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	RESUMEN  

	Introducción: la soledad ha sido reconocida como un problema de salud pública mundial. Afecta a distintas poblaciones, aunque varias investigaciones señalan que se acentúa significativamente en grupos vulnerables, entre ellos las personas adultas mayores (PAM). Desde el proyecto internacional Re-imagining Environments for Connection and Engagement: Testing Actions for Social Prescribing in Natural Spaces RECETAS - Cuenca hemos estudiado las características de la soledad y sus relaciones con las condiciones de vida.

	Objetivo: comprender los procesos que determinan la soledad en las PAM del área urbana del cantón Cuenca.

	Metodología: el artículo presenta un estudio cuantitativo observacional analítico de corte transversal sobre un universo de  ochenta y dos personas adultas mayores, realizado entre julio y diciembre 2022, utilizando la escala de estratificación social INEC, escala de soledad De Jong Gierveld, y de calidad de vida en salud (15D HRQoL). 

	Resultados: los resultados revelaron que 7 de cada 10 PAM participantes experimentan algún nivel de soledad. El 17% sufre soledad severa o muy severa, con mayores porcentajes en aquellas que residen en casas hogar, las PAM que no están casadas, las que tienen ingresos menores a $850 mensuales, y de los estratos sociales más bajos. Finalmente, se observa que, a mejor calidad de vida en salud, menor nivel de soledad.

	Conclusiones: la soledad es un problema presente en algunas PAM y en esos casos, el problema está estrechamente relacionada con procesos societales que determinan la vida, procesos que son modificados por la pertenencia a grupos sociales de distinta condición de poder y que se expresan en el cuerpo y la mente de las personas y sus relaciones.
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ABSTRACT

	Introduction: loneliness has been recognized as a global public health issue. It affects different populations, although several studies indicate that it is significantly more prevalent amongst vulnerable groups, including older adults. As part of the RECETAS – Cuenca project, we have studied the characteristics of loneliness and its links to the living conditions of older adults (OAs).

	Objective: to understand the processes that determine loneliness among OAs in the urban area of the canton of Cuenca.

	Methodology: this article focuses on the cross-sectional quantitative research, out of a group of eighty-two older adults, using the INEC social stratification scale, the De Jong Gierveld loneliness scale, and the 15D HRQoL health-related quality of life questionnaire. It was carried out between July and December 2022. Eighty older adults participated.

	Results: the results revealed that 7 out of 10 older adults experience some level of loneliness. Seventeen per cent suffer from severe or very severe loneliness, with higher percentages among those residing in care homes, unmarried older adults, those with an income of less than $850 per month, and those from the lowest social strata. Finally, the study shows that the better the health-related quality of life, the lower the rates of loneliness.

	Conclusions: loneliness is a l prevalent problem amongst some OAs living in Cuenca, and its presence is clearly linked to societal processes that shape their lives—processes that are influenced by membership of social groups with varying levels of power and that manifest themselves in people’s bodies and minds, as well as in their relationships.
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INTRODUCCIÓN

	Las sociedades contemporáneas asistimos a un proceso de cambio demográfico significativo. Para el año 2050 se duplicará la población de personas adultas mayores (PAM)1,2. En Cuenca las PAM representaban el 6.67% de la población (221.288 personas)3, pero el envejecimiento no siempre se vive en condiciones de bienestar. En Ecuador tres de cada diez PAM viven en condiciones de pobreza o pobreza extrema4, un 23% viven en la indigencia, y apenas un 10% tiene buenas condiciones de vida5. Esta situación que empeora en las nacionalidades indígenas en dónde dos tercios de las personas adultas mayores son pobres o indigentes y en los afroecuatorianos en que cuatro de cada diez personas adultas mayores son indigentes4.

	 

	Entre los múltiples desafíos que esta etapa de la vida supone, varias investigaciones señalan que la soledad afecta predominantemente a la PAM. La soledad, ha sido definida como un problema de salud pública producto de experiencia subjetiva que surge de la discrepancia o desequilibrio entre las relaciones sociales reales y las deseadas6,7 y que antecede a una serie de patologías físicas y emocionales. 

	 

	En busca de alternativas no farmacológicas para enfrentar la soledad, surge el proyecto internacional Re-imagining Environments for Connection and Engagement: Testing Actions for Social Prescribing in Natural Spaces, (RECETAS). Este proyecto financiado por el programa Horizon 2020 de la Unión Europea, ha estudiado la soledad en distintas poblaciones en seis ciudades piloto (siendo Cuenca Ecuador el único caso de Latinoamérica), con el objetivo de probar la prescripción social basada en la naturaleza (PSBN) como estrategia para aliviar la soledad.

