples
consecuencias sociales, funcionales y de salud que conlleva, mejorando la calidad de vida de
las personas. Ademas, disminuyen el uso de los recursos sanitarios y mejoran los indicadores

de salud.
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Aquellos pacientes susceptibles de una evaluacién posterior por posible depresion o
ansiedad muestran mayores niveles de soledad no deseada, y en ambos grupos las mujeres

eran mas susceptibles de ser candidatas a una evaluacion posterior.

Los pacientes que referian “soledad grave” mostraron significativamente menores niveles
porcentuales medios de adherencia al tratamiento (79,63%) en comparaciéon con los
pacientes del grupo “soledad moderada” (89,4%) y un mayor nimero de consultas a los servicios

de urgencias.

Se deberia abordar desde la Atencién Primaria para poder fortalecer la implementacién del
modelo biopsicosocial, la perspectiva de salutogénesis, la intervencion comunitaria y no la
biologizacion de lo social, es decir, la medicalizacién de la soledad (7). Por ello, aquellos
pacientes con soledad grave o muy grave deberian ser derivados al CEAS (Centros de Accién

Social) tras consentimiento previo del paciente para realizar una intervencion social.

9. APLICABILIDAD

Este estudio da pie a la realizacién de nuevas investigaciones en las que se estudien mas
minuciosamente las variables. Puede servir de estudio piloto para identificar necesidades
orientadas a desarrollar actuaciones y estrategias de atencion sociosanitaria que ayuden a estos
pacientes.

A partir de esta investigacion, se ha podido conocer la situacién actual de los pacientes con
pluripatologia compleja. En este sentido, desde hace unos afios se ha iniciado un programa
multidisciplinar de atencién a la soledad no deseada para hacer un abordaje integral de las
necesidades de las personas y poder prevenir las consecuencias negativas sobre la salud fisica,
mental y social de quienes la padecen. En Castilla y Le6n, se han puesto recientemente en
marcha recursos sociales desde la Gerencia de Servicios Sociales que pueden dar respuesta a
este problema a través de una deteccién precoz y una actuacion temprana, en coordinacion con

el sistema sanitario, ayuntamientos, diputacionesy entidades del tercer sector.

10.LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las limitaciones de este estudio se basan en:

- El tamafio de la muestra con la que se realizé el estudio puede ser pequefa para extrapolar
con certeza las conclusiones a la poblacién general.

- La muestra elegida ha sido una poblacién muy definida con determinadas caracteristicas que

pueden generar sesgo de seleccion.
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- Se han podido obtener posibles sesgos de respuesta debido a la subjetividad de ciertos
cuestionarios o a la sensibilidad de estos.

- Gran variabilidad de estado de salud y funcionalidad dentro de los pacientes pluripatolégicos
complejos.

- El tiempo para su realizacion puede ocasionar pérdida de informacion.

11.ASPECTOS ETICOS, FINANCIACION Y CONFLICTOS DE INTERES

Se solicitd, previo al acceso a la informacion clinica y a la realizacién de cuestionarios, por un
lado la aceptacion del estudio por parte del Comité de Etica (codigo P1-24-86, Figure 4 ) y por
otro, el consentimiento informado del paciente, detallando el estudio, los objetivos y los fines y

garantizando la confidencialidad con la que se llevara a cabo (Figure 3).

La informacion recogida se utilizara sola y exclusivamente para los fines del trabajo y en ningun

caso se difundird informacion relativa a los pacientes sin su autorizacion.
Este trabajo no ha precisado financiacion ni esté sujeto a conflictos de interés.
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ESCALA DE JOHN GIERVELD

*Marca poniendo un 1 solo una respuesta pata cada enunciado atendiendo a la situacionenla quela
persona sesiente en el momento actual y suma la puntacidn total delos 11 items

" Aveces
Si No
Mas o menos

1. Siempre hay alguien con quien puede hablar de sus problemas diarios
2. Echa de menos tener un buen amigo de verdad
3. Siente una sensacion de vacio a su alrededor

