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El hecho de formar parte de una red so-
cial, entendiendo esta como las personas 
con las que interaccionamos en nuestro día 
a día, puede influir en el proceso de disca-
pacidad evitando el declive o facilitando la 
recuperación. Las personas mayores con el 
deterioro que conlleva la edad puede que 
tengan dificultades para mantener o iniciar 
relaciones sociales. 

Objetivo: Medir la implicación de la de-
pendencia en la soledad social en la pobla-
ción de 65 años o más del consultorio de 
Peñamellera Alta. 

Material y métodos: Se realizó un estu-
dio de tipo observacional descriptivo, en 
dicha población. Para lo cual se elaboró 
un cuestionario que incluía diversas varia-
bles demográficas, la Escala Este II para 
medir el nivel de soledad social, el Índice 
de Lawton y Brody y el Índice de Barthel. 

Para el análisis se utilizó Chi cuadrado, 
ANOVA y pruebas no paramétricas y para 
ello se utilizó SPSS Statistic versión 21. 

Resultados/Conclusiones: Se obtuvo 
que a mayor edad, mayor porcentaje de 
personas con soledad social (21,6% 65-69 
años, 38,6% 70-79 años y 65,6% 80 años 
y más). Hay más personas con soledad so-
cial entre las que son dependientes para 
las Actividades de la Vida Diaria (AVD) 
(64,7%). A mayor edad aumenta el número 
de dependientes para las AVD (4,3% 65-69 
años, 29,5% 70-79 años y 62,5% 80 años y 
más). Los hombres son más dependientes 
para las Actividades instrumentales de la 
vida diaria (59,5%). 

Con estos resultados, podemos objetivar 
unas problemáticas que aumentarán con el 
envejecimiento de la población y que afec-
tarán a colectivos de riesgo.
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Introducción
La soledad se puede interpretar y definir 

de muchas maneras distintas, en 2007 Ru-
bio pública que la soledad es una condición 
de malestar emocional que surge cuando 
una persona se siente incomprendida o re-
chazada por otros o carece de compañía 
para las actividades que desea realizar, tan-
to físicas como intelectuales o para lograr 
intimidad emocional (1) .

Rubio expone que, ya Weis en 1973 en-
tendió que el constructo de soledad está 
compuesto por dos dimensiones: soledad 

social (aislamiento social) y soledad emo-
cional. La primera está referida a un déficit 
en las relaciones sociales, en la red social y 
en el soporte social, mientras que la sole-
dad emocional indica una carencia de cer-
canía o intimidad con otro (2).

De manera más sencilla, se puede decir 
que la soledad social es la falta de pertenen-
cia a un grupo o red social, la cual se está 
incrementando en la sociedad actual (3). 

Por otro lado vivir solo o acompañado no 
tiene por qué estar relacionado con la so-
ledad social, como se indica en el Informe 
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“La soledad en España”. Una persona pue-
de vivir sola y no estar aislada porque tiene 
múltiples relaciones sociales; al contrario, 
una persona que vive acompañada puede 
tener pocas relaciones sociales indepen-
dientemente de las personas con las que 
convive y tener sentimientos de soledad (4).

Los adultos mayores experimentan sole-
dad por diversos factores asociados o no a 
la vejez. La llegada a la vejez implica una se-
rie de cambios vitales que van más allá del 
aumento de años. Dentro de estos cambios 
destacan la jubilación y la viudedad. Adap-
tarse a esta nueva vida no es tarea fácil y 
depende de los recursos personales, fami-
liares y sociales de las personas mayores (5).

La prevalencia de soledad social en adul-
tos mayores oscila entre el 7% y 17% según 
unos autores, y para otros está entre el 35% 
y 49%. El aislamiento social es más común 
en las mujeres que en los hombres, entre 
las personas viudas, los adultos mayores de 
clase trabajadora y en aquellos que están 
en mal estado de salud y/o tienen proble-
mas de movilidad (6).

En una revisión sobre el aislamiento so-
cial se expone que el aislamiento social pro-
duce numerosos efectos perjudiciales para 
la salud en los adultos mayores, incluyendo 
un mayor riesgo de mortalidad, demen-
cia, re-hospitalización y mayor número de 
caídas (7). El resultado de un estudio pu-
blicado en 2015 indicó que el aumento de 
la probabilidad de muerte para las perso-
nas que sufren soledad social es de un 29% 
frente a las personas que no la sufren (8).

