si’ledadES

Observatorlo Estatal de la Soledad No Deseada

El coste
de la soledad
no deseada

. en Espana

/ N
—_—

- .

-

Y-

i

Al -

\\_ 7

Estudio promovidg por la Fundacién ONCE Autores

Con la colaboracién de Nextdoor Bruno Casal Rodriguez. Universidad de A Corufia
. Berta Rivera Castifieira. Universidad de A Corufia

Observatorio Estatal de la Soledad No Deseada (SoledadES) Eva Rodriguez-Miguez. Universidad de Vigo

Fundacién " . . . grupo social
@ ONCE,, % UNIVERSIDADE DA CORURA UniversidajVigo AONCE






Estudio promovido por la Fundacion ONCE con la colaboracion de Nextdoor

ONCEs, nextdoor



g
g
zs

neo

‘@12

si*ledadES

Observatorio Estatal de la Soledad No Deseada

El coste
de la soledad
no deseada

en Espaina

nextdoor = UNIVERSIDADE DA CORURA UniversidagVigo A géuﬁsém



PRIMERA EDICION: marzo, 2023

© DEL TEXTO: Sus autores.
© DE ESTA EDICION: Observatorio Estatal de la Soledad No Deseada (SoledadES)
© ILUSTRACION DE CUBIERTA: SocialCo

Reservados todos los derechos.

Cualquier forma de reproduccién, distribucién, comunicacién publica o transformacién
de esta obra solo puede ser realizada con la autorizacién de sus titulares, salvo excepcién
prevista por la ley. Dirijase a CEDRO (Centro Espafiol de Derechos Reprograficos) si
necesita reproducir algiin fragmento de esta obra (www.conlicencia.com ; 91 702 19 70
/93272 04 47).

La responsabilidad de las opiniones expresadas en esta obra incumbe exclusivamente a
sus autores.

PRODUCCION EDITORIAL,
COORDINACION TECNICA
E IMPRESION:

Grupo Editorial Cinca, S.A.
c/ General Ibafiez bero, 5A
28003 Madrid

Tel.: 91 553 22 72.
grupoeditorial@edicionescinca.com
www.edicionescinca.com

DEPOSITO LEGAL: M-8648-2023
ISBN: 978-84-18433-75-7

El PDF accesible de esta obra esta disponible a través del siguiente cédigo QR:



http://www.conlicencia.com/
mailto:grupoeditorial@edicionescinca.com
http://www.edicionescinca.com/

sz*ledadEsS

Observatorio Estatal de la Soledad No Deseada

El coste
de la soledad
no deseada

en Espana

Estudio promovido por la Fundacion ONCE Autores

Con la colaboracién de Nextdoor Bruno Casal Rodriguez. Universidad de A Corufia
Berta Rivera Castifeira. Universidad de A Coruiia

Observatorio de la Soledad No D da (SoledadES) Eva Rodriguez-Miguez. Universidad de Vigo

@ Sﬁﬂg‘:; ‘nextdoor % UNIVERSIDADE DA CORURA

grupo social

UniversidagVigo AONCE






INDICE

INDICE DE GRAFICOSY TABLAS.....c.oeieieieieeieeeeeeeee e 9
ACRONIMOS ..ottt 10
RESUMEN EJECUTIVO ...ttt 11
1. INTRODUCCION ....cc.ocoiiiiiicisce et 15
2. ESTADO DE LACUESTION ....cc.ouiiiiieicieeee e, 19
2.1. SOLEDAD, ESTADOS DE SALUD Y MUERTE PREMATURA........... 19
2.2. ELCOSTE DE LASOLEDAD NO DESEADA ..o, 26
2.3. MEDIDAS DE SOLEDAD NO DESEADA .......ccootiiiieiieiee e, 33

3. LAMUESTRA DE PERSONAS EN SOLEDAD .....ccccccoviiiiiiieiecseneeien, 37
3.1. DISENO DE LOS CUESTIONARIOS .......cooeveeereiieieeeseeseeeseierinns 37
3.2. DISENO MUESTRAL .....oorietmieienieeieseeiesiesesies s s sessessesssn s 40
MUESEFa dE CONTACTOS ..ottt 40
Muestra de personas en soledad no deseada...........cccevvevveeiesieeseesinennn. 41

4, METODOS DE MATCHING........c.cviiercieeeeieeee e, 45
4L MATCHING ottt 45
4.2. ANALISIS DE LAS VARIABLES DE RESULTADO.........ccccocomvrerrnnn. 48

5. DESCRIPCION DE LAS MUESTRAS ...t 51
Variables sociodemOografiCas ..o 51
Variables de Soledad.........ccoeieiiiiieiiiieeee e 53
EStados de SAlU ........oveiee e 57
Discapacidad y liMItaCionesS..........c.ccerviirereiienesees e 58
Frecuentacion de recursos sanitarios y uso de medicamentos................ 60
6.VALORACION DE LOS COSTES DIRECTOS SANITARIOS .................... 61
6.1. ASIGNACION DE TARIFAS ..ot 61
Consumo de MediCAMENTOS. .......ecveieerrerieieieriesie e e esee e see e e sreeneas 61
HOSPItAlIZACION.......oviviii e 62
Consultas de atencion primaria, urgente y especializada ....................... 63

6.2. RESULTADOS ... .ottt 64



8 indice
7.VALORACION DE LAS PERDIDAS DE PRODUCCION ......ccoovvvuvrrrenn. 67
7.1. PERDIDAS DE PRODUCCION NO LIGADAS A MORTALIDAD ... 67
RESUIAAOS ...ttt sttt s e e s ete e sre e s 67

7.2. PERDIDAS DE PRODUCCION DEBIDAS A MUERTES PREMA-
TURAS ettt et ettt e st e sttt et e e s e e et e st et e e e e 68
Calculo de las fracciones atribuibles de muertes prematuras ................ 68
Calculo de las pérdidas de producCion ............cccoeevecieiennsieninieeeenen. 71
RESUIAAOS ...ttt sttt sae st 73
8. VALORACION DE LOS COSTES INTANGIBLES .....oovoveeeeeeeeeeeeen, 75
8.1. PERDIDAS DE LOS AVAC NO LIGADOS A MORTALIDAD .......... 75
RESUITAAODS ...ttt ettt sree st eraeesreas 76
8.2. PERDIDAS DE LOS AVAC DEBIDOS A MUERTES PREMATURAS. 77
RESUIAAOS ...ttt ettt e sre e s eae e sre e st s 78
Q. LIMITACIONES ...ttt s eba e e sbae e 81
10. RESUMEN DE RESULTADOS ......cootiii ettt 85
BIBLIOGRAFIA ...t 89
ANEXO 1. ANALISIS COMPLEMENTARIOS DE VALIDEZ ......ovovevene.... 99
ANEXO 2. CUESTIONARIOS ...ttt 103
ANEXO 3. COEFICIENTES ESTIMADOS ......ooiiiiieeiceee e 121



indice

indice de graficos

GRAFICO 1. AISLAMIENTO SOCIAL, SOLEDAD Y EFECTOS SOBRE LASALUD................. 22
GRAFICO 2. PUNTO DE CORTE OPTIMO PARA LA DISCRIMINACION ENTRE GRUPOS........ 46
GRAFICO 3. BALANCEO ANIVEL DE LADISTANCIAENTRE GRUPOS PARACADAEN-

CUEST A e ettt ettt e b e e b e b e e s e s e s et et et et e sresbesraarens 48
GRAFICO 4. DISTRIBUCION DE PUNTUACIONES DE LAESCALATIL oo, 53
GRAFICO 5. DISTRIBUCION DE RESPUESTAS POR DIMENSION DE LAESCALATIL.... 54
GRAFICO 6. MOMENTOS EN LOS QUE SE SIENTE MAS SOLO/A .o 56
Indice de tablas
TABLA 1. MUESTRA CONTACTOS PONDERADA .........c.ccevevnen. 41
TABLA 2. MUESTRA CONTACTOS SOLEDAD PONDERADA . 42
TABLA 3. PREVALENCIA SOLEDAD NO DESEADAPOR SEXOY EDAD .....ccccocceeevvenene 43
TABLA 4. DESCRIPTIVO DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS .....coovveveeeeereeeeeennen, 52
TABLAS5.  CAUSAS DE SOLEDAD NO DESEADA 55
TABLA6.  SENTIMIENTO DE SOLEDAD Y CONVIVENCIA ..ot 57
TABLA 7.  ESTADOS DE SALUD .....coiviticeceee ettt st e 58
TABLA 8. DISCAPACIDAD, LIMITACIONES Y CUIDADOS PERSONALES .... 59
TABLA 9. MEDICAMENTOS Y RECURSOS SANITARIOS ... 60
TABLA 10. GASTO ANUAL EN MEDICAMENTOS POR GRUPO TERAPEUTICO (PRE-

CIOS DE 2021) ..ttt 62
TABLA1l. TARIFA MEDIA DE LAESTANCIA DIARIA EN HOSPITALES (PRECIOS DE

07 ) OO 63
TABLA 12. TARIFA MEDIA DE LA ATENCION PRIMARIA, URGENTE Y ESPECIALI-

ZADA (ANO 2021) w...oovooeveeeveeeeeeseeeseeeessesesesss s s ssss s 64
TABLA 13. COSTES DIRECTOS SANITARIOS ASOCIADOSALASOLEDAD ...........c........ 65
TABLA 14. PERDIDAS DE PRODUCCION NO ASOCIADAS AMUERTES PREMATURAS.. 68
TABLA 15. PRODUCCION PERDIDA POR MUERTES PREMATURAS ASOCIADAS A LA

SOLEDAD NO DESEADA ...ttt ettt et aens 74
TABLA 16. AVAC PERDIDOS NO LIGADOS AMORTALIDAD ....oooiviieeiecii e 77
TABLA 17. COSTES INTANGIBLES: AVAC PERDIDOS POR MUERTES PREMATURAS

ASOCIADAS ALASOLEDAD ..ottt 79
TABLA18. RESUMEN DE RESULTADOS PARA EL COSTE SOCIAL DE LA SOLEDAD

NO DESEADA EN ESPANA DURANTE EL ANO 2021 ........ccvvveeerenrecnnine 87
TaBLAAL  INFLUENCIA DE LA SOLEDAD EN EL CONSUMO SANITARIO Y ENFER-

MEDADES ... .o ettt eae s 101
TABLAA2. COEFICIENTES ESTIMADOS: IMPACTO DE LASOLEDAD EN LAS VARIA-

BLES DE INTERES .....ooovocvetceiessetes s sssss s 121



10 El coste de la soledad no deseada en Espafia

Acrénimos
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RESUMEN EJECUTIVO

La soledad no deseada afecta de manera negativa a la salud (fisica y mental)
y a la calidad de vida de las personas. Un amplio nimero de estudios presenta
fuertes evidencias de que una situacion de soledad aumenta la morbilidad y el
riesgo de muerte prematura, y podria causar una mayor utilizacion de recursos
sanitarios.

El objetivo de este estudio es la estimacion de los costes que ocasiona la
soledad no deseada en Espafia desde una perspectiva social. Se estiman, tanto
los costes tangibles (valorados en unidades monetarias), como los costes in-
tangibles (valorados en Afios de Vida Ajustados por Calidad ~AVAC-). Para
ello se adopta un enfoque de prevalencia, estimando los costes generados por
la soledad no deseada en un determinado periodo de tiempo (afio 2021), inde-
pendientemente de cuando se haya iniciado dicha situacion.

La estimacién de los costes asociados a la soledad no deseada parte de un
trabajo de campo que tiene por finalidad obtener las prevalencias de soledad
entre la poblacién espafiola mayor de 15 afios (por sexo y edad) y capturar, a
partir de un cuestionario de soledad, la informacién necesaria para la estimacion
de costes. Con esta finalidad, se ha contactado con 4.004 individuos represen-
tativos de la sociedad espafiola por sexo, edad y tamafio de habitat. Se ha esti-
mado una prevalencia general de soledad no deseada del 13,4 % (14,8 % en
mujeres y 12,1 % en hombres). Posteriormente, se ha entrevistado a 400 perso-
nas que experimentan soledad no deseada, preguntandoles por aspectos rela-
cionados con su salud y su calidad de vida, su situacién de soledad, su consumo
de medicamentos y la frecuentacion que hacen de los servicios sanitarios.
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Para la estimacion de las diferencias entre personas en soledad y personas
no solas —en consumo de medicamentos, frecuentacion de servicios sanitarios,
calidad de vida y reduccion de tiempo de trabajo— se han utilizado técnicas de
matching y distintas técnicas de regresion. Para la estimacion de los costes aso-
ciados a muertes prematuras se han calculado las fracciones de muertes que
son atribuibles a la soledad, utilizando para ello los Riesgos Relativos estima-
dos en estudios de supervivencia. En las técnicas de matching se comparan las
variables de interés entre la muestra de solos y 2 muestras de la poblacién ge-
neral (ENSE-2017 y ENSE-2011/12), controlando los emparejamientos de in-
dividuos por sexo, edad y nivel educativo.