4. Hay suficientes personas alas que puede recurrir en caso de necesidad

5. Echa de menos la compaiiia de otras personas

6. Piensa que su circulo de amistades (amigos y conocidos) es demasiado limitado
7.Tiene mucha gente en la que confiar plenamente

8. Hay suficientes personas con las que tiene una amistad muy estrecha

9. Echa de menos tener gente asu alrededor

10. Se siente abandonado / rechazado a menudo

11. Puede contar con sus amigos siempre que lo necesita

SOLEDAD EMOCIONAL 0
p— i P SOLEDAD |  SOLEDAD SOLEDAD
uando se echa ae menos una reiacion intima . Al | MoDERADA SEVERA MUY SEVERA
SOLEDAD SOCIAL 0
Cuand e dsociolma ok SOLEDAD | SOLEDAD SOLEDAD
uando se echa de menos una red sociai mas ampiia | so MODERADA SEVERA MUY SEVERA
SOLEDAD 0
SOLEDAD | SOLEDAD SOLEDAD
MODERADA | SEVERA | MUY SEVERA

[ Situacién de no soledad (puntuacién inferior a 2) el desarrollo de la vida diaria de la persona y el cumplimiento de sus objetivos
significativos no se ven afectados en su desarrollo.

[ Situacion de soledad moderada que genera malestar en la persona, sin que la situacion afecte significativamente a su vida diaria.
(puntuacién superiora3e inferiora8)

[ Situacion de soledad grave que afecta al desarrollo de |a vida diaria de la persona y el cumplimiento de sus objetivos significativos.
(puntuaciones 9y 10en la escala)

[ Situacién de soledad muy grave, en la que la persona puede incurrir en riesgos graves o peligros para su salud, este nivelde

intensidad conlleva derivacion y atencion desde otros servicios especializados. (puntaciones superiores a 11)

Figure 1. Escala de Jong Gierveld.
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Frecuencia en la que la poblacion se siente sola. Paises Europeos.
0% 2% 4% 6% B% 10%

Fuente: Encuesta Europea de Calidad de Vida, 20 16
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Tabla 1. Resultados de la Encuesta Europea de Calidad de Vida de 2016

25

12%



a)

b}

Sisterna cerrado de apoyo
sockal
Mo pertenencia

a)

5]

Separaciin de personas
amadas
Abalasmbento

Allenacion sockal

Inadecuado slstems de apoyo social

Diéfleits relacionales

a)
bx)

Relaciones insatisfactorias
Relaciones abusivas,
ErOSEFAS

Bedaciones
proklemitices

a)
)

Dhesarralgo
Separacidn de la familia v
de figuras significativas

Muovilidad,/ cambbo

a)  DMuere

b)  Roplura de

Pérdidas

Cambios de vida abrupto
Conclencia de la
eqtrnctura ¥ limitaciones
de la vida

relachones

a)
Is)
)

Familia dividida
Padres periféricos
Traumas emacionales
infantiles

Déficits en el desarvolle

a)
I}
cl

dj
e}

Miedo a la intimidad

Autopercepeiin negativa
Défieits en habilidades
st =z

Enfermedades fisbeas
Experiencias sociales
aversivas

Evenlos
tranniticos

Crisis

Lirndtachones persomalbes

Vartables categdricas v del

desarrollo

llustracion 3. Modelo Multidimensional de antecedentes de la soledad. Rokach (1988) (2)

Variable
| sociodemogriafica
Forma de vida Caracteristicas Evaluacién Intensidad del
_ B descriptivas de red ™ subjetivadelared [ sentimiento de soledad
social social
A
| Caracteristicas de personalidad

h 4

lustracion 4.Modelo multidimensional de la soledad: De Jong Gierveld (1987) (2)
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Instrumento de
medida de “The
Campaign to End

Escala de la
Soledad de De

Jong Gierveld

Escala de la Soledad
UCLA
(Wersiom original, 1970;