Entre los factores de riesgo identificados 
para sufrir soledad social en la población 
anciana se incluyen: vivir solo, ser viudo, 
salud pobre, problemas psicológicos, pro-
blemas económicos, baja habilidad social y 
los problemas cognitivos. En algunos casos 
ciertas circunstancias pueden ser facilitado-
ras; como puede ser la muerte de una per-
sona cercana, divorcio, pérdida de empleo 
o problemas de acoso laboral (9). Podemos 
añadir a estos factores de riesgo el sobre-
peso, los problemas auditivos o visuales, el 

insomnio e incluso los problemas de alco-
holismo (7). La pérdida de agudeza auditi-
va, según un estudio, está relacionada con 
la soledad social en el ámbito rural (10). En 
1961, Toumier dijo que la soledad era la en-
fermedad más devastadora que afecta a la 
vejez (11).

El hecho de formar parte de una red so-
cial, entendiendo este concepto como las 
personas con las que interaccionamos en 
nuestro día a día, puede influir en el pro-
ceso de discapacidad evitando el declive o 
facilitando la recuperación. En consecuen-
cia, la discapacidad puede afectar al man-
tenimiento de redes sociales al impedir que 
los adultos mayores busquen compromiso 
con otras personas. El tamaño de la red y 
la interacción social se asocian significativa-
mente con el riesgo de discapacidad. Los 
adultos mayores que tienen redes sociales 
fuertes tendrían menos discapacidad y las 
personas mayores que forman parte de una 
red social consolidada ven disminuido su 
riesgo de padecer discapacidad (7).

El Consejo de Europa en 1998 define la 
dependencia como la necesidad de ayuda 
o asistencia importante para las actividades 
de la vida cotidiana. Es un estado en el que 
se encuentran las personas que, por razo-
nes ligadas a la falta o la pérdida de auto-
nomía física, psíquica o intelectual; tienen 
necesidad de asistencia y/o ayudas impor-
tantes a fin de realizar los actos habituales 
de la vida diaria y, de modo particular, los 
referentes al cuidado personal (12).

Entre los factores de riesgo 
identificados para sufrir soledad 
social en la población anciana  
se incluyen: vivir solo, ser viudo,  
salud pobre, problemas psicológicos, 
problemas económicos,  
baja habilidad social  
y los problemas cognitivos
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 En España, dos de cada tres depen-
dientes son personas de 65 años o más 
(1.400.293 personas). Según datos estadís-
ticos, el 28,4% de los dependientes mayo-
res viven en municipios rurales, siendo el 
21,2% del total de la población española 
(13).

 Las dificultades de movilidad son los 
problemas más frecuentemente referidos 
por las personas de edad con dependencia. 
En segundo lugar, las dificultades para las 
actividades de la vida doméstica (manteni-
miento del hogar) y, por último, le siguen 
en importancia tareas de autocuidado (13). 

Los beneficios de vivir en sociedad no 
alcanzan generalmente a los dependien-
tes. Las áreas en las que las personas con 
dependencia se sienten más discriminadas 
son: las relaciones sociales (40,3%), la par-
ticipación social (25%), la atención sanitaria 
(28,6%) y el transporte y desplazamiento 
(26,2%) (13).

Como se ha visto, la soledad social y la 
dependencia son problemas que afectan a 
un porcentaje elevado de la población an-
ciana y es necesario conocer a fondo esta 
problemática en nuestro entorno, para así 
realizar intervenciones para mejorar la ca-
lidad de vida de nuestros pacientes. Así lo 
advierte un trabajo publicado en 2017 que 
concluye que: “El aislamiento social y la so-
ledad están asociados negativamente con 
diversos aspectos del estatus funcional de 
las personas. Las intervenciones que redu-
cen el aislamiento y la soledad podrían ser 
particularmente beneficiosas para los gru-
pos menos favorecidos”(14). 

Hay trabajos que indican que las interven-
ciones sobre la soledad social, son un buen 

ejemplo del tipo de actividades comunita-
rias integradas, que deben llevar a cabo los 
equipos de atención primaria y estas tienen 
un mayor impacto si se coordinan con los 
equipos de atención social, sanitarios y las 
asociaciones civiles o religiosas (15).

Objetivos
General

Medir la implicación de la dependencia 
en la soledad social en la población de 65 
años o más del consultorio de Peñamellera 
Alta. 