Las tarifas utilizadas para la asignacion de un valor monetario a los costes
tangibles se obtienen de: a) la facturacion de recetas del Sistema Nacional de
Salud segun indicacion terapéutica, en el caso de los medicamentos; b) los
GRD para la estancia hospitalaria; c) las tarifas de reembolso para urgencias,
atencion primaria y atencion especializada; y d) los salarios brutos para las
pérdidas de productividad. La valoracion de los costes intangibles se realiza
en AVAC, utilizando el EQ-5D como instrumento de medicion de la Calidad
de Vida Relacionada con la Salud.

Por término medio, las personas en soledad Ilevan aproximadamente 6 afios
en esta situacion, siendo las causas principales de su soledad la lejania de sus
seres queridos, la ruptura familiar y la dificultad para relacionarse con los
demas (factor intrinseco). En comparacion con la poblacion que no se encuen-
tra sola, las personas solas presentan unas mayores prevalencias en determi-
nadas enfermedades, destacando la depresién, la ansiedad crénica y las
enfermedades del corazon. La percepcion de su estado de salud y de su calidad
de vida es peor entre las personas en soledad, que entre la poblacion que no
declara encontrarse en dicha situacién. Al mismo tiempo, las personas solas
realizan una mayor frecuentacion de los servicios de salud y un mayor con-
sumo de medicamentos prescritos para enfermedades relacionadas con su si-
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tuacion de soledad, destacando los consumos de «tranquilizantes, relajantes»
y los de «antidepresivos, estimulantes».

En el caso base, los costes directos sanitarios ascendieron a un total de 6.101
millones de euros. EI 92 % de estos costes se corresponde con la frecuentacion
de servicios sanitarios. En la partida de costes indirectos, se han estimado un
total de 848 muertes prematuras asociadas a la soledad no deseada, lo que ge-
nera una pérdida de 6.707 afios potenciales de vida productiva a tiempo com-
pleto (caso base). Esta pérdida de afios de vida productiva equivale a un total
de 191 millones de euros anuales para la sociedad espafiola. Las pérdidas de
produccién debidas a la reduccion del tiempo de trabajo (menos empleo a
tiempo completo y mas trabajos a tiempo parcial), equivalen a un total de 7.848
millones de euros. En cuanto a los costes intangibles, la reduccion en la calidad
de vida se estima en aproximadamente 1 millon de AVAC en el caso base. La
estimacion de los AVAC perdidos por muertes prematuras asociados a la sole-
dad es de 17.866 AVAC en el escenario base.

En términos globales, los costes tangibles de la soledad no deseada se sittian
en el afio 2021 en torno a 14.141 millones de euros, representando esta cifra
el 1,17 % del PIB de Espafia para ese afio. Del mismo modo, la soledad no de-
seada genera una reduccion en la calidad de vida equivalente al 2,8 % del total
de AVAC de la poblacion espafiola mayor de 15 afios.






1. INTRODUCCION

La elaboracién de este estudio nace a propuesta del Observatorio Estatal
de la Soledad No Deseada de la Fundacion ONCE. Hasta donde el equipo de
investigacién conoce, se trata del primer estudio que cuantifica las consecuen-
cias negativas que una situacion de soledad tiene para la salud y el bienestar
de las personas en Espafia, una relacion ampliamente confirmada por la evi-
dencia empirica disponible a nivel internacional.

Las organizaciones que trabajan en la atencion a personas que se encuentra
en soledad no deseada destacan multiples efectos de la soledad sobre distintas
dimensiones de la vida de las personas. La soledad repercute de forma negativa
en el estado animico, la satisfaccion de las necesidades vitales, en la relacion
con el entorno, en el acceso a los servicios comunitarios de apoyo, en la segu-
ridad y, en definitiva, en la calidad de vida de las personas. Ademas, la soledad
no deseada constituye un factor de riesgo para la salud mental, para patologias
como la depresién y la ansiedad, entre otras. A su vez, la soledad también es
un factor de riesgo para la salud fisica, favoreciendo, por ejemplo, la hiperten-
sién y las enfermedades cardiovasculares. Diferentes investigaciones confir-
man también un mayor riesgo de muerte prematura entre las personas que se
sienten solas (ver epigrafe 2.1).

El objetivo principal de este estudio es la estimacion, desde una perspec-
tiva social, de los costes asociados a la soledad no deseada en Espafia. Se eva-
IUa el peso relativo de las diferentes categorias de costes, y se realizan analisis
de sensibilidad que permitan establecer valores de referencia para cada cate-
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goria considerada. La metodologia utilizada es la que subyace a los estudios
de costes de la enfermedad, ampliamente usada para estimar los costes sociales
de factores de riesgo, como es el caso de la soledad no deseada. Este tipo de
estudios proporcionan, tanto a la sociedad, como a los decisores publicos, in-
formacion relevante sobre la importancia relativa y absoluta de un problema
de salud o factor de riesgo. Las estimaciones que se derivan de estos analisis
nos permiten evaluar la magnitud del problema analizado, en unidades mone-
tarias o en términos de bienestar, siendo de gran utilidad a la hora de definir
programas de intervencion, de asignar presupuestos y de crear un marco eco-
noémico para la evaluacién de programas que ayuden a mitigar, o a reducir, el
problema objeto de estudio.

El andlisis realizado adopta el enfoque de prevalencia, esto es, analiza los
costes generados por la soledad no deseada en un determinado periodo de
tiempo, independientemente de cuando se haya iniciado dicho problema. En
nuestro caso, todas las partidas de coste se han actualizado al afio 2021, aunque
algunos conceptos hacen referencia a afios anteriores a 2020 (por ejemplo, la
mortalidad prematura), con la finalidad de evitar el sesgo que podria producir
la crisis de la COVID-19. En todas las estimaciones se adoptara un enfoque
bottom-up, a través del cual, partiendo de datos individuales de una subpobla-
cion, se extrapola el coste a toda la poblacion que sufren de soledad no deseada.

Teniendo en cuenta las limitaciones que se sefialan en el epigrafe 9, la pers-
pectiva social que adopta este estudio es la mas amplia posible, ya que todos
los costes son identificados y medidos, independientemente de quién incurra
en ellos. Por tanto, las estimaciones recogen, tanto los costes directos sanitarios,
como aquellos costes que no tienen un reflejo directo en las cuentas nacionales,
como es el caso de las pérdidas de productividad laboral, o los costes intangi-
bles derivados de una situacién de soledad no deseada. Siguiendo esta pers-
pectiva, la identificacion y valoracion de los costes se hace en base a la
siguiente clasificacion general:
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1. Costes tangibles
a. Costes directos sanitarios
b. Costes indirectos (pérdidas de produccion)
i. Derivados de muertes prematuras
ii. No derivados de mortalidad

2. Costes intangibles
i. Derivados de muertes prematuras
ii. No derivados de mortalidad

Los costes tangibles son aquellos que pueden ser valorados a través de un
sistema de precios de mercado. Estos incluyen, tanto los costes tangibles di-
rectos, principalmente los costes sanitarios directamente relacionados con el
problema de salud (costes de consulta en atencién primaria y especializada,
hospitalizacion, tratamiento, etc.), como los costes indirectos, los cuales hacen
referencia a las pérdidas de productividad asociadas a las patologias y muerte
prematura, que el factor de riesgo genera.

Los costes intangibles hacen referencia a la reduccion en la calidad de vida
debida al sufrimiento fisico y emocional que experimenta la persona que pa-
dece una situacion de soledad. La complejidad de asignar un valor a estos con-
ceptos supone su no inclusion en la mayoria de los analisis de coste de
enfermedad, provocando una infravaloracién de los costes asociados al factor
de riesgo objeto de estudio. El presente estudio adopta las metodologias y los
instrumentos necesarios para poder estimar, al menos, los costes intangibles
relacionados con la pérdida de calidad de vida relacionada con la salud.

Se adopta una doble contabilizacion de los costes. Mientras que los costes
tangibles (costes directos y pérdidas de productividad) se presentan en unida-
des monetarias, los costes intangibles se presentaran en Afios de Vida Ajustados
por Calidad (AVAC). Un AVAC es una medida de salud que permite medir,
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tanto las pérdidas de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), como
la reduccion en la esperanza de vida, lo que la dota de gran potencial para cuan-
tificar los costes intangibles de la soledad no deseada.

El estudio se estructura como sigue. EI primer epigrafe describe, por un
lado, los resultados de trabajos previos respecto a la relacién entre soledad,
salud y mortalidad prematura y, por otro lado, los resultados de otros estudios
gue aproximaron el coste de la soledad no deseada. En este epigrafe también
se presentan las principales medidas existentes para medir la soledad no dese-
ada. En el epigrafe 3 se describe el disefio muestral de la encuesta de soledad
y el cuestionario utilizado para la captura de los datos utilizados en las estima-
ciones posteriores. El epigrafe 4 esta dedicado a describir la metodologia de
matching empleada para calcular las diferencias en las variables de interés (fre-
cuentacion de servicios sanitarios, consumo de medicamentos, calidad de vida
y reduccién del tiempo de trabajo), entre la muestra de solos y dos muestras
de la poblacion general utilizadas como muestras de control. En el epigrafe 5
se presentan, para las tres muestras, los descriptivos de las principales variables
utilizadas en el analisis. Los epigrafes 6 y 7 recogen, respectivamente, las es-
timaciones para las categorias de costes directos sanitarios y pérdidas de pro-
duccion (ligadas y no ligadas a la mortalidad). Los costes intangibles se
presentan en el epigrafe 8. El epigrafe 9 muestra las principales limitaciones
gue se han encontrado a la hora de realizar las estimaciones de coste. Final-
mente, en el epigrafe 10 se presenta, de manera conjunta y resumida, el coste
social de la soledad no deseada.



2. ESTADO DE LA CUESTION
2.1. Soledad, estados de salud y muerte prematura

En los paises industrializados se evidencia un deterioro en la cantidad y en
la calidad de las relaciones sociales. Esta situacion es debida a diferentes fac-
tores, entre los que destacan: una reduccién de la convivencia intergeneracio-
nal, la dificultad para relacionarse con los demas, derivada de factores
intrinsecos o personales, una mayor movilidad social, un retraso en la edad de
matrimonio, una mayor proporcién de hogares unipersonales, 0 un envejeci-
miento poblacional unido a un aumento de las situaciones de dependencia
(McPherson y Smith-Lovin, 2006; Putnam, 2000). La pandemia de la COVID-
19 también ha contribuido a aumentar la prevalencia de la soledad y de perso-
nas que viven aisladas socialmente (Baarck et al., 2021). Las respuestas de
salud puablica que han implantado los gobiernos en los peores momentos de
esta crisis, basadas principalmente en restricciones de movilidad ciudadana y
en distanciamiento social, han reducido las oportunidades de interaccion social
de las personas y han agravado, alin més, las situaciones de soledad no deseada
y de aislamiento social (Hwang et al., 2020; Ward et al., 2020).

En el afio 2016, aproximadamente un 12 % de los ciudadanos de la UE de-
claran sentirse solos mas de la mitad del tiempo (11,6 % en Espafia), mientras
que, en 2020, durante los primeros meses de la pandemia, este porcentaje au-
mentd a un 25 % (18,8 % en Espafia) (Baarck et al., 2021). EI Informe de Per-
cepcion de la Soledad no Deseada (Fundacion ONCE, 2021) estima que la
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proporcion de personas que se han sentido frecuentemente solas durante el mes
anterior a la encuesta es del 8 % (23,4 % las que se han sentido ocasionalmente
solas). En cuanto a la distribucion por sexo, un 9 % de las mujeres declaran
sentirse solas con frecuencia (7 % en el caso de los hombres), y un 21,4 % se
sienten solas ocasionalmente (los hombres un 14,9 %).

La situacion de soledad puede ocurrir en cualquier momento de la vida
(Mund et al., 2020). Diferentes circunstancias, como la pérdida de la esposa/es-
poso, la salida de los hijos del hogar familiar, o el fallecimiento de amigos,
hace que la prevalencia sea relativamente mayor a edades avanzadas (Pinquart
y Sorensen, 2001), aunque también existen evidencias que muestran que la po-
blacién més envejecida puede reportar un menor sentimiento de soledad que
la poblacion joven o de mediana edad (d’Hombres et al., 2019; Lara et al.,
2020). Asi, distintas investigaciones confirman que la prevalencia de la soledad
no siempre sigue una trayectoria lineal con la edad, destacando los estudios
que sefialan una relacion de U: una prevalencia mas elevada en adultos jévenes
y en la poblacion mas envejecida (Luhmann y Hawkley, 2016; Hawkley et al.,
2022).

