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Resumen.

Introduccion: A medida que la poblacion envejece, se presenta un incremento en los
problemas de salud en este grupo etario; los cuales pueden ser causados o favorecidos por
componentes genéticos, o debidos a cambios en entornos fisicos y/o sociales de una persona.
Desde un enfoque social, es importante conocer las condiciones en que viven en el dia a dia
las personas adultas mayores y dentro de este rubro, un componente de especial interés son
sus redes y entorno social. A este respecto la soledad ha mostrado tener un impacto
importante en las personas y se ha documentado su relacion con diferentes padecimientos de
salud tanto fisica como mental, motivo por el cual nos adentraremos en su estudio.
Objetivo: Evaluar los factores asociados a la incidencia de soledad con y sin un componente
emocional negativo y/o de malestar en las personas adultas mayores mexicanas de poblacion
abierta en un seguimiento a tres afios.

Método: Se analizaron datos de 1194 personas adultas mayores, sin soledad al inicio del
seguimiento, dentro de los protocolos del Grupo de Investigacion en Demencias 10/66 en
México. La soledad se evalud a partir de los auto reportes sobre la presencia o ausencia de
soledad, y si dicha condicidn generaba o0 no malestar. Se analiz6 la incidencia de soledad en
relacion a diferentes variables sociodemograficas; satisfaccion con la vida, variables de salud
fisica y mental.

Resultados: Después de tres afios, el 28.6% de las personas adultas mayores reportaron por
primera vez sentirse solos independientemente que este sentimiento estuviera acompariado o
no de un componente emocional de tristeza o y/o malestar. Del total de personas con soledad,
cerca de dos tercios (66.1%) report6 soledad incidente con un componente emocional y/o de
malestar. Entre los factores asociados al desarrollo de soledad con un componente de
malestar, se encontraron: residir en un area rural, ser soltero, vivir solo y tener sintomas
depresivos. Y entre los factores asociados a la aparicion de soledad sin un componente
emocional y/o de malestar, estan: ser soltero, viudo, divorciado o separado; tener
insatisfaccion con su vida, asi como presentar discapacidad fisica en la evaluacion basal.
Conclusiones: Es importante continuar con los esfuerzos por establecer métodos adecuados
para la identificacion de la soledad, sobre todo aqueélla asociada a malestar emocional,
ampliar su campo de estudio; asi como promover estrategias que permitan disminuir la
frecuencia de esta condicion mediante la modificacion factores susceptibles de cambio y de

esta manera contribuir a mejorar la calidad de vida de las personas adultas mayores.






Introduccién

A mediados del siglo pasado la poblacién mundial comenz6 a mostrar un incremento gradual
en la cantidad de personas adultas mayores. Este cambio se debe principalmente a la
disminucion de la mortalidad que también ha contribuido al incremento de la esperanza de
vida (los afios que se espera que viva una persona) y, a la disminucion en el nimero de
nacimientos en una regiéon. EI cambio de distribucion en la poblacién (envejecimiento
poblacional o transicion demogréafica) comenzé en los paises de ingresos altos, no obstante,
en los proximos afios este cambio demografico sera mas rapido en paises de ingreso
econdémico medio o bajo.

A medida que la poblacion envejece, viene también un incremento en los padecimientos de
salud en este grupo etario; padecimientos que pueden ser genéticos, o debidos a cambios en
entornos fisicos y/o sociales de una persona. Por ello, poder conocer como viven las personas
adultas mayores cotidianamente o cdmo son sus redes sociales resulta ser fundamental para
asi adecuar intervenciones que mejoren su salud y calidad de vida. A este respecto,
fendmenos como la soledad han mostrado tener un impacto importante en la vida de las
personas.

En mi experiencia trabajando como colaboradora en el estudio de investigacion del grupo en
demencias 10/66 en México, me llamo la atencidn que las personas adultas mayores pueden
experimentar la soledad de diferentes formas. Ya que, de acuerdo a las respuestas durante la
entrevista, me percate de diferencias en las personas que la presentaba acompariada de
malestar o tristeza. Sin embargo, no encontré antecedentes de esta forma de explorar la
soledad, por lo que me parecidé importante analizar esta informacién. Surgiendo asi mi

pregunta de investigacién. Para lo que el propdsito de este estudio es explorar los posible



determinantes para la soledad incidente con y sin un componente emocional en personas
adultas mayores mexicanas.

A continuacidn, se presentan los diferentes apartados de la presente tesis, el primero se refiere
a los antecedentes, el segundo incluye el planteamiento del problema, la justificacion y los
objetivos tanto general como especificos; el tercer apartado, el método, comprende el disefio,
poblacién y muestra del estudio, los criterios de seleccion, variables, procedimiento,
instrumentos y analisis. Finalmente, el cuarto y quinto apartado muestran los resultados
obtenidos en la presente investigacion, asi como, la discusion y conclusiones,

respectivamente.



CAPITULO I. Antecedentes
a. Envejecimiento y vejez

El envejecimiento puede describirse como un proceso que comienza desde el nacimiento del
ser humano vy al pasar de los afios culmina con la muerte (OMS, 2018), con la acumulacion
de tiempo en el ser humano se presentan también cambios fisicos y sociales (Bruno &
Acevedo, 2016), por ejemplo, la jubilacion, el traslado a una vivienda diferente, o la muerte
de amigos y/o la pareja (OMS 2018), estos cambios pueden impactar de una u otra forma la
vida de las personas adultas mayores (PAM).

Desde un punto de vista biolégico el envejecimiento es una disminucion gradual de las
capacidades fisicas y mentales y en el cual, incrementa el riesgo de enfermar, no obstante,
estos cambios no se presentan de manera lineal o uniforme (OMS, 2018). En esencia el
envejecimiento es diferente al concepto de vejez (Rodriguez-Avila 2018) la cual tiene como
caracteristica principal ser la ultima etapa de la vida del ser humano. Cada sociedad de
acuerdo con diferentes caracteristicas socioeconémicas se encarga de establecer el inicio de
la vejez, en paises en desarrollo como lo es México se considera como PAM a las personas
desde los 60 afios, mientras que en otros paises puede iniciar a los 65 afios. La Convencidn
Interamericana sobre la Proteccion de los Derechos Humanos de las Personas Mayores define
como “Persona mayor, a aquella de sesenta afios o mas, salvo que la ley interna determine
una edad base menor o mayor, siempre que ésta no sea superior a los sesenta y cinco afios”
(OEA, 2015). Cabe sefialar que existen diversos sindnimos que se le otorgan a esta etapa de
la vida humana, entre los cuales se encuentran: edad avanzada, ser anciano, adulto mayor o
persona adulta mayor; sin embargo, todavia existe un uso intercambiable de estos términos
y eso se debe posiblemente a la falta de acuerdo para determinar el inicio de la vejez (Bruno

& Acevedo. 2016).



Para poder entender, ya sea el proceso de envejecimiento o la etapa de vejez, se debe recordar
que no hay una persona adulta mayor “tipica” y que la ausencia de homogeneidad o
uniformidad en definir esta etapa, como ya se mencionaba, se debe a efectos 0 a cambios
acumulados en los diferentes entornos bioldgicos, fisicos, sociales y propios de una persona
0 por inequidades en salud a lo largo de su vida (OMS, 2018). En otras palabras, el
envejecimiento de las personas depende también del contexto en el que se desenvuelven y
por lo tanto las personas no envejecen de la misma manera (Bruno & Acevedo, 2016).

Es importante, ademas, considerar que la poblacién mundial ha cambiado y ahora las
personas viven mas tiempo, por lo que cada vez hay mas personas mayores a nivel mundial.
Estos cambios se observaron primero en paises desarrollados, no obstante, son ahora los
paises en desarrollo los que mostraran mas este incremento en las personas de 60 afios 0 mas.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018) estima que para el 2050 la cantidad de
personas mayores de 60 afios se duplicara y que el 80% de estas PAM vivira en paises de
bajo 0 mediano ingreso econémico (OMS, 2018).

En el contexto de México, la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL,;
CELADE, 2009), quien ha realizado un indice sobre envejecimiento en el cual se describe
cuatro grupos de paises (de envejecimiento incipiente, envejecimiento moderado,
envejecimiento moderadamente avanzado y envejecimiento avanzado), coloca a nuestro pais
entre aquellos con envejecimiento moderado dado sus tasas de fecundidad (paises que
consideran entre 2 y 3 hijos por mujer) y su indice de envejecimiento entre el 20 y 32% (de
un rango <17% y >65%) (CELADE, 2009).

Conocer el cambio en la distribucién de los grupos etarios, permite dar cuenta de los retos
que representa en la actualidad llegar a ser una persona adulta mayor, pues, aunque en las

personas ocurren cambios en cualquier etapa de la vida, la edad avanzada es un periodo de



alta vulnerabilidad para la salud (Ortega-Lenis & Méndez, 2019) ya que a medida que las
personas envejecen aumenta la probabilidad de presentar comorbilidades (OMS, 2018).
Cuando nos referimos a salud mental, se considera que mas de un 20% de las personas que
pasan de los 60 afios sufren algun trastorno mental o neurolégico (no por cefalea)
atribuyéndose el 6.6% de la discapacidad total a estos padecimientos (OMS, 2017). Mientras
que en cuanto a la salud fisica se considera que la mayoria de las PAM mueren de

enfermedades no transmisibles, como las cardiopatias, el cancer y la diabetes (OMS,2020).

Por lo anterior, se espera que haya ademas un incremento en las necesidades, demandas,
gastos en seguridad y asistencia social para las PAM que tienen mas padecimientos y menos
funcionalidad (Alonso, et al. 2007; Ochoa-Vazquez, Cruz-Ortiz, Pérez-Rodriguez & Cuevas-
Guerrero, 2018), este incremento en las necesidades no solo sera para el estado, sino también
para las familias y la sociedad en general (Bruno & Acevedo, 2016).

Una de las propuestas que plantea la OMS para poder enfrentar tanto las inequidades en salud
como mejorar las condiciones de vida en las PAM debida a su gran diversidad se refiere a
propiciar un envejecimiento saludable, el cual ha sido definido como “proceso de fomentar
y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez” (OMS, 2018). Sin
embargo, esta propuesta aln no esta al alcance de todas las PAM, debido al gran y complejo
espectro que significa la salud; recordando que esta no abarca solamente la salud fisica sino
también la psicolégica.

Parte esencial entre los esfuerzos por promover un envejecimiento saludable apunta a los
factores psicosociales, entre los cuales se encuentra la soledad que pueden experimentar las
personas, fendmeno que repercute en el como se afronta la vida cotidiana y la salud de las

personas.



Envejecer saludablemente se encuentra enmarcado en la Convencién Interamericana sobre
la Proteccion de los Derechos Humanos de las Personas Mayores, que tiene el objetivo de
“promover, proteger y asegurar el reconocimiento y el pleno goce y ejercicio, en condiciones
de igualdad, de todos los derechos humanos y libertades fundamentales de la persona mayor,
a fin de contribuir a su plena inclusién, integracion y participacion en la sociedad”. De
manera particular se establece que el derecho a la salud para las PAM involucra el derecho a
su salud fisica y mental, sin ningun tipo de discriminacion (OEA, 2015).

Las Naciones Unidas a través del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales,
destaca el Derecho a la salud fisica y mental de las personas adultas mayores, propone la
generacion de intervenciones que permitan mantener la salud en la vejez con una perspectiva
del ciclo de vida. (Huenchuan S., 2013). Promoviendo como una de las preocupaciones y
recomendaciones en adelante, el establecer el derecho a los cuidados intrafamiliares y
comunitarios, pugnando a que “los Estados desarrollaran programas y politicas orientadas a
reducir los riesgos de soledad y aislamiento de las personas de edad a través, entre otros, del
apoyo a grupos comunitarios de personas de edad y formas tradicionales de organizacion”

(Huenchuan S., 2013).



b. Lasoledad en personas adultas mayores
i. Definicién y formas de soledad

La soledad se puede entender como un sentimiento universal (de Jong Gierveld & Havens,
2004), pues todas las personas son susceptibles de sentirla o experimentarla. En la literatura,
se ha estudiado a la soledad desde diferentes enfoques, entre ellos se encuentran el filoséfico,

el socioldgico y el psicoldgico (Yanguas, et al. 2018; Roselade M., 2007). Estos enfoques

han definido a la soledad de manera diversa, reflejando tanto connotaciones negativas, por
ser descrito con mayor frecuencia como un estado aversivo o desagradable y con
connotaciones positivas, ya que tiene relacion con el crecimiento personal, vista como un

periodo de privacidad, reflexion y ocasionalmente hasta de plenitud (Roselade M., 2007).

En el presente trabajo, nos centraremos en el estudio de la soledad desde una perspectiva de
la psicologia y su relacién con la salud, misma que se ha propuesto a partir de esquemas
conceptuales, como un modelo multidimensional, a partir de diferentes elementos o
componentes (Donaldson & Watson, 1996; Montero & Sanchez, 2001; Peplau & Perlman,

1981).

Dentro de los esquemas conceptuales se encuentran el cognoscitivo y el fenomenolégico; el
primero alude a que la soledad es resultado de dos tipos de carencias, uno asociado con la
falta de una red de apoyo social y otro vinculado con la falta de una figura de apego particular.
Bajo este esquema se han desarrollado definiciones relacionadas con los huecos emocionales
y motivaciones por preferir o no la compaiiia de otros, asi como la disparidad entre el deseo
(expectativas) de contar con una red de apoyo o relaciones sociales versus las relaciones con
las que se cuenta realmente (Donaldson & Watson, 1996; Montero & Sanchez, 2001; Peplau
& Perlman, 1981). El esquema fenomenologico, plantea la experiencia de soledad de dos

maneras, como positiva, cuando es una forma de autoconsciencia o una fuente de fortaleza



para la persona que la experimenta. Bajo este esquema, la segunda forma de soledad adquiere
una forma negativa ante la carencia de afecto, este ultimo entendido como una necesidad
béasica de las personas (Donaldson & Watson, 1996; Montero & Sanchez, 2001; Peplau &

Perlman, 1981).

Entre otras propuestas para poder definir y estudiar la soledad se encuentra, entre las méas
conocidas, la propuesta dada por Weiss (1973), quien estableciéo que la soledad podia
dividirse en dos tipos, el primero lo denominé soledad social y al segundo, soledad
emocional. La soledad social, se refiere a la falta de conexion o satisfaccion con las redes de
apoyo sociales cuantificables (la cual se abordara en la siguiente seccién), mientras que la
soledad emocional se refiere a los sentimientos que provoca la ausencia de apego a una
persona especial o querida, lo cual se conoce también como el componente subjetivo de la
soledad; esta clasificacion permite diferenciar a quienes estan solos de quienes se sienten
solos (Boss, Kang & Branson, 2015; Mullins & McNicholas, 1986; Perlman & Peplau, 1984;

Weiss R., 1973).

Otra propuesta es la hecha por Colin Killeen (1998), que describe a la soledad como la
presencia de sentimientos angustiosos, deprimentes, deshumanizantes y desapegados que una
persona soporta cuando hay un vacio, debido a una vida social y/o emocional insatisfecha;
apuntando que la soledad surge ante la confrontacion entre una expectativa versus la realidad
existente entre las relaciones interpersonales o sociales de una persona. Tomaka, Thompson
y Palacios (2006), por otro lado, establecen que la soledad es el sentimiento de estar separado
0 apartado de otras personas, independientemente del tamafio de su red social de apoyo

actual.



Es posible que las propuestas que ofrecieron primero Weiss (1973), después Killeen (1998),
y mas recientemente Tomaka, Thompson y Palacios (2006), se hayan basado desde los
esquemas cognoscitivo y fenomenologico, respectivamente. No obstante, a lo largo del
tiempo se han ofrecido diferentes aproximaciones para el estudio de la soledad, incluso

considerando diferentes elementos o caracteristicas que la componen.

Por ejemplo, se ha sefialado como componente o elemento de la soledad al tiempo, ya que se
le puede entender como soledad cronica o a largo plazo, a la experiencia de soledad que tiene
repercusiones en la salud y es mas duradera. También puede presentarse de una forma
transicional, esto es, dada por un tiempo “corto” el cual resulta ser suficiente para promover
la autorreflexion de cada persona (Young, 1982); otros autores consideran a la soledad
situacional, la cual se experimenta ante la presencia de algun evento adverso (en Perlman y
Peplau, 1984), como lo es la pérdida de un ser querido o el cambiarse de un domicilio a otro;
basicamente, tanto la soledad transicional como la situacional se refieren a la soledad, sino
como positiva, si neutra, dado que se relaciona con la adaptacién que muestra una persona

determinada ante situaciones estresantes.