‘Escala’ de un
solo item

L'}Tfélj:?ﬁ {1980) Escala reducida, 2004) (1548)
Longitud: 3 Longitud: & Longitud: 3 preguntas  Longitud: 1
preguntas preguntas Lenguaje: Lenguaje pregunta
Lenguaje: Lenguaje: Combina  negativo Lenguaje:
Lenguaje positivo lenguaje positivo v Creado para: Lenguaje negativi
Creado para: negativi Proveedores de Creado para
Provesdores de Creado para: SETVICIoS Investigadores

E servicios Investigadores No menciona la soledad  Si menciona la
No menciona la No menciona la Adecuada en caso soledad
E soledad soledad de: querer una Adecuada en caso
g Adecuada en Adecuads en caso  herramienta breve v de: gquerer alcanzar
caso de: querer de: querer una académicamente el corazon de la
una herramienta herramienta MgUrosa, con un cuestion con solo
breve y de simple académicamente método de puntuacién  una pregunta
redaceion, facilde  rigurosa que distingue  simple
usar entre diferentes
causas de la soledad
» Lenguaje posttivo = Diferentes tipos de « Ampliamente = Breve y permite
sobre un tema soledad: emocional v utilizada: La escala EMPEZAr Una
dificil: poco social original ha sido citada  conversaciim mas
Intrusivo ¥ pocs = Disefiada para mas de 1,500 veces profunda
& probable que PETSONAS MTLHAYOTES V = Se puede utilizar de = Apropiada para
genere angustia validada con muestras  varias formas: PErSONAS MAYOres
'5 = Practico extensas de personas  cuestionario = Se utiliza
= = Co-disefado +18 autocumplimentado o frecuentemente en
& + Breve v facil de = Ampliamente mediante entrevista Investigaciones
puntuar utilizada v probada telefonica = Desafia el estigma
» Vahidado = Evita respuestas » Permite
automiticas comparahilidad con
estudios nacionales
= El mids reciente = Longitud: puede = Originalmente = Puede no ser fiable
= Solo utiliza dificultar su insercion  elaborada con = élgnora el estipma?
lenguaje posttivo en el monitoreo v la estudiantes de EE.UTU = Puede resultar
= Noesuna evaluacion existente al = S6lo utiliza lenguaje demasiado abierto o
E herramienta de ser disenado negativo puede hacer que sea
g cribado inicialmente para « Farll distorston de los  mas dificil captar
‘E investigadores fas vsu  resultados gradaciones mas
: uso con poblacion « Difucultad para hacer  pequenas de cambio
E mas amplia preguntas de manera en la soledad
s = Difucultad para negativa sobre un tema  + Limitaciones al
hacer preguntas de sensible. agregar un periodo
manera negativa de tiempo
sobre un tema
sensible.
Tabla 2. Caracteristicas de las diferentes escalas para medir la soledad
Desviacion
N Media de edad tipica Minimo | Maximo
hombres 49 75,27 10,756 37 94
Mujeres 48 75,02 10,503 37 90
Total 97 75,14 10,577 37 94
Tabla 3. Datos descriptivos de la muestra: sexo y edad.
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 1,449 1 1,449 ,013 ,910
Intra-grupos 10738,530 95 113,037
Total 10739,979 96

Tabla 4. ANOVA: edad del paciente
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Véalidos  No soledad 25 25,8 25,8
Soledad moderada 61 62,9 88,7
Soledad grave 10 10,3 99,0
Soledad muy grave 1 1,0 100,0
Total 97 100,0
Tabla 5. Datos globales de la soledad no deseada.
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No soledad Soledad moderada Soledad grave Soledad muy grave
Nivel de soledad del paciente
llustracion 5. Grdfico de los datos globales de la soledad no deseada.
Nivel de soledad del paciente
Soledad Soledad Soledad
No soledad moderada grave muy grave Total
Sexo del Hombre Recuento 16 30 2 1 49
paciente % de Sexo del paciente 32, 7% 61,2% 4,1% 2,0% 100,0%
Mujer Recuento 9 31 8 0 48
% de Sexo del paciente 18,8% 64,6% 16,7% ,0% 100,0%
Total Recuento 25 61 10 1 97
% de Sexo del paciente 25,8% 62,9% 10,3% 1,0% 100,0%
Tabla 6. Tabla de contingencia: Sexo del paciente * Nivel de soledad del paciente.
Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
Hombre 49 , 76 ,630 0 3
Mujer 48 ,98 ,601 0 2
Total 97 87 ,623 0 3

Tabla 7. Comparacion de medias de nivel de soledad en hombres y mujeres.
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Suma de Media
cuadrados gl cuadrética F Sig.