Los resultados de la European Quality of Life Survey, en su edicion de 2016,
muestran que un 30 % de los entrevistados que reportan un mal estado de salud,
se sienten solos al menos la mitad del tiempo, mientras que entre los que re-
portan un buen estado de salud, se sienten solos el 8 % (Baarck et al., 2021).
Diferentes estudios epidemioldgicos de tipo longitudinal y meta-analisis han
generado evidencias suficientes como para afirmar que una situacion de aisla-
miento social o de soledad genera impactos negativos sobre el estado de salud
de las personas (Steed et al., 2007), aumenta la morbilidad y el riesgo de
muerte, y podria explicar una mayor utilizacién de recursos sanitarios, si los
comparamaos con personas que tienen contactos sociales 0 no se sienten solas
(Stokes et al., 2021; Rico-Uribe et al., 2018; Luo et al., 2012; Elovainio et al.,
2017; Shiovitz-Ezra y Ayalon, 2010; Holwerda et al., 2016; Holt-Lunstad,



ESTADO DE LA CUESTION 21

Smith, & Layton, 2010). De este modo, mantener una vida socialmente activa
es, por tanto, un factor determinante del bienestar individual, no solo a nivel
psicologico y emocional, sino también a nivel del bienestar fisico (Uchino,
2006).

Aunque los mecanismos que explican la relacion entre soledad y estado de
salud no son del todo conocidos, una primera hip6tesis hace referencia a que
las relaciones sociales proporcionan al individuo recursos que ayudan a des-
arrollar determinados comportamientos adaptativos, o respuestas neuroendo-
crinas a determinados factores de estrés, como puede ser el padecer una
enfermedad (gréafico 1). Sentirse solo y tener poco contacto social puede deri-
var, por ejemplo, en una situacion de depresion y deterioro cognitivo, que se
acompanfia de cambios biol6gicos que acaban repercutiendo en el padecimiento
de diferentes enfermedades (Cacioppo y Hawkley, 2009; Cohen, Gottlieb y
Underwood, 2000). Una segunda hip6tesis se refiere a que una vida social-
mente activa es un factor de proteccién de la salud del individuo, al modificar
determinados comportamientos relacionados con su salud. Asi, por ejemplo,
tener contacto con personas que tienen habitos de vida saludables, puede re-
forzar comportamientos saludables, o tener una mayor informacién que facilite
el acceso y la adherencia a servicios de salud, etc. Por el contrario, tener habitos
de vida poco saludables, por ejemplo, el fumar, beber alcohol —en ocasiones
para poder sobrellevar una situacién de soledad— o el llevar una vida seden-
taria (Cacioppo et al., 2002; Hawkley, Thisted y Cacioppo, 2009; Theeke,
2010), son factores de riesgo para el padecimiento de determinadas enferme-
dades.
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Gréfico 1. Aislamiento social, soledad y efectos sobre la salud
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Fuente: Adaptado de National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine (2020)

Un nimero amplio de estudios ha demostrado la existencia de una asocia-
cion significativa entre soledad y un aumento del riesgo de mortalidad por
todas las causas de muerte. Existen, sin embargo, pocos trabajos que estudien
la asociacién entre soledad y causas especificas de muerte —principalmente se
trata de trabajos referidos a mortalidad por enfermedades del aparato circula-
torio o neoplasmas (Novak et al., 2020; Elovainio et al., 2017).

Holt-Lunstad et al. (2010) llevan a cabo un meta-analisis con 148 estudios
para analizar la relacion entre relaciones sociales y riesgo de muerte. Como
principal conclusién obtienen que la probabilidad de supervivencia aumenta
en un 50 % para los individuos que presentan relaciones sociales mas fuertes.
Holt-Lunstad et al. (2015) llevan a cabo otro meta-analisis en el que incluyen
70 estudios que relacionan mortalidad prematura con una situacion de aisla-
miento social, con vivir solo y con sentirse solo. Respecto a las personas que
se sienten solas, la probabilidad de morir de manera prematura aumenta en un
26 % (29 % para los que estan socialmente aislados y 32 % para los individuos
que viven solos). Para los autores, el riesgo asociado a estas situaciones es
comparable con riesgos ampliamente conocidos en la literatura médica, como
pueden ser la falta de actividad fisica, la obesidad, el abuso de sustancias adic-
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tivas, o la falta de acceso a servicios de salud, entre otras. Rico-Uribe et al.
(2018) llevan a cabo un meta-andlisis para estudiar la relacién entre soledad y
todas las causas de muerte, en el que incluyen 31 estudios y 77.220 individuos.
De nuevo, el resultado principal del estudio confirma que la soledad es un fac-
tor determinante de riesgo de muerte, siendo este efecto ligeramente superior
en el caso de los hombres.

Elovainio et al. (2017) hacen un seguimiento durante 6,5 afios a 466.901
individuos (11.593 mueren en el periodo de estudio) y obtienen un aumento
significativo del riesgo de muerte prematura en aquellas personas que se en-
contraban solas y en las que declaraban estar aisladas socialmente. En el estu-
dio de esta relacidn, tienen en cuenta la existencia de factores moderadores,
de tipo bioldgico, de comportamiento, socioecondmicos y psicolégicos. De
este modo, obtienen que, una vez tenidas en cuenta diferencias en estilos de
vida, factores socioeconémicos y problemas de salud mental (depresion y es-
tado cognitivo), la asociacion entre aislamiento social y mortalidad se reduce
en un 64 %. Respecto a la relacidn entre mortalidad y soledad, estos factores
de riesgo (sobre todo, los sintomas de depresion) son los que se muestran mas
determinantes.

Un estudio de relevancia, por tratarse de poblacion espafiola y por incluir
poblacion de 18 y mas afios, es el desarrollado por Lara et al. (2020). El estudio
hace un seguimiento durante 6 afios a 4.467 individuos no institucionalizados.
La situacion de soledad no deseada es medida a través de la escala UCLA de
tres items. Durante los 6 afios de estudio fallecen un total de 442 individuos.
Mientras que, para la muestra completa, los autores no encuentran una asocia-
cion significativa entre soledad y mortalidad prematura, cuando la muestra se
divide en dos grupos (18-59 afios y 60 0 mas afios), la tasa de supervivencia
para personas que declaran sentirse solas varia de forma significativa con la
edad. Los resultados muestran una asociacion significativa entre soledad y el
aumento del riesgo de muerte en individuos solos de entre 18 y 59 afios, mien-
tras que para los individuos mayores de 60 afios no se encuentra una asociacion
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significativa. El resultado esté en linea con el obtenido por Elovainio et al.
(2017) para poblacion entre 37 y 60 afios.

Un amplio nimero de trabajos ha demostrado que los comportamientos de
riesgo son uno de los mecanismos principales que explican la relacion entre
soledad y enfermedad. Habitos como, el fumar, o el llevar una vida sedentaria,
repercuten en el padecimiento de diferentes tipos de enfermedades, como pue-
den ser las enfermedades cardiovasculares —principal causa de muerte en Es-
pafia durante 2020— (Novak et al., 2020; Thurston y Kubzansky, 2009; Valtorta
et al., 2018). Una situacion de soledad se asocia con un mayor riesgo de pade-
cer ansiedad y depresion (Erzen y Cikrikci, 2018; Martin-Maria et al., 2020;
Domenech-Abella et al., 2019; Lim et al., 2016), la cual puede también con-
tribuir a un fallecimiento por otras enfermedades (Culjpers y Smit, 2002; Val-
torta et al., 2018; Kraav et al., 2021). No obstante, es necesario mencionar que
no se puede confirmar que entre soledad y depresidn exista una relacién causal
unidireccional, sino que la asociacion entre ambas es mas bien bidireccional.
Mientras que una situacién de soledad aumenta el riesgo de sufrir una depre-
sion (Cacioppo et al., 2006), una persona que sufre una depresion también
tiende a reducir sus interacciones sociales (Moieni & Eisenberger, 2018). El
deterioro cognitivo y la demencia también esta fuertemente ligadas a una si-
tuacion de soledad y de aislamiento social (Holwerda et al., 2014; Kuiper et
al., 2015; Cacioppo et al., 2014; Penninkilampi et al., 2018; Lara et al., 2020).
La soledad se asocia también a otros factores de riesgo, como una mayor ten-
sidn arterial, 0 un empeoramiento de la funcién inmune (Cohen et al., 1997),
lo que conlleva un aumento en las probabilidades de morir de forma prematura,
aspecto que ha sido constatado ampliamente para las enfermedades cardiovas-
culares. La soledad también se ha vinculado con una situacion de malnutricion
y con una peor calidad del suefio, lo que suponen también un riesgo para la
salud de las personas (Boulos et al., 2017; Eskelinen, Hartikainen y Nykanen,
2016; Hawkley y Capitanio, 2015).
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En cuanto a la soledad y su impacto sobre el acceso y la adherencia a los
servicios de salud, diferentes estudios han establecido que tener relaciones so-
ciales ayuda a mejorar los cuidados que recibe el paciente, la adherencia a los
servicios sanitarios, y reduce la estancia hospitalaria (DiMatteo, 2004; Murphy
etal., 2008; Lett et al., 2007). Otros estudios han presentado evidencias de una
mayor utilizacion de recursos sanitarios entre las personas que se sienten solas
(Gerst-Emerson y Jayawardhana, 2015; Manemann et al., 2018; Valtorta et al.,
2018; Kung, Kunz y Shields, 2021). Controlando por estado de salud y varia-
bles sociodemograficas, Geller et al. (1999) obtienen que las personas mayores
gue presentan niveles de soledad superiores a la media utilizan anualmente un
60 % mas el servicio de urgencias. Landeiro, Leal y Gray (2016) encuentran
gue estar aislado, o tener un alto riesgo de aislamiento social, esta asociado a
una mayor estancia hospitalaria (2,6 dias y 4,9 dias respectivamente) en pa-
cientes mayores de 75 afios con fractura de cadera. Soledad severa y estar ais-
lado socialmente también se ha asociado a una mayor utilizacién de servicios
de atencion primaria (Ellaway, Wood y Macintyre, 1999; Meisters et al., 2021).
Meisters et al. (2021) obtienen como principal resultado, para una muestra de
341.376 holandeses mayores de 18 afios, que una situacion de soledad reper-
cute en un exceso de gasto en atencion primaria, en atencion especializada, en
prestaciones de farmacia, y en recursos destinados a salud mental. Gerst-Emer-
son y Jayawardhana (2015) obtienen también una asociacién positiva y signi-
ficativa entre soledad crénica y visitas al médico general, pero esta asociacién
no parece producirse para el caso de las hospitalizaciones.

En resumen, y en base a la literatura cientifica descrita anteriormente, en
términos generales, una situacion de soledad no deseada empeora el estado de
salud de las personas, aumenta el riesgo de muerte prematura, y va aparejada
a una mayor frecuentacion de servicios sanitarios y a un mayor consumo de
medicamentos.
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2.2. El coste de la soledad no deseada

A pesar de las importantes implicaciones que supone el padecimiento de
soledad no deseada sobre la salud de las personas, existe una falta de evidencia
gue cuantifique sus costes econdémicos. Asimismo, los estudios disponibles,
distan mucho de ser homogéneos, dificultando las comparaciones entre los
mismos. Asi, las estimaciones desarrolladas abordan su analisis desde diferen-
tes perspectivas (sistema de salud, sector publico, sociedad), consideran dife-
rentes categorias de costes (directos sanitarios, directos no sanitarios,
indirectos, intangibles), utilizan medidas diversas para identificar una situacion
de soledad (escalas de soledad), y aplican diferentes fuentes de imputacion (li-
teratura previa, encuestas propias, encuestas oficiales representativas de la po-
blacion general,...). En este sentido, es prioritaria la identificacion de la
metodologia utilizada por la literatura previa en las estimaciones de los costes
ocasionados a una situacion de soledad. Entre los estudios que cuantifican la
carga econémica de la soledad, pueden distinguirse aquellos que utilizan en-
foques del coste de la enfermedad (Fulton y Jupp, 2015; McDaid et al., 2016;
Shaw, et al. 2017; Michaelson et al., 2017; Peytrignet et al., 2020, Meisters et
al., 2021); los que evallan intervenciones concretas que pretenden reducir la
soledad (Knapp et al., 2011; Pitkala et al., 2009; Mallender et al., 2015), y los
que analizan la rentabilidad econémica y social de las inversiones destinadas
a combatirla (Kimberlee y Means, 2015; Knapp et al. (2011); McDaid et al.
(2017); Willis et al., 2018). Algunos estudios, ademas de situaciones de sole-
dad, también consideran situaciones de aislamiento social, entendidas como la
falta de contactos sociales (Landeiro et al., 2015; Shaw et al., 2017). A conti-
nuacion, nos centraremos en analizar los aspectos metodoldgicos, y los prin-
cipales resultados, de los estudios basados en la cuantificacion econémica de
la soledad desde un enfoque del coste de la enfermedad.