	 

	RECETAS Cuenca, centró su estudio en la soledad en PAM, para comprender sus dimensiones, su origen y posteriormente implementar procesos de PSBN que permitan aliviarla. En este proceso fue un primer objetivo específico el comprender las características sociodemográficas de los adultos mayores que habitan en centro histórico de Cuenca que experimentan soledad y aislamiento social.

	 

	Este artículo recoge los primeros datos diagnósticos de esta investigación e intenta revelar como los procesos de determinación social impactan en las dimensiones de la soledad en las PAM que habitan desde este territorio

	 

	La soledad se relaciona con los sentimientos que se generan cuando una persona tiene una disparidad entre el apoyo social deseado y el apoyo social real8, una sensación de desconexión con respecto a aquellas personas en las que deberíamos confiar, y también con respecto a uno mismo. Recientes investigaciones reconocen distintas dimensiones de la soledad; a) La soledad emocional, que se caracteriza por intensos sentimientos de vacío, abandono y desamparo, independientemente de si la compañía es accesible o no. b) La soledad social, derivada de un escaso círculo de relaciones de amistad y se asocia a sentimientos de exclusión de una comunidad, y finalmente c) La soledad existencial implica la conciencia de que hay un límite inmediato del tiempo y espacio, caracterizada por experiencias de exclusión y libertad restringida9-12.

	 

	Al respecto y desde el enfoque de la determinación social de la salud, conceptualmente se reconoce – a diferencia de la idea de determinantes – que la condición de salud es resultado de procesos históricos colectivos, de jerarquías de los social sobre lo biológico, en donde las relaciones de poder y dominación marcan los resultados de la condición de salud, en tanto configuran una matriz de triple inequidad conformada por la inequidad de género, de etnia y de clase social. Por lo tanto, el enfoque se diferencia de otros, no es en el tipo de variables utilizadas, sino en el carácter ético político de su análisis y explicaciones de causalidad13,14.

	 

	En este sentido, la soledad debería ser entendida no como un problema individual, sino un síntoma de una crisis estructural de las sociedades contemporáneas, que han erosionado los lazos comunitarios y familiares en favor de la individualización y la productividad económica13 y que es especialmente prevalente en las personas adultas mayores, debido a una confluencia de factores como la pérdida de roles sociales, el fallecimiento de la pareja y de amigos cercanos, la reducción de la movilidad física, el alejamiento geográfico de los hijos y la disminución de redes de apoyo comunitario14.

	Sin embargo, la soledad no es el resultado de la suma de factores o determinantes, sino de las tensiones entre actos generativos individuales/comunales y las imposiciones del proceso global de reproducción social16-20, por lo tanto de un proceso, muchas veces históricos, articulado que configura modos de vivir diferenciados por etnia, clase o género, que incide en las condiciones y prácticas familiares e individuales de la salud que finalmente se expresa en el cuerpo13,15,16.

	 

	La soledad es entonces apenas una expresión individual, una dimensión de un objeto complejo que es la salud de las personas adultas mayores cuyas capas incluyen los modos de vida y la forma de reproducción social.

	 

	
		METODOLOGÍA



	 

	Esta investigación cuantitativa observacional analítica de corte transversal fue realizada entre julio a diciembre 2022. Con la incorporación inicial de ciento siete personas adultas mayores del Centro de Atención de Adultos Mayores del Municipio de Cuenca (CAAM); la Asociación de Jubilados de la Empresa Eléctrica Regional Centro Sur, adultos mayores del barrio El Vado y PAM que viven en el Hogar Cristo Rey.  

	 

	De ellas, ochenta y dos PAM cumplieron los criterios de inclusión y se asumieron como del universo del estudio, es decir; son mayores de 65 años, están en capacidad de responder de manera autónoma la encuesta y aceptaron voluntariamente contestar la encuesta que se compone de tres partes: a) encuesta de estratificación del nivel socio económico INEC, b) Test de soledad de De Jong Gierveld y c) el cuestionario de quince dimensiones calidad de vida HRQoL15D.