Desde el area de la salud, frecuentemente se ha descrito que la soledad puede deberse a
cambios en el estilo de vida, a la edad, 0 como consecuencia de mala salud o pérdidas de
personas queridas que reducen la red social (Boss, Kang & Branson, 2015; Killeen C, 1998;
Peplau & Perlman, 1982), nuevamente planteando la dimensién negativa de la soledad, dado
que resulta ser una experiencia displacentera o inadmisible para una persona (de Jong

Gierveld, van Tilburg & Dykstra, 2006).

Otra de las propuestas que se han ofrecido en el amplio abordaje que se ha dado al estudio

de la soledad tiene que ver con la propuesta de Jonh Gierveld (1985, 1987) quien sefialé que

11



la soledad era un “modelo multidimensional”, pues se componia de tres dimensiones
(elementos): 1) el deseo de tener un amigo o confidente muy cercano (ausencia o deprivacion
de un vinculo intimo), 2) los sentimientos de vacio o de abandono que genera la ausencia de
ese amigo o confidente (referente a aspectos emocionales) vy, la tercera, referente a una
perspectiva temporal, entendida como una condicion inevitable (largo plazo) o quiza solo
temporal (momentanea por eleccion). La autora identifico, ademas, cuatro grupos de
personas solas 1) los desesperadamente solos; (b) los “solos” que han alcanzado un cierto
grado de resignacidn; (c) los socialmente activos que no perciben necesariamente su situacion
como inmutable; y (d) los no solos o s6lo ligeramente solos (Jong Gierveld, 1987; de Jong
Gierveld, van Tilburg & Dykstra, 2006). Basandose en sus tres dimensiones (componentes
de la soledad) de Jong Gierveld definié a la soledad como la desagradable sensacién
(malestar) de carecer de ciertas relaciones (personas cercanas) o de perder un cierto nivel de
calidad en los contactos con otras personas; siendo este el resultado de la evaluacion subjetiva
que hace una persona de su situacion social mediada por la calidad no de la cantidad de

relaciones que se tienen (de Jong Gierveld, 1987, 2004).

Otra de las propuestas que han sido ampliamente utilizadas con respecto a la definicion de la
soledad es la que ofrecieron Perlman y Peplau en 1984, tras realizar una revision teorica sobre
el estudio de la soledad, concluyendo que este fendmeno se defina como “una experiencia
displacentera que ocurre cuando la red de una persona es deficiente en algin sentido
importante para si (en cada persona), ya sea cualitativa o cuantitativamente”. Formando parte
de su propuesta la existencia de tres componentes para la soledad: 1) es el resultado de
carencias en las relaciones interpersonales, 2) es una experiencia subjetiva independiente al

aislamiento social (que se relaciona con el contacto fisico) y; 3) es estresante y desagradable.



Del mismo modo, un trabajo afin al de Perlman y Peplau sobre soledad realizado por Montero
y Lopez-Lena y Sanchez-Sosa (2001), en el cual también destaca el amplio pasaje que se ha
descrito para la soledad considerando nuevamente los ya mencionados esquemas
fenomenoldgico y cognoscitivo; asi como tomando en cuenta sus componentes temporales y
experiencia emocional descritos previamente; se explica a la soledad como un “fenémeno
multidimensional, psicoldgico y potencialmente estresante; resultado de carencias afectivas,
sociales y/o fisicas, reales o percibidas que tienen un impacto diferencial sobre el
funcionamiento de la salud fisica y psicologica del sujeto”. Montero y Lopez-Lena, explico
la soledad como un fendmeno multidimensional dado que, la manera en como se presenta y
se mide involucra aspectos de personalidad (evaluaciones cognoscitivas, antecedentes de
desarrollo afectivo, autoestima), habilidades conductuales, interaccién social y cultural

(Montero y Lopez Lena 1998).

En resumen, es posible observar que las diferentes propuestas sobre la definicion de soledad
mantienen componentes o elementos en comdn, como el ser una experiencia subjetiva
vinculada a las relaciones sociales y a las emociones. En general estas definiciones muestran
particular énfasis en la experiencia negativa y displacentera que representa el sentimiento o

experiencia de soledad.

Ademas, es posible dar cuenta del amplio interés (aunque con dificultad de homogeneizar la
informacion) que han mostrado diferentes investigadores para construir el conocimiento
referente a este fenomeno. De hecho, no es extrafio encontrar trabajos en los cuales se
retoman o integran elementos o definiciones antes propuestos, como lo han hecho en algunas
revisiones en afios mas recientes (Luanaigh & Lawlor, 2008; Yanguas, Pinazo-Henandis &

Tarazona-Santabalbina 2018; Gardiner, Geldenhuys & Gott, 2018). Del mismo modo, la
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presente investigacion, retoma a la soledad como el sentimiento de estar solo, separado o
apartado de otras personas (Tomaka, Thompson & Palacios) que puede ser persistente,

inevitable y displacentero (Peplau & Perlman, 1982; Jong-Gierveld, 1987).

La conceptualizacion de soledad que se retoma en este reporte, es una integracion de
definiciones que se han ofrecido previamente (tabla 1) y con ello queda abierta la posibilidad
de hacer vigentes las propuestas ya mencionadas, o bien dar paso a la oportunidad de
actualizar o complementar la forma en que se define o se concibe a la soledad en la actualidad.
Esto con la intencion de que el término sirva de guia para entender su relacién con la salud
fisica y/o mental de las personas, particularmente en el contexto de las personas adultas
mayores; mas aln, cuando se considera la experiencia de la soledad, que genera malestar y
no se puede evitar; y cuando no se presenta con el componente negativo o sentimiento de

malestar.



Tabla 1.

Definiciones de soledad propuestas en el periodo entre 1973 a 2006

Autor Afo Definicion
. Soledad emocional (experiencia subjetiva) - disparidad entre los contactos sociales deseados y
Weiss R 1973 . . .
situaciones sociales reales
Experiencia displacentera que ocurre cuando la red social de una persona es insuficiente en algin
sentido importante para cada persona
Perlman & Peplau 1981 1982 Tres caracteristicas relevantes:
1984 . : :
-Es el resultado de carencias en las relaciones interpersonales
-Es una experiencia subjetiva diferente al aislamiento social (vista como una cuestion fisica)
-Es estresante y desagradable
Mullins & McNicholas 1986 Expe_r!enma emocional af_ectlva en la que uno comienza a sentir que esta aislado de los demés y
también apartado de los sistemas y mecanismos de apoyo familiares
Experiencia personal y subjetiva, con una desagradable sensacion (malestar) de carecer de ciertas
relaciones (personas cercanas) o de perder un cierto nivel de calidad en los contactos con otras
. tomando como elementos para medir la intensidad de la soledad:
Jong-Gierveld J 1987 ) .
- el deseo de un amigo o confidente muy cercano
- sentimientos de vacio y de abandono por no tener un confidente
-perspectiva del tiempo como algo inevitable (largo tiempo) o algo temporal (pasajero)
Es una condicidn que describe los sentimientos angustiosos, deprimentes, deshumanizantes y
Killeen C 1998 desapegados que una persona soporta cuando hay un vacio enorme en su vida debido a una vida
social y/o emocional insatisfecha
Fendmeno multidimensional, psicoldgico y potencialmente estresante; resultado de carencias
Montero & Sanchez 2001 afectivas, sociales y/o fisicas, reales o percibidas que tienen un impacto diferencial sobre el
funcionamiento de la salud fisica y psicologica de la persona
Tomaka, Thompson & Palacios 2006 Sentimiento subjetivo de estar solo, separado o apartado de otras personas
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ii. Soledad, soledad social y aislamiento social

Otro elemento que con frecuencia genera confusiones al definir la soledad, es el nimero de
conceptos estrechamente relacionados entre si (Killeen, C, 1998). Ejemplo de ello es la
distincion conceptual otorgada por Weiss (1973) para la soledad, que como se expuso antes
dividia este fendbmeno en dos ramas, por un lado, la soledad emocional (un sentimiento); y por
el otro, la soledad social, la cual se refiere a la falta de "conexion™ (integracion) social, incluso
en el sentido de comunidad (o de pertenencia); esta soledad social es también entendida como

aislamiento emocional (van Baarsen, et al., 2001).

Esta distincidn entre una soledad emocional y una soledad social fue retomada por De Jong
Gierveld (1987), quien sefiald que la soledad social es un tipo de soledad que se produce
cuando una persona carece del sentido de integracion social o de participacion en la comunidad
que podria proporcionar una red de amigos, vecinos o comparieros de trabajo. La soledad social
se refiere a la evaluacion subjetiva (insatisfaccion) de las redes de apoyo con las que cuenta

una persona (de Jong Gierveld J., 1998)

Otro de los conceptos que se han estudiado estrechamente relacionados a la soledad, es el
aislamiento social (AS); mismo que supone también un obstaculo para el bienestar psicolégico
y la salud de las personas (Tomaka, Thompson & Palacios, 2006). EI AS suele entenderse
como el escaso contacto social o a la poca participacion en actividades sociales de cualquier
tipo (lddico, religioso, comunitario, etc.) (Cotterell, Buffel, & Phillipson, 2018; Ibrahim,
Abolfathi-Momtaz, & Hamid, 2013; Steptoe, Shankar, Demakakos & Wardle, 2013; Tilvis, et
al. 2012). En cada individuo, tanto la soledad emocional, social y el AS pueden presentarse
simultaneamente, pero esto no es una regla, ya que, aunque relacionados, no son mutuamente

dependientes (Murphy, 2006), lo que en ocasiones resulta en que no siempre se presente una



relacion entre estos dos fendmenos (Tomaka, Thompson & Palacios, 2006; Yu et al., 2017),
en otras palabras, las personas socialmente aisladas no necesariamente se sienten solas y

viceversa (Arroyo, 2021; de Jong Gierveld, van Tilburg & Dykstra, 2006).

Aunque la soledad emocional, soledad social y el AS han sido claramente diferenciados
conceptualmente, suele suceder que fendomenos como el AS y la soledad se utilizan de manera
indistinta en la literatura (Gardiner, Geldenhuys & Gott, 2018) en su medicion y en su uso
practico (Perlman, 2004; Valtorta& Hanratty, 2012; Yu et al, 2017); de manera similar a lo
que sucede con la soledad social y la rede de apoyo. Esto suele suceder debido a la forma en
que se meden o evalUan estos conceptos, ya que comunmente consideran meétodos de
evaluacion conjunta para soledad y AS, soledad emocional y social, o soledad y apoyo social,

dada la complejidad de separar algunas caracteristicas comunes entre los conceptos.
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iii. Medicion de soledad en personas adultas mayores.

Cuando se trata de conocer la frecuencia con la que se presenta la soledad es importante
conocer las diferentes alternativas para medirla. En el estudio de la soledad en las PAM,
algunos estudios se han enfocado en conocer la experiencia de soledad a través del auto reporte
de un solo reactivo, ya sea con opciones de respuesta dicotomica (presente o0 ausente; si 0 no),

mientras que otros métodos utilizan opcidn de respuesta tipo Likert (tabla 2).

Otro de los métodos frecuentemente utilizados para medir y estudiar la soledad en poblacion
mayor ha sido a través de conjuntos de preguntas que tienen por finalidad evaluar la soledad
de manera escalar o intentando una aproximacién numérica a su intensidad o frecuencia
(Bermeja & Ausin, 2017; Courtin & Knapp, 2017; Boss, Kang & Branson 2015; Gardiner,
Geldenhuys & Gott, 2018), algunas de estas escalas han sido estandarizadas en paises de habla
hispana e incluso en personas de 50 afios 0 mas. En cuanto a las escalas mas conocidas
sefialadas para la medicion de la soledad (tabla 3) se encuentran la UCLA Loneliness Scale
(Russell, Peplau, & Ferguson 1978), la escala De Jong Gierveld Scale for Loneliness (de Jong
Gierveld & Kamphuls, 1985), la escala ESTE (Rubio & Aleixandre, 1999) y la IMSOL-AM

(Montero & Rivera, 2009).



Tabla 2.

Métodos de medicion a partir de un reactivo para soledad en poblacion de 50 afios 0 mas

Autor(es) (afio) Reactivo(s) Respuestas/categorias Clasificacion
Holwerda, et al. (2014); ) Dicotomizada
¢ Te sientes solo 0 muy solo? Siono como con
Wilson et al (2007) ) y
sin soledad
Tomstad et al (2017) . )
Frecuentemente se siente Dicotomizada
Sundstrom, Adolfsson, Nordin solo Siono como cony
&Adolfsson (2020) sin soledad
Dicotomizada
Gao et al (2020) ¢Admite sentirse solo? Siono como con 'y
sin soledad
Tiikkainen & Heikkinen (2005) Muy raramente/nunca, Dicotomizada
¢ Te sientes solo? raramente, a menudo, como cony
casi siempre sin soledad
. . Dicotomizada
Finlay & Kobayashi (2018) ¢Se siente solo? Siono como con y
sin soledad
Jylhd M (2004) Dicotomizada
¢Se siente solo? Nunca, a veces, como con'y
de los Santos, P. (2021) ' frecuentemente :
sin soledad
Rara vez o nunca, a Dicotomizada
Tilvis et al (2012) ;Sufres de soledad? vecesy a menudo o oMo no
siempre solitario y
solitario

Yuetal., (2017)

Ormstad, Eilertsen, Heir & Sandvik
(2020)

¢En la Gltima semana se ha

sentido solo? Nunca, raramente, a

veces, frecuentemente

Dicotomizada
como con y
sin soledad

Dahlberg, Andersson & Lennartsson
(2018)

¢Alguna vez te ha molestado Casi nunca, raramente, a

el sentimiento de soledad? veces, casi siempre

Dicotomizada
como con y
sin soledad
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La UCLA Loneliness Scale, es una escala disefiada para medir sentimientos generales de
soledad y también Aislamiento social (AS) (Russell, Peplau, & Ferguson 1978). Esta escala
fue validada en idioma espafiol (Velarde-Mayol, Fragua-Gil & Garcia-de-Cecilia, 2016) y
cuenta con una version revisada, en la cual se cambid la redaccién de algunos reactivos para
facilitar su uso (Rusell D., 1996), dicha version revisada se ha utilizado (estandarizado) en
poblacién hispana (Tomaka, Thompson & Palacios, 2006). Ambas versiones tanto la de 1978
como la de 1996 cuentan con 20 items tipo Likert con cuatro opciones de respuesta. En 2004,
se realizo la validacion de una version de tres reactivos de la Loneliness scale denominada
UCLA-R para su uso via telefonica (Hughes, Waite, Hawkley, & Cacioppo, 2004); misma
que hasido utilizada en otros estudios poblacionales (Hawkley & Kocherginsky, 2018; Gerst-

Emersona, Shovalib & Markides, 2014; Shankar, Banks & Steptoe).

Otra escala utilizada para medir a la soledad en poblacion mayor es la De Jong Gierveld
Scale for Loneliness (de Jong Gierveld & Kamphuls, 1985), la cual consta de 11 items, que
también ha sido validada en espafiol (Buz & Prieto, 2012) ademas existe una version breve
de 6 items (de Jong Gierveld & Van Tilburg, 2006). Ambas versiones buscan medir de
manera conjunta la soledad social (percepcion de la satisfaccion con las redes sociales de
apoyo) Yy la soledad emocional. Esta escala se ha interpretado como una escala de un solo
factor (de Jong-Gierveld, & Kamphuls, 1985); pero también se ha interpretado considerado
dos subescalas o dos factores (de Jong Gierveld Jenny, van Tilburg, 1999; Cheung, et al,

2020; Hosseinabadi, et al.,2021).