Una gran parte de los estudios realizados cuantifican los costes ocasionados
por la soledad para las personas mayores. Asi, Fulton y Jupp (2015) modelizan
los costes de la soledad para la poblacién mayor de 65 afios de Reino Unido
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en el afio 2015, con la finalidad de proporcionar una estimacion de su potencial
impacto sobre el gasto publico. Los autores utilizan un modelo basado en la
prevalencia, y, a partir de datos de estudios previos, calculan la probabilidad
adicional del uso de recursos sanitarios por parte de mayores que se encuentran
en situacion de soledad, frente a los que no se consideran solos. Los recursos
sanitarios considerados fueron: las consultas al médico de atencién primaria,
las consultas al médico especialista, el uso del servicio de urgencias y los ser-
vicios de atencion residencial financiados publicamente. Asimismo, se valo-
raron los efectos sobre la salud de una situacién de soledad no deseada, como
el padecimiento de depresién, de demencia, y de patologias derivadas de la
falta de inactividad asociada a la soledad, como la diabetes, el ictus y las en-
fermedades coronarias. A partir de las ratios relacionados con las situaciones
anteriores, se calculan los costes medios de encontrarse en situacion de sole-
dad, en base a las medias nacionales del uso de los servicios sanitarios publi-
cos. Los resultados obtenidos muestran un coste medio incremental debido a
la soledad de 12.000 libras esterlinas por persona para un periodo de 15 afios.
Por lo tanto, para una cohorte de 50.000 personas mayores de 65 afios consi-
derados solos, los efectos futuros de la soledad podrian valorarse en 60 millo-
nes de libras de coste para el Sector Publico durante los 15 afios siguientes a
la estimacion. El estudio también realiza un analisis de los efectos a largo plazo
de la demenciay de la inactividad sobre los AVAC perdidos debido al padeci-
miento de una situacion de soledad. Se estimaron 1,3 AVAC perdidos por per-
sona en un periodo de 15 afios.

McDaid et al. (2016) también consideran una muestra de poblacion mayor
(con edad media de 65 afios) para estimar los costes econdmicos de la soledad
en Reino Unido. Utilizan un enfoque basado en la incidencia, con el objetivo
de identificar los nuevos casos de soledad durante un afio y estimar sus costes
asociados, asi como otros costes indirectos (impactos en las familias y en la
calidad de vida). Los costes totales representaran el valor neto de los costes
actuales y futuros incurridos debido a nuevos casos de soledad en un afio dado.
Los pardmetros incluidos en el modelo fueron identificados a través de unare-
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vision exhaustiva de literatura. El modelo sigue, durante 10 afios, a una cohorte
de individuos para identificar la probabilidad inicial de que estén muy solos,
solos parte del tiempo, 0 nunca solos, en base a la clasificacion de soledad re-
alizada por Thomas (2015). A partir de estimaciones realizadas por estudios
previos, se incluyeron en el modelo los impactos sobre las consultas con el
médico de atencion primaria, las consultas hospitalarias, las autolesiones, la
depresion, las enfermedades coronarias, los accidentes cerebrovasculares, el
padecimiento de demencia y la mortalidad derivada. EI modelo cuantifica en
maés de 1.700 libras esterlinas los costes netos derivados de una situacion de
soledad a lo largo de 10 afios (valores de 2015) por cada persona que se siente
sola parte del tiempo. Estos costes ascenderian a 6.000 libras si se considera
el caso més extremo de soledad.

Shaw et al. (2017) analizan los efectos de la soledad en los gastos sanitarios
de la poblacion mayor de 65 afos en Estados Unidos. Los autores parten de
una muestra representativa para los afios 2006, 2008 y 2010, y de medidas de
utilizacién de recursos y gastos obtenidas a partir de datos del Medicare para
el afio 2012. La situacion de soledad fue capturada a partir de una escala de 3
items (HRS Psycholsocial & Lifestyle Questionnnaire). Los gastos individuales
se calcularon a partir de los reembolsos del Medicare por beneficiario y se es-
timaron las diferencias marginales en los gastos mensuales. Se consideraron
los costes de pacientes ambulatorios, de hospitalizaciones, y de actuaciones en
centros de enfermeria especializados. Asimismo, se ajustd la muestra por las
caracteristicas sociodemograficas, de estados de salud y de estilo de vida de
los individuos. Los resultados obtenidos cuantifican un gasto total de 153 do6-
lares mensuales mas al mes para las personas que se encuentran en una situa-
cion de soledad. Sin embargo, cuando las estimaciones se ajustan respecto al
estado socioecondémico y de salud, la asociacion cambia y se invierte la rela-
cioén con el gasto, prediciendo una reduccion del gasto de 64 dolares al mes.

Los costes que ocasiona el padecimiento de una situacion de soledad para
los empresarios se analizan en el estudio de Michaelson et al. (2017). A partir
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de un enfoque basado en la prevalencia, se considera la poblacion trabajadora
del Reino Unido para estimar el coste econémico anual de la soledad, medido
a partir del impacto en su estado de salud y su productividad. En base a litera-
tura previa y estadisticas nacionales, se relaciona la soledad con sufrir depre-
sién, enfermedades coronarias, accidentes cerebrovasculares, y se estiman los
costes derivados del absentismo laboral debido a estas condiciones. La preva-
lencia de una situacion de soledad en la poblacién trabajadora se estimo a partir
de la European Social Survey. El impacto de la soledad en el estado de salud
de los empleados y los costes de ausencia por enfermedad se estimaron en 20
millones de libras anuales. Asimismo, los autores utilizan datos previos sobre
la relacion entre la soledad, la depresion y la demencia, y las necesidades de
atencion de cuidadores que se encuentran trabajando. Asi, estiman los costes
que suponen para los empleadores en 220 millones de libras. También, a partir
de la evidencia disponible, se estima la reduccion de la productividad atribuible
a la soledad, obteniendo un coste para las empresas de 665 millones de libras.
Por ultimo, parten de estudios previos para cuantificar los efectos de la soledad
y el aumento de la rotacion de personal. Esta categoria de coste se estima en
1.620 millones de libras. Por tanto, el coste total de estas 4 categorias, en una
estimacion conservadora, asciende a 2.500 millones de libras por afio, de los
cuales, 2.100 millones corresponden a empleadores del sector privado.

Peytrignet et al. (2020) estiman los costes asociados a la soledad a través
de su impacto en el bienestar subjetivo, en el estado de salud y en la producti-
vidad, para una poblacion de 16 y mas afios del Reino Unido durante el afio
2019. Los efectos sobre el estado de salud y la productividad se obtienen en
base a estudios previos. La situacion de soledad se categoriza a partir de me-
didas directas e indirectas. Las medidas indirectas se basan en la escala de so-
ledad UCLA de 3 items, correspondiendo con tres categorias: ausencia de
soledad o soledad media, soledad media a moderada, y soledad moderada a
severa. El bienestar subjetivo se mide a través de un indicador que valora el
nivel de satisfaccion individual sobre la vida, a través de la siguiente pregunta
«¢,cOmo de satisfecho esté actualmente con su vida?». La escala de la respuesta



30 El coste de la soledad no deseada en Espafia

va del 0 (nada satisfecho) a 10 (completamente satisfecho). Los costes obte-
nidos varian entre las 6.429 libras y las 17.043 libras, en funcién creciente del
grado de soledad. Para el célculo de los costes derivados del estado de salud
individual, se tuvo en cuenta el incremento en uso de recursos médicos y las
bajas laborales. En el primer caso, las estimaciones estan basadas en estudios
previos sobre poblaciones de 65 y mas afios, asumiendo que no existirian costes
para el resto de la poblacion. Estiman el coste adicional causado por soledad
en 100 libras al afio por persona que se encuentra en una situacion de soledad
la mayor parte del tiempo. Este coste implicaria 6.000 libras en costes adicio-
nales de salud para un periodo de 10 afios. Por lo que respecta al nimero de
dias de trabajo perdidos, el coste medio por persona sola seria de 9 libras por
afio, ascendiendo los costes de salud totales a 109 libras por persona y afio. El
calculo del impacto sobre la productividad se realiza a partir de una revision
de literatura y de un meta-analisis. Bajo la consideracion de que el 45 % de la
fuerza de trabajo se encuentran en situacion de soledad, el coste medio en pér-
dida de productividad se estima en 330 libras al afio por persona sola. Final-
mente, el impacto atribuido a una situacién de soledad por persona y afio varia
entre las 8.157 y las 9.537 libras para una situacion de soledad media a mode-
rada —Unicamente teniendo en cuenta sus efectos sobre el bienestar, debido a
falta de evidencia previa para estado de salud y productividad—y a 9.976 libras
para una situacion de soledad moderada a severa.

Meisters et al. (2021) analizan la asociacion entre soledad y gastos en con-
sultas de atencidn primaria, atencién especializada, consumos farmacéuticos
y cuidado de salud mental entre los afios 2016 y 2017, a partir de una muestra
de 341.376 adultos en Dinamarca. Utilizan datos individuales de la Encuesta
de Salud de 2016 y datos administrativos. La medida de soledad utilizada se
basa en una escala de 11-items, basada en puntuaciones derivadas de niveles
de autopercepcion de soledad (de Jong Gierveld y Kamphuis, 1987). En su es-
tudio, controlan por factores sociodemogréficos, de estilos de vida, y de estado
de salud. El analisis se desarroll6 a partir de modelos de Poisson (para gasto
total), y Regresiones Binomiales Negativas (para los gastos sanitarios de con-
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sultas de atencion primaria, especializada, consumo farmacéutico y salud men-
tal). Seguln los resultados obtenidos, la soledad esta asociada, a traves de un
peor estado de salud, con mayores gastos sanitarios en todas las categorias de
coste analizadas. Sin embargo, al igual que en estudios previos (p. e. Shaw et
al., 2017) cuanto se controla por salud autopercibida y malestar psicoldgico,
la asociacion positiva entre soledad y gasto se invierte, manteniéndose Unica-
mente significativa en el caso de atencidn primaria y la atencion a la salud
mental. En concreto, se obtuvieron mayores gastos en médico general y salud
mental (0,5 % y 11 %), y una mayor asociacion con un empeoramiento de
salud mental en los jovenes que en los mayores —para edades de 19-40 la con-
tribucion de la soledad representd un 61,8 % de la asociacion total—.

Como resultado del analisis de los estudios anteriores, podemos sefialar que
todos los estudios, a excepcion de McDaid et al. (2016), basan sus estimacio-
nes en el método de la prevalencia. Asimismo, todos los estudios, a excepcion
del de Michaelson et al. (2017), consideran los costes directos sanitarios; al-
gunos incluyen los costes directos no sanitarios, como costes residenciales o
derivados de los servicios sociales (Fulton y Jupp, 2015; McDaid et al., 2016);
los costes indirectos, como los derivados del cuidado informal o las bajas la-
borales y las pérdidas de productividad (McDaid et al., 2016; Michaelson et
al., 2017; Peytrignet et al., 2020); y uno de ellos calcula los costes intangibles
(Peytrignet et al., 2020). A este respecto, Fulton y Jupp (2015) también calcu-
lan los afios de vida perdidos debidos a la demenciay la inactividad como con-
secuencia de una situacion de soledad.

Como principales limitaciones derivadas de la revision anterior, podemos
mencionar las siguientes:

1) En la mayor parte de los estudios, la aplicacion de las ratios incremen-
tales de utilizacion de recursos, por parte de la poblacion considerada
sola, se realiza a partir de estudios previos, y no del resultado de en-
cuestas especificas u oficiales, 0 de muestras representativas de la po-
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2)

3)

4)

blacion analizada (Fulton y Jupp, 2015; McDaid et al., 2016; Michael-
son et al., 2017; Peytrignet et al. (2020). Unicamente el articulo de Meis-
ters et al. (2021) calcula los gastos marginales asociados a un peor
estado de salud derivados de una situacion de soledad en base a ratios
calculados para una muestra representativa de la poblacion.

En cuanto a las cifras de prevalencia de soledad, también se han obtenido
a partir de evidencias previas, con excepcion de algunos estudios (Meis-
ter et al., 2021 y Michaelson et al., 2017). Estos porcentajes se aplican,
posteriormente, a determinados tramos de edad, poblacion general, o
zonas geograficas concretas, y los calculos de coste individual se extra-
polan, para la obtencion del coste total.

Por otra parte, seria deseable una mayor justificacion de los criterios de
inclusion o exclusion de las categorias de costes en los estudios. Asi,
deberian basarse en el efecto diferencial de la soledad sobre determina-
dos costes sanitarios y no sanitarios, y los motivos de su exclusién de-
berian presentarse de forma explicita. En general, se describen los costes
contemplados en el estudio, pero no se justifica su consideracion ni la
ausencia de los no incluidos.