	 

	Para el análisis de los datos se utilizó el paquete estadístico descriptivo del SPSS versión 28.0, esto es el uso de frecuencias absolutas y relativas, con conteos y porcentajes, mediana como medida de tendencia central y desviación estándar y como pruebas estadísticas inferenciales se usó Chi 2, y la prueba exacta de Fisher

	Es importante reconocer que los resultados son válidos exclusivamente para el grupo de participantes y no pueden universalizarse para el conjunto de la ciudad. 

	 

	 

	
		RESULTADOS



	Respecto a las condiciones de vida de las personas adultas mayores participantes en este estudio, el 58.54% fueron varones, 62.2% tenían 75 años de edad o más, 43.9% (menos de la mitad) estaban casadas o tenían pareja. El 15.85% vivía en el “Hogar de Ancianos Cristo Rey”. 69.51% de PAM tienen cobertura de jubilación pese a ello casi el 36.59% percibe menos de US$ 425 al mes, es decir menos de un salario básico. El 40.25% de los participantes provienen de los estratos sociales bajo y medio bajo. 47.56% viven con otros familiares (Tabla 1).

	 

	Tabla 1. Características de las 82 PAM participantes en el estudio - Cuenca 2022

	 

	
		
				Variables 

				n

				%

		

		
				Lugar de encuesta

				 CAAM el Municipio

				22

				26.83

		

		
				 Hogar Cristo Rey

				13

				15.85

		

		
				 El Vado

				12

				14.63

		

		
				Empresa eléctrica

				35

				42.68

		

		
				Situación residencial

				Casa familiar 

				69

				84.15

		

		
				 En hogar de ancianos

				13

				15.85

		

		
				Sexo

				 Masculino

				48

				58.54

		

		
				 Femenino

				34

				41.46

		

		
				Auto identificación

				 Mestizo

				69

				84.15

		

		
				 Otro

				13

				15.85

		

		
				Rango de edad

				  65 hasta 74 años

				31

				37.80

		

		
				  75 hasta 84 años

				30

				36.59

		

		
				  85 hasta 90 años

				18

				21.95

		

		
				  Mayores a 90 años

				 3

				3.66

		

		
				Estado civil

				  Soltera/o

				13

				15.85

		

		
				  Casada/o

				36

				43.90

		

		
				  Viuda/o

				29

				35.37

		

		
				  Divorciada/o

				 4

				4.88

		

		
				Nivel de instrucción

				  Hasta primaria

				43

				52.44

		

		
				  Hasta secundaria

				24

				29.27

		

		
				  Superior

				15

				18.29

		

		
				Jubilado

				  Si

				57

				69.51

		

		
				  No

				25

				30.49

		

		
				Rango de ingresos

				  Menor a $425

				30

				36.59

		

		
				  Entre $426 y $850

				26

				31.71

		

		
				  Entre $851 y $1.275

				10

				12.20

		

		
				  Mayor a $1.275

				12

				14.63

		

		
				 No contesta/ no sabe

				 4

				4.88

		

		
				Estrato social

				 Bajo

				10

				12.20

		

		
				 Medio bajo

				23

				28.05

		

		
				 Medio típico

				31

				37.80

		

		
				 Medio alto

				16

				19.51

		

		
				 Alto

				2

				2.44

		

		
				Composición del hogar

				Vivo con mi pareja e hijos

				13

				15.85

		

		
				Vivo con mi pareja sin hijos

				18

				21.95

		

		
				Vivo solo/a

				12

				14.63

		

		
				Vivo con otros familiares

				39

				47.56

		

	

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	                        

	 

	 

	En relación a la calidad de vida en salud de las personas adultas mayores participantes, valorada con el test 15HQRoL, identifica condiciones físicas y emocionales siendo 1 el mejor valor, en nuestro estudio el promedio es de 0.8505. Las dimensiones con menor valor son las del sueño, depresión, ansiedad y actividad sexual.  La condición de salud es resultado de modos de vida marcados por la inserción social. El 69.23% de PAM participantes viven institucionalizadas, y tienen menor calidad de vida que el promedio, mientras que  77.78% de los casados están mejor que el promedio, en contraste con el 22.22% de los no casados. Se observa que 57.14% de los mayores de 84 años tienen valores menores al promedio de calidad de vida (Tabla 2).