Específicos
Cuantificar el nivel de dependencia para 

las Actividades Instrumentales de la Vida 
Diaria y el nivel de dependencia para las 
Actividades Básicas de la Vida Diaria de 
esta población.

Método
Diseño

Se realizó un estudio observacional des-
criptivo transversal o de prevalencia.

Población
La población a estudio fueron las per-

sonas de 65 años o más que pertenecen a 
la Zona Básica de Salud del Consultorio de 
Alles a fecha de 1 de enero de 2017 que es-
tén incluidos en la historia clínica informáti-
ca del Principado de Asturias, OMI-AP. De-
bido a que la población que cumplía estos 
criterios es de 164 personas no se realizó 
ningún tipo de muestreo.

Criterios de Selección.
Se incluyeron en el estudio las personas 

con domicilio permanente en la Zona Bási-
ca de Salud, que no tenían ningún tipo de 
problema de comunicación y/o problemas 
severos de salud mental, que limitasen la 

En 1961, Toumier  
dijo que la soledad  

era la enfermedad más devastadora 
que afecta a la vejez
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capacidad de respuesta. Para esta selec-
ción se revisaron las historias clínicas de los 
pacientes y también se contó con la ayuda 
de la médico titular del Centro de Salud y 
de la administrativa del centro, ambas am-
plias conocedoras de la población.

Procedimiento
Previo al comienzo del estudio se pidió 

permiso para la realización del mismo a la 
Gerencia del Área VI del SESPA y al comité 
ético pertinente. Tras este trámite se comen-
zó la recogida de datos mediante encues-
tas, para ello se aprovecharon, las visitas a 
la consulta de enfermería de los pacientes 
que cumplían los requisitos y las visitas do-
miciliarias. También se realizaron llamadas 
telefónicas a la población que no acudía 
al consultorio utilizando los teléfonos con-
tenidos en la historia electrónica OMI-AP, 
fuera del horario de trabajo y sin conllevar 
costes al Servicio de Salud del Principado 
de Asturias. Este periodo de recogida de 
datos comprendió el espacio de dos me-
ses. Al inicio de la entrevista o llamada se 
pedía el consentimiento informado verbal 
para la utilización de los datos, indicándose 
que serían tratados de manera confidencial, 
se les explicó el objetivo del estudio y se 
les expuso que al final del mismo podrían 
acceder a los resultados.

El instrumento de recogida de datos que 
se utilizó fue una encuesta diseñada ex pro-
feso para el estudio; comprende 4 partes 
diferenciadas: una primera parte donde se 
recogieron las diversas variables socio-de-
mográficas.

Otro apartado incluye la Escala Este II; 
que sirve para medir la soledad social y se 
divide en 3 factores: Percepción de apoyo 
social, uso que el mayor hace de las nuevas 
tecnologías e Índice de participación social. 
La Escala Este II consta de 15 preguntas, pu-
diendo obtenerse una puntuación entre 0 y 
30 puntos, y divide el nivel de soledad so-
cial en 3 niveles según la puntuación: 0 a 10 
puntos nivel bajo, de 11 a 20 puntos medio 

y de 21 a 30 puntos alto. En cuanto a la fia-
bilidad de esta escala se puede decir que 
presenta un Alfa de Crombach de 0,72 (3). 

El siguiente apartado incluye el Índi-
ce de las Actividades Instrumentales de la 
Vida Diaria de Lawton y Brody, que sirve 
para valorar la capacidad de las personas 
para realizar las actividades instrumentales 
necesarias para vivir de manera indepen-
diente en la comunidad. Estas actividades 
son más elaboradas y por tanto, se pier-
den antes que las actividades básicas de la 
vida diaria; explora la independencia para 
8 actividades como pueden ser: capacidad 
para usar el teléfono, hacer compras, pre-
paración de la comida, cuidado de la casa, 
etc. Su puntuación va desde 0 a 8 puntos. 
Incluye 5 niveles de dependencia: de 0 a 1 
puntos Dependencia Total, de 2 a 3 pun-
tos Dependencia Severa, de 4 a 5 puntos 
Dependencia Moderada, de 6 a 7 puntos 
Dependencia Ligera y un resultado de 8 
puntos Independencia (16). 