Finalmente, los estudios que cuantifican el impacto de la soledad no
deseada controlando por salud o incluso habitos de vida, no suelen en-
contrar efectos significativos, o estos se invierten. Consideramos que
la utilizacién de la salud (objetiva o subjetiva) como variable de control
no es una decision adecuada en este contexto. Asi, si partimos de la hi-
potesis de que la soledad influye en la salud, bien directamente, o bien
a través de mediadores (habitos, estrés, etc.), la introduccién de estas
variables (salud o sus mediadores) como variables de control, blo-
queara el efecto que queremos estimar, sesgando a la baja nuestras es-
timaciones.
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2.3. Medidas de soledad no deseada

Antes de introducir la escala que se utilizara en este estudio para medir la
soledad no deseada, es necesario definir y diferenciar los conceptos de aisla-
miento social y de soledad no deseada. Mientras que el estar socialmente asi-
lado se corresponde con una situacion objetiva, relacionada con la existencia
de poco contacto social, la situacion de soledad es la percepcidn subjetiva que
tiene el individuo sobre esa situacion. Sentirse solo es un sentimiento negativo
que generalmente se define con la situacion de tener menos relaciones sociales,
o de peor calidad, que las que se desearia tener (Peplau y Perman, 1982) —de
ahi el término de «soledad no deseada»—. No es posible afirmar, por tanto, que
exista siempre una asociacion entre estar solo y estar socialmente aislado. En
este sentido, una persona podria tener mucho contacto social, pero sentirse
solo (Perissinotto & Covinsky, 2014; Qualter et al., 2015). Por tanto, como
medir el aislamiento social y la soledad difieren, centrandose mas las segundas
medidas en medir o valorar aspectos subjetivos del individuo (Holt-Lunstad
etal., 2015).

No existe una Unica medida de soledad que sea generalmente aceptada por
la comunidad cientifica. La soledad puede ser identificada de manera directa,
independientemente del mayor 0 menor contacto que una persona tenga con
otras personas en su vida diaria, con una pregunta en la que se mencione de
manera explicita el término «soledad»; o bien de manera indirecta, a través de
la inclusion de diferentes preguntas sobre la situacion del individuo, sin men-
cionar expresamente el término «soledad». De manera indirecta, se le pregunta
al individuo acerca de la satisfaccion/insatisfaccién que tiene sobre sus rela-
ciones sociales. La mayoria de los estudios incluyen instrumentos de medicion
de soledad indirectos, por ser la soledad un sentimiento de naturaleza multidi-
mensional y por existir distintos tipos de soledad, desde la soledad ocasional,
a la soledad producida por un evento concreto en un momento de la vida del
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individuo, o la soledad cronica (Baarck et al., 2021). Sin duda, la eleccion de
unas escalas u otras determinaréa la estimacién de prevalencia de la soledad en
una poblacidn, asi como el punto de corte establecido para distinguir a las per-
sonas que se encuentran en una situacion de soledad no deseada, de las que no
se encuentran en tal situacion.

En el estudio de campo se ha optado por utilizar ambos tipos de escalas. Se
ha incluido una escala directa como pregunta filtro, para la seleccion de las
personas que tienen el sentimiento de soledad, y una escala indirecta para la
medicion de la intensidad de la soledad en aquellas personas que han confir-
mado sentirse solos. La pregunta filtro se ha establecido de la siguiente forma:
Independientemente del mayor o menor contacto que tenga con otras personas
en su vida diaria ¢.con qué frecuencia se siente usted solo/a? Por sentirse solo
nos referimos a que tiene menos relacion de la que le gustaria con otras per-
sonas, o las relaciones que tiene no le ofrecen todo el apoyo que desea. A esta
pregunta se le proporcionaba al entrevistado 4 opciones de respuesta: «nunca»,
«casi nunca», «con frecuencia» y «siempre». Aquellos individuos que respon-
dieron a las dos Ultimas opciones fueron los seleccionados para realizar la en-
trevista completa sobre soledad no deseada.

Respecto a la escala indirecta de soledad, se ha incluido en el cuestionario
la escala «Three-Item Loneliness Scale» (TIL Scale) (Hughes et al., 2004), la
cual se deriva de la Revised UCLA Loneliness Scale (R-UCLA) (Russell et
al.,1978). La R-UCLA es una de las escalas mas utilizadas en la literatura para
medir la soledad no deseada. Se trata de un instrumento disefiado para ser au-
toadministrado y que recoge 20 items para medir el sentimiento subjetivo de
soledad y de aislamiento social. Cada item se escala desde 1 (nunca), hasta 4
(amenudo). Sin embargo, la complejidad y la duracién que supone incluir esta
escala en entrevistas hace que no se recomiende su utilizacion en encuestas te-
lefénicas o telematicas (Hughes et al., 2004).
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A partir de la escala R-UCLA, Hughes et al. (2004) desarrolld la escala
TIL, una escala mas corta para medir la soledad no deseada que consta de tres
preguntas: ¢;Con qué frecuencia siente que le falta compafiia?; ;Con qué fre-
cuencia se siente excluido/a?; ¢ Con qué frecuencia se siente aislado/a? Las op-
ciones de respuesta consisten en una escala Likert de tres niveles: «casi nunca»,
«algunas veces» y «a menudo». El ser una escala breve y de fécil aplicacion,
la hace idonea para su utilizacion en estudios con grandes tamafios muestrales
y en encuestas no presenciales (del Sequeros et al., 2022). Debido a estas ca-
racteristicas, y el tratarse de una escala validada para la poblacion espafiola,
fue la escala seleccionada para el presente estudio. Dos investigaciones (Tru-
charte et al., 2021; del Sequeros et al., 2022) han confirmado que la escala TIL
presenta unas buenas propiedades psicométricas para la medicién de una si-
tuacion de soledad no deseada en poblacién espafiola mayor de 18 afios.






3. LAMUESTRA DE PERSONAS EN SOLEDAD
3.1. Disefo de los cuestionarios

La recogida de informacion se realiza a través de dos cuestionarios: a) el
cuestionario de captacién; y b) el cuestionario de soledad. El cuestionario de
captacion recoge informacion basica sobre la persona contactada (lugar de re-
sidencia, edad y sexo), e incluye una pregunta instrumental directa para iden-
tificar y filtrar a las personas que se encuentran en una situacion de soledad
no deseada. Con el objetivo de obtener la percepcion subjetiva que tiene la
persona sobre sus relaciones sociales, se incluye la pregunta filtro introducida
en el apartado anterior.

Esta pregunta responde a la idea de identificar de forma directa las personas
gue tienen el sentimiento de soledad, y se ha disefiado en base a otras preguntas
Unicas de soledad incluidas en otras encuestas representativas a nivel nacional
(por ejemplo, en la Community Life Survey, en la Understanding Societ, o en
la English Longitudinal Study of Ageing). Las opciones de respuesta se pre-
sentan en una escala likert de 4 niveles: «nunca»; «casi nunca»; «con frecuen-
cia» y «siempre». Aquellos entrevistados que responden a los niveles de «con
frecuencia» o «siempre» son las personas que pasaron a ser entrevistadas con
el cuestionario especifico de soledad.
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Lainformacion recogida en el cuestionario de soledad se divide en 4 bloques:

Bloque de soledad.

Blogue de estados de salud y bienestar.
Blogque de recursos sanitarios.

Blogue de caracteristicas socioeconémicas.

H o

El disefio del cuestionario de soledad responde a la necesidad de capturar
informacion sobre variables relevantes para la posterior imputacién de un valor
monetario. La aplicacion de técnicas de matching para identificar diferencias
entre personas en soledad no deseada y poblacion que no responde a esta con-
dicion, hace que el disefio de este cuestionario esté condicionado por otras en-
cuestas, incluyéndose preguntas similares para poder aplicar de manera mas
exacta esta técnica. En este sentido, se han incluido para determinados items
preguntas incluidas en la Encuesta Nacional de Salud de Esparia, en sus edi-
ciones 2011/2012 y 2017.

En el bloque de soledad se incluyen 4 preguntas que recogen: 1) tiempo que
lleva el individuo en una situacién de soledad; 2) la escala de soledad TIL, 3)
motivos por los que se siente solo/a; y 4) momentos en los que se siente solo/a.

El bloque de estado de salud y bienestar incluye preguntas dirigidas a re-
coger informacién sobre: 1) padecimiento de enfermedades cronicas; 2) as-
pectos relacionados con la discapacidad y las limitaciones en realizar
actividades de la vida diaria; 3) ayuda o apoyos que se reciben; 4) estado de
salud autopercibido (escala de 5 niveles); 5) el cuestionario EQ-5D-5L de ca-
lidad de vida; 6) la escala DUKE-UNC-11 de apoyo social funcional —instru-
mento multidimensional que mide el apoyo social funcional o cualitativo
recibido por la persona—y 7) una pregunta sobre la realizacion de actividad fi-
sica. Tanto en el padecimiento de enfermedades cronicas, como en la presencia
de limitaciones, se incluyen preguntas subjetivas que tratan de captar la per-
cepcion del entrevistado sobre la importancia que la soledad ha tenido en ellas.
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El grado de influencia se recoge a través de una escala likert que recoge los si-
guientes cinco niveles: «nada», «muy poco», «algo», «bastante» y «mucho».

Se incluye el cuestionario de calidad de vida EQ-5D-5L (Devlin et al.,
2018) de cara a la estimacién de los costes intangibles de la soledad, mediante
la comparacién de las puntuaciones obtenidas de la muestra de personas en
soledad, con las obtenidas de una muestra de personas no solas. Esta muestra
es extraida de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE), que en su
edicion 2011/2012 incluye este mismo instrumento. La escala DUKE-UNC-
11 se incluye como proxy para identificar en las ENSE aquellos individuos
gue se encuentran solos. Aungue no se trata de una medida de soledad, sino
de apoyo social, consideramos que puede ser una mejor opcion utilizarla para
obtener una muestra reducida de personas gue no se encuentran en soledad,
que no hacer ningun tipo de ajuste en la muestra de poblacion general.

En el bloque de recursos sanitarios, se incluyen preguntas que recogen fre-
cuentacion de consultas al médico de familia y al médico especialista, asi como
frecuentacion de los servicios de atencion urgente y hospitalizacién. Se intro-
ducen también preguntas de consumo de medicamentos. La Ultima pregunta
de este blogue esta dirigida a recabar informacion sobre la percepcidn subjetiva
del entrevistado sobre el grado de influencia de la situacién de soledad en la
utilizacidn de los recursos sanitarios y el consumo de medicinas, con la misma
escala que las preguntas de enfermedades y limitaciones («nada», «<muy poco»,
«algo», «bastante» y «mucho»). Estas preguntas se incluyen con la finalidad
principal de identificar relaciones de causalidad entre soledad y consumo de
recursos. También seran utilizadas para el analisis complementario de validez
mostrado en el Anexo 1 a este documento.

El altimo bloque del cuestionario incluye las siguientes preguntas de tipo
sociodemografico: a) estado civil; b) nivel de estudios; ¢) informacion laboral
(situacion laboral, tipo de jornada; bajas laborales); d) composicion del hogar;
y e) ingresos netos del hogar.
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En el Anexo 2 a este documento se recoge el cuestionario utilizado en el
trabajo de campo.

3.2. Diseflo muestral

A la hora de plantear la estrategia para la realizacion del trabajo de campo,
se han obtenido dos muestras, una muestra de captacion, que denominaremos
muestra de contactos, y una muestra de personas en soledad no deseada, que
se deriva de un filtro realizado sobre la primera. El target o universo de la en-
cuesta es la poblacién de 16 y mas afios en situacion de soledad no deseada.

Muestra de contactos

Se ha obtenido una muestra de poblacion de 16 y mas afios residente en Es-
pafia, representativa por edad, sexo y tamafio de habitat, en la que se pregun-
taba por la situacién de soledad no deseada. El tamafio muestral de esta muestra
ha sido de 4.004 individuos. Las proporciones para el establecimiento de cuotas
y control de campo por habitat se han obtenido del Padron de habitantes a 1
de enero de 2022 (Instituto Nacional de Estadistica).

Para obtener la muestra, se han realizado Illamadas aleatorias a nimeros de
teléfonos moviles, y a fijos, especialmente utilizados para el cumplimiento de
cuotas en la poblacién de 65 y mas afios. Las llamadas se han realizado en una
franja horaria de 9 a 21 horas, para recoger la maxima variabilidad de perfiles,
evitando el sesgo de localizacion de perfiles concretos en franjas horarias deter-
minadas. La encuesta se ha parado al comienzo del trabajo de campo para evaluar
el nivel de comprension de las preguntas incluidas en el cuestionario. Aesta mues-
tra de contactos se le ha preguntado sobre el sentimiento de soledad no deseada’.

' La pregunta realizada para esto ha sido la siguiente: Independientemente del mayor o menor contacto que
tenga con otras personas en su vida diaria ¢con qué frecuencia se siente usted solo/a? Por sentirse solo
nos referimos a que tiene menos relacion de la que le gustaria con otras personas, o las relaciones que
tiene no le ofrecen todo el apoyo que desea.

1. Nunca, 2. Casi Nunca, 3. Con Frecuencia, 4. Siempre.



LA MUESTRA DE PERSONAS EN SOLEDAD 41

Muestra de personas en soledad no deseada

El universo de esta muestra es la poblacion mayor de 16 0 mas afios, resi-
dente en Espafa, y en situacion de soledad no deseada. La encuesta se ha rea-
lizado una vez identificados en la muestra de contactos aquellos que superaban
la pregunta filtro de soledad no deseada (niveles 3y 4 de respuesta). El objetivo
de esta muestra ha sido alcanzar un tamafio muestral de 400 individuos.