	 

	Tabla 2. Modos de vida como determinantes de la calidad de vida en salud (15D HRQoL) en 82 PAM - Cuenca 2022

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	
		
				Variables

				Menor al promedio (15D<=0,8505)

				Mayor al promedio (15D>0,8505)

				Prueba de Fisher/ Chi 2

		

		
				(p-value)

		

		
				Situación residencial a

				 

				 

				 

		

		
				   Vivienda particular

				36.23%

				63.77%

				0.0270**

		

		
				   En hogar de ancianos

				69.23%

				30.77%

		

		
				Sexo a

				 

				 

				 

		

		
				   Masculino

				37.50%

				62.50%

				0.378

		

		
				   Femenino

				47.06%

				52.94%

		

		
				Auto identificación

				 

				 

				 

		

		
				   Mestizo

				34.78%

				65.22%

				0.0030***

		

		
				   No mestizo

				88.89%

				11.11%

		

		
				Rango de edad a

				 

				 

				 

		

		
				   65 hasta 84 años

				36.07%

				63.93%

				0.0910*

		

		
				   Mayores a 84 años

				57.14%

				42.86%

		

		
				Estado civil a

				 

				 

				 

		

		
				   Casada/o

				22.22%

				77.78%

				0.0020***

		

		
				   No casado/a

				56.52%

				43.48%

		

		
				Nivel de instrucción a

				 

				 

				 

		

		
				   Hasta secundaria

				38.81%

				61.19%

				0.302

		

		
				   Superior

				53.33%

				46.67%

		

		
				Con cobertura de Jubilación a

				 

				 

				 

		

		
				   Si

				40.35%

				59.65%

				0.757

		

		
				   No

				44.00%

				56.00%

		

		
				Rango de ingresos a

				 

				 

				 

		

		
				   Menor o igual a $850

				46.43%

				53.57%

				0.24

		

		
				   Mayor a $850

				31.82%

				68.18%

		

		
				Estrato social a

				 

				 

				 

		

		
				   Bajo/Medio bajo

				39.39%

				60.61%

				0.755

		

		
				   Medio típico/Medio alto/Alto

				42.86%

				57.14%

		

		
				Composición del hogar b

				 

				 

				 

		

		
				   Vive solo/a

				41.67%

				58.33%

				0.988

		

		
				   No vive solo/a

				41.43%

				58.57%

		

		
				***, **, * indican los niveles de significancia estadística al 1%, 5 % y 10%, respectivamente. a Prueba Chi cuadrado  b Prueba exacta de Fisher.

		

	

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	              

	 

	El análisis concretamente referido a la soledad en personas adultas mayores revela que el 17,1% de los participantes sufren soledad severa o muy severa y el 29,3% no refieren ningún sentimiento de soledad. Lo que se traduce en que 7 de cada 10 personas adultas mayores participantes sufre algún nivel de soledad, (Tabla 3).

	 

	Tabla 3. Niveles de soledad en 82 personas adultas mayores utilizando la escala de De Jong Gierveld - Cuenca 2022

	 

	
		
				SOLEDAD TOTAL

		

		
				     No solitario

				24

				29.2

		

		
				     Solitario moderado

				44

				53.7

		

		
				     Solitario severo

				13

				15.9

		

		
				     Solitario muy severo

				1

				  1.2

		

		
				Total

				82

				    100.0

		

		
				SOLEDAD EMOCIONAL

		

		
				Nivel de Soledad

				n

				%

		

		
				     No solitario y solitario moderado

				59

				71.95 

		

		
				     Solitario severo y muy severo

				23

				28.05 

		

		
				Total

				82

				   100.00

		

		
				SOLEDAD SOCIAL

		

		
				Nivel de soledad

				n

				%

		

		
				     No solitario y solitario moderado

				61

				74.4

		

		
				     Solitario severo y muy severo

				21

				25.6

		

		
				Total

				82

				    100.0

		

	

	 

	 

	 

	El 25.6% sufre soledad social severa o muy severa, con redes de relación sentidas como deficientes y un 28.05% de PAM sobrelleva soledad emocional como respuesta subjetiva a la falta de apego a personas específicas.

	 

	Los modos de vivir responden a la posición que las personas ocupan dentro de la estructura de poder y se expresa en las condiciones protectoras o destructoras de la salud.  El bajo nivel de instrucción es determinante en el desarrollo de soledad, así 28% de las personas con educación primaria sufren soledad severa, frente a un 7% de aquellas que llegaron a contar con educación superior. 

	 

	De igual manera el 40% de las personas con ingresos menores a $425 dólares mensuales refieren índices soledad severa o muy severa frente un 11.5% de las personas que perciben entre $426 a $850 dólares (Tabla 4).