El último apartado de la encuesta inclu-
ye el Índice de Barthel de las Actividades 
Básicas de la Vida Diaria, escala que valo-
ra la autonomía de la persona para realizar 
las actividades básicas e imprescindibles 
de la vida diaria, tales como comer, lavar-
se, vestirse, arreglarse, trasladarse del sillón 
o silla de ruedas a la cama, etc., las cuales 
suman 10 Actividades básicas. La escala 
puede arrojar resultados de entre 0 puntos 
dependencia total y 100 puntos lo cual se-
ría independencia total. También divide las 
puntuaciones en 5 niveles de dependencia: 
de 0 a 15 puntos Dependencia Total, de 20 
a 35 puntos Dependencia Grave, de 40 a 
55 puntos Dependencia Moderada, de 60 
a 95 puntos dependencia leve y 100 puntos 
independencia (16). 

Estos índices son ampliamente utilizados 
por las enfermeras para valorar los niveles 
de dependencia de las personas y ambos 
son herramientas que forman parte del pro-
tocolo de valoración del paciente en la his-
toria electrónica del OMI-AP del Servicio de 
Salud del Principado de Asturias.
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Las tres escalas o índices que incluía la 
encuesta fueron diseñadas para utilizarse 
de manera heteroadministrada.

Para el registro de los datos se utiliza la 
aplicación informática Formularios de Goo-
gle que facilita enormemente el registro y 
procesamiento de los datos.

El análisis de las variables cualitativas se 
realizó mediante tablas de frecuencias y Chi 
cuadrado para analizar las posibles relacio-
nes de dependencia, para analizar las varia-
bles cuantitativas se utilizaron medidas de 
tendencia central y medidas de dispersión, 
y se estableció un intervalo de confianza del 
95%. Para el análisis de las variables cuan-
titativas y cualitativas conjuntamente se uti-
liza el estadístico ANOVA y Pruebas no Pa-
ramétricas. Como significación estadística 
se estableció p<0,05.

Para realizar estos análisis se utilizó el 
programa informático de análisis estadísti-
co IBM SPSS Statistic en su versión 21.

Resultados
De las 164 personas mayores de 65 años 

que están incluidas en la base de datos de 
la historia informática, tras la selección en 

base a los criterios de inclusión y exclusión, 
cumplen criterios 130 personas.

De estas 130 personas, contestan la en-
cuesta 99, tres personas no quisieron partici-
par, dos fallecieron en el periodo de recogida 
de datos, una persona tenía una enfermedad 
grave y no la podía contestar y por último 25 
personas no fueron localizadas.

La edad mínima es de 65 años y la máxi-
ma de 91 años. La media de edad es de 
75,46 años con una desviación típica de 
6,940 años.

Respecto al sexo, 57 eran mujeres 
(57,6%) y 42 hombres (42,4%).

En cuanto a la los niveles de soledad 
social se obtuvo que 2 (2%) tenían un nivel 
alto de soledad social, entre 21-30 puntos, 
42 personas (42,4%) nivel medio 11-20 pun-
tos, y nivel bajo 55 personas (55,6%).

Si agrupamos a los individuos en función 
de niveles de soledad social, en dos grupos: 
por un lado, las personas con nivel bajo de 
soledad, denominadas personas sin soledad 
social y por el otro, personas con soledad so-
cial, es decir, personas con un nivel medio y 
alto, se obtiene un mayor porcentaje de per-
sonas sin soledad social 55,6%, de éstas el 
63,6% son mujeres y el 36,4% son hombres. 

Grupos edad
65 a 69 años 70 a 79 años 80 años o más Total

Soledad Social No Recuento 17 27 11 55

% dentro de Soledad Social 30,9% 49,1% 20,0% 100,0%

% dentro de Grupos Edad 73,9% 61,4% 34,4% 55,6%

% del total 17,2% 27,3% 11,1% 55,6%

Sí Recuento 6 17 21 44

% dentro de Soledad Social 13,6% 38,6% 47,7% 100,0%

% dentro de Grupos Edad 26,1% 38,6% 65,6% 44,4%

% del total 6,1% 17,2% 21,2% 44,4%

Total Recuento 23 44 32 99

% dentro de Soledad Social 23,2% 44,4% 32,3% 100,0%

% dentro de Grupos Edad 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 23,2% 44,4% 32,3% 100,0%

Fuente: elaboración propia

Tabla 1. Soledad social por grupos de edad
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Como se puede observar en la tabla de 
frecuencias a mayor edad el número de in-
dividuos con soledad social aumenta, con 
una diferencia significativa (p 0.008). 