En la Universidad de Granada (Rubio & Aleixandre, 1999) se desarroll6 una escala
denominada ESTE, para evaluar los déficits en el soporte social (familiar, conyugal y social)
de una persona, asi como el sentimiento que estas carencias pueden provocar; consta de 34

items con respuestas tipo Likert con cinco opciones de respuesta cada uno. Los items abarcan



cuatro factores: soledad social (como el contacto con otras personas, AS); soledad familiar
(como los vinculos con la familia); soledad conyugal (como la relacion con una pareja
afectiva); y crisis de adaptacion (como la percepcion que se tiene de uno mismo ante el
medio); dicha escala se ha validado en espafiol (Cardona, Villamil, Henao & Quintero, 2010).
Cinco afios mas tarde, se realizo una revision de la escala, denominada ESTE-R en la cual,
solo se modificaron algunos items y se cambiaron las opciones de respuesta de afirmacién
por una puntuacién de la frecuencia en que ocurren (Rubio-Herrera, Pinel, Rubio-Rubio,

2009).

Finalmente, en México, se desarrolld una escala para medir soledad en personas adultas
mayores, denominada IMSOL-AM. En dicha escala se identifican dos factores denominados:
1) alienacion familiar (que trata de incomprension, alejamiento y reprobacién familiar, lo
cual promueve que una persona se sienta alejado, aislado y abandonado); y 2) insatisfaccion
personal (para la insatisfaccion y carencia de un “propoésito en la vida”), consta de 20

reactivos en escala Likert con cinco opciones de puntacion. (Montero & Rivere, 2009).
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Tabla 3.

Métodos de medicion de soledad a partir de escalas en personas de 50 afios 0 mas

Autor (afio)

Escala

Numero de reactivos y dimensiones

Russell, Peplau, & Ferguson (1978)

UCLA Loneliness Scale

Russell D (1996)

UCLA Loneliness Scale (version 3)

20 items tipo Likert. Mide los sentimientos subjetivos de soledad y
de AS

Hughes, Waite, Hawkley, & Cacioppo, (2004)

UCLA
short scale

3 items tipo Likert con 3 opciones de respuesta

de Jong Gierveld & Kamphuls (1985)

De Jong Gierveld Loneliness Scale

11 items con 3 alternativas de respuesta, 6 miden la soledad y 5 el
AS

de Jong Gierveld & Van Tilburg (2006)

De Jong Gierveld Loneliness Scale
-breve-

6 items miden soledad general, emocional y social (AS)

Rubio & Aleixandre, (1999)

Escala ESTE

34 items tipo Likert con 5 opciones de respuesta, abarcan 4
factores: soledad social (contactos con otras personas, AS); soledad
familiar (vinculos con la familia); soledad conyugal (relacion con
la pareja afectiva); crisis de adaptacion (percepcion que se tiene de
uno mismo)

Rubio-Herrera, Pinel, Rubio-Rubio (2009)

Escala ESTE-R

34 items tipo Likert con 5 opciones de respuesta

Montero & Rivere (2009)

IMSOL-AM
escala de soledad en el adulto mayor

20 reactivos en escala Likert con 5 opciones de puntacion.
Factores: 1) alienacion familiar (que trata de incomprension,
alejamiento y reprobacion familiar, lo cual promueve que una
persona se sienta alejado, aislado y abandonado) y 2) insatisfaccion
personal (para la insatisfaccion y carencia de propo6sito en la vida)




Después de conocer los diferentes métodos de medicion y evaluacion de la soledad es
importante destacar que hay quienes sefialan como una limitacion en las investigaciones
cuando se trata a la soledad a partir de un solo reactivo, dada la dificultad de obtener una
medicion confiable para este fendmeno; sin embargo también se ha sefialado que al tratarse
de un fenémeno subjetivo, conocer por auto-reporte el sentimiento o experiencia de soledad
de las personas podria ser suficiente para describir este fendbmeno y conocer la importancia
que tiene para las personas (Gao et al. 2020; Holwerda, et al. 2014; Tiikkainen & Heikkinen

2005) a nivel individual e incluso cultural (Jylha M., 2004).

Por otro lado, cuando hablamos de las escalas propuestas para medir la soledad es posible
observar que estas incluyen reactivos referentes a diferentes componentes y/o fendGmenos,
algunos de la soledad, pero también estan orientadas en gran medida a la medicion del apoyo
que las personas perciben o tienen por parte de la pareja, familia y/o amistades; asi como el
AS (contacto con otros, cantidad de amistades) o a la percepcién de estar o no satisfechos
con estas relaciones sociales y no solamente a la soledad entendida con un componente
emocional (o sentimiento). Por ejemplo, mientras que es posible observar que tanto la UCLA
en sus diferentes versiones tiene una aproximacion al aislamiento social ( por ser un aspecto
cuantificable del contacto social), asi como a la soledad (por ser emocional y subjetiva); la
escala de Jong Gierveld ha mostrado evaluar dos constructos diferentes, definidos como
soledad (emocional y social); tanto la escala ESTE como la IMSOL-AM se enfocan a
diferentes aspectos relacionados a la percepcion de apoyo social y familiar, mas que al

sentimiento de soledad en si mismo.

Si bien es importante conocer acerca de la soledad social y el AS, el presente trabajo se centra

en el estudio de la soledad desde su rama emocional, ya que la soledad puede ser y es
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entendida como un sentimiento. No obstante, como se ha visto, la soledad es un concepto
complejo y con un campo de estudio muy amplio. Por un lado, es claro que las personas
entienden la idea “sentirse solo” (lo cual en ocasiones podria generar malestar), Sin embargo,
ello puede diferir culturalmente (Jylh& M., 2004). En México, hay quienes han reportado que
que cada persona que manifiesta tristeza o malestar emocional por la soledad, las
experimentan como sentimientos y emociones, que generan una experiencia singular y unica,
aunque se pueden identificar algunas semejanzas en ese grupo de personas (Arroyo C, 2021).
Por altimo, no hay que perder de vista, como se menciond anteriormente, la existencia de
reportes que identifican el sentimiento de soledad, pero que no necesariamente lo relacionan

a un sentimiento negativo y/o de malestar significativo.



c. Prevalencia y factores relacionados con la soledad en personas adultas mayores en
estudios transversales.
I. Prevalencia de soledad

El reporte de las prevalencias de soledad en PAM independientemente del método que se
haya utilizado para medirla, o el disefio del estudio, varia presentandose desde un 2% hasta
por arriba del 50% (Tabla 4). Entre los estudios que reportan la soledad a través de un solo
reactivo, por ejemplo: ¢te sientes solo? o ¢sufres de soledad?, es posible observar
prevalencias que van de un 3.8% hasta 32%; mientras que en cuanto a los estudios que han
evaluado la soledad a través de conjuntos de preguntas o escalas, se pueden observar
prevalencias del 2% hasta por arriba del 45%, incrementandose hasta un 69% cuando se
observa su distribucion por sexo (Tomstad et al., 2017).

Es importante destacar, nuevamente, la existencia de una falta de acuerdo para elegir el
método “adecuado” para medir la soledad (ya sea a través de un reactivo, o bien una escala
estandarizada); encontrar una escala que solo mida soledad y no otros fenémenos (como el
AS); asi como el tomar en cuenta que existen estudios que sefialan como poblacion de edad
mayor a personas desde los 50 afios, aunque esta edad no esta considerada dentro de la etapa

de la vejez.
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Tabla 4.

Prevalencia de soledad en personas de > 50 afios

Autor (afo)

Participantes

Tipo de poblacion

Soledad (medicion)

Prevalencia

Estratificacion

Wenger & Burholt

(2004)

47 personas
entre los 85y los 102
afios

Estudio de base
poblacional Inglaterra

8 reactivos sobre

contacto/apoyo social percibido
(moderadamente solos = 1-2
reactivos positivos, muy solos
= 3 0 MAs reactivos positivos)

1979
9% muy solos,

23% moderadamente solos

1987
6% muy solos,

28% moderadamente solos

1995
9% muy solos,

47% moderadamente solos

Wenger & Burholt

(2004)

534 personas
entre los 85y los 102
anos

Estudio de base
poblacional, Inglaterra

8 reactivos sobre

contacto/apoyo social percibido
(baja, moderada alta soledad)

9% muy solos,

29% moderadamente solos

Havens, Hall Sylvestre &

Jivan
(2004)

1868 personas
>72 anos

Estudio de base
poblacional, Manitoba
(AIM), Canada

indice creado por los autores 5
reactivos a partir de diferentes

escalas

(0-2 ptos= soledad baja; 3-8

ptos soledad alta)

45% alta soledad
55% soledad baja

47% rurales
43% urbanos

Jylha M (2004)

787 personas
>60 anos

Estudio de base
poblacional e
institucionalizados,
Tampere Finlandia

Un reactivo
(nunca, a veces,
frecuentemente)

8% frecuentemente
27% a veces

Tiikkainen & Heikkinen

(2005)

133 personas
80 afios en su linea

Estudio de base
poblacional, Finlandia

un reactivo

(puntuacién dicotémica)

3.8% (en 1990)
1.5% (en 1995)

base
Shankar, Banks & Steptoe 8688 personas Estudio de base UCLA 3 items 2% -
(2011) >50 afos poblacional, Inglaterra
Tilvis et al. 3858 personas (Cuestionario postal) Un reactivo 37% 40.4% mujeres
(2012) >75 afios muestra del sistema 29.3% hombres
nacional de
informacion, Finlandia
Steptoe et al (2013) 6,500 personas 230 Estudio de base UCLAR 18.1% :
afios poblacional, Inglaterra
Estudio de base
Holwerda, et al. (2014) 2173 pzrr;g;as 265 poblacional, Paises Un reactivo 19.9% -
Bajos
639 personas : 0
Yu et al. (2017) entre los 54 y los 80 Estudio de base Un reactivo 8.6% que completaron el -

afos

poblacional, Taiwan

seguimiento




Tabla 4. (continuacion)

Prevalencia de soledad en personas de > 50 aiios

Autor (afio)

Participantes

Tipo de poblacion

Soledad(medicién)

Prevalencia Estratificacion

384 personas

Estudio de base poblacional,

16.1% no completaron el

Yuetal. (2017) entre los 54 y los 80 Taiwa Un reactivo o -
afios aiwan seguimiento
Poblacion abierta desde .
Tomstad et al. (2017) 2052 personas 265 Directori Nacional de un reactivo 11.6%(total) 66.9% mujeres
afios . 33.1% hombres
Residentes, Noruega
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ii. Caracteristicas personales y factores sociodemogréaficos
Parte de la importancia de conocer con qué frecuencia se presenta la soledad en las PAM, se
refiere a qué caracteristicas personales, factores sociales y de salud se relacionan con la
presencia de este fendmeno. Por ejemplo, se ha reportado que la soledad es més frecuente en
mujeres que en hombres: 63.3% vs 36.7% (p<0.001) (Steptoe et al 2013), 40.4% vs 29.3%

(p<0.001) (Tilvis et al. 2012) respectivamente.

Un estudio report6 resultados dirigidos en el mismo sentido considerando que ser mujer
incrementa la probabilidad de reportar soledad (frecuente o a veces) en un 76% mas en
comparacion con los hombres (Jylha M., 2004). Mientras que hay quienes no han encontrado
diferencias en cuanto al sexo y la presencia de soledad (Garay, et al, 2021; Tiikkainen &

Heikkinen, 2005).

Cuando se trata de la edad y su relacidn con la soledad los reportes han arrojado resultados
controversiales; hay estudios que han reportado mas soledad en los adultos de 70 afios 0 méas
(Shankar, Banks & Steptoe, 2011; Steptoe et al., 2013; Tomstad et al., 2017), mientras que
hay quienes han reportado mas soledad en los grupos de los PAM de menos edad (Cacioppo

Hawkley & Thisted, 2010; Hawkley & Kocherginsky, 2018).

Entre los estudios que han reportado a la soledad como una variable numérica, hay quienes
han encontrado una relacion positiva (r= 0.16 p<0.01) entre soledad y la edad (Wilson et al.,
2007). Un estudio en el cual utilizaron como método de medicidn para la soledad la UCLA-
R (de tres reactivos), reportd un incremento promedio en la escala de soledad (5= 0.013,
intervalo de confianza (IC) 95%: 0.010, 0.017) por cada afo de incremento en las personas

(Shankar, Banks & Steptoe, 201). Dichos resultados fueron diferentes a los que reportaron



Cacioppo, Hawkley & Thisted (2010) quienes indicaron que la soledad (medida a través de
un puntaje obtenido en la UCLA-R), era menor conforme aumentaba la edad (f -0.45, IC
95%: -0.66, -0.032). Hawkley & Kocherginsky (2018) quienes también emplearon la UCLA-
R, de igual modo reportaron que el grupo de menor edad (entre los 57 y los 64 afios)
presentaron mas soledad (34%) que las personas entre 65 a 74 afios (25%), y que en el grupo

de 75 a 85 afios (30%).

Cuando se trata de la soledad como una variable nominal, Tomstad y colaboradores (2017),
compararon las medias de edad entre el grupo de los que se sentian solos (78.5 afios, DE=
7.7 afos) y la media de edad de aquellos que no se sentian solos (74 afios, DE= 6.6), siendo
mayores los del primer grupo (p<0.016). También, hay quienes han comparado una soledad
“baja” versus la soledad “alta” (la diferencia fue dada con respecto al punto de corte, >6
puntos, obtenido en la escala UCLA-R), tanto la soledad “alta” y la soledad “baja” fue mas
prevalente en los grupos de menor edad <60 afios (32.3% Yy 29.2%, respectivamente) y para
los de 61 a 69 afios (29.2% Yy 35.8%, respectivamente); mientras que en los grupos de mas
edad la soledad “alta” fue mas frecuente (25.2% para los de 70 a 79 y 16.4% para los de 80

0 mas) que la soledad “baja” (23.4% y 8.5%, respectivamente) (Steptoe et al., 2013).

Hasta aqui es posible observar una consistencia en cuanto a la relacién existente entre la
soledad y el sexo femenino. Mientras que los resultados que se han obtenido con respecto a
la edad y su relacién con la soledad muestran diferencias entre los estudios. Por otro lado,
cabe destacar que existen otras caracteristicas que se han encontrado relacionadas con la
soledad; por ejemplo, el hecho de que una persona viva sola, Tomaka, Thompson, & Palacios
(2006) en un estudio realizado con adultos de 60 afios 0 mas, reportaron una correlacion

positiva entre soledad y vivir solo (corr 0.44, p<0.01). En un estudio realizado con 1868
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personas de 72 afios 0 mas en Canada, en el cual consideraron a la soledad a partir de un
conjunto de preguntas como variable cuantitativa, en sus resultados estratificados por areas
urbanas y rurales, reportd qué en personas residentes en area rural, vivir solo incrementaba
en promedio la soledad (5=1.248, p<0.001) en comparacion con aquellos que vivian con
otros, resultados que no fueron significativos para aquellos que vivian en el &rea urbana
(Havens et al, 2004). Otro estudio realizado con 873 mexicanos-americanos de 80 afios o
mas, en el cual utilizaron la UCLA-R (con un rango de 3 a 9 puntos) reportaron que habia en
promedio mas soledad en aquellos que vivian solos (5 =0.558, p<0.001) en comparacion con

los que vivian con otros (Gerst-Emerson, Shovalib & Markides, 2014).

Cuando se trata de la soledad como una variable nominal, un estudio sobre mortalidad y
soledad, estratificado por sexo, se reportd que tanto hombres como mujeres que se sentian
solos mostraron diferencias significativas con respecto de vivir solo (p<0.001) vs no vivir
solo (56.4% vs 20.6% en hombres, 46.6% vs 32.0% en mujeres, respectivamente) (Tilvis et
al.2012). También hay quienes han observado un incremento en la soledad OR:8.146 (IC
95%:4.775-13.897) en aquellos que vivian solos en comparacion con quienes vivian

acompariados (Tomstad et al. 2017).

Un estudio realizado en 2004, en el cual midieron la soledad a partir de un reactivo, después
de ajustar de manera simultanea las variables de interés ( edad, sexo, estado civil, con quien
vive, funcionalidad, participacion social y sobrevivencia a 2 afios), se reportd que las
personas gue Vvivian solas tenian mas probabilidad de presentar soledad (OR= 2.44, IC 95%:
1.26-4.72), del mismo modo que lo fue vivir con otros (OR=1.74, 1C 95%: 1.01-3.00) o vivir
en una institucion (OR= 3.21, IC 95%: 1.15-8.99) en comparacion con aquellos que vivian

con su pareja (Jylha M., 2004).