Inter-grupos 1,217 1 1,217 3,209 ,076
Intra-grupos 36,040 95 ,379

Total 37,258 96

Tabla 8. ANOVA: Nivel de soledad del paciente en funcion del sexo.
Nivel de
soledad del
paciente
Edad del paciente  Correlacién de Pearson ,095
Sig. (bilateral) ,356
N 97
Tabla 9. Una correlacion bivariada de Pearson entre edad y nivel de soledad.
Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo

de 30 a40 2 ,50 , 707 0 1
de 50 a 60 8 1,00 , 756 0 2
de 60 a 70 13 ,85 ,555 0 2
de 70 a 80 36 ,69 577 0 2
de 80 a 90 34 1,00 ,651 0 3
mas de 90 4 1,25 ,500 1 2

Total 97 ,87 ,623 0 3

Tabla 10. Descriptivos edad agrupada por intervalos de 10 afios: Nivel de soledad del paciente.

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 2,677 5 ,535 1,409 ,229
Intra-grupos 34,581 91 ,380
Total 37,258 96
Tabla 11. ANOVA: Nivel de soledad del paciente en funcion de la edad.
Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
menores de 75 40 ,83 ,594 0 2
75 o mas edad 57 ,89 ,646 0 3
Total 97 ,87 ,623 0 3

Tabla 12. Nivel de soledad en funcion de la edad dicotomizando la muestra por el valor de la media de edad (75afios).

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos ,114 1 ,114 ,292 ,590
Intra-grupos 37,143 95 ,391
Total 37,258 96
Tabla 13. ANOVA: Nivel de soledad del paciente en funcion de la edad.
Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
No precisa evalqulon 53 66 553 0 2
posterior depresion
Precisa evaluacién
posterior depresion 44 111 618 0 s
Total 97 ,87 ,623 0 3

Tabla 14. Nivel de soledad del paciente en funcion de si se precisa o no evaluacion posterior por posible depresion.
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Suma de Media
cuadrados gl cuadrética F Sig.
Inter-grupos 4,939 1 4,939 14,518 ,000
Intra-grupos 32,319 95 ,340
Total 37,258 96

Tabla 15. ANOVA: Nivel de soledad del paciente en funcion de si se precisa o no evaluacion posterior por posible depresion.

Desviacion
N Media tipica Minimo Méaximo
No precisa eva_luaC|on 55 73 525 0 2
posterior ansiedad
Precisa evaluacién
posterior ansiedad 42 1,05 697 0 s
Total 97 ,87 ,623 0 3

Tabla 16. Nivel de soledad del paciente en funcion de si se precisa o no evaluacion posterior por posible ansiedad.

Suma de Media
cuadrados gl cuadrética F Sig.
Inter-grupos 2,444 1 2,444 6,669 ,011
Intra-grupos 34,814 95 ,366
Total 37,258 96

Tabla 17. ANOVA: Nivel de soledad del en funcion de si se precisa o no evaluacion posterior por posible ansiedad.

Nivel de
soledad del
paciente
Veces en que el Correlacion de Pearson
paciente ha acudido a 111
urgencias
Sig. (bilateral) ,278

N 97
Correlacién de Pearson

Veces que el paciente

ha sido ingresado -072
Sig. (bilateral) ,485
N 97
Veces que el paciente Correlacion de Pearson
ha requerido atencién ,064
hospitalaria
Sig. (bilateral) ,533
N 97

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Tabla 18. Correlacion de datos en funcion de las veces que el paciente ha acudido a urgencias, las veces que ha sido ingresado y
las veces que ha requerido atencion hospitalaria.