Respecto a las puntuaciones medias en 
soledad social, la media de puntuación de 
soledad social fue de 9,91 puntos con una 
desviación típica (Desv. Tip.) de 3,985, lo que 
equivale a un nivel bajo de soledad social. 

Por sexos los hombres obtuvieron una 
puntuación media de 9,69 con una Desv.
Tip. de 3,985, IC (8,46-10,92) nivel de so-
ledad social bajo; y las mujeres 10,07 Desv.
Tip. de 4,048, IC (9,00-11,14) nivel de sole-
dad social medio. 

Por grupos de edad las puntuaciones 
obtenidas fueron: para el grupo de 65 a 69 
años 8,22 puntos con una Desv. Tip. 3,176, 
IC (6,84-959), para los de 70 a 79 años 9,52 
puntos Desv.Tip. 4,718, IC (8,09-10,96 ) 
y, por último, para los de 80 años y más 
11,66 Desv.Tip. 2,585, IC (10,72-12,59). 
Estos datos de soledad social según gru-
pos de edad son estadísticamente signifi-
cativos, p 0,001.

El 59,6% de las personas eran Indepen-
dientes, y el 5,1% tenían una Dependencia 
Total.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  
válido

Porcentaje  
acumulado

Dependencia Ligera 6-7 puntos 21 21,2 21,2 21,2

Dependencia Moderada 4-5 puntos 13 13,1 13,1 34,3

Dependencia Severa 2-3 puntos 1 1,0 1,0 35,4

Dependiente Total 0-1 puntos 5 5,1 5,1 40,4

Total 99 100,0 100,0 99

Fuente: elaboración propia

Tabla 2. Dependencia en las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

Sexo

Hombre Mujer Total

Dependencia AIVD Independiente Recuento 17 42 59

% dentro de Dependencia AIVD 28,8% 71,2% 100,0%

% dentro de Sexo 40,5% 73,7% 59,6%

% del total 17,2% 42,4% 59,6%

Dependiente Recuento 25 15 40

% dentro de Dependencia AIVD 62,5% 37,5% 100,0%

% dentro de Sexo 59,5% 26,3% 40,4%

% del total 25,3% 15,2% 40,4%

Total Recuento 42 57 99

% dentro de Dependencia AIVD 42,4% 57,6% 100,0%

% dentro de Sexo 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 4,24% 57,6% 100,0%

Fuente: elaboración propia

Tabla 3. Dependencia para las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria según Sexo
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Para poder operar estadísticamente se 
agrupó la variable Nivel de Dependencia 
para las Actividades Instrumentales de la 
Vida Diaria (AIVD) en una nueva variable lla-
mada Dependencia para las AIVD Agrupada, 
formada por dos grupos: uno llamado Inde-
pendientes, con los individuos independien-
tes, y otro grupo llamado Dependientes, con 
el resto de categorías de la variable anterior. 
Hay mayor número de individuos Indepen-
dientes para las AIVD 59,6%. 

Hay un mayor de porcentaje de Hombres 
Dependientes para las AIVD en compara-
ción con las mujeres, lo cual es significativo 
estadísticamente con p=0,001.

La mayoría de las personas eran Inde-
pendientes para las Actividades Básicas de 
la Vida Diaria (65,7%). No se obtuvo ningún 
resultado de dependencia moderada, ni de 
dependencia grave. 

Para operar mejor se realizó una nueva 
variable que agrupa en dos categorías a los 
individuos según la puntuación en la Escala 
de Barthel una categoría serían los indivi-
duos Independientes para las Actividades 
Básicas de la Vida Diaria (ABVD) (100 pun-
tos) y la otra Dependientes para las ABVD, 
en este grupo se incluyen el resto de cate-
gorías que no son Independientes. La ma-
yoría de las personas son independientes 
65,7%.

El porcentaje de personas dependientes 
va aumentando con la edad, con significa-
ción estadística (p 0,000).