	 

	 

	 

	 

	 

	 


Tabla 4. Niveles de soledad en 82 personas adultas mayores por modos de vida 

	Cuenca 2022

	 

	
		
				Variables

				No solitario o soledad moderada

				Soledad severa o muy severa

				Valor Promedio Test De Jong / 11

				Desviación Estándar

				p-value

		

		
				Situación residencial

				Vivienda particular 

				86.8%

				13.2%

				4.13

				2.91

				0.0000***

		

		
				En hogar de ancianos

				38.5%

				61.5%

				8.31

				1.7

		

		
				Sexo

				Masculino

				87.5%

				12.5%

				4.85

				2.87

				0.88

		

		
				Femenino

				73.5%

				26.5%

				4.71

				3.55

		

		
				Rango de edad

				65 hasta 74 años

				96.8%

				3.2%

				3.97

				2.32

				0.223

		

		
				75 hasta 84 años

				73.3%

				26.7%

				5.5

				3.36

		

		
				85 hasta 90 años

				72.2%

				27.8%

				4.72

				3.69

		

		
				Mayores a 90 años

				66.7%

				33.3%

				6.67

				4.16

		

		
				Estado civil

				Soltera/o

				76.9%

				23.1%

				5

				2.94

				0.0470**

		

		
				Casada/o

				97.2%

				2.8%

				3.89

				2.48

		

		
				Viuda/o

				62.1%

				37.9%

				6

				3.64

		

		
				Divorciada/o

				100.0%

				0.0%

				3.5

				3.32

		

		
				Jubilado

				Si

				91.2%

				8.8%

				4.37

				2.66

				0.104

		

		
				No

				60.0%

				40.0%

				5.76

				3.93

		

		
				Rango de ingresos

				Menor a $425

				60.0%

				40.0%

				5.73

				3.68

				0.212

		

		
				Entre $426 y $850

				88.5%

				11.5%

				4.38

				2.84

		

		
				Entre $851 y $1.275

				100.0%

				0.0%

				4

				3.53

		

		
				Mayor a $1.275

				100.0%

				0.0%

				4.08

				1.24

		

		
				Estrato social

				Bajo

				50.0%

				50.0%

				7.1

				3.21

				0.014**

		

		
				Medio bajo

				60.9%

				39.1%

				5.78

				3.37

		

		
				Medio típico

				96.8%

				3.2%

				4.1

				2.72

		

		
				Medio alto

				100.0%

				0.0%

				3.63

				2.66

		

		
				Alto

				100.0%

				0.0%

				2

				1.41

		

		
				Nivel de instrucción

				Hasta primaria

				72%

				28%

				5.56

				3.16

				0.023**

		

		
				Hasta secundaria

				92%

				8%

				4.5

				2.9

		

		
				Superior

				93%

				7%

				3.07

				2.87

		

		
				Calidad de vida en salud (15D HRQoL)

				Menor o igual al promedio (<=0,8505)

				73.5%

				26.5%

				 

				 

				0,057*

		

		
				Mayor al promedio (>0,8505)

				89.6%

				10.4%

				 

				 

		

	

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	***, **, * indican los niveles de significancia estadística al 1%, 5 % y 10%, respectivamente

	En la Tabla 4 se puede ver que el 3.2 % de PAM de hasta 74 años sufren soledad, frente al 26.7% de los PAM con más de 75 años, también permite dimensionar que es mucho menor el porcentaje de soledad severa en las que viven en pareja (2.8%). 

	La viudez es una importante condición en el desarrollo del sentimiento de soledad, el 37.9% sufren soledad. 

	 

	Vivir en un hogar de ancianos incrementa hasta tres veces el riesgo de sufrir soledad, el 61.5% de PAM que viven institucionalizados en el hogar Cristo Rey sufren soledad severa o muy severa.

	 

	 A mayor calidad de vida, menores niveles de soledad. En promedio, de quienes tienen buena calidad de vida, el 10.4% sufren soledad, frente a un 26.5% de quienes tiene una regular calidad de vida

	 

	DISCUSIÓN

	 

	Autores reconocidos como Weiss21 indican que la soledad puede surgir en determinados momentos de la vida y ser experimentada por cualquier persona, no es exclusiva de un grupo etario, genero, etnia y no conoce fronteras. Por lo tanto, se considera un fenómeno humano natural, vinculado principalmente a sentimientos desagradables como el miedo, la tristeza, la melancolía, la culpa, la frustración, la vergüenza y la desesperación13,14,22 que afectan a la salud y a la calidad de vida de quien la padece. 