Un reporte, publicado en 2020, con personas de 65 afios 0 mé&s de diferentes paises en Latin
América, India y China, sobre mortalidad y soledad, reporté en promedio mas soldad en
aquellas personas que vivian solas para paises como Cuba (RR= 1.62, 95% 1C:1.35-1.94),
Republica Dominicana (RR= 1.35, 95% IC: 1.14-1.59), México (RR=1.27, 95% IC: 1.09-
1.48); Puerto Rico (RR= 1.47, 95% IC: 1.23-1.74) e India (RR= 1.72, 95% IC: 1.44- 2.06),

en comparacion con aquellos que vivian con alguien mas (Gao et al, 2020).

El estado civil también ha resultado ser un factor que se relaciona con la soledad; por ejemplo,
Gerst-Emerson y colaboradores (2014), reportaron menos soledad en promedio en personas
casadas (5 = -0.414, p<0.001) en comparacion de los solteros. Otro estudio realizado en
Canada con 3692 personas de 65 afios 0 mas, en el cual utilizaron la escala de soledad de
Jong Gierveld version breve, reportaron que las personas viudas (f= 0.09, p< 0.001),
divorciadas o separadas (5= 0.06, p<0.01) y los solteros (= 0.03, p<0.05) mostraron un
incremento promedio en la soledad cada uno en comparacion con las personas casadas (de
Jong Gierveld, Van der Pas & Keating, 2015). Havens y colaboradores (2004) reportaron
mas soledad prevalente para aquellos que eran viudos (f = 0.685, p<0.001) en comparacion
con los casados entre las personas que vivian en una zona urbana; diferencias que no

encontraron para los residentes de area rural.

Steptoe y colaboradores (2013), reportaron que la soledad baja era mas prevalente en las
personas casadas (74.6%, p<0.001) que en los casados con soledad alta (43.1%). Finalmente,
Gao y colaboradores (2020), reportaron resultados diferentes entre los paises participantes
en la investigacion, por un lado estar casado mostré una disminucion en la soledad en Cuba
(RR= 0.68, 95% IC: 0.53- 0.88) en comparacion con ser soltero; mientras que ser viudo

mostrd un incremento en la soledad en Pert (RR=1.50, 95% IC: 1.16- 1.94); Venezuela
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(RR= 1.52, 95% IC: 1.15- 2.01); Puerto Rico (RR= 1.46, 95% IC: 1.06-2.00), y estar
divorciado o separado mostré un incremento en la soledad solo en Pert (RR=1.49, 95% IC:

1.06-2.08) todos ellos en comparacion con los solteros.

Otro de los factores que se ha estudiado con respecto a la soledad es la educacion, hay quienes
han reportado que las personas sin educacion presentaban mas soledad (alta) (43.7%,
p<0.001) en comparacion con aquellos con soledad baja (32.5%) (Steptoe et al., 2013). Un
reporte realizado con 384 datos de PAM en México a partir de la escala ESTE para medir
soledad (en conjunto con apoyo social percibido), sefialé que las personas con escolaridad
primaria (f# = 5.594, p<0.05), secundaria (5= 10.022, p<0.05) y con estudios técnicos (5
=3.690, p<0.01) presentaban mas soledad en comparacién con las personas que tenian

universidad o mayor (Garay et al, 2021).

Otro estudio, realizado con parejas mexicana, reportd los esposos y las esposas (4 = -0.007,
p<0.05) con mas afios de educacion (por nimero de afios) presentaron menos soledad (8=
—0.011, p<0.001) (esposos) en comparacion con aquellas PAM con menos afios de educacion
(Saenz J, 2020). Resultados que fueron afines a los obtenidos en el reporte realizado por Gao
y colaboradores (2020) quienes observaron que aquellas personas con mayor educacion
(aquellos gue habian terminado la secundaria o superior) presentaron una disminucion en la
soledad para México (RR=10.90, 95% IC: 0.84-0.96) e India (RR=0.76, 95% IC: 0.69-0.85)

comparados con los que no tenian estudios.

Algunos estudios han prestado atencion a la relacion que mantiene el nivel socioeconémico
o0 los ingresos de las personas con respecto a la soledad. Steptoe y colaboradores (2013),
observaron que cuando las personas tenian menos ingresos (considerando quintil uno y dos),

las prevalencias entre soledad alta (26.3% y 23.5%, respectivamente) eran mayores que los



que tenian soledad baja (14.9% y 18.5%, p<0.001; respectivamente). Mientras que en otro
reporte, contar con mas servicios en el domicilio (como un indicador del nivel
socioecondmico) mostro una disminucion en la soledad para Republica Dominicana (RR=
0.89, 95% IC: 0.83-0.95), Pertl (RR=0.91, 95% IC: 0.84-0.98), México (RR=0.89, 95% IC:
0.84-.094) e India (RR= 0.81, 95% IC: 0.75-0.87) en comparacion con aquellos que tenian
menos servicios en el hogar; asi como que recibir una pension (beneficio otorgado por el
gobierno) mostré una disminucién en la soledad solo para México (RR=0.85, 95% IC: 0.76-

0.95) en comparacion con los que no recibian este beneficio (Gao et al, 2020).

Realizar actividad fisica también ha resultado estar relacionado con la presencia de la
soledad, por ejemplo, Wilson y colaboradores (2007) encontraron una correlacion negativa
entre soledad y realizar actividad fisica (r=-0.23 p<0.01). Mientras que en otro estudio se
reporté que la soledad era mas prevalente entre las personas que eran fisicamente inactivas
(OR=1.08, 95% IC: 1.04-1.13) incluso cuando se analiza su efecto junto con el de AS
(OR=1.06, 95% IC: 1.02-1.11) (Shankar et al., 2011). Este Gltimo dato, referente al AS
resulta importante no solo en el estudio citado, sino por la relacién que pueden mantener
entre si la soledad y este u otros factores psicosociales como el apoyo que se percibe de otras
personas. Por ejemplo, algunos estudios han reportado una asociacion positiva entre el
aislamiento social y la soledad (p= 0.10, p<0.001) (Steptoe et al.,2013); mientras que otros
han reportado un aumento en el puntaje de soledad ante la presencia del aislamiento (5 =
0.12, 95% IC: 0.09 -0.15) (Shankar et al., 2011). También hay quienes encontraron una
correlacion negativa entre la soledad y el apoyo social (corr -0.37, p<0.01) (Tomaka,
Thompson, & Palacios, 2006); el tamafio de la red social (r=-0.21, p<0.01) y menor

frecuencia de actividades sociales (r=-0.18, p<0.01) (Wilson et al. 2007).

33



Un estudio realizado con 3584 parejas de PAM mexicanas de 50 afios 0 mas, el cual se evalud
la soledad a partir de la UCLA de tres reactivos; reportd, que las apersonas que tenian el
apoyo de la pareja presentaban menos soledad (f = —0.122, p < .001) en comparacion con
aquellos que no sentian el apoyo de su pareja (Saenz J., 2020). En el estudio realizado por de
Jong Gierveld y colaboradores (2015), se report6 que la soledad era méas frecuente en aquellas
personas que tenian menor satisfaccion con el contacto que mantenian con sus familiares (5=
0.18, p<0.001) y amigos cercanos (= 0.10<0.001) en comparacion con quienes si estaban
satisfechos con la frecuencia en que contactaban a sus familiares 0 amigos cercanos,
respectivamente. En sentido contrario, los autores, observaron una disminucién el puntaje de
soledad en aquellos que contaban con un mayor nimero de familiares (6= —0.09, p<0.001) y
amigos cercanos (= —0.05, p<0.01) en comparacion con quienes tenian menos familiares o
amistades cercanas, respectivamente; reportaron también una disminucion de la soledad en
aquellos que indicaron una mayor frecuencia (semanalmente) de contacto con amigos (5=
—0.07, p<0.001) en comparacién con quienes se contactaban con menos frecuencia (menos
de una vez por mes) con sus amistades; asi como menos soledad en aquellos que sentian una
pertenencia a su comunidad (f= —0.12, p< 0.001) en comparacion con quienes reportaron

una menor pertenencia a esta(de Jong Gierveld et al., 2015),.

Un estudio en el cual se report6 a la soledad como variable nominal con personas de 65 afios
0 mas ademas sefial6 que habia menor soledad en aquellas personas que tenian contacto con
sus vecinos (OR=0.681, 95% IC: 0.523-0.886) en comparacion con gquienes no contactaban
con vecinos (Tomstad et al. 2017). También, Jylhd M (2004) reportd que las personas que
tenian poca participacion en actividades sociales tenian el doble de probabilidad de reportar

soledad (IC 95%: 1.29-3.18) en comparacion con las personas que tenian un alta



participacion en actividades sociales. Gao y colaboradores (2020) sefialaron que una menor
red de apoyo mostré un incremento en la soledad para Republica Dominicana (RR= 1.29,
95% IC: 1.04-1.59), Pert (RR= 1.37, 95% IC: 1.05-1.78), Venezuela (RR= 1.30, 95% IC:
1.01-1.67), México (RR= 1.30, 95% IC: 1.03-1.64) y en Puerto Rico (RR= 1.29, 95% IC:

1.06-1.57) en comparacion con aquellos que contaban con una mayor red de apoyo.

Finalmente, la satisfaccion con la vida también ha mostrado tener una relacion con la soledad
en las PAM; un estudio realizado en Canada report6 que en personas residentes en area rural
que tenian baja satisfaccion con la vida presentaban en promedio méas soledad (5 =1.117,
p<0.001) en comparacion con aquellos que reportaron alta satisfaccion con la vida, estas
diferencias no fueron significativas entre los que vivian en una zona urbana (Havens et al,
2004). Asi mismo, Tomstad y colaboradores (2017) reportaron menos soledad en aquellos
que estaban satisfechos con la vida (OR=0.191, 95% IC: 0.102-0.359) que los que no estaban

satisfechos con la vida (Tomstad et al. 2017).
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Ii. Factores de salud fisica y mental

Ahora bien, ademas de las caracteristicas y factores antes mencionados, las investigaciones
han observado resultados referentes a diversos factores de salud fisica y mental con relacion
a la soledad. Por ejemplo, el reporte realizado por Garay y colaboradores (2021) encontro
que las PAM mexicanas con un reporte de excelente salud (= 0.349, p<0.05) y aquellas con
salud buena (5= 0.428, p<0.05) presentaban menos soledad en comparacién con las personas
que reportaron una salud regular o mala. En el reporte realizado con parejas mexicanas, se
observo que tanto esposos (= 0.099, p<0.001) como esposas (5= 0.124, p<0.001) con un
reporte de mala salud; y un reporte de muy mala salud (esposos, S = 0.204, p<0.001; esposas
(8 = 0.292, p<0.01) presentaron mas soledad en comparacion con aquellas parejas con un

reporte de buena salud (Saenz J, 2020)

El reporte realizado por Gao y colaboradores (2020), sefialé que en Republica Dominicana
las personas con dependencia (personas que requieren cuidados) presentaban mas soledad
(RR= 1.26, 95% IC: 1.03-1.53) en comparacién con las que no requerian de cuidados;

diferencias que no se encontraron en el resto de los paises en Latino América, India y China.

Ademas, se ha reportado que padecer enfermedades cronicas mantiene una relacion con la
soledad; Tomaka y colaboradores (2006) reportaron que las personas hispanas con soledad
también reportaban tener una enfermedad cardiaca (OR= 1.78, p<0.05) més que las personas
caucasicas con soledad. Steptoe y colaboradores (2013) reportaron mas soledad (soledad alta)
en las personas con enfermedad cardiaca (5.1%, p<0.05), con dafio pulmonar (2.4%, p<0.05),
con antecedente de accidente cerebrovascular (5.1%, p<0.001) y en personas con artritis
(46.0%, p<0.001) en comparacion con las que reportaron soledad baja. Havens y

colaboradores (2004) reportaron en promedio mas soledad cuando los participantes tenian 4



0 mé&s padecimientos cronicos (estratificados por rurales f= 0.776, p<0.01 y urbanos
$=0.959, p<0.01). También, el estudio multicéntrico mencionado previamente report6 que
las personas con mas impedimentos fisicos (de un total de 11 problemas crdnicos) tenian en
promedio mas soledad para todos los paises: Cuba (RR=1.41, 95% IC:1.27-1.55), Republica
Dominicana (RR=1.26, 95% IC: 1.15-1.39), Per (RR=1.39, 95% IC: 1.27-1.53); Venezuela
(RR=1.27, 95% IC: 1.15-1.41); México (RR=1.27, 95% IC: 1.18-2.38); Puerto Rico (RR=
1.39, 95% IC: 1.27-1.53); China (RR=1.83, 95% IC: 1.24-2.70); e India (RR=1.25, 95% IC:
1.14- 1.38) en comparacion con las personas que tenian menos impedimentos fisicos (Gao et
al., 2020). Joseph Saenz (2020), en su reporte de parejas mexicanas, también report6 que las
esposas que tenian una condicion crénica (de un total de 7 padecimientos) presentaron mas
soledad (= 0.049, p<0.001) que aquellos sin padecimientos; mientras que tanto esposos (5=
0.164, p<0.001) como esposas (# = 0.082, p<0.05) que tenian dificultades en actividades de
la vida diaria también presentaban mas soledad que las parejas que no tenian estas

dificultades.

Por otro lado, en cuanto a la salud mental, hay quienes han encontrado una relacién entre
soledad y tener enfermedades mentales (de una lista de varios padecimientos) (OR= 1.069,
95% IC: 1.033-1.107) en comparacion con aquellos que no tenian enfermedades
psiquiatricas (Tomstad et al., 2017) De manera mas especifica, se ha explorado la relacion
gue mantiene la soledad con respecto a la depresion, asi como con los sintomas clinicamente
significativos. Por un lado, se ha reportado una correlacion positiva entre soledad y sintomas
depresivos (r=0.47 p<0.01) (Wilson et al. 2007). Gerst-Emerson y sus colaboradores (2014),
reportaron en promedio mas soledad en aquellos con sintomas depresivos ($=0.106 p<0.001)

en comparacion con quienes no tenian sintomas depresivos. Cuando se considera a la soledad
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como una variable nominal, también se han encontrado diferencias en cuanto a las
prevalencias de soledad (considerada como alta y baja) ante la presencia de depresion clinica
(3.3% vs 1.1%, p<0.001, respectivamente) y ante la presencia de sintomas depresivos
(soledad alta: 45.2% vs soledad baja: 13.0%; p<0.001) (Steptoe et al., 2013). Shankar y
colaboradores (2011), reportaron en promedio mas soledad en aquellas personas con
depresion (5=1.21, 1C 95%: 1.14- 1.28) en comparacion con quienes no tenian depresion.
Finalmente, Gao y colaboradores (2020), reportaron méas soledad para aquellas personas con
depresion para: Cuba (RR=2.29, 95% IC:1.91-2.74), Republica Dominicana (RR= 1.87, 95%
IC: 1.63-2.14), Pert (RR=1.90, 95% IC: 1.61-2.24); Venezuela (RR=1.84, 95% IC: 1.49-
2.26); México (RR=1.85, 95% IC: 1.60-2.12); Puerto Rico (RR= 1.86, 95% IC: 1.51-2.30);
China (RR=11.67, 95% IC: 5.49-24.83) e India (RR= 1.96, 95% IC: 1.68- 2.28) en

comparacién con aquellas que no tenian depresion.

Otro de los factores de salud mental frecuentemente estudiados con respecto a la soledad se
refiere a la cognicion de una persona. Gerst-Emerson y colaboradores (2014), reportaron que
las personas que obtuvieron un mayor puntaje en el Mini Mental State Exam (MMSE,
instrumento que sirve para evaluar cognicion, donde a mayor puntaje mejor cognicién)
presentaron en promedio una disminucion en la soledad (5= -0.039, p<0.001) que quienes
tuvieron un menor puntaje. Mientras que otro estudio reporté que la presencia de demencia
mostré una relacién con mas soledad para México (RR=1.20, 95% IC: 1.01-1.41) y China
(RR=3.29, 95% IC: 1.41-7.70) en comparacion con las personas sin demencia (Gao et al,

2020).