Se obtiene que presentan unos mayores 
niveles de soledad social las personas de-
pendientes para las AVD, estadísticamente 
significativo (p 0,003) 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  
válido

Porcentaje  
acumulado

Dependencia Ligera 60-95 33 33,3 33,3 33,3

Dependencia Total 0-15 puntos 1 1,0 1,0 34,3

Independencia 100 65 65,7 65,7 100,0

Total 99 100,0 100,0

Fuente: elaboración propia

Tabla 4. Dependencia para las actividades básicas de la vida diaria

Tabla 5. Dependencia para las AVD según Grupos de Edad
Grupos edad

65 a 69 años 70 a 79 años 80 años o más Total
Dependencia AVD 
Agrupada

No Recuento 22 31 12 65

% dentro de Dependencia AVD 33,8% 47,7% 18,5% 100,0%

% dentro de Grupos Edad 95,7% 70,5% 37,5% 65,7%

% del total 22,2% 31,3% 12,1% 65,7%

Sí Recuento 1 13 20 34

% dentro de Dependencia AVD 2,9% 38,2% 58,8% 100,0%

% dentro de Grupos Edad 4,3% 29,5% 62,5% 34,3%

% del total 1,0% 13,1% 20,2% 34,3%

Total Recuento 23 44 32 99

% dentro de Dependencia AVD 23,2% 44,4% 32,3% 100,0%

% dentro de Grupos Edad 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 23,2% 44,4% 32,3% 100,0%

Fuente: elaboración propia
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Discusión
Al comparar los resultados obtenidos 

con los de la III Encuesta de Salud para As-
turias del año 2012 (17) respecto los datos 
de dependencia, se puede ver que para la 
población de personas mayores de 64 años 
de Asturias, hay un porcentaje de personas 
no limitadas para las actividades básicas de 
la vida diaria del 55,5%. En cuanto a la po-
blación a estudio se obtuvo que el 59,6% 
de las personas eran independientes para 
las AIVD y que el 65,7% eran independien-
tes para las ABVD. Con lo cual el porcentaje 
de personas independientes es mayor en la 
población a estudio. En cuanto a la diferen-
cia entre las AIVD y las ABVD podemos de-
cir que esta diferencia entre porcentajes en 
dicha población es debido a que las AIVD 
se ven afectadas antes que las ABVD cuan-
do existe algún deterioro. 

Al comparar por sexos, en la encues-
ta de Salud de Asturias, donde no dife-
rencia por edades, las mujeres presentan 
un porcentaje menor de independencia 
70,8% frente a los hombres 78,3% (17). En 

Peñamellera Alta y para el rango de edad 
de la población a estudio las mujeres son 
independientes para las AIVD en un 73,7%, 
un porcentaje mayor que los hombres 
y para las ABVD son independientes un 
57,9%, mientras que los hombres son inde-
pendientes un 76,2%.

En la encuesta de Asturias se recoge un 
dato que es la autopercepción de la vida 
social que es el dato más próximo a la so-
ledad social que se pudo obtener de Astu-
rias. El 18,5% de las personas mayores de 
64 años de Asturias refieren tener una vida 
social poco satisfactoria o insatisfactoria. 
Las mujeres, sin distinguir edad, indicaron 
esto en un 16,2%, este dato es superior que 
el de los hombres (17). En Peñamellara Alta 
el porcentaje de personas con soledad so-
cial es de 44,4%, de las que el 63,6% son 
mujeres y el 36,4% son hombres. Aunque 
con estos datos no se puede extraer ningu-
na conclusión comparativa entre Asturias y 
el Concejo de Peñamellera Alta, si se pue-
de observar que las mujeres en ambos tra-
bajos presentan porcentajes más altos que 
los hombres.

Dependencia AVD

Independiente Dependiente Total

Soledad Social No Recuento 43 12 55

% dentro de Soledad Social 78,2% 21,9% 100,0%

% dentro de Dependencia AVD 66,2% 35,3% 55,6%

% del total 43,4% 12,1% 55,6%

Dependiente Recuento 22 22 44

% dentro de Soledad Social 50,0% 50,0% 100,0%

% dentro de Dependencia AVD 33,8% 64,7% 44,4%

% del total 22,2% 22,2% 44,4%

Total Recuento 65 34 99

% dentro de Soledad Social 65,7% 34,3% 100,0%

% dentro de Dependencia AVD 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 65,7% 34,3% 100,0%