	 

	Sin embargo, el estudio de la soledad ha sido abordado principalmente en los países del norte desde hace más de 50 años23, con limitados los estudios en el contexto latinoamericano, principalmente post pandemia COVID-1919 En todos los casos los estudios coinciden en alertar que la soledad puede aumentar el riesgo de deterioro tanto físico como mental, calificándola como una epidemia conductual moderna24, que requiere medidas de atención que permitan enfrentarla de manera oportuna.

	

	Emile Durkheim25 en el clásico estudio sobre el suicidio, explicó que aún los procesos más íntimos de la vida personal son determinados socialmente. La soledad es un claro ejemplo de ello.

	El estudio de Wu26 compara doce países europeos y China, encontrando que entre 26 y 33% de PAM en Italia, Francia, la República Checa y Estonia, seguidos de Austria y Alemania (17%) y que Dinamarca tenía la proporción más baja de soledad (10%). En los países restantes, incluida China, la prevalencia de La soledad osciló entre el 22 y el 25%, sus conclusiones plantean que los países de mayores ingresos per cápita tienen prevalencias menores de soledad. Nosotros identificamos un 17.1% de PAM sufren soledad severa y muy severa.  

	 

	Guthmuller plantea que los factores macro económicos, demográficos, la inequidad, la condición del país y las normas culturales están relacionados con el desarrollo del sentimiento de soledad27, particularmente en mayores de 85 años, y que cuanto menor sea el ingreso familiar, mayor será la probabilidad de sentirse solo, al igual propone Ulla Graneheim28,insisitiendo que el bajo nivel educativo, los bajos ingresos, la insatisfacción residencial. 

	 

	Nuestra investigación diagnóstica encontró situaciones similares, el 40% de las personas participantes con ingresos menores a $425 dólares, 28% de las personas con educación primaria y al 26.7% de los PAM con más de 75 años sufren soledad severa y muy severa.

	 

	En Finlandia las PAM tienen un promedio de calidad de vida (15D HRQoL) de 0.827(30)29, puntaje que es ligeramente menor al promedio de Cuenca que fue de 0.8505 (SD=0.1198). En Estados Unidos, Theeke30 identifica el estar no casado y el deterioro funcional de la motricidad gruesa y fina son predictores de soledad, algo parecido a nuestros datos,  pues el 2.8% de casados sufre selección severa o muy severa. 

	 

	En Medellín el 20% de personas adultas mayores institucionalizados sufren de soledad social, frente al 14.9% de aquellos que no están institucionalizados31. 

	 

	Nuestros datos son mucho más altos casi el 61.5% de PAM que viven institucionalizados tienen sentimientos de soledad severa y muy severa. Sin embargo, hay que reconocer que el pequeño número de personas institucionalizadas que participan en el estudio de Cuenca puede estar sesgando los resultados. 



	




	CONCLUSIONES

	Los resultados de la presente investigación constituyen una aproximación inicial que busca revelar como los procesos de determinación social impactan en las dimensiones de la soledad en PAM que viven en el área urbana de Cuenca. Este diagnóstico mostró que la soledad es un fenómeno presente que afecta de manera severa y muy severa a un porcentaje importante de las personas adultas mayores aleatoriamente seleccionadas para este estudio (17.1%), y que dentro de este grupo predomina la experiencia de soledad emocional (28.05%) seguida de soledad social (25.6%).

	 

	El estudio también confirma que, en el caso de la población de nuestro estudio, al igual que en otros estudios internacionales, la experiencia de soledad responde a las condiciones sociales y modos de vida, identificando que el nivel de instrucción, los ingresos económicos y el estrato social, la cobertura de jubilación, determinan la prevalencia de soledad.

	 

	A pesar de que es un pequeño universo de estudio, se puede ver que a partir de los 75 años el número de personas que sufren soledad se incrementa significativamente, una gradiente que puede marcar una edad clave para el cuidado oportuno y la construcción de respuestas socio ambientales para la soledad en nuestro contexto. El haber trabajado con personas adultas mayores autónomos permite identificar que su calidad de vida es similar a los estudios de personas autónomas en otras partes del mundo y que la calidad de vida en salud (15D HRQoL) es también un determinante para la prevalencia de soledad, pues el 10.4% de los que tienen calidad de vida menor al promedio, sufren soledad severa y muy severa.
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