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
No precisa evaluacion
posterior depresion 53 75,66 9,948 37 94
Precisa evaluacion
posterior depresion 44 74,52 11,374 37 93
Total 97 75,14 10,577 37 94

Tabla 19. Datos descriptivos de la edad del paciente y posibilidad de sequimiento posterior por depresion.

Suma de Media

cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 31,115 1 31,115 ,276 ,601
Intra-grupos 10708,864 95 112,725
Total 10739,979 96

Tabla 20. ANOVA: Posibilidad de seguimiento posterior por depresion en funcion de la edad.
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Si precisa evaluacion posterior
por posible depresién
No precisa Precisa
evaluacion evaluacion
posterior posterior
depresion depresion Total
Sexo del Hombre  Recuento 35 14 49
paciente Frecuencia esperada 26,8 22,2 49,0
% de Sexo del paciente 71,4% 28,6% 100,0%
Mujer Recuento 18 30 48
Frecuencia esperada 26,2 21,8 48,0
% de Sexo del paciente 37,5% 62,5% 100,0%
Total Recuento 53 44 97
Frecuencia esperada 53,0 44,0 97,0
% de Sexo del paciente 54,6% 45,4% 100,0%

Tabla 21. Tabla de contingencia: Sexo del paciente * Si precisa evaluacion posterior por posible depresion.

Desviacion
N Media tipica Error tipico Minimo Maximo
Hombre 49 ,29 ,456 ,065 0 1
Mujer 48 ,63 ,489 ,071 0 1
Total 97 ,45 ,500 ,051 0 1

Tabla 22. Datos descriptivos en funcion de si precisa evaluacion posterior por posible depresion en funcion del sexo.

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 2,791 1 2,791 12,478 ,001
Intra-grupos 21,250 95 224
Total 24,041 96

Tabla 23. ANOVA: Si precisa evaluacion posterior por posible depresion en funcion del sexo

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo

Numero de veces en No precisa evaluacion
que el paciente ha posterior depresion 53 3,43 4,814 0 29
acudido a urgencias

Precisa evaluacion

posterior depresion 44 3,73 4,642 21

Total 97 3,57 4,715 29
Numero de veces que el  No precisa evaluacion
paciente ha sido posterior depresion 53 1,94 2,476 0 9
ingresado

Precisa evaluam_qn 24 1,59 1,386

posterior depresion

Total 97 1,78 2,053 9
Numero de veces que el  No precisa evaluacion
paciente ha requerido posterior depresion 53 5,38 6,276 0 35
atencion hospitalaria

Precisa evaluacpn a4 532 5446 0 32

posterior depresion

Total 97 5,35 5,884 0 35

Tabla 24. Seguimiento posterior por posible depresion y veces que el paciente ha acudido a urgencias, veces que ha sido
ingresado y veces que ha requerido atencion hospitalaria.
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Suma de Media
cuadrados gl cuadrética F Sig.
NUmero de veces en que  Inter-grupos 2,068 1 2,068 ,092 ,762
el paciente ha acudido a  Intra-grupos 2131,746 95 22,439
urgencias Total 2133,814 96
NUmero de veces que el Inter-grupos 2,987 1 2,987 , 707 ,403
paciente ha sido Intra-grupos 401,467 95 4,226
ingresado Total 404,454 96
NUmero de veces que el Inter-grupos ,084 1 ,084 ,002 ,961
paciente ha requerido Intra-grupos 3323,998 95 34,989
atencion hospitalaria Total 3324,082 96

Tabla 25. ANOVA: Seguimiento posterior por posible depresion y veces que el paciente ha acudido a urgencias, veces que ha

sido ingresado y veces que ha requerido atencion hospitalaria.