Hasta ahora se describi6 la evidencia que algunos estudios han documentado, sefialando la

relevancia que tiene el estudio de la soledad en las PAM debido; por un lado, por la frecuencia



en que la soledad se presenta en esta poblacion y por otro por la relacion que tiene la soledad
con algunas caracteristicas individuales, el estilo de vida, la salud fisica y/o mental de las
PAM. Ahora bien, queda por describir la evidencia existente en estudios de seguimiento con

la intencidn de conocer la direccion que puede estar presente entre estos factores y la soledad.
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d. Incidenciay causas de la soledad en personas adultas mayores
Al igual que la prevalencia de soledad, la incidencia de este fendmeno suele variar en
diferentes poblaciones, esto puede deberse en parte a la forma de medicion o evaluacién de
la soledad. Hay estudios que han medido la soledad a partir de la UCLA-R (tres reactivos),
ejemplo de ello fue en un estudio a 5 afios de seguimiento de base poblacional con adultos
de 57 afios 0 mas, en el que se reportd que el 21.31% de la muestra habian desarrollado
soledad tras el seguimiento (Hawkley & Kocherginsky, 2018). Otro estudio realizado con
1563 personas de 60 afios 0 mas, report6 una incidencia de soledad del 31.6% después de
cuatro afios de seguimiento (Emerson, Boggero, Ostir & Jayawardhana, 2018). Y mas
recientemente, un reporte de base poblacional realizado con 4906 personas de 50 afios 0 mas,
reportd una incidencia del 17.40% después de 4 afios de seguimiento (Loefflera & Steptoe,

2021).

Por otro lado, se encuentra el reporte de soledad incidente a partir de estudios que han
evaluado a este fendmeno a través de un reactivo. Marja Jylhé (2004), realizé un estudio de
seguimiento a 10 y 20 afios para conocer las transiciones en el reporte de soledad, incluida la
soledad incidente. En su reporte sefialé que las personas que conformaron el seguimiento a
10 afios reportaron una incidencia de soledad del 19% (n=366), mientras que para el grupo
que inici6 el estudio en 1979 sin soledad y se le siguié durante 20 afios, represento el 25%
de la muestra (n=107) con soledad incidente. (ya fuera soledad reportada en la segunda o
tercera medicion). Ormstad y colaboradores (2020) en su estudio a 5 afios de seguimiento
con personas entre los 60 y 79 afos reportaron que del total de la muestra el 10.5% (n=54)
de los hombres y el 14.1% (n=59) de las mujeres desarrollaron soledad tras el seguimiento.

Mientras que otro estudio realizado con 133 personas de 80 afios reporté después de 5 afios



de seguimiento, que el 9.8% de la muestra que habia iniciado la evaluacién sin soledad
desarrollé soledad (Tiikkainen & Heikkinen, 2005). Un estudio realizado por, Dahlberg, y
colaboradores (2018), reportd que el 12.8% de las personas presentaron soledad para el
seguimiento; no obstante, es importante tomar en cuenta que en este estudio no se reportd
cuéntas personas iniciaron la evaluacién con soledad por lo cual no es posible determinar su
incidencia (Dahlberg, Andersson & Lennartsson, 2018).Finalmente, un estudio que reportd
la soledad a través de un conjunto de ocho preguntas sobre apoyo y contacto social percibido,
incluido el reporte de soledad; sefiald que el 26% de la muestra que no tenia soledad al inicio

del seguimiento desarroll6 soledad después de 8 afios (Wenger & Burholt, 2004).

Luego entonces, en relacidn con el desarrollo de la soledad en las PAM, se encuentran algunas
caracteristicas y factores que, aunque relativamente poco, se ha descrito su asociacion con este
fendmeno. Aungue algunos autores no han encontrado una relacion entre soledad y el sexo en
estudios de longitudinales (Tiikkainen & Heikkinen, 2005). Hay quienes han reportado un
mayor riesgo para las mujeres OR:1.18 (IC 95% 1.02-1.37) que para los hombres (Loefflera &
Steptoe, 2021). Es posible observar la misma tendencia en cuando a la edad, algunos autores
no han encontrado un efecto entre esta caracteristica sobre la soledad (Hawkley &
Kocherginsky, 2018), mientras que otros si. Marja Jylhéd (2004), quien es su analisis de 10 afios
de seguimiento comparé las transiciones en la soledad (es decir, personas sin soledad, con
soledad incidente, aquellos que se recuperaron de la soledad y aquellos que presentaron soledad
en ambas evaluaciones), sefial6 que las personas con soledad incidente tenian mas edad
(media:67.5 afios, p=0.047).) que los otros grupos (sin soldad: 66.6 afios, recuperados de la

soledad: 65.9 afios y soledad en ambas mediciones: 67.0 afios). Ilgualmente, Loefflera y Steptoe,
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(2021) reportaron que la edad incrementaba el riesgo para desarrollar soledad OR: 1.013 (IC

95% :1.005-1.022) por cada afio de incremento en las PAM.

En cuanto al estado civil un estudio report6 que aquellos que no estaban casados tenian mas
riesgo de desarrollar soledad después de cuatro afios de seguimiento (OR: 1.55, 1C 95%: 1.32-
1.82) en comparacién con las personas casadas (Loefflera & Steptoe, 2021). Emerson y
colaboradores (2018), reportaron por un lado mayor riesgo para el desarrollo de soledad en
las personas gque habian iniciado la evaluacion casados, pero que ya no tenian una pareja en
el seguimiento OR: 3.24 (IC 95%: 1.83-5.71) y por el otro sefialaron que las personas que se
encontraban casadas tanto en la evaluacion basal como en el seguimiento tenian menor riesgo
en desarrollar soledad OR: 0.50 (IC 95%: 0.36- 0.70) tras el seguimiento. No obstante,
algunos estudios no encontraron un efecto entre el estado civil y la soledad (Dahlberg,

Andersson & Lennartsson, 2018; Hawkley & Kocherginsky, 2018).

La escolaridad o educacion no mostro un efecto en el reporte de Hawkley & Kocherginsky,
(2018). Mientras que Emerson y colaboradores (2018) observaron que las personas que
tenian una escolaridad de secundaria con diploma o superior, tenian menos riesgo de padecer
soledad OR: 0.62 (IC 95%: 0.42-0.90) en comparacién con aquellos que tenian menor grado
de educacion.

Finalmente, otra de las caracteristicas que se han estudiado como predictoras para soledad es
la raza u origen étnico. Un estudio de seguimiento a cuatro afios report6 que las personas de
origen hispano tenian menos riesgo de desarrollar soledad OR: 0.48 (IC 95%: 0.24-0.96) en
comparacion con los no hispano-blancos (Emerson, Boggero, Ostir & Jayawardhana, 2018).

En el mismo sentido, Hawkley & Kocherginsky (2018) reportaron menor riesgo para soledad



incidente en los hispanos OR: 0.50 (IC 95%:0.26, 0.98) en comparacién con las personas de
origen blanco.

En cuanto a los factores sociales, es posible observar que algunos autores han encontrado una
asociacion con respecto a la soledad incidente. Por ejemplo, Hawkley y Kocherginsky (2018),
reportaron que las personas con méas apoyo de sus familiares tenian menos riesgo de desarrollar
soledad OR: 0.61 (IC 95%:0.43, 0.85) en comparacion con aquellas personas que no contaban
con apoyo familiar; mientras que la participacién en reuniones sociales y religiosas no
mostraron estar asociadas a la incidencia de soledad. Dahlberg y colaboradores (2018),
reportaron que aquellas personas que no tenian apoyo social en la evaluacion basal tenian el
doble de riesgo de desarrollar soledad tras 20 afios de seguimiento (OR= 2.28, IC 95%: 1.07—
4.88) en comparacion con quienes si tenian apoyo de otras personas en la linea base. Mientras
que, mantener un bajo nivel de contactos, bajo nivel de actividad social y asistir a reuniones
religiosas tanto en linea base como después de 10 afios no presentaron relacion con la soledad

20 afios después.

Entre las condiciones de salud que han resultado predictoras para la soledad se encuentran tener
limitaciones funcionales. Por ejemplo, Hawkley y Kocherginsky (2018) reportaron que aquellas
personas con limitaciones funcionales incrementaban el riesgo de desarrollar soledad OR: 1.26

(1C95%: 1.07- 1.49) en comparacién con aquellos que no tenian limitaciones funcionales.

Otro factor que se ha estudiado es el dolor. Un estudio se report6 que aquellas personas que
sufrian o se quejaban de dolor presentaron mayor riesgo de soledad OR: 1.58 (IC 95%: 1.28-
1.95) en comparacion con aquellas personas que no sufrian de dolor (Loefflera y Steptoe,

2021). También, Emerson y colaboradores (2018), reportaron mas riesgo de desarrollar

43



soledad en quienes sufrian de dolor tanto en la evaluacion basal como en la de seguimiento

OR: 1.58 (IC 95%: 1.08-2.32) en comparacion con quienes no reportaron dolor.

En cuanto a la salud mental, la relacion entre la soledad y los sintomas depresivos han sido
ampliamente estudiada entre los diferentes tipos de estudios. Entre los hallazgos de esta
compleja relacion se ha observado que en diferentes poblaciones la sintomatologia depresiva
juega un papel importante con respecto de la soledad, un ejemplo de esto fue un estudio
realizado en Irlanda con 373 personas de 50 afios 0 mas, en el cual se report6 que los sintomas
depresivos promueven el desarrollo de soledad estudiada a partir de la escala para soledad
De Jong Gierveld de 6 reactivos (b = 0.26, p < 0.05, para soledad emocional y b = 0.17, p <
0.05, para soledad social, AS). Ademas, no encontraron una relacion en sentido contrario, es
decir que la soledad, y el aislamiento social no predijeron la sintomatologia depresiva en las
personas mayores de 50 afios (McHugh Power, Hannigan, Hyland, Brennan, Kee & Lawlor,
2020). Otro estudio, también reportd que las personas que presentaron sintomas depresivos
clinicamente significativos tenian mayor riesgo de desarrollar soledad OR: 1.68 (IC 95%:
1.35-2.09) en comparacion con las personas que no tenian depresion (Loefflera & Steptoe,
2021). Finalmente, Emerson y colaboradores (2018), reportaron mas riesgo de desarrollar
soledad después de cuatro afos en aquellas personas con sintomas depresivos OR: 2.08 (IC

95%: 1.21-3.56) en comparacion con quienes tenian menos sintomas depresivos.

Después de conocer el impacto de la soledad en estudios de seguimiento y longitudinales,
tanto por su incidencia, como por los factores que promueven su desarrollo, cabe destacar
que algunas de las investigaciones que se han realizado en torno a la soledad se han enfocado

en conocer la relacién bidireccional que existe con respecto a este fenémeno y los diferentes



factores que se han mencionado anteriormente; asi como también existen reportes orientados

a conocer las consecuencias que trae consigo la soledad.
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e. Consecuencias de la soledad en personas adultas mayores.

En la literatura se han reportado algunos estudios con la intencion de conocer el impacto o las
consecuencias que puede traer consigo la soledad con respecto a la salud de las PAM. Un
hallazgo en relacion con esto fue el descrito por Cacioppo y colaboradores (2010), sobre los
efectos de la soledad y los sintomas depresivos, tras un seguimiento de 5 afios en personas
entre los 50 y 68 afios, los autores encontraron que la soledad predice o promueve el aumento
de la sintomatologia depresiva independientemente de la edad, el sexo o el origen étnico.

Incluso independientemente del aislamiento social (Cacioppo, Hawkley & Thisted, 2010).

Asi también, el reporte realizado por Loefflera y Steptoe, (2021), que buscé conocer la
relacion bidireccional entre dolor y soledad; entre sus hallazgos cuando analizaron a la
soledad como predictora para el dolor tras un seguimiento a cuatro afios, observaron que la
soledad incrementaba el dolor OR: 1.39 (IC 95% 1.18-1.70) después de ajustar por sexo,
edad, etnia, educacion, ingresos, estado civil, actividad fisica y sintomas depresivos en la
evaluacion basal.

Algunos autores han reportado que la soledad se asocia con un incremento en el riesgo de
desarrollar demencia OR: 1.45 (IC 95%:1.01-2.09) en comparacion de las personas que no
se sentian solas (Holwerda et al., 2014). Wilson y colaboradores (2007), reportaron que la
soledad incrementaba el riesgo de presentar Alzheimer (OR: 2.10 (IC 95%:1.45-3.06) en
comparacion con aquellos que no tenian soledad (después de ajustar el modelo de analisis
por edad, sexo, nivel de educacion, ingresos, raza, actividad social, red social, actividad
fisica, actividad cognitiva, sintomas depresivos, discapacidad y riesgo vascular). Sundstrom,
y colaboradores (2020), reportaron que la soledad incrementa el riesgo de desarrollar

demencia (por todas las causas) Hazard Ratio (HR): 1.38 (IC 95%:1.04-1.84) y mas



especificamente para enfermedad de Alzaheimer HR: 1.83 (1C 95%:1.25-2.67); mientras que

no encontraron diferencias significativas para demencia vascular.

También, se ha reportado que la soledad incrementa el riesgo de mortalidad en poblacion
mayor. Tilvis y colaboradores (2012) reportaron que la soledad incrementaba el riesgo de
morir en mujeres HR: 1.39 (IC 95%: 1.15-1.68) y en hombres HR: 1.16 (IC95%: 1.01-1.33)
después de ajustar por las variables: edad, vivir solo, aislamiento social e inactividad
(participacion) social, aunque al incluir otras variables de salud el efecto de la soledad se vio
atenuado. Finalmente, Gao y colaboradores (2020), reportaron que la soledad representaba
un incremento en el riesgo de morir en China (a lo largo de las estimaciones incluso si se
consideraba demencia y depresion en el analisis) HR: 1.58 (IC 95%1.03-2.41). Mientras que
para Latino América solo se observé esta asociacion entre soledad y mortalidad en Cuba HR:
1.24 (IC 95%: 1.02-1.51) y Venezuela HR: 1.50 (1C95%:1.08-2.08), después de ajustar por
edad, sexo, educacion, nivel socioeconémico, la red social y dependencia; en Republica
dominicana la soledad resultdé ser predictora de mortalidad cuando no se incluia la
dependencia en el modelo (HR: 1.24, 1C95%: 1.02-1.51), para todos los paises de latino
América la soledad perdi6 su efecto al considerar en el modelo demencia y depresion (Gao

et al, 2020).
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f. Grupo de investigacion en demencias 10/66

El presente trabajo se realiza en el marco de los protocolos del Grupo de Investigacion en
Demencias 10/66 (GID 10/66), el cual es una red internacional de investigadores y clinicos
afiliado a la Alzheimer Disease International (ADI), que desde 1998 trabaja para contrarrestar
el desequilibrio existente en la investigacion epidemioldgica de las demencias entre paises

de ingreso economico medio-bajo.

Los estudios de base poblacional realizados por este grupo tienen la finalidad de evaluar la
prevalencia y la incidencia de demencia en paises de ingreso econémico medio- bajo como

México.

La evaluacion basal considero tanto a hombres como mujeres de 65 afios 0 mas, mexicanos
que vivieran en zonas urbana (en areas delimitadas de la alcaldia Tlalpan) y rural (ocho
pueblos de los municipios de Tepoztlan y Huitzilac, Morelos). Entre las personas que no
fueron elegibles para participar en el estudio se encontraron personas sin informacion
confiable de un informante y aquellas sin informacion completa para el diagnéstico de

demencia.



Planteamiento del problema

A medida que pasa el tiempo la poblacion de personas de 60 afios 0 méas se esta
incrementando y con ello la posibilidad de padecer uno o méas problemas de salud. En el
campo de estudio que involucra a personas adultas mayores se han reportado también algunos
factores psicosociales que afectan la salud, lo cual resulta importante para complementar el
entendimiento de las condiciones de salud de este grupo etario y con ello promover su
bienestar fisico y mental.

Uno de estos factores psicosociales es la soledad, la cual puede ser experimentada de
diferentes formas por las personas y frecuentemente tiene una connotacion negativa o de
malestar que podria tener implicaciones en la salud.

Aunque se ha planteado a la soledad como una experiencia universal, dicha experiencia es
diferente culturalmente, su frecuencia varia en diferentes poblaciones lo que nos hace
suponer que los factores asociados a la misma, su severidad y otros fendmenos como el
aislamiento social, también pueden variar. Aunado a que la literatura disponible en México
es limitada.