Fuente: elaboración propia

Tabla 6. Soledad Social según Dependencia para las Actividades de la Vida Diaria
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Si comparamos nuestros datos de sole-
dad social con el estudio realizado en Gra-
nada (3), en el que analiza la soledad social 
según las puntuaciones obtenidas en la Es-
cala ESTE II, se observa que en este estudio 
obtuvieron diferencias entre sexos, siendo 
las mujeres las que presentaban puntua-
ciones más altas. En la población de Pe-
ñamellera alta ocurre el mismo fenómeno; 
las mujeres tienen una puntuación media 
más alta en la escala, aunque el dato no es 
significativo estadísticamente. La hipótesis 
que presentan los investigadores que rea-
lizaron la Escala ESTE II, es que las mujeres 
con el paso del tiempo van perdiendo el rol 
que ocupaban, como puede ser el hecho 
de que pasan de ser protectoras a protegi-
das, las diferentes pérdidas de familiares en 
el hogar bien por emancipación o muerte, 
etc. estas modificaciones puede dificultar 
su adaptación al cambio social (3).

Respecto a la edad en el estudio realiza-
do en Granada se encontraron diferencias 
en función del rango de edad, siendo el 
rango con puntuaciones más altas el de 80 
años o más y el de menor puntuación el de 
65 a 69 años. En el estudio que se presenta 
aquí aparece el mismo patrón y además es 
un resultado estadísticamente significativo, 
siendo las puntuaciones más bajas, por tan-
to los niveles de soledad social son más ba-
jos. Rubio expone que la relación entre edad 
y soledad social tiene una doble dimensión 
por un lado la realidad objetiva que se justi-
fica con el aumento de la edad, la aparición 
creciente de enfermedades, la pérdida de 
familiares y seres queridos, la aproximación 
de la muerte y por el otro una realidad sub-
jetiva que nace de la percepción personal 
sobre su proceso de envejecimiento (5).

Si estudiamos los resultados de la Esca-
la ESTE II para la población de Peñamelle-
ra, en base a las personas que tenían o no 
soledad social, según los criterios expuestos 
en los resultados, se puede ver que aumenta 
el porcentaje de personas con soledad so-
cial según aumenta la edad y la dependen-
cia para las ABVD, ambos resultados están 
relacionados con el deterioro; en el primer 
caso debido al deterioro a nivel biopsicoso-
cial que produce el avance de la edad y en 
segundo caso el hecho de ser dependiente 
para las ABVD indica un deterioro impor-
tante a todos los niveles también. Por tanto, 
ante estas dos situaciones las relaciones so-
ciales es probable que se vean muy afecta-
das. 

Respecto a los resultados sobre la de-
pendencia en la población de Peñamellera 
Alta se obtienen diferentes resultados des-
tacables estadísticamente. Por una parte, el 
porcentaje de hombres dependientes para 
las AIVD es mayor que el de las mujeres, 
esto puede ser debido a que muchos hom-
bres no sabían realizar las tareas domésti-
cas, debido en muchos casos a la educación 
que recibieron en sus hogares y estas tareas 
forman parte de varios apartados del Índi-
ce de Lawton y Brody. También se obtuvo 
que el porcentaje de personas dependien-
tes para las ABVD aumenta con la edad; lo 
cual tiene sentido, ya que las personas con 
la edad van perdiendo facultades a todos 
los niveles y, por tanto, aumenta la depen-
dencia para realizar las actividades para el 
autocuidado personal.

Conclusiones
Con los datos obtenidos se podría decir 

que la población de Peñamellera Alta tiene 
unos niveles de soledad social según la Es-
cala ESTE II más bajos que los realizados en 
otros estudios similares de nuestro entorno 
y los colectivos afectados son similares. 

Con estos resultados, se puede detectar 
una problemática que aumentará con el en-
vejecimiento de la población y que afectará 

Aumenta el porcentaje de personas 
con soledad social según aumenta 
la edad y la dependencia  
para las ABVD, ambos resultados 
están relacionados con el deterioro
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a colectivos de riesgo como son las perso-
nas muy ancianas, personas dependientes y 
personas que viven solas.

 Este trabajo ha ayudado a conocer me-
jor la realidad del concejo, nos anima a 
seguir investigando y, por último, se han 
puesto en marcha medidas para mejorar la 
calidad de vida de estas personas, como: 

la firma de un convenio sociosanitario en-
tre el centro de salud, el ayuntamiento y 
la unidad de trabajo social, para la mejora 
de la prestación de los servicios de ayuda 
a domicilio, y una mayor interacción con la 
asociación de vecinos para la promoción de 
las actividades que se realizan en el concejo 
y así mejorar las relaciones entre vecinos.
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