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
No precisa e\_/aluacmn 55 75.44 10,252 37 94
posterior ansiedad
Precisa evaluacién
posterior ansiedad 42 74,76 11,102 37 93
Total 97 75,14 10,577 37 94
Tabla 26. Edad del paciente y posibilidad de seguimiento posterior por ansiedad.
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 10,833 1 10,833 ,096 , 7157
Intra-grupos 10729,146 95 112,938
Total 10739,979 96

Tabla 27. ANOVA: Posibilidad de sequimiento posterior por ansiedad en funcion de la edad.

Si precisa evaluacién posterior
por posible ansiedad
No precisa Precisa
evaluacion evaluacion
posterior posterior
ansiedad ansiedad Total
Sexo del Hombre Recuento 38 11 49
paciente Frecuencia esperada 27,8 21,2 49,0
% de Sexo del paciente 77,6% 22.,4% 100,0%
Mujer Recuento 17 31 48
Frecuencia esperada 27,2 20,8 48,0
% de Sexo del paciente 35,4% 64,6% 100,0%
Total Recuento 55 42 97
Frecuencia esperada 55,0 42,0 97,0
% de Sexo del paciente 56,7% 43,3% 100,0%

Tabla 28. Tabla de contingencia: Sexo del paciente * Si precisa evaluacion posterior por posible ansiedad.

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
Hombre 49 22 422 0 1
Mujer 48 ,65 ,483 0 1
Total 97 43 ,498 0 1

Tabla 29. Si precisa evaluacion posterior por posible ansiedad en funcion del sexo.
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Suma de Media
cuadrados gl cuadrética F Sig.
Inter-grupos 4,305 1 4,305 20,961 ,000
Intra-grupos 19,510 95 ,205
Total 23,814 96

Tabla 30. ANOVA: Si precisa evaluacion posterior por posible ansiedad en funcion del sexo del paciente.

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
NUmero de veces en No precisa evaluacion
gue el paciente ha posterior ansiedad 55 3,29 4,783 0 29
acudido a urgencias
Precisa evaluacién
posterior ansiedad 42 3,93 4,656 21
Total 97 3,57 4,715 29
NUmero de veces que el  No precisa evaluacién
paciente ha sido posterior ansiedad 55 1,98 2,430 0 9
ingresado
Precisa evalu_amon a2 1,52 1,401
posterior ansiedad
Total 97 1,78 2,053
NUmero de veces que el  No precisa evaluacién
paciente ha requerido posterior ansiedad 55 5,27 6,226 0 35
atencion hospitalaria
Precisa evalu_amon a2 545 5478 0 32
posterior ansiedad
Total 97 5,35 5,884 0 35

Tabla 31. Datos descriptivos: sequimiento posterior por posible ansiedad y veces que el paciente ha acudido a urgencias, veces
que ha sido ingresado y veces que ha requerido atencion hospitalaria.

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
NUmero de veces en Inter-grupos 9,683 1 9,683 ,433 ,512
que el paciente ha Intra-grupos 2124,131 95 22,359
acudido a urgencias Total 2133,814 96
Numero de veces que el  Inter-grupos 4,996 1 4,996 1,188 ,278
paciente ha sido Intra-grupos 399,458 95 4,205
ingresado Total 404,454 26
Numero de veces que el  Inter-grupos , 769 1 , 769 ,022 ,882
paciente ha requerido Intra-grupos 3323,314 95 34,982
atencién hospitalaria Total
3324,082 96

Tabla 32. ANOVA: sequimiento posterior por posible ansiedad y veces que el paciente ha acudido a urgencias, veces que ha sido
ingresado y veces que ha requerido atencion hospitalaria.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos Baja Ad 2 2,1 2,1 2,1
Moderada Ad 10 10,3 10,3 12,4
Buena Ad 85 87,6 87,6 100,0
Total 97 100,0 100,0
Tabla 33.Nivel de adherencia al tratamiento.
Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
Hombre 49 88,70 13,479 27 100
Mujer 48 87,22 10,672 48 100
Total 97 87,97 12,131 27 100

Tabla 34. Nivel de adherencia al tratamiento y sexo del participante.
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Suma de Media
cuadrados gl cuadrética F Sig.
Inter-grupos 53,055 1 53,055 ,358 ,551
Intra-grupos 14073,903 95 148,146
Total 14126,958 96

Tabla 35. ANOVA: nivel de adherencia al tratamiento y sexo del participante.