Por lo anterior, el presente trabajo pretende estudiar los factores asociados a la incidencia de
la soledad con o sin un componente emocional negativo y/o de malestar, en una muestra de

personas adultas mayores mexicanos de poblacién abierta.
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Justificacion

El estudio de la soledad en la edad avanzada es importante debido a la alta frecuencia con la
que se presenta en esta poblacion, pero también porque existe evidencia de que la soledad
que se experimenta como un sentimiento negativo juega un papel importante en el desarrollo
de alteraciones de la salud mental, como la depresion y el deterioro cognitivo, incluso se ha
asociado con mortalidad.

Conocer los factores que promueven la aparicion de soledad, podria servir para generar
intervenciones orientadas a prevenir su aparicion, consecuencias negativas, y asi contribuir a

mejorar la calidad de vida de las personas adultas mayores.



Objetivo general

» Evaluar los factores asociados a la soledad incidente con y sin un componente emocional
negativo y/o de malestar en personas adultas mayores mexicanos de poblacion abierta en

un seguimiento a tres afos.

Objetivos especificos

» Describir la distribucion de las variables sociodemogréaficas (sexo, edad, area de
residencia, escolaridad, estado civil, ocupacion, servicios en el domicilio) de la muestra
de estudio registradas en la evaluacion basal.

» Describir las frecuencias del aislamiento social, vivir solo, contacto con familia, amigos
y/0 vecinos y asistencia a reuniones al inicio del seguimiento.

» Describir las frecuencias de diferentes grados de satisfaccion con la vida, los sintomas
depresivos, la discapacidad fisica y el numero de impedimentos fisicos al inicio del
seguimiento.

» Estimar la incidencia de soledad con y sin un componente emocional negativo y/o de
malestar.

» Estimar el efecto de las variables sociodemograficas con la incidencia de soledad con y
sin un componente emocional negativo y/o de malestar.

» Estimar el efecto de las variables de contacto social con la incidencia de soledad con y
sin un componente emocional negativo y/o de malestar.

» Estimar el efecto de la satisfaccion con la vida y las variables de salud mental y fisica con

la incidencia de soledad con y sin un componente emocional negativo y/o de malestar.
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CAPITULO II. Método

Se trata de un analisis secundario de una base de datos proveniente de un estudio poblacional

realizado por el GID 10/66 en México.

Disefio de estudio
Estudio poblacional, observacional analitico, de cohorte fija (Lazcano-Ponce, et al, 2000)

con tres afios de seguimiento.

Poblaciéon de estudio
Los participantes fueron reclutados en areas geograficas de ingreso econémico medio-bajo.
El reclutamiento se realizé en areas urbana y rural, y las caracteristicas generales de cada una

de ellas fueron las siguientes:

1) Urbana: cuatro areas geoestadisticas basicas de la alcaldia Tlalpan.
2) Rural: conformada por ocho pueblos de los municipios de Huitzilac y Tepoztlan en

el estado de Morelos.



Muestra

La muestra consistio en 1194 personas adultas mayores (PAM) mexicanos de 65 afios 0 mas,
sin demencia ni soledad al inicio del seguimiento (figura 1), procedentes de un universo de

2003 participantes evaluados inicialmente (Prince M., et al., 2007).

El calculo del tamafio de muestra se calcul6 para estimar la prevalencia de demencia en AM
mexicanos de poblacion abierta en la evaluacion de basal. Dicha estimacion se realizé
considerando una prevalencia de 4.5%, una potencia de 0.8 y confianza de 0.05. Una n=2000
permitia hacer estimaciones de la prevalencia antes descrita con una precision de + 1.2%

(Prinaetal., 2017).

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién:

» Personas con evaluaciones completas (basal y seguimiento)
» No ser caso de soledad en la evaluacion basal

» No ser caso de demencia en la evaluacién basal

Criterios de exclusion:

» Personas sin informacion sobre soledad en la evaluacion de seguimiento
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Figura 1.

Diagrama de flujo para la muestra analizada en la presente investigacion

Adultos de >65 afios en la
evaluacion basal provenientes de las
areas de captacion (2006-2007)

n= 2003
Excluidos: 392
Casos prevalentes de demencia: 180
Personas sin informacion basal sobre soledad 4
) Casos prevalentes de soledad: 208
Personas elegibles
n=1611
Pérdidas en el seguimiento (2009-2010): 417
Muertes: 143
Rechazos: 146
Incontactables y no localizados: 124
Sin informacién de soledad en el seguimiento 4
Personas con informacion disponible para el analisis: 1194

Variables

En las tablas 5 y 6 se presenta la descripcion de las variables dependiente e independientes
(sociodemograficas, satisfaccion con la vida, de salud mental y fisica) de interés para el

presente estudio.



Tabla 5.
Definicidn conceptual y operacional, escala de medicion y categorias de la variable dependiente, variables sociodemogréaficas y de contacto social de interés

S o . Escala de Categorias
Nombre Definicion conceptual Definicion operacional medicion
Respuesta afirmativa a la pregunta 1. ;Se
_ i ?
Sentimiento de estar solo, separado siente solo
Soledad con o sin 0 apag'trz?sc;ednieotirzz &igz?:as, es le;p;ustaiztr?t:fsl(r)rlT;%tlva a dos o tres reactivos: Categorica
Dependiente componente emocional b ’ y "¢ o . . - - Sin soledad
X displacentero, y provoca 2. ¢No puede evitar sentirse asi?, y P .
negativo y/o de malestar o : : . : politdmica - Soledad sin malestar
sentimientos de angustia, 3. ¢Se ha sentido molesto o triste por este -Soledad con malestar
insatisfaccion o tristeza sentimiento de soledad en los Gltimos 15
dias?
Condicion bioldgica que distingue . . Categorica - Hombre
Sexo . Fenotipo del participante - .
entre hombre y mujeres C - Mujer
dicotomica

Edad cronoldgica de una persona

Edad desde el nacimiento hastaun  Afios cumplidos al momento de la entrevista Cuantitativ

- Afios cumplidos

. a discreta
momento determinado
- . . . . Categorica
P . . Accidn y efecto de estar establecido  De acuerdo con el area de residencia del g - Rural
Area de residencia (vivir) en un lugar participante la mayor parte del tiempo . - Urbana
dicotémica
Sociodemogréficas . Grado de e_stud|os que una persona - . . . Categorica —ngun_a
. > Escolaridad ha acreditado en una escuela o Ultimo nivel de estudios acreditado . - Primaria
(independientes) " -ordinal . .
centro de ensefianza -Secundaria 0 mas
. - -Soltero
Condicion de cada persona en Categorica Lo
. s . . - Casado/union libre
Estado civil relacion con los derechos y Estado civil al momento de la entrevista - Viudo
obligaciones civiles politbmica . .
-Divorciado/ separado
-Tiempo completo
Trabajo o actividad econémica Categorica -Desempleado
Ocupacion principal que desempefia una Ocupacion al momento de la entrevista - -Medio tiempo
persona politomica -Hogar
-Retirado
Indicador de nivel socioeconémico Numero de servicios con los que cuenta el -NUmero de servicios en
Activos o servicios en el (Clasificacion de los hogares, de hogar (television, refrigerador, agua potable, Cuantitativ el hogar
domicilio acuerdo con su bienestar econémico servicio eléctrico, teléfono propio, drenaje, a- discreta
y social) regadera)
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Tabla 5. (continuacion)

Definicion conceptual y operacional, escala de medicion y categorias de la variable dependiente, variables sociodemogréficas y de contacto social de

interés
o s e s . Escala de Categorias
Nombre Definicion conceptual Definicion operacional . or g
medicion
Presencia de >2 (de 5) de las siguientes
caracteristicas:
Poca frecuencia de contacto con 1) contacto con amigos, 2) con familiares,
. . . familiares o amistades, asi como 3) con vecinos (cada una menor de 1 vez al Categorica- -Presente
Aislamiento social (AS) s S
la poca participacion en mes), dicotomica -Ausente
reuniones sociales/culturales 4) asistencia a reuniones
5) vivir solo
Contacto social (Shankar et al 2011, Steptoe et al., 2013)
i i . No tener cohabitantes en el - Categorica- -Si
(independientes) Vivir solo - Vivir solo ategorle
domicilio dicotdémica -No
- No contacta
Contacto con familia, Relacion o trato qué se establece Frecuencia de contacto (platicar, visitar o Categérica- - Un grupo
amigos y/o vecinos entre dos 0 mas personas reunirse) politomica - Dos grupos
- Tres grupos
. : : Juntarse o congregarse con las Frecuencia de asistencia a reuniones de tipo Categorica- - No asiste
Asistencia a reuniones e . NS o
personas ludico o religioso dicotomica - Si asiste




Tabla 6.

Definicion conceptual y operacional, escala de medicion y categorias de variables satisfaccion con la vida y de salud mental y/o fisica de interés
C .l ‘el . Escal ificacid
Nombre Definicion conceptual Definicion operacional sea’a fle Codificacion
medicion
. . . . . . L - Buena
Satisfaccion con la La experiencia de una persona sobre un  Auto-reporte de satisfaccion con la vida  Categorica- _Reoular
vida sentido de satisfaccion por la vida politémica &
- Insatisfecho
Presencia de Sintomas depresivos Puntaje de sintomas depresivos (punto de i 2130(;1;2:1(12(;
Sintomas depresivos clinicamente significativos (Prince MJ corte > 4) segun escala de 12 items EURO-D Categorica- sintomas
p et al.1999a; Prince MJ et al.1999b  (Prince MJ et al.1999; Prince MJ et al.1999b; dicotémica clinicamente
Larraga et al., 2006) Larraga et al., 2006) .. .
significativos)
Término general deficiencias que -Abajo del
afectan a una estructura o funcion percentil 90-
Satisfaccion con Discapacidad fisica corporal; limitaciones de la actividad Presencia de discapacidad segin WHO-DAS Categorica- Arriba del
la vida, salud para ejecutar acciones o tareas, y (OMS, 2015) punto de corte percentil 90  dicotomica percentil 90 (con
mental y fisica restricciones para participar en discapacidad)
(independientes) situaciones vitales (OMS,2020)
Reporte impedimentos fisicos ocasionados - Ntumero de
por: artritis o reumatismo, problemas de la enfermedades o
, vista, dificultad para escuchar o sordera, tos padecimientos
Numero de . . .
. frecuente o cronica, falta de aire o asma, cronicos
enfermedades o Enfermedades o padecimientos de . . , L
.. . hipertension, diabetes, problemas cardiacos, Cuantitativa-
padecimiento larga duracion y por lo general de . : :
. . problemas estomacales o intestinales, discreta
crénicos progresion lenta (OMS, 2020)

desmayos o pérdida del conocimiento,
paralisis (debilidad o pérdida de sensibilidad
en extremidades), problemas de ulceras
(escaras, llagas o quemaduras graves)
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Instrumentos

Las evaluaciones completas del protocolo original comprenden un cuestionario del hogar,
una evaluacion cognitiva, un inventario mental geriatrico, un cuestionario sobre estilo de vida
y factores de riesgo, una evaluacién médica, una entrevista a un informante o cuidador

primario y una evaluacion fisica-neuroldgica general (anexo 1).
A partir de dichas evaluaciones se obtuvo la informacion necesaria para el presente estudio.

Procedimiento

Los participantes elegibles para la evaluacién basal fueron identificados a partir de un censo
puerta a puerta en areas geograficas delimitadas urbanas y rurales, consideradas de ingreso
econdémico medio-bajo. Las entrevistas fueron aplicadas por un grupo de psicélogos, médicos
o trabajadores sociales, mismos que fueron capacitados para realizar las entrevistas y
administrar los instrumentos previamente estandarizados (Prince M., et al., 2007). El
proyecto tuvo como sede el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel

Velasco Suarez” de la Ciudad de México.

Cada entrevista se llevo a cabo directamente en el domicilio de los AM y, si la persona mayor
lo solicitaba, la evaluacion se realizaba en espacios proporcionados por las autoridades
locales, como ayudantias municipales y Centros de Salud. Estas tuvieron una duracion

aproximada de 80 hasta 120 minutos para cada participante.

La primera etapa del protocolo (denominada de prevalencia) se realizo entre 2006 y 2007,
mientras que la segunda parte del protocolo (denominada incidencia) fue entre 2009 y 2010
(anexo 2). En ambas evaluaciones se invito a participar a cada AM y a un familiar o cuidador,
para lo cual, se les explicé el objetivo y procedimiento del estudio y se les proporciono una

copia de la hoja con informacion del proyecto, misma que incluia descripcion completa de



en qué consistia su participacion. Una vez que aceptaron participar se pidié que ambos
firmaran un consentimiento informado, el cual, representaba su acuerdo para la participacion
en el estudio (anexo 2). Cuando el AM no era capaz de comprender los objetivos del estudio
o las evaluaciones, la autorizacion de su participacion era otorgada por un familiar o cuidador
principal. Asi mismo, para los casos en que las personas no sabian leer, el evaluador se
encargaba de trasmitir el contenido de la hoja de informacién y el formulario de
consentimiento, para que después el participante expresara su consentimiento verbalmente,
también en presencia de un testigo. Cada participante, sin excepcién, pudo retirar su
participacién en cualquier momento. Ambas etapas del estudio fueron aprobadas por el
comité cientifico y ético del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel
Velasco Suarez” de México y por el King's Collage de Londres, Reino Unido (Prince M. et

al., 2007) (anexo 2).

Con la intencion de cumplir con un manejo adecuado de la informacion, de la
confidencialidad y privacidad de los datos, se asigné un numero de identificacion para cada
hogar y un nimero de participante en los hogares en los que habitaba un AM. Esto con la
intencion de enmascarar los datos de identificacion personal como nombre y domicilio
particular, respetando, ademas, la preferencia de los participantes de no responder
determinadas preguntas, sin importar el motivo de esa decision.

Los beneficios relacionados a este proyecto son indirectos, pues se busca tener un
conocimiento mas amplio sobre las condiciones de salud de los participantes y que la
informacién obtenida, pueda servir para proponer mejoras en la vida de las PAM que
atraviesen por circunstancias semejantes a los participantes de este proyecto. Finalmente, en

la presente investigacion no se identifican conflictos de interés.
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Andlisis de los datos

Se describen las caracteristicas sociodemograficas, de contacto social, de satisfaccion con la
vida, salud mental y fisica de interés a partir de frecuencias y porcentajes. También se estimo
la incidencia acumulada de soledad con y sin un componente emocional negativo y/o de
malestar tras un seguimiento de tres afios a partir de una tabla de contingencia.

Para conocer las asociaciones entre la incidencia de soledad y su relacion con variables
sociodemogréficas, de salud fisica y mental, se realizaron pruebas de Chi cuadrada,
considerando como estadisticamente significativos valores con un nivel de significancia igual
o menor a 0.05 en el anélisis bivariado.

Finalmente, para conocer el riesgo de desarrollar soledad con o sin un componente emocional
negativo y/o de malestar, se llevo a cabo una regresion multinomial, indicada para el analisis
de variables dependientes de mas de dos categorias (no soledad, soledad sin componente
emocional de malestar y soledad con componente emocional de malestar). La significancia
de los estimadores de los modelos se consideré a partir de intervalos al 95% de confianza

(1C95%). Todos los anélisis se realizaron en el programa Stata 14.2.



CAPITULDO IlI. Resultados

La muestra constd de 1194 personas mayores (PAM) de 65 afios 0 méas con evaluaciones
completas en las etapas: basal y de seguimiento. La descripcion las variables
sociodemogréficas, satisfaccion con la vida, de salud mental y fisica en la evaluacion basal

se presenta a continuacion.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, se puede observar (tabla 7) que del total
de participantes el 63.2% fueron mujeres, en cuanto a la distribucion por grupos de edad el
62.9% tenian 74 afios 0 menos y, el 52.7% vivia en &rea urbana; la escolaridad predominante
fue de primaria (67.2%), seguida por aquellos que no tenian ninguna escolaridad (21.9%), y
el 10.6%, contaba con nivel de secundaria o superior. Respecto al estado civil, el grupo mas
numeroso fue de casados (55.1%), sequido por el grupo de viudos (33.4%), y los divorciados
0 separados (6.2%) y los solteros (5.2%) resultaron los grupos menos representados.
Respecto a la ocupacion, la ocupacién con mayor frecuencia fue dedicarse al hogar (44.1%),
mientras que los retirados conformaban el 19.7%. de la muestra, el 8.3% trabaja tiempo
completo y el 15.7% medio tiempo. Finalmente, los desempleados conformaron el 11.1%
Como un indicador del nivel socioeconémico se utilizd la distribucion por cuartiles del
namero de activos o servicios en el hogar de un total de 7 servicios; aquellas personas que se
encontraban en el cuartil 2 (32.9%) y en el cuatro (44.6%) fueron las categorias mas

numerosas (tabla 7).