Al alcanzar los 400 individuos en la muestra de personas en soledad, hemos
observado desviaciones importantes en la estructura de edad de la muestra de con-
tactos con respecto al INE. Por este motivo, aun habiendo alcanzado el tamafio
muestral deseado, la muestra de contactos continud hasta alcanzar una muestra re-
presentativa. Para equilibrar la muestra a la estricta proporcionalidad del universo,
se aplicaron a la muestra de contactos factores de ponderacion que aseguran una
distribucion representativa, por sexo y edad, de la poblacion espafiola (Tabla 1).

Tabla 1. Muestra contactos ponderada

Poblacion Porcentaje Muestra Muestra Ponderacion
16 y mas proporcional realizada
(INE)

Total 40.201.734 100,0 4.004 4.004
Varones 19.533.812 48,6 1.946 2.058
16-24 2.218.386 55 221 236 0,936
25-34 2.690.159 6,7 268 222 1,207
35-44 3.610.434 9,0 359 333 1,078
45-54 3.842.183 9,6 383 416 0,921
55-64 3.139.605 7.8 313 380 0,824
65-74 2.196.400 55 219 226 0,969
75y mas 1.836.645 4,6 183 245 0,747
Mujeres 20.667.922 51,4 2.058 1.946
16-24 2.088.214 5,2 208 165 1,261
25-34 2.644.891 6,6 263 232 1,134
35-44 3.563.811 8,9 355 326 1,089
45-54 3.802.937 9,5 379 449 0,844
55-64 3.290.286 8,2 328 421 0,779
65-74 2.484.465 6,2 247 197 1,254

75y mas 2.793.318 6,9 278 156 1,782
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Esta distribucion ponderada de la muestra de contactos ha sido aplicada a
la muestra de personas en soledad no deseada (Tabla 2).

Tabla 2. Muestra contactos soledad ponderada

Muestra de % de casos Muestra Muestra Ponderacion
contactos en proporcional realizada
soledad

Total 548 100,0 400 400

Varones 238 43,4 175 181

16-24 42 7,7 31 9 3,444
25-34 49 8,9 36 37 0,973
35-44 38 6,9 28 32 0,875
45-54 42 7,7 31 44 0,705
55-64 31 5,7 23 35 0,657
65-74 17 3,1 12 17 0,706
75y mas 19 35 14 7 2,000
Mujeres 310 56,6 225 219

16-24 54 9,9 39 7 5,571
25-34 39 7,1 28 31 0,903
35-44 57 10,4 42 48 0,875
45-54 50 9,1 36 56 0,643
55-64 48 8,8 35 57 0,614
65-74 19 3,5 14 13 1,077
75y mas 43 78 31 7 4,429

La ponderacion afect6 sobre todo a las personas de los tramos de edad ex-
tremos: 16-24 afos y 75 afios y mas. Finalmente, en la Tabla 3 se presenta la
prevalencia por sexo y edad de la soledad no deseada en Espafia.
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Tabla 3. Prevalencia soledad no deseada por sexo y edad
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4. METODOS DE MATCHING
4.1. Matching

Para el calculo de los costes no ligados a la mortalidad se utilizaran técnicas
de matching. El objetivo principal de esta metodologia es el de evaluar dife-
rencias en un set de variables de andlisis (utilizacién de recursos sanitarios,
consumo de medicamentos, calidad de vida y reduccion de tiempo de trabajo),
entre la muestra de personas que sufren soledad no deseada y una muestra de
control. La muestra de control ha sido extraida de dos muestras representativas
de la poblacidn general que contienen las mismas variables de analisis. El cri-
terio principal de inclusidn de estas encuestas es que incluyan preguntas simi-
lares a las utilizadas en la encuesta de soledad no deseada —sobre estados de
salud, utilizacion de recursos sanitarios y sobre otras variables determinantes
del coste social de la soledad no deseada—. Estas dos muestras se corresponden
con las ediciones 2011/2012 y 2017 de la Encuesta Nacional de Salud de Es-
pafia (ENSE). La edicion 2011/2012 de la ENSE se incluye con la finalidad de
evaluar diferencias en calidad de vida, debido a que ha sido, hasta la fecha, la
Unica edicién de esta encuesta en la que se ha incluido el indicador de calidad
de vida EQ-5D. La ENSE-2017 (ultima edicion disponible) es la encuesta de
referencia que recoge la mayoria de las variables de utilizacion de recursos sa-
nitarios, de consumo de farmacos, y de situaciones laborales, necesarias para
la estimacion del coste directo sanitario y de parte de los costes de pérdidas de
produccioén asociados a una situacion de soledad no deseada.
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El primer paso para la obtencidn de las muestras de control consiste en la
eliminacion de las personas en situacién de soledad de las 2 muestras de po-
blacion general utilizadas. Dado que ninguna de las 2 muestras tiene una pre-
gunta sobre soledad, hemos utilizado algunas preguntas como variable proxy.
De este modo, para identificar las personas que cumplen con la condicion de
soledad no deseada, se determina un umbral de discriminacion utilizando los
11 items de la escala de apoyo social DUKE-UNC-11, que también ha sido in-
cluida en la muestra de personas en soledad. Para ello, se obtiene el sumatorio
de los items y se determina el punto de mayor discriminacion entre la muestra
de solos y las muestras de control, a partir del Indice de Youden. De esta ma-
nera, el punto de corte optimo (méaximo indice de Youden) se establece en 41
puntos para la encuesta ENSE-2017 [AUC (IC 95 %) = 0,86 (0,85-0,88)] y para
la encuesta ENSE-2011/12 [AUC (IC 95 %) = 0,85 (0,835-0,87)], de tal manera
que todas las personas con un valor inferior a 41 se consideran solas. En el
grafico 2 se muestra la curva ROC en la que se identifica el punto de corte para
la ENSE-2017. Siguiendo este criterio, el porcentaje de solos en la encuesta
ENSE-2017 esde 13,1 % Yy en la ENSE-2011/12 del 15 %, porcentajes bastante
similares a la prevalencia obtenida en el estudio de campo realizado para ob-
tener la muestra de solos (13,4 %).

Gréfico 2. Punto de corte 6ptimo para la discriminacion entre grupos
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El segundo paso realizado para aumentar la comparabilidad de la muestra
de solos con las muestras de poblacidn general fue excluir de la ENSE-2011/12
y de la ENSE-2017 aquellas personas que, habiendo sido seleccionadas para
responder a la entrevista, otra persona ha tenido que contestar por ellas, debido
a estar ingresadas por enfermedad, tener una discapacidad que impide su par-
ticipacion, o que no pueden contestar debido al idioma. La razon es que las
personas con estas caracteristicas tampoco hubiesen podido contestar a nuestra
encuesta.

Las muestras resultantes, que denominaremos ENSE-2011/12 —reducida y
ENSE-2017- reducida, seran las utilizadas para lleva a cabo el andlisis de
matching entre estas 2 encuestas y la muestra de solos. Como variables de con-
trol, para identificar individuos similares, se utilizan las siguientes covariables:
edad, sexo y nivel de estudios. A la hora de implementar el método de matching
se seguiran los siguientes pasos: 1) seleccionar la medida de distancia (es decir,
coémo vamos a identificar la similitud); 2) seleccionar un algoritmo de mat-
ching; 3) realizar el diagndstico de los bloques (emparejamientos o estratos)
obtenidos, incluida la evaluacion del balance; 4) estimar el efecto del trata-
miento (estar solo/a) usando los bloques obtenidos.

En el modelo seleccionado, el método de matching utilizado fue el Near
Neighbour Matching; el algoritmo de distancia para estimar el propensity score
fue el CBPS (Covariate Balancing Propensity Score, una forma de regresion
logistica); y la ratio fue de 1:30 sin remplazamiento. En el Gréfico 3 se muestra
el balanceo de la distancia entre la muestra de solos (grupo 1) y las muestras
de control (grupo 0), antes y después de hacer el matching.
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Gréfico 3. Balanceo a nivel de la distancia entre grupos para cada encuesta
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4.2. Analisis de las variables de resultado

Una vez realizado el matching, se procede a analizar las diferencias entre
la muestra de solos y las muestras de control seleccionadas. Mediante modelos
de regresion con ponderacion se evalla el impacto sobre las variables de ana-
lisis, de pertenecer al grupo de solos con respecto al grupo de control. Para
evaluar las diferencias se seleccionaran aquellos modelos méas adecuados para
cada una de las variables resultado: se utiliza la regresion logistica para res-
puestas binarias, la regresion de Poisson para respuestas de conteo, y la regre-
sion inflada de ceros/unos para el analisis de las diferencias en el indicador de
calidad de vida EQ-5D.

En el Anexo 3 se muestra el resultado de las estimaciones. Para las variables
de frecuentacién, consumo de farmaco e incidencia de las enfermedades se
muestra el Riesgo Relativo (RR). En las variables referidas al mercado de tra-
bajoy ala calidad de vida se muestra directamente el impacto (diferencia entre
la muestra de solos y la muestra de control).
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Como puede verse en el Anexo 3, casi todas las variables de analisis son
significativas. Respecto a las muestras de control, la muestra de solos presenta
una peor calidad de vida (medida con el EQ-5D), asi como valores mayores
en consumo de farmacos relacionados con la soledad (excepto farmacos para
la diabetes y la hipertensidn), mayor incidencia de enfermedades relacionadas
con la soledad, y mayor frecuentacion de servicios sanitarios. Con relacion al
mercado laboral, la muestra de solos tiene una peor insercion en el mercado
laboral, dado que tiene una menor tasa de empleo, caracterizada por menos
empleo a tiempo completo y mas empleo a tiempo parcial. Las variables mos-
tradas en el Anexo 3 seran las utilizadas en el analisis para estimar los costes,
excepto la incidencia de las enfermedades. Estas incidencias se muestran solo
a efectos informativos, dado que para calcular los costes que de ellas se deri-
van, se tiene en cuenta el consumo de farmacos y la frecuentacién de los dife-
rentes servicios de salud. Para el analisis de coste se tendra en cuenta la
diferencia entre los valores predichos de las variables de analisis para la mues-
tra de solos y los valores predichos para las muestras de control. Asi, el coste
incremental derivado de todas las variables, excepto las correspondientes al
mercado de trabajo, se estimara como el producto de: la diferencia estimada,
las tarifas correspondientes y el nimero de solos estimado a partir de las pre-
valencias obtenidas en el estudio de campo.

En cuanto a las variables relacionadas con el mercado de trabajo, se estima
la pérdida de produccion derivada de una menor tasa de empleo a tiempo com-
pleto, definido en este estudio como nimero de empleados a tiempo completo
sobre la poblacion total; y una mayor presencia de tasa de empleo parcial, de-
finida como el nimero de empleados a tiempo parcial sobre la poblacion total.

Para ello se ha estimado, en primer lugar, la siguiente ecuacion:

[Wrc % (TErcss — TErcic)] + [Wrp % (TEtpis— TETp/c)] [1]
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donde TEyc/s— TEvce (TETpis — TETp)o) indica la diferencia en la tasa
de empleo a tiempo completo (parcial) de la muestra de solos y la muestra de
control; y Wr¢c y Wqp indican el salario mediano bruto anual de los empleos a
tiempo completo y a tiempo parcial. La informacion necesaria para calcular
las diferencias mostradas en la ecuacion se puede derivar de las estimaciones
del Anexo 3. El salario mediano ha sido obtenido de la Encuesta de Poblacion
Activa del INE para 2021. La pérdida de produccion asociada a la soledad se
estimarad como el producto de multiplicar el resultado de la ecuacion anterior
por el nimero estimado de personas en soledad.



5. DESCRIPCION DE LAS MUESTRAS

A continuacion, se muestra el analisis descriptivo de la muestra de solos,
aplicando el factor de ponderacion, y las muestras de poblacién general redu-
cidas consideradas en el matching.