Edad del
paciente

Intervalo de adherencia  Correlacion de Pearson
del paciente al -,005
tratamiento
Sig. (bilateral) ,964

N 97
Tabla 36. Correlacion de Pearson. Nivel de adherencia al tratamiento y edad del participante.

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
No soledad 25 87,76 12,795 48 100
Soledad moderada 61 89,40 9,886 59 100
Soledad grave 10 79,63 19,754 27 97
Total 96 87,95 12,194 27 100

Tabla 37. Nivel de adherencia al tratamiento y soledad no deseada del participante.

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 820,549 2 410,274 2,868 ,062
Intra-grupos 13304,331 93 143,057
Total 14124,880 95

Tabla 38. ANOVA: Nivel de adherencia al tratamiento y soledad no deseada del participante.

() Nivel de soledad (J) Nivel de soledad Diferencia de
del paciente del paciente medias (I-J) Error tipico Sig.
No soledad Soledad moderada -1,639 2,840 ,565
Soledad grave 8,126 4,475 ,073
Soledad moderada No soledad 1,639 2,840 ,565
Soledad grave 9,765(*) 4,081 ,019
Soledad grave No soledad -8,126 4,475 ,073
Soledad moderada -9,765(*) 4,081 ,019

* La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Tabla 39. Comparaciones multiples. DMS

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
No precisa evaluacion
posterior ansiedad 55 88,25 14,271 27 100
Precisa evaluacién
posterior ansiedad 41 87,55 8,825 64 100
Total 96 87,95 12,194 27 100
Tabla 40. Adherencia del paciente al tratamiento en funcion de si estimo que era recomendable posterior evaluacion por
ansiedad.
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 11,440 1 11,440 ,076 , 783
Intra-grupos 14113,440 94 150,143
Total 14124,880 95

Tabla 41. ANOVA: Adherencia del paciente al tratamiento en funcion de si estimo que era recomendable posterior evaluacion
por ansiedad.
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Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
No precisa evaluacion 53 88,70 13,777 27 100
posterior depresion
Precisa evaluacion
posterior depresién 43 87,02 9,985 48 99
Total 96 87,95 12,194 27 100
Tabla 42. Adherencia del paciente al tratamiento en funcion de si estimé que era recomendable posterior evaluacion por
depresion.
Suma de Media
cuadrados gl cuadrética F Sig.
Inter-grupos 67,044 1 67,044 ,448 ,505
Intra-grupos 14057,836 94 149,551
Total 14124,880 95

Tabla 43. ANOVA: Intervalo de adherencia del paciente al tratamiento en funcion de si estimd que era recomendable posterior
evaluacion por depresion.

NUmero de Numero de
veces en que | veces que el
el paciente ha | paciente ha

acudido a sido

urgencias ingresado
Intervalo de adherencia Correlacién de Pearson
del paciente al -,235(*%) -,078
tratamiento
Sig. (bilateral) ,021 451
N 96 96
Numero de veces en Correlacién de Pearson
gue el paciente ha JA24(*%)
acudido a urgencias
Sig. (bilateral) ,000
N 96

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Tabla 44. Correlaciones Bivariadas de Pearson en funcion de las veces que el paciente ha acudido a urgencias, las veces que ha
sido ingresado y las veces que ha requerido atencidon hospitalaria).
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RELACION DE LA SOLEDAD NO DESEADA CON EL
ESTADO DE SALUD EN LOS PACIENTES CON
PLURIPATOLOGIA CRONICA COMPLEJA EN LA ZONA
BASICA DE SALUD DELICIAS I

TUTORES: DANIEL ARAUZO PALACIOS, PAULA ALVAREZ MANZANARES

La soledad no deseada es un problema sociosanitario creciente que refleja la insatisfaccion del individuo en las relaciones emocionales, tanto
cuantitativamente como cualitativamente, que se desencadena por multiples causas, variables y antecedentes personales.