En relacién al aislamiento social, el 36.4% cumplia con al menos dos de las cinco
caracteristicas de esta variable; el 91.5% de la muestra vivia en compafiia de al menos otra

persona (no vivia sola); solamente el 2.0% de la muestra no tenia contacto con familiares,
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amistades o vecinos (0 los veia menos que una vez al mes), mientras que el 17.0%, 42.6% y
el 38.4% frecuentaba al menos dos veces al mes a sus familiares, amigos o vecinos,
respectivamente; de la muestra total el 62.2% asistia regularmente al menos a un tipo de

reuniones (religiosas o sociales) (tabla 7).

Tabla 7.
Descripcion de la muestra para variables sociodemograficas y de contacto social de interés.

% (n=1194)

Sexo Mujeres 63.2
Hombres 36.8

65-69 30.9

70-74 32.0

Grupos de edad 7579 0.4
80+ 16.7

< . . Urbana 52.7
Area de residencia Rural 473
Ninguna 21.9

Escolaridada Primaria 67.2
Secundaria 0 mas 10.6

Soltero 5.2

Estado civilan Cgsado/unién libre 55.1
Viudo 33.4

Divorciado/separado 6.2

Tiempo completo 8.3

Medio tiempo 15.8

Ocupacionaan Desempleado 111
Hogar 44.1

Retirado 19.7

Cuartil 1 (menos servicios) 13.9

Nivel socioeconémico Cuart!l 2 44.6
Cuartil 3 8.5

Cuartil 4 (mas servicios) 32.9

Aislamiento social Presente 36.4
Ausente 63.7

. Si 8.5

Vivir solo No 915

No contacta 2.0

Contacto con familiares,  Un grupo 17.0
amigos y/o vecinos Dos grupos 42.6
Tres grupos 38.4

Asistencia a reuniones Si 62.2
religiosas y/o sociales No 37.8

a 4 observaciones perdidas (0.3%), @ 1 observacion pérdida (0.1%), aan 13 observaciones perdidas (1.1%)




En la muestra solamente el 2.9% reportd no estar satisfecho con la vida, mientras que el
45.4% vy el 51.6% report6 una satisfaccion con la vida regular y buena, respectivamente; del
total de la muestra el 23.4% presentd6 4 o mas sintomas depresivos clinicamente
significativos. En cuanto a la discapacidad fisica, casi el 5% presentd esta condicion;
finalmente, en torno al nimero de enfermedades o padecimientos crénicos el 46.2% reporto
no tener enfermedades crdnicas, mientras que el 39.5% report6 una o dos y el 14.3% tres o

mas padecimientos que los limitaban fisicamente (tabla 8).

Tabla 8.
Descripcion de la muestra para las variables satisfaccion con la vida, salud mental y fisica de
interes

% (n=1194)

Buena 51.6

Satisfaccion con la vidas Regular 454

Insatisfecho 2.9

. . 3 0 menos 76.6

Sintomas depresivos (EURO-D) 20 mas 3.4
Percentil 90 o mas (con

Discapacidad fisica (WHODAS) @ discapacidad) 4.9

Por abajo del percentil 90 94.9

Enfermedades cronicas que generan Sin enfermedades 46.2

L . Una o dos 39.5

limitaciones fisicas .
Tres 0 mas 14.3

*2 observaciones perdidas (0.2%)

Después de tres afios de seguimiento, entre los periodos 2006 a 2009, el 28.7% de las 1194
personas estudiadas desarrollaron soledad. Entre las personas con soledad incidente (n=342),
el 33.9% (n= 116) presentd soledad sin malestar; mientras que el 66.1% (n=226) si

experimentaron soledad con malestar (tabla 9).
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Tabla 9.
Incidencia de soledad con y sin componente emocional negativo y/o de malestar en adultos de >65 ajfios
a tres afos de seguimiento (n=1194)

Incidencia n  Proporcién por tipo
de soledad
Soledad sin componente emocional negativo y/o de malestar I 9.7% I 116 I 33.9%
| Soledad con componente emocional negativo y/o de malestar | 18.9% | 226 | 66.1 %
| Soledad con y sin componente emocional | 28.6 | 342 | 100%

Con respecto a las asociaciones entre el desarrollo de soledad con y sin un componente
emocional negativo y/o de malestar y las variables sociodemograficas, de satisfaccion con la
vida, de salud mental y fisica, después de realizar la prueba de chi cuadrada, es posible
observar que para las variables sociodemogréaficas (tabla 10), las variables que se asociaron
significativamente con la soledad fueron: sexo femenino (p=0.045), area de residencia rural
(p<0.001), escolaridad nula (p=0.011), estar soltero (p<0.001) y el primer cuartil del nivel
socioecondémico (p=0.005); mientras que tanto la edad (por grupos) y la ocupacién no
mostraron diferencias en la distribucion de la soledad incidente.

Entre las personas que desarrollaron soledad negativa o con sentimiento de malestar es
posible observar una mayor incidencia en: las mujeres (20.9%), en las personas que vivian
en un area rural (24.4%), en aquellas personas sin escolaridad (24.9%). En cuanto al estado
civil las personas solteras (22.6%) y las viudas (22.6%), seguidas de los divorciados o
separados (20.3%) fueron quienes presentaron mas soledad con malestar. Finalmente, en
cuanto al nivel socioecondémico es posible observar una mayor frecuencia de la soledad
incidente con malestar en el primer cuartil (25.3%), seguido de los que se encontraban en el

tercer cuartil (22.6%) (tabla 10).



Tabla 10.
Variables sociodemograficas y su relacion con la incidencia de soledad con y sin componente emocional
negativo y/o de malestar a tres afios de seguimiento

Soledad sin Soledad c/

Sin soledad malestar malestar Valor p
0, 12
(71.36%) (9.72%) (18.93%) prueba Chi
Mujer 69.0 10.1 20.9
Sexo Hombre 75.4 9.1 15.5 0.045
65-69 72.4 10.3 17.3
70-74 73.6 7.6 18.9
Grupo de edad 7579 68.0 0.8 991 0.395
80+ 69.4 12.6 18.1
" . . Urbana 76.3 9.7 14.0
Area de residencia Rural 65.8 0.7 2.4 <0.001
Ninguna 62.8 12.3 24.9
Escolaridad Primaria 73.1 9.0 18.0 0.011
Secundaria 0 mas 77.2 9.5 13.4
Soltero 56.1 194 22.6
.. Casado/union libre 76.9 6.8 16.3
Estadocivil {2 4o 65.7 118 e <0001
Divorciado/separado 63.5 16.2 20.3
Tiempo completo 71.7 10.1 18.2
Medio tiempo 66.5 13.3 20.2
Ocupacion Desempleado 74.4 9.8 158  0.313
Retirado 69.4 9.9 20.7
Hogar 77.0 6.8 16.2
Cuartil 1(menos servicios) 60.3 13.9 25.3
Nivel socioeconémico Cuartil 2 70.2 10.3 19.5 0.005
Cuartil 3 71.6 59 22.6
Cuartil 4 (més servicios) 77.4 8.1 14.5

Con respecto a la significancia estadistica entre las variables de contacto social y la incidencia
de soledad (tabla 11), solamente el vivir solo (28.7%) mostré diferencias significativas
(p<0.001). Mientras que, no se encontraron diferencias significativas en la incidencia de
soledad con relacion al aislamiento social (AS), la frecuencia de contacto con familiares,

amistades y/o vecinos y asistencia a reuniones (religiosas o sociales)
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Tabla 11.
Variables de contacto social y su relacion con la incidencia de soledad con y sin componente emocional
negativo y/o de malestar a tres afios de seguimiento

' Soledad sin Soledad c/ Valor p prueba
Sin soledad malestar malestar Chi2
(9.7%) (18.9%)

. . . . Si 67.5 11.3 21.2
Aislamiento social NO 73.6 2.8 17.6 0.082

. Si 53.5 17.8 28.7
Vivir solo No 73.0 9.0 1.0 <0.001
Frecuencia de Sin contacto 66.7 12.5 20.8
contacto con Un grupo 63.5 13.3 23.2 0.183
familia, amigos  Dos grupos 725 9.6 17.9 '
y/o vecinosa Tres grupos 73.8 8.1 18.1
Asis'_[encia a Si 72.1 10.0 17.9 0.500
reuniones No 70.1 9.3 20.6 ’

En funcidn de la distribucion de soledad sin y con malestar, se observé una mayor incidencia
para aquellas personas que reportaron una mala satisfaccion con la vida presentaron méas
soledad sin malestar (26.5%) y con malestar (29.4%) (p<0.001); las personas con sintomas
depresivos presentaron mayor soledad (sin malestar :12.5% y con malestar: 32.6%)
(p<0.001). Se observé mas soledad, sin malestar (18.6%) y con malestar (30.5%) en las
personas con discapacidad que entre las que no tenian discapacidad fisica (p=00.001).

Finalmente, se encontr6 que entre mas enfermedades cronicas habia méas soledad sin malestar

(15.8%) y con malestar (27.5%), que en aquellas personas sin enfermedades o padecimientos

cronicos en ambos tipos de soledad (p<0.001) (tabla 12).



Tabla 12.
Variables satisfaccion con la vida, de salud mental y fisica y su relacién con la incidencia de soledad con
y sin componente emocional negativo y/o de malestar a tres afos de seguimiento.

S; Soledad sin Soledad c/ Valor p prueba

in soledad P
malestar malestar Chi

Satisfaccion Buena 76.0 8.4 15.6

con la vida Regular 67.7 10.2 22.1 <0.001
Mala 441 26.5 294

Sintomas Menos de 3 76.4 8.9 14.8 <0.001

depresivos 4 0 mas 54.8 12.5 32.6 )

Discapacidad Si 50.9 18.6 30.5 0.001

fisica No 72.4 9.3 18.4 '

Enf dad Sin enfermedades 76.1 9.1 14.9

Cr%r?ircma: 4083 Una o dos 711 8.3 206 <0.001
Tres 0 mas 56.7 15.8 27.5

Para identificar las variables asociadas a la soledad incidente sin o con componente
emocional negativo y/o de malestar, desde una estrategia multivariada, se crearon modelos
de regresion multinomial con intervalos al 95% de confianza (IC 95%). Este procedimiento
permite estimar el efecto de dos o més variables de manera independiente con respecto al
desenlace estudiado, que en este caso puede presentar mas de dos categorias (no soledad,

soledad sin malestar y soledad con malestar o componente emocional negativo).

Entre los factores asociados a la soledad sin malestar a partir del analisis multinomial, al
analizar el estado civil las personas solteras mostraron un mayor riesgo (RR=3.95, 1C95%:
1.83-8.51), seguidas por las viudas (RR=1.86, 1C95%: 1.13-3.06) y las divorciadas o
separadas (RR=2.54, IC 95%: 1.17-5.50) después de tres afios de seguimiento en

comparacion con las personas casadas.

Las personas que reportaron tener una mala satisfaccion con la vida presentaron 2.4 veces
mas riesgo (RR= 3.44, IC 95%:1.32-8.96) para soledad sin malestar incidente en

comparacion con las personas que reportaron una buena satisfaccién con la vida; asi como
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las personas con discapacidad fisica, quienes tuvieron 1.49 veces mas riesgo (RR=2.49, IC

95%: 1.15-5.40) para desarrollar este tipo soledad tras tres afios de seguimiento, en

comparacion con las personas que no presentaron discapacidad fisica.

Tabla 13.

Modelo de regresion multinomial para riesgo de desarrollar soledad con y sin componente emocional

negativo y/o de malestar a tres afios de seguimiento

Soledad sin malestar

RRR (IC 95%)

Soledad con malestar

RRR (IC 95%)

Sexo Muijer (ref.) 1 1
Hombre 1.14 (0.72-1.81) 0.86 (0.60-1.23)

Area de residencia Urbano (ref.) L .
Rural 1.29 (0.81-2.04) 2.27 (1.58-3.24)
Ninguna 1.17 (0.53-2.58) 1.09 (0.57-2.10)

Escolaridad Primaria 0.85 (0.42-1.70) 0.84 (0.47-1.52)
Superior (ref) 1 1
Casado (ref) 1 1

Estado civil Soltero 3.95 (1.83-8.51) 2.05 (1.02-4.12)
Viudo 1.86 (1.13-3.06) 1.36 (0.94-1.96)

Divorciado/separado

2.54 (1.17-5.50)

1.40 (0.71-2.75)

Cuartil 1 (menos

1.53 (0.81-2.88)

1.62 (0.98-2.67)

servicios)
Servicios en el domicilio Cuartil 2 1.17 (0.72-1.91) 1.34 (0.92-1.96)
Cuartil 3 0.58 (0.22-1.54) 0.97 (0.53-1.77)
Cuartil 4 (la mayoria, ref) 1 1
- Si 1.77 (0.94-3.34) 1.76 (1.03-3.01)
Vivir solo No (ref) 1 1
Buena (ref) 1 1
Satisfaccion con la vida Regular 1.12 (0.72-1.74) 1.07 (0.77-1.49)
Mala 3.44 (1.32-8.96) 1.42 (0.58-3.52)
Sintomas depresivos Si 1.53 (0.93-2.50) 2.76 (1.94-3.95)
No (ref.) 1 1
. : . Si 2.49 (1.15-5.40) 1.62 (0.85-3.09)
Discapacidad fisica No (ref.) 1 1
No (ref) 1 1
Enfermedades cronicas Una o dos 0.93 (0.58-1.47) 1.25 (0.88-1.77)
Tres 0 mas 1.66 (0.94-2.93) 1.54 (0.97-2.45)

IC 95%: intervalo de confianza al 95%




Los resultados obtenidos para la soledad con un componente emocional negativo y/o de
malestar en la regresion multinomial fueron ligeramente diferentes entre las variables de
exposicion entre los participantes con soledad incidente sin malestar (tabla 13). El riesgo de
presentar este tipo de soledad resulté mayor para las personas que viven en el area rural (RR=

2.27, 1C 95%: 1.58-3.24) en comparacion con las que viven en el area urbana.

En cuanto al estado civil solo la categoria de solteros resultd ser significativa para el riesgo
de desarrollar soledad con malestar tras el seguimiento en comparacion con las personas
casadas (RR=2.05, IC 95%:1.02-4.12). Ademas, vivir solo, también represent0d un riesgo
(RR=1.76, IC 95%: 1.03-3.01) para esta soledad en comparacion con las personas que vivian
con otros. Finalmente, los sintomas depresivos también implicaron un mayor riesgo para la
soledad con malestar después de tres afios de seguimiento en comparacién con las personas

gue no presentaron sintomas depresivos (RR=2.76, 1C95%: 1.94-3.95).
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CAPITULO IV. Discusion y conclusion

Discusion

El proposito de este estudio fue conocer la incidencia del sentimiento de soledad con y sin
un componente emocional negativo y/o de malestar en personas adultas mayores (PAM)

mexicanas de 65 afios 0 mas, en un seguimiento de tres afios, asi como estudiar los factores

asociados a su aparicion.

Después de tres afios de seguimiento, casi tres de cada diez PAM reportaron sentirse solos,
independientemente de que este sentimiento estuviera acompafiado 0 no de un componente
emocional negativo y/o de malestar. Del total de personas con soledad (n=342), cerca de dos
tercios (66.1%) reportd que dicha soledad incidente se acompafiaba de un componente
emocional negativo y/o de malestar. Encontrandose en estos casos, como factores asociados:
el residir en un area rural, ser soltero, vivir solo y tener sintomas depresivos. Y los factores
que se asociaron a la aparicion de soledad sin un componente emocional negativo y/o de
malestar, identificados fueron: ser soltero, viudo, divorciado o separado; asi como no estar

satisfechos con su vida y presentar discapacidad fisica, en la evaluacion basal.