Variables sociodemograficas

En la Tabla 4, se describen las variables de control utilizadas para realizar
los emparejamientos, asi como otras variables sociodemograficas incluidas en
el estudio. La muestra de solos presenta una poblacién ligeramente mas joven,
situdndose la edad media en 45 afios. La distribucion entre sexos presenta por-
centajes similares entre las tres muestras. La muestra de personas solas presenta
una distribucién diferente en cuanto a su estado civil. Aproximadamente el 66 %
de los entrevistados se concentran en los estados «soltero/a», «separado/a, di-
vorciado/a» y «viudo/a». En la muestra ENSE-2017 este porcentaje es del 46 %.
En cuanto a su situacion econémica, la muestra de solos presenta una peor si-
tuacion econdmica, con un 40 % de personas solas residiendo en hogares si-
tuados en el primer quintil de renta—en la ENSE-2017 el porcentaje de personas
que residen en hogares en el primer quintil es del 22 %-—. La muestra de per-
sonas solas presenta, en términos generales, un mayor nivel educativo. Final-
mente, la muestra de personas solas presenta también una mayor empleabilidad
(52 % vs. 46 %), pero también un porcentaje superior en participacion en em-
pleos a tiempo parcial (10,4 % vs. 4,6 %).
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Tabla 4. Descriptivo de variables sociodemograficas

Variable Muestra ENSE-2017- ENSE-2011/12-
Solos reducida reducida
(N=400) (N=19.310) (N=17.247)
Edad (afios) 44,82 52,82 50,75
Sexo (%)
Hombre 45,00 45,7 46,0
Mujer 55,00 54,3 54,0
Quintil de renta (%)
1 40,08 21,91 -
2 18,16 19,61 -
3 19,68 21,68 -
4 10,20 17,76 -
5 11,89 19,04 -
Estado civil (%)
Soltero/a 47,72 25,74 -
Casado/aoen 34,13 54,38 -
pareja
Viudo/a 6,29 12,23 -
Separado/a, 11,87 7,65 -
divorciado/a
Nivel de estudios
(%)
No sabe leer o 0,0 1,35 1,91
escribir
Primaria incompleta 2,91 8,9 11,02
Primaria completa 6,58 18,4 12,53
Primera etapa 17,16 24,4 31,66
secundaria
Bachillerato 16,50 12,7 11,96
Profesional grado 9,69 6,91 8,47
medio
Profesional grado 14,98 79 6,24
superior
Universitarios 32,18 19,5 16,22
Situacion laboral
(%)

Trabajando 51,93 - -

Duracion jornada
laboral (%)

Tiempo parcial 10,35 - -



DESCRIPCION DE LAS MUESTRAS 53

Variables de soledad

A continuacion, pasaremos a describir las variables especificas de soledad
incluidas Gnicamente en la muestra de solos. El promedio de afios en situacion
de soledad no deseada se sitGa en aproximadamente 6 afios. La suma de los 3
niveles de la escala TIL de soledad proporciona un indice con puntuaciones
gue van, desde el 3 (menor sentimiento de soledad), hasta el 9 (mayor senti-
miento de soledad). La puntuacion media obtenida en la muestra ponderada
es de 5,9 puntos. En el Grafico 4 se muestra la distribucion en tres niveles de
soledad, de las puntuaciones obtenidas en la escala. Un 56 % de la muestra se
concentra en puntuaciones entre 6 y 9 puntos (el 18 % en los dos niveles su-
periores). Un analisis complementario del nivel de severidad de la soledad por
edades indica que, aunque los grupos mas jovenes y las personas mas mayores
sufren en mayor medida la soledad, esta tiende a ser menos severa.

Gréfico 4. Distribucion de puntuaciones de la escala TIL
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La dimension relacionada con la falta de compafiia es la que recoge el
mayor nimero de personas que responden a los dos niveles superiores (84 %
de la muestra) (Grafico 5). Declaran sentirse excluidos/as «con frecuencia» el
21 % de los entrevistados, y se sienten aislados/as «con frecuencia» el 25 %
de los individuos.

Gréfico 5. Distribucion de respuestas por dimension de la escala TIL

Falta de compaiia Sentimiento de exclusién Sentimiento de aislamiento

La literatura clasifica las principales causas atribuidas a la soledad en dos
grandes categorias: 1) las causas internas o personales, y 2) las causas externas
o situacionales (Bertoglia, 2005; Seidmann, 2004). De esta manera, las causas
que declaran los entrevistados sobre su situacién de soledad se han dividido
entre causas externas, causas internas y otras causas.

De las 12 opciones de respuestas incluidas en el cuestionario, los encues-
tados deberian indicar las dos causas mas relevantes de su situacion de soledad.
Ademas, se dejé una opcion abierta de respuesta (otras causas). Esto generd
un total de 487 causas declaradas en la encuesta. El 79 % de las causas de so-
ledad estan relacionadas con causas externas, principalmente la «falta de con-
vivencia o apoyo familiar o social» (57,3 %), siendo las mas importantes: la
residencia lejana de sus familiares (12 %); el dejar de convivir con las personas
con las que convivia habitualmente (10,5 %); y la incomprension de la gente
que le rodea (8,2 %) (Tabla 5). Las causas laborales representan un 11 % de
las causas totales, y el exceso de trabajo es la principal causa laboral de su so-
ledad (6 %). Los dos tltimos grupos de causas externas hacen referencia a mo-
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tivos de aislamiento debido al entorno (8,6 %) y a ejercer de cuidador/a de
otras personas (2 %). Respecto a las causas internas, o intrinsecas a la persona,
la dificultad para relacionarse con los demas representa el 13 % del total de
las causas declaradas, y la soledad derivada de un mal estado de salud repre-

senta el 6,4 %.

Tabla 5. Causas de soledad no deseada

N
. CAUSAS EXTERNAS 385
1. Falta de convivencia o apoyo familiar y social 279
Mis familiares residen lejos 58
Dejé de convivir con las personas con las que convivia 51
La gente que me rodea no me comprende/entiende/valora 40
Tengo falta compafiia 37
Falleci6 la persona con la que tenia una relacion estrecha 31
Tengo conflictos con mi familia 29
Vivo solo la mayor parte del tiempo 16
No tengo hijos, pareja o familia 13
Tengo poco contacto con mi familia 4
2. Causas laborales 54
Tengo mucho trabajo y no tengo tiempo de ocio 30
Debido a la pérdida/cambio de mi trabajo, 0 a mi jubilacion 21
He sido acosado/a laboralmente 3
3. Aislamiento debido al entorno 42
Estoy aislado/a geogréaficamente 21
Estoy aislado debido a la pandemia 12
Mi situacion econémica es mala 9
4. Cuidar de otras personas 10
Soy cuidador/a de una persona dependiente 10
I1. CAUSAS INTERNAS 93
1. Dificultad para relacionarse con los demas 62
Tengo dificultad para relacionarme con los demas 62
2. Mala salud personal 31
Debido a mi salud fisica/mental 24
Tengo una discapacidad 7

I11. OTRAS CAUSAS 9

%
79,06
57,29
11,91
10,47
8,21
7,60
6,37
595
3,29
2,67
0,82
11,09
6,16
431
0,62
8,62
431
2,46
185
2,05
2,05
19,10
12,73
12,73
6,37
493
144
185
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Respecto a la frecuencia de la soledad, un 23 % de los entrevistados se sien-
ten solos/as durante todo el dia. EI 21 % de la muestra percibe este sentimiento
de soledad durante los fines de semana (Gréfico 6).

Grafico 6. Momentos en los que se siente mas solo/a

Todo el dia 2291
Los fines de semana 20.94
Solo por el dia 17.7
Solo por la noche 16.04
En otras ocasiones (ocasiones especiales) 10.23

Cuando estoy enfermo 4,05

El porcentaje de personas que viven solas representa el 29,6 % de la muestra
de solos y el 23 % de la ENSE-2017-reducida (Tabla 6). Atendiendo a los 3
niveles de soledad de la escala TIL, un 29,94 % de los que tienen soledad leve
(puntuacién en TIL menor que 6) viven solos, mientras que el porcentaje de
personas que declaran soledad severa (puntuacion 8-9 en TIL) y viven solos
alcanza el 45,5 %. En todo caso, debe destacarse que mas de la mitad de los
entrevistados que declaran soledad severa viven acompafados.
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Tabla 6. Sentimiento de soledad y convivencia

Variable Muestra Solos ENSE-2017-
(N=400) reducida
(N=19.310)
Vive solo/a 29,6 % 23,0 %
Soledad leve (<6 en TIL) 29,94 % -
Soledad moderada (6-7 en TIL) 20,16 % =
Soledad severa (8-9 en TIL) 45,51 % -

Estados de salud

La muestra de solos presenta prevalencias mayores en el padecimiento de
enfermedades relacionadas con la soledad. Destacan las prevalencias declara-
das durante el Gltimo afio en el padecimiento de «depresion» y «ansiedad cro-
nica», con diferencias respecto a la muestra de control de 32 y 31 puntos
porcentuales, respectivamente (Tabla 7). Un peor estado de salud se confirma
con la declaracion del estado de salud autopercibido. Aproximadamente la
mitad de la muestra de solos declara tener un estado de salud «bueno» o0 «muy
bueno» durante el Gltimo afo, frente a un 70 % en la muestra de referencia.
Lo mismo ocurre con el indicador de calidad de vida EQ-5D, presentando un
indice agregado de 0,78 frente a 0,92 de la muestra de control. En cuanto a las
dimensiones del EQ-5D, se observa que la principal diferencia esta en la di-
mension de «ansiedad/depresion» (0,08). Asi, con respecto a una situacion de
buena salud (que corresponderia con una puntuacion de 1), un 41 % de la re-
duccion de calidad de vida en la muestra de personas solas vendria explicada
por esa dimension, mientras que este porcentaje se reduce al 21 % en la mues-
tra de poblacion general.
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Tabla 7. Estados de salud

Variable

Enfermedades relacionadas con soledad (12
meses) (%)

Infarto miocardio
Angina de pecho, enfermedad coronaria
Otras enfermedades del corazén
Diabetes
Depresion
Ansiedad crénica
Otras enfermedades mentales
Ictus
Estado autopercibido de salud (12 meses)
(%)
Muy bueno
Bueno
Regular
Malo
Muy malo

EQ-5D (dia de hoy). Puntuacion total
Pérdida de calidad de vida por dimensiones:
Movilidad
Autocuidado
Actividades cotidianas
Dolor/malestar
Ansiedad/depresion

Discapacidad y limitaciones

Muestra Solos ENSE-2017- | ENSE-2011/12-
(N=400) reducida reducida
(N=19.310) (N=17.247)
6,04 0,75 -
8,22 1,15 -
7,38 5,33 -
11,72 8,94 =
39,33 6,93 -
37,77 6,95 -
10,15 6,95 -
5,52 0,65 S
11,46 19,41 =
38,19 50,60 -
37,36 22,33 =
9,46 6,17 -
3,53 1,50 S
0,777 = 0,924
-0,031 - -0,019
-0,007 - -0,005
-0,022 - -0,007
-0,070 - -0,029
-0,092 - -0,016

Un 21 % de los entrevistados declaran tener algin tipo de discapacidad,
principalmente de movilidad y de vision (Tabla 8). El porcentaje de personas
que declaran presentar una limitacion durante los Gltimos 6 meses para realizar



DESCRIPCION DE LAS MUESTRAS 59

actividades de la vida diaria (lavarse, vestirse, comer, etc.) es similar entre las
dos muestras, si bien parece que las personas en situacion de soledad presentan
un mayor nivel de gravedad. Asi, mientras un 6,5 % de las personas con limi-
taciones en la muestra de solos declara estar gravemente limitado, este por-
centaje se reduce al 3,8 % en la ENSE-2017-reducida. Tan solo un 5 % de la
muestra de solos declara recibir alguna ayuda para las actividades de la vida
diaria. En promedio, esta ayuda se recibe 4 dias de la semana.

Tabla 8. Discapacidad, limitaciones y cuidados personales

Variable MUESTRA SOLOS | ENSE-2017-reducida
(N=400) (N=19.310)
Tiene discapacidad (%) 20,78 S
Motivos discapacidad (%)
Vista 7,23 =
Oido 3,00 -
Movilidad 12,00 =
Aprendizaje/memoria 1,06 -
Relacionarse con los demas 1,00 =
Limitaciones (Gltimos 6 meses) (%) 254 25,89
Severidad de la limitacion (%)
Gravemente limitado 6,54 3,81
Limitado, pero no gravemente 18,42 22,09
Nada limitado 75,04 74,11
Necesidad de ayuda personal (%)
Si, y la recibe 5,37 =
Si, pero no la recibe 7,93 -
No la necesita 12,10 =
Dias a la semana que recibe ayuda (dias) 4,0 -

Acude a centro de dia / asociacion (%) 0,53 -
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Frecuentacion de recursos sanitarios y uso de medicamentos

En la Tabla 9 se presenta las diferencias en uso de recursos sanitarios y me-
dicamentos entre la muestra de solos y la muestra de poblacion general redu-
cida. En media, las personas solas hacen una mayor frecuentacién de servicios
sanitarios. Destacan las diferencias observadas en las consultas al médico es-
pecialista y a los servicios de urgencias. En lo que se refiere a consumo de me-
dicamentos relacionados con la soledad, las mayores diferencias, respecto a
los consumos en poblacion que no se encuentra sola, se muestran en el por-
centaje de personas que consumieron durante las Ultimas dos semanas «tran-
quilizantes, relajantes» (33 % vs. 13 %) y «antidepresivos, estimulantes» (24
% vs. 5,3 %). En antihipertensivos y en medicinas para la diabetes, el consumo
se muestra inferior en la muestra de personas solas (como se puede ver en el
Anexo 3, las diferencias en estos dos grupos de medicamentos después de con-
trolar por edad, sexo y nivel educativo no son significativas).

Tabla 9. Medicamentos y recursos sanitarios

Variable Muestra Solos | ENSE-2017-reducida
(N=400) (N=19.310)

Consultas médico de familia tltimas 4 semanas (media) 0,62 0,38

Consultas médico especialista Ultimas 4 semanas (media) 0,65 0,18

Hospitalizaciones ultimos 12 meses (media) 0,18 0,12

Dias ultimo ingreso (media) 0,53 0,57

Consultas urgencias Gltimas 12 meses (media) 1,19 0,5

Consumo medicamentos relacionados con soledad
(Gltimas 2 semanas) (%)

Tranquilizantes, relajantes 33,12 12,9
Medicinas para el corazén 7,28 7,07
Medicinas para la tensién arterial 17,00 24,2
Antidepresivos, estimulantes 23,58 5,32

Medicamentos para la diabetes 7,05 8,32



6. VALORACION DE LOS COSTES DIRECTOS SANITARIOS
6.1. Asignacion de tarifas
Consumo de medicamentos

Se ha valorado el consumo de medicamentos prescritos para enfermedades
sobre las que se tiene evidencia de que una situacion de soledad aumenta el
riesgo de padecerlas. En concreto, en la encuesta se ha preguntado por el con-
sumo de los siguientes grupos de medicinas: 1) tranquilizantes, relajantes,
pastillas para dormir; 2) antidepresivos, estimulantes; 3) medicamentos para
la diabetes; 4) medicinas para el corazon; y 5) medicinas para la tension ar-
terial. Respecto a la poblacion de control extraida de la ENSE-2017-reducida,
la muestra de solos presenta un consumo significativamente mayor de todos
los farmacos seleccionados, excepto de medicinas para la tension arterial y
de medicamentos para la diabetes, sobre las que no hemos encontrado en el
matching diferencias estadisticamente significativas. Estos grupos de medica-
mentos no han sido incluidos en nuestras estimaciones (ver Anexo 3).

La asignacion del coste se realiza utilizando informacion sobre facturacion
de recetas del Sistema Nacional de Salud segun indicacion terapéutica (Direc-
cion General de Cartera Comun de Servicios del SNS y Farmacia). La clasi-
ficacion Anatdémica-Terapéutica-Quimica (ATC) codifica las sustancias
farmacéuticas y medicamentos en funcion del sistema u 6rgano efector, el
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efecto farmacoldgico, las indicaciones terapéuticas, y la estructura quimica.
Siguiendo el subgrupo terapéutico, se han emparejado los siguientes cédigos
ATC con nuestros grupos de medicinas (ver Tabla 10). La base de datos con-
tiene informacion sobre nimero de envases dispensados en oficinas de farma-
cia (no incluye mutualidades, consumo hospitalario, recetas privadas ni
dispensacion sin receta), dosis diarias definidas por 1.000 habitantes y dia
(DHD), el importe (PVP) y el nimero de personas que han consumido cada
grupo de medicamentos en el afio. EI tltimo afio con informacién disponible
sobre el numero de personas que consumen cada grupo de medicamentos es el
2018. Los precios se han actualizado a 2021 utilizando la media anual del IPC
del grupo ECOICOP de sanidad.

Tabla 10. Gasto anual en medicamentos por grupo terapéutico
(precios de 2021)

CODIGO  ATC2 - | GRUPO FARMACOS MUESTRA | Envases/persona | Gasto anual (§
DESCRIPCION OBJETIVO
NO5 - Psicolépticos Tranquilizantes, relajantes, pastillas para 15 124,36
dormir
C01 — Terapia cardiaca Medicinas para el corazén 12 199,59
NO06 - Psicoanalépticos Antidepresivos, estimulantes 16 285,09

Hospitalizacion

El gasto hospitalario se ha estimado como el producto de los dias de hos-
pitalizacién por el coste medio por dia. Los dias de hospitalizacion se han ob-
tenido como el producto del nimero de veces que ha sido hospitalizado en el
altimo afio y los dias de hospital en el Gltimo ingreso (ambos datos proporcio-
nados en la encuesta de solos y en la ENSE-2017). La valoracion de las estan-
cias hospitalarias se ha realizado aplicando el coste medio y la estancia media
de los procesos de hospitalizacion del afio 2019 (para evitar efectos de comor-
bilidad por COVID-19), medidos en términos de GRD. Los GRD constituyen
un sistema de clasificacion de episodios de hospitalizacion en los que los pa-
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cientes se clasifican en grupos clinicamente similares y de los que se espera
una intensidad similar en el consumo de recursos. Los costes se han actualizado
al afio 2021 utilizando la media anual del IPC del grupo ECOICOP de sanidad
en cada CCAA (Tabla 11).

Tabla 11. Tarifa media de la estancia diaria en hospitales (precios de 2021)

Costezo21
GRD (media) 383,9€

Consultas de atencion primaria, urgente y especializada

Para el célculo de los recursos consumidos en los niveles de atencion pri-
maria, urgente y especializada, se ha recurrido a las tarifas de reembolso méas
recientes, publicadas por cada uno de los diferentes servicios autonémicos de
salud. La tarifa utilizada sera la tarifa media de todos los servicios autonémicos
de salud.

Para las consultas al médico de familia, se ha considerado el coste de la
consulta médica sin pruebas asociadas y en horario ordinario (no continuado).
Se aplica la tarifa media calculada entre las tarifas de primeras consultas y su-
cesivas. Del mismo modo, en la atencion en urgencias, la tarifa a aplicar se
corresponde con la tarifa media ponderada entre la tarifa media del total de las
urgencias atendidas en el afio 2020 (Gltimo dato disponible) en centros de Aten-
cion Primaria (sin transporte urgente), y la tarifa media de las urgencias aten-
didas en centros hospitalarios (sin transporte urgente y sin ingreso posterior).
Para el célculo de las tarifas medias de las consultas al especialista, se consi-
dera la tarifa media ponderada de las consultas ordinarias y las consultas de-
nominadas como de «alta resolucién», en las que se establece el diagndstico y
tratamiento, y se realizan las pruebas complementarias (Tabla 12). La ponde-
racion se realiza considerando el peso que tienen los procedimientos diagnos-
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ticos mayores y los procedimientos diagnosticos menores sobre el total de pro-
cedimientos registrados en el afio 2020 en la atencion especializada del Sistema
Nacional de Salud (SNS).

Dado que las tarifas de los distintos servicios autonomicos de salud se pu-
blican en distintos afos, todas ellas han sido actualizadas al afio 2021 utilizando
la media anual del IPC del grupo ECOICOP de sanidad estimada para cada
una de las Comunidades Auténomas. La tarifa final resulta de promediar las
tarifas autondémicas anteriormente actualizadas.

Tabla 12. Tarifa media de la atencion primaria, urgente y especializada

(afio 2021)

Coste unitariozoz1
Medico familia
Tarifa ordinaria sin pruebas 53,46 €
Urgencias
Tarifa media ponderada entre urgencias AP y hospitalarias 151,88€
Meédico especialista
Tarifa media ponderada entre consultas ordinarias y 132,38€

consultas de alta resolucion

6.2. Resultados

A partir del analisis de matching, se han obtenido los factores de sobreuti-
lizacion en la frecuentacion de servicios sanitarios y el sobreconsumo de me-
dicamentos para la poblacion de personas en situacion de soledad no deseada,
en comparacion con la muestra de control (Tabla 13, Anexo 3). Para ello, en la
encuesta de soledad se habian incluido preguntas que siguen el mismo formato
que las incluidas en la ENSE-2017. Aunque todo tipo de consultas presenta
una frecuentacion significativamente mayor en la muestra de solos que en la
de la ENSE, destaca una mayor frecuentacion del médico especialista y de los
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servicios de urgencias (RR de 3,3y 2,6, respectivamente). Al igual que se ob-
servaba en la estadistica descriptiva de las muestras, las personas solas consu-
men mas «tranquilizantes, relajantes», «antidepresivos, estimulantes» y
«medicinas para el corazon», que las personas que no tienen el sentimiento de
soledad (todas con un RR de 2 o superior).

Tabla 13. Costes directos sanitarios asociados a la soledad

Frecuentacion servicios sanitarios Factor de Escenario Escenario Escenario
sobreutilizacion Optimista (€ Base (€) Pesimista (€
Consultas médico familia 0,2950 934.724.488  1.018.317.735 1.094.311.595
Consultas médico especialista 0,4540 3.562.019.018 | 3.880.573.565 | 4.170.168.607
Estancia hospitalaria 0,0533 101.052.679 110.089.911 118.305.576
Consulta urgente 0,7300 547.631.587 596.606.770 641.129.663
Total 5.145.427.773 5.605.587.980 6.023.915.441
Consumo Factor de Escenario Escenario Escenario
medicamentos sobreconsumo Optimista (€) Base (€) Pesimista (€)
Tranquilizantes, relajantes 0,2370 145.572.876 158.591.589 170.426.782
Medicinas para el corazén 0,0365 35.981.813 39.199.699 42.125.050
Antidepresivos, estimulantes 0,1943 273.593.760 298.061.495 320.304.890
Total 455.148.450 495.852.783 532.856.722
Total costes sanitarios 5.600.576.223 | 6.101.440.763 | 6.556.772.163

Nota: El escenario base se ha obtenido aplicando la prevalencia media de personas solas y los escenarios
optimista y pesimista aplicando los limites inferior y superior calculados para esta prevalencia (IC 95 %).

Los costes directos sanitarios asociados a la soledad se obtienen multipli-
cando las tarifas previamente sefialadas, por la sobreutilizacion o el sobrecon-
sumo total que hace la poblacién en soledad, y por el nimero estimado de
personas que se encuentran en una situacion de soledad no deseada. Para la
estimacion de las personas solas, las prevalencias obtenidas en el estudio de
campo (13,4 %; IC 95 %=12,3-14,4; Tabla 3) se aplican sobre la poblacion es-
pafiola censada a 1 de julio de 2021 mayor de 15 afios (obtenida de la estadis-
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tica de cifras de poblacion del Instituto Nacional de Estadistica). Para incor-
porar la incertidumbre en los célculos, se realiza un andlisis de sensibilidad en
el que se contemplan 3 escenarios: escenario base (se aplica la prevalencia
media estimada), el escenario optimista (se aplica la prevalencia estimada en
el limite inferior del intervalo) y el escenario pesimista (se aplica la prevalencia
estimada en el limite superior).

En el caso base, los costes directos sanitarios ascendieron a un total de 6.101
millones de euros, alcanzando los 6.556 millones de euros en el escenario pe-
simista y los 5.600 millones de euros en el optimista. EI 92 % de estos costes
se corresponde con la frecuentacion de servicios sanitarios (escenario base).
La frecuentacién de Atencion Especializada ha supuesto un coste total para el
sistema de 3.880 millones de euros en el escenario base. El segundo mayor
coste de esta partida se corresponde con la Atencion Primaria (1.018 millones
de euros). Los consumos de «tranquilizantes, relajantes» y de «antidepresivos
y estimulantes» supusieron un coste total de 457 millones de euros en el caso
base, lo que equivale al 92 % del coste total del consumo de medicamentos
asociados a enfermedades relacionadas con una situacion de soledad no dese-
ada.



7. VALORACION DE LAS PERDIDAS DE PRODUCCION
7.1. Pérdidas de produccion no ligadas a mortalidad

En la estimacidn de las pérdidas de produccion no ligadas a mortalidad se
ha tenido en cuenta la tasa de empleo a tiempo completo y a tiempo parcial de
la muestra de solos y del grupo de control. Siguiendo el mismo formato que la
ENSE-2017, en la encuesta de soledad se les ha preguntado por su situacion
laboral y por el tipo de contrato. La informacion resultante se ha comparado
con la extraida de la ENSE-2017, mediante la utilizacion de técnicas matching
(en particular se han comparado las tasas de empleo a tiempo completo y a
tiempo parcial). La pérdida de produccion asociada a la soledad se ha realizado
multiplicando el valor monetario de la reduccion de tiempo de trabajo anual
de la muestra de solos con respecto a la muestra de control (resultado de la
ecuacion [1] mostrada en el epigrafe 4.2), por la poblacion en situacion de so-
ledad no deseada —estimada a partir de aplicar prevalencias obtenidas en el es-
tudio de campo a la poblacién espafiola mayor de 15 afios—.

Resultados

En la Tabla 14 se presenta la estimacion de las pérdidas de produccién de-
rivadas de la reduccién del tiempo de trabajo durante el afio 2021. En tiempo,
esta produccion perdida equivaldria a las horas trabajadas por 312.316 traba-
jadores a jornada completa. El escenario base contempla una pérdida de pro-
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duccion de 7.848 millones de euros. En el escenario pesimista esta produccion
perdida se estima en 8.434 millones de euros y en el optimista en 7.204 millo-
nes.

Tabla 14. Pérdidas de produccion no asociadas a muertes prematuras

Factor de Escenario Escenario Escenario
reduccion Optimista (€) Base (€) Pesimista (€)
Reduccion de trabajo a tiempo -