Estudios previos no demuestran diferencias en cuanto a género, aunque si en cuanto a edad, con mayor prevalencia en la vejez, y en cuanto a factores
socioeconémicos, siendo factores de riesgo la pobreza o la falta de educacion. La soledad afecta de manera global:

« Nivel fisico: puede asociarse a trastornos de alimentacién, cefalea, problemas digestivos y cardiovasculares, alteraciéon del suerio, declive de las
funciones cognitivas y un descenso de la movilidad. El riesgo de mortalidad prematura aumenta un 26%.

« Nivel psicolégico: se asocia de forma independiente con sintomas depresivos, baja satisfaccion vital y un mayor riesgo de suicidio en las personas de
entre 65-97 afios. La soledad explica un 84% de los trastornos mentales en las personas que viven solas.

« Nivel social: provoca empeoramiento de los habitos de vida, sedentarismo, o consumo de alcohol o tabaco. Ademas, aumenta las hospitalizaciones,
las caidas, las institucionalizaciones y la atencién domiciliaria, aumentando todo ello el coste de la atencion médica.

OBJETIVO MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo observacional transversal en una muestra de
pacientes con pluripatologia créonica compleja.
Evaluar y analizar la influencia de la soledad no Se obtuvieron los datos de la encuesta de De Jong Gierveld, de un
deseada en el control de ciertos factores clinicos cuestionario rapido existente en la historia clinica electrénica y las
o mediante un estudio de la poblacién pluripatolégica preguntas de Whooley.
compleja del Centro de Salud Delicias Il en la ciudad Se han consultado en la historia clinica la adherencia al tratamiento
de Valladolid, Espana. y la atencién sanitaria recibida en los 5 ultimos afios.
Posteriormente, se realiz6 un andlisis estadistico con
determinacion de frecuencias y comparacion de medias y varianzas
mediante SPSS.

o .
IO C DTS e Tl el Ee RESULTADOS 4. Una correlacion bivariada de Pearson indicéd

moderada, un 10.3% una soledad grave y un . . .
gue peores niveles de adherencia al tratamiento

unico paciente (1%) un nivel muy grave, sin . )
. . . se correspondian con mayor ndmero de veces
diferencias en cuanto a sexo en ninguno de

los grupos. 2. Una prueba ANOVA de un factor indicé
que aquellos pacientes susceptibles de
evaluacién posterior por posible depresion
y/o ansiedad, mostraban mayores niveles de
soledad no deseada (p< .000, p=.011), sobre
todo en pacientes mujeres.

que el paciente acudié a urgencias (p=.021).

~
=}
1

Frecuencias

3. Aquellos pacientes del grupo “soledad
grave” mostraron significativamente
menores niveles porcentuales medios de
adherencia al tratamiento (79,63%) que los
pacientes del grupo “soledad moderada”
(89,4%) (p=.019).

Media de Intervalo de adherencia del paciente al
tratamiento

Hombre No soledad Soledad moderada Soledad grave
Sexo del paciente Nivel de soledad del paciente

CONCLUSIONES

* Niveles mas elevados de soledad se relacionan con una necesidad mayor de ser evaluados por posible ansiedad o depresidén y con
menores niveles de adherencia al tratamiento. La menor adherencia a su vez, se relaciona con un mayor ndmero de consultas a
servicios de urgencias.

& — * Es necesario conocer la soledad, detectarla y realizar actuaciones comunitarias que promuevan los vinculos interpersonales para: aliviar

13/--.., el sufrimiento y evitar las multiples consecuencias de salud que conlleva, mejorando la calidad de vida. Ademas, estas medidas
E/-.__. disminuyen el uso de los recursos sanitarios y mejoran los indicadores de salud.
@ '--_

* Se deberia abordar desde la Atencidon Primaria y fortalecer el modelo biopsicosocial, la intervencién comunitaria y no la medicalizacién
de la soledad. Por ello, aquellos pacientes con soledad grave deberian ser derivados al CEAS (Centros de Accidén Social) para realizar una
intervencion social.
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