Aunque en la literatura existen aproximaciones a la soledad desde un aspecto positivo de la
soledad, dada una eleccion querer estar a solas o de privacidad (de Jong Gierveld et al., 2006),
probablemente orientada a la reflexion o como una manifestacion de plenitud, esta es muy
poco frecuente en poblacion general. En el contexto de la salud, la mayor parte de los estudios
considera definiciones de soledad relacionadas al espectro negativo, incluso las que han sido
desarolladas o replanteadas en afios recientes (Luanaigh & Lawlor, 2008; Yanguas, Pinazo-
Henandis & Tarazona-Santabalbina 2018; Gardiner, Geldenhuys & Gott, 2018); teniendo

como punto de partida el sentimiento de estar solo, separado o apartado de otras personas



(Tomaka, Thompson & Palacios) algunas agregan el que el sentimiento sea persistente,

inevitable y/o displacentero (Perlman & Peplau, 1982; Jong-Gierveld J, 1987).

Los resultados obtenidos en este estudio permiten enfatizar que las personas pueden
experimentar la soledad de diferentes formas. Primero, porque es posible enmarcar la
diferencia entre las personas que estan solas (socialmente aisladas) y de aquellas que se
sienten solas (Boss, Kang & Branson, 2015; Mullins & McNicholas, 1986; Perlman &
Peplau, 1984; Weiss R., 1973), la definicion empleada en este reporte fue a partir del
sentimiento de soledad, diferente al contacto social. En segundo lugar, fue posible dar cuenta
que entre el grupo de personas que se sentian solas, hubo personas para las cuales la soledad

generaba un sentimiento negativo y/o de malestar, y otras sin el componente de malestar.

En nuestro conocimiento esta es una de las primeras aproximaciones en poblacion mexicana,
que busca explorar diferentes formas de soledad de manera longitudinal en PAM, en quién
la soledad se ha visto como un problema social y fuente de alteraciones afectivas (depresion),

cognitivas (deterioro), y con muchas otras implicaciones.

Por otro lado, aunque el aislamiento social (AS) es claramente diferenciado conceptualmente
de la soledad, en ocasiones se estudian de manera indistinta (Gardiner, Geldenhuys & Gott,
2018) en su medicién y en su uso practico (Perlman, 2004; Valtorta& Hanratty, 2012; Yu et
al, 2017). Este reporte ha procurado diferenciar el AS, de la soledad, no solo conceptualmente

sino operacionalmente en el proceso de evaluacion.

El AS no resulté ser un predictor para la incidencia de soledad a de tres afios de seguimiento,
estos resultados son consistentes con reportes de estudios transversales donde no se ha
encontrado asociacion entre estos dos conceptos (Tomaka, Thompson & Palacios, 2006; Yu

etal., 2017), ya que no es frecuente que las personas que estan aisladas socialmente se sientan
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solas o viceversa (de Jong Gierveld, van Tilburg & Dykstra, 2006). No obstante, de que un
par de estudios trasversales, si han reportado una relacion entre soledad y AS (Steptoe et al.,
2013: Shankar et al, 2011). En este reporte, ni siquiera en el analisis bivariado el AS mostro
una relacién con la soledad, independientemente de la presencia del componente emocional
negativo y/o de malestar. Aunque en la elaboracion de este reporte no se identifico en la

literatura, evidencia del andlisis de esta relacion en estudios longitudinales.

Independientemente de que las PAM en este estudio hayan reportado soledad con o sin un
componente emocional negativo y/o de malestar, el método que se ha empleado para evaluar
la soledad fue similar al que han empleado algunos autores cuando se trata de un solo reactivo
con respuestas dicotomicas; entre las preguntas mas utilizadas se encuentran: ¢te sientes solo
0 muy solo? (Holwerda, et al.,2014; Wilson et al, 2007); ¢frecuentemente se siente solo?
(Tomstad et al, 2017; Sundstréom, Adolfsson, Nordin &Adolfsson,2020); ¢ te sientes solo? o
¢se siente solo? (Tiikkainen & Heikkinen, 2005; Finlay & Kobayashi, 2018; Jylhd M, 2004)
¢Sufres de soledad? (Tilvis et al, 2012); asi como ¢En la Gltima semana te has sentido solo?

(Ormstad, Eilertsen, Heir & Sandvik, 2020).

Esta forma de evaluar la soledad supone que de manera general las personas saben qué es la
soledad o identifiquen la sensacién de “sentirse solo” ya que se ha descrito a este fendmeno
como un sentimiento universal (de Jong Gierveld & Havens, 2004), dado que todas las
personas pueden experimentarla; no obstante, como menciona Marja Jylha (2004), algunas
de las interpretaciones pueden diferir culturalmente. Esta puede ser una de las razones por
las que en reportes disponibles en la literatura se muestra una heterogeneidad en cuanto a los

porcentajes de soledad en las PAM.



Con relacion al reporte de incidencia de soledad, la encontrada en este estudio (28.64%)
después de tres afios de seguimiento; resultd ser similar a la reportada por Wenger y Burholt
(2004) la cual fue del 26% con un seguimiento a 8 afios; asi como a la incidencia del 31.6%
reportada tras cuatro afios de seguimiento por Emerson y colaboradores (2018) ambas
obtenidas mediante el uso de escalas que incluyen indicadores de aislamiento social. Otros
estudios han reportado incidencias mas bajas entre un rango del 9.8% al 21.3% (Tiikkainen
& Heikkinen, 2005; Dahlberg, Andersson & Lennartsson, 2018; Ormstad, Eilertsen, Heir &
Sandvik, 2020; Jylhad, M., 2004; Loefflera & Steptoe, 2021; Hawkley & Kocherginsky, 2018)

en periodos de seguimiento entre dos y 20 afos.

Algunas condiciones asociadas a la incidencia de soledad que se reportaron en este trabajo
fueron semejantes a estudios previos independientemente de que la soledad tuviera o no el
componente emocional negativo y/o de malestar; sin embargo, no podriamos asumir a priori

que tienen el mismo efecto en ambas condiciones.

En cuanto a los factores sociodemogréaficos, no se encontraron diferencias en cuanto al sexo,
resultados que fueron consistentes con otros estudios (Tiikkainen & Heikkinen, 2005;
Ormstad, Eilertsen, Heir & Sandvik, 2020). En cuanto a los resultados obtenidos en reportes
transversales el contexto de México, hay quienes tampoco han encontrado relacion entre el
sexo femenino y la soledad (Garay et al., 2021; de los Santos P., 2021). Contrario a lo que
reportaron Loefflera y Steptoe (2021), quienes observaron mas soledad en mujeres que en
hombres, y a lo reportado en un estudio realizado en parejas mexicanas, en donde las mujeres

presentaron mas soledad que sus esposos (Saenz J., 2020)

En el presente reporte, la edad tampoco resulto ser un predictor para la incidencia de soledad,

similar a los reportado por Hawkley y Kocherginsky (2018) y a la evidencia disponible en
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estudios con poblacion mexicana (Garay et al, 2021; de los Santos P., 2021). Aungue hay
quienes han reportado menos soledad con el incremento de la edad (Cacioppo, Hawkley &
Thisted, 2010); asi como quienes han encontrado més soledad con el incremento en la edad

de las PAM (Loefflera & Steptoe, 2021).

Si bien el sexo y la edad no estuvieron relacionados con la incidencia de soledad. Si lo
estuvieron otros factores a través de los cuales es méas probable que con el incremento de la
edad las PAM se enfrenten a ellos como lo son el divorcio (o separacién) y la viudez o
continuar siendo solteros. Loefflera y Steptoe (2021) reportaron de manera similar un
incremento en el riesgo de desarrollar soledad en aquellas personas que no estaban casadas
(indistintamente de si eran viudas, divorciadas o solteras). De manera particular, algunos
estudios transversales, también reportaron una relacion entre la soledad para las personas
solteras (Gerst-Emerson et al., 2014), divorciadas y viudas (Gao et al., 2020; de Jong

Gierveld, Van der Pas & Keating, 2015; Havens et al., 2004).

Caracteristicas como la educacion no resultaron asociadas en este trabajo, de manera
consistente con el reporte de Hawkley y Kocherginsky (2018). Por otro lado, Emerson y
colaboradores (2018) reportaron un menor riesgo para la soledad incidente en aquellos que
habian terminado la secundaria (o educacion superior) en comparacién con las personas de
menos educacion. De manera similar a reportes realizados con datos de estudios transversales
en PAM mexicanas, que encontraron una relacion entre presentar soledad y menos afios de
educacion o menor nivel educativo (Garay et al., 2021; de los Santos P., 2021; Saenz J.,

2020).

En cuanto al area de residencia rural como un factor predictor para soledad con malestar,

reportado en este estudio, el Unico antecedente que se encontré se refiere a un reporte



transversal, el cual se enfocd en analizar diferencias entre las areas de residencia rural y
urbana de los participantes, encontrando que las personas del area rural tenian en promedio
mas soledad cuando vivian solos, reportaban baja o mala satisfaccion con la vida y tenian
padecimientos cronicos; mientras que en el area urbana encontraron méas soledad entre los

viudos y los que tenian méas padecimientos cronicos (Havens et al., 2004).

Como se menciono anteriormente, el AS no mostré asociacion con la incidencia de soledad,
pero cuando se analizo el “vivir solo”, esta condicion solo resultd predictora para la soledad
con malestar. Estos resultados son similares a los reportados en estudios transversales,
aunque estos no distinguen entre soledad con malestar o sin malestar. Tomaka, Thompson,
& Palacios (2006) encontraron una correlacion entre soledad y vivir solo; mientras que otros
estudios reportaron mas soledad cuando las personas vivian solas, que cuando vivian

acompariados (Gao et al., 2020; Tomstad et al., 2017; Jylhd M., 2004).

En cuanto a la nula/poca participacion en reuniones sociales y religiosas 0 un escaso contacto
social, estas no mostraron estar asociadas a la incidencia de soledad, de igual manera que lo
reportado por otros autores (Hawkley & Kocherginsky, 2018; Dahlberg et al., 2018; McHugh
et al., 2020; Dahlberg et al., 2018). Estos resultados enfatizan, la infrecuente relacion entre

el contacto social y la soledad.

El auto reporte de “mala satisfaccion” con la vida resulto estar asociado con la incidencia de
soledad sin el componente emocional negativo y/o de malestar; este resultado es similar a lo

reportado en algunos estudios transversales (Havens et al, 2004; Tomstad et al., 2017).

Cuando se analizaron los factores de salud, tener discapacidad fisica result6 predictor para la
soledad sin malestar, este hallazgo coincide con otros reportes que encontraron una

asociacion entre soledad y limitaciones funcionales (Hawkley & Kocherginsky, 2018) y con
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dolor (Loefflera & Steptoe, 2021); asi la relacion entre la soledad y limitaciones fisicas
ocasionadas por enfermedades reportada por Gao y colaboradores (2020) en un anélisis
transversal. Saenz (2020) también reportdé que las parejas con una enfermedad cronica
presentaban més soledad que aquellas sin padecimientos cronicos. No obstante, en estos
casos tampoco se analizo la presencia o0 no del componente emocional negativo o malestar

de la soledad.

Cuando nos referimos a la salud mental, fue posible observar que tener sintomas depresivos
mostré una asociaron con la soledad incidente, de igual modo que reportes previos (Loefflera
& Steptoe, 2021; McHugh et al., 2020; Emerson et al., 2018). Sin embargo, es claro que
existe una relacion compleja entre la soledad y la depresion y/o los sintomas depresivos, en
ocasiones esta relacion resulta ser bidireccional, por ejemplo, Cacioppo y colaboradores
(2010) reportaron a la soledad como predictor de sintomas depresivos, pero no una asociacion

entre sintomas depresivos y la soledad como desenlace.

Algunas limitaciones surgen para este trabajo, aunque fuera de los objetivos de este estudio
es que, con los métodos y cuestionarios disponibles, no es posible estudiar a la soledad
positiva, siendo esta la que se elige y que podria incluso dar paso al crecimiento personal; asi
como tampoco fue posible ahondar en el andlisis de las relaciones significativas o la
percepcion de la satisfaccion del contacto con las personas cercanas y el apoyo que se percibe
de ellos, es decir sobre la calidad de las relaciones sociales o redes de apoyo.

Entre las fortalezas de la presente tesis, se destaca que es un estudio de poblacién abierta, lo
cual evita la autoseleccion que puede realizarse en estudios que se realizan con personas que
asisten a grupos especificos como centros médicos, programas de asistencia social, etc.

Ademas de que este es un estudio de seguimiento, ante el cual se presenta una ventana de



tres afios para poder analizar las asociaciones de diferentes variables con respecto a la
incidencia de soledad, disefio que permitid no incluir los casos prevalentes para dicho
objetivo, es decir solo analizar casos nuevos de soledad.

Por otro lado, la diferencia existente entre los reportes que sobresalen en la literatura y la
presente investigacion tiene que ver con que esas investigaciones no se enfocaron en
distinguir entre diferente formas de soledad (con componente negativo y/o de malestar o sin
este componente), lo que consideramos puede ampliar el entendimiento que se tiene respecto
a como experimentan la soledad las PAM, ya que esta tesis intenta evaluar a la soledad de
manera mas robusta con la participacion de PAM mexicanas, basandonos en su reporte de
soledad como una experiencia subjetiva, asi como, analizando si esta presenta 0 no un
componente emocional negativo y/o malestar. Por ultimo, aunque es posible pensar en la
estrecha relacion que existe entre la soledad y la depresion, el disefio de la presente tesis
permite controlar la posible confusion en cuanto a los efectos que tienen los sintomas

depresivos clinicamente significativos sobre la soledad, en esta poblacion.
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En conclusion

La incidencia de soledad en la poblacion de personas adultas mayores mexicanos estudiados
fue ligeramente elevada. A un seguimiento a tres afios casi el 30% reporto sentirse solo (con
y sin malestar), de estos dos de cada tres personas presentaron soledad acompafada de un
componente emocional negativo y/o malestar. Esta soledad con malestar se asocié con:
residir en un area rural, ser soltero, vivir solo y tener sintomas depresivos. Mientras que en
el caso de la aparicion de soledad sin un componente emocional negativo y/o de malestar, se
socio a ser solteros, viudos y divorciados; asi como tener insatisfaccién con la vida y

presentar discapacidad fisica.

Estos resultados buscan contribuir al estudio de la salud mental de las PAM, principalmente
en el contexto de la soledad en México. Sobretodo debido a la falta de investigacion
documentada de este fendGmeno en nuestro pais, principalmente en estudios de seguimiento.
Ademas, en favor de los derechos que tienen las PAM; consideramos necesario continuar
esta linea de investigacion y seguir sumando esfuerzos, ademas de promover el desarrollo de
estrategias de intervencion que permitan disminuir el desarrollo de la soledad.
Potencialmente esto permitira, mejorar la calidad de vida de nuestras personas adultas

mayores y contribuir a la ocurrencia de desenlaces adversos asociados a la soledad.
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ANexos

Anexo 1. Instrumentos y consentimiento informado utilizados en los protocolos GID 10/66

ElI GID 10/66 pone a completa disposicion los protocolos, permisos y cuestionarios utilizados

para sus diferentes fases de evaluacion.

» Consulta de manual de cuestionarios utilizados para la evaluacion:
= Cuestionario del hogar
= Evaluacion cognitiva
= Inventario geriatrico del estado mental (GMS)
= Cuestionario sociodemografico y de factores de riesgo
= Cuestionario al informante

= Evaluacion médica NEUROEX

Disponibles en: https://www.alz.co.uk/1066/population_based_study prevalence.php
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https://www.alz.co.uk/1066/population_based_study_prevalence.php

Anexo 2. Informacion sobre las fases del protocolo de investigacion en demencias GID 10/66

» Fase de prevalencia realizada en ocho paises de Latinoamérica: Cuba, Brasil, Republica
Dominicana, Venezuela, Per(, México, Argentina y Puerto Rico; asi como en India,

China, Nigeria y el sur de Africa.

https://www.alz.co.uk/1066/pop based ep studies prevalence phase.php

» Fase de incidencia realizada en Cuba, Republica Dominicana, Venezuela, Perd, México,

Argentina y China. India. Tuvo un seguimiento més limitado:

https://www.alz.co.uk/1066/pop based ep studies incidence phase.php

» Consulta de aprobacién del protocolo y consentimientos ético:

https://www.alz.co.uk/1066/1066 ethical aspects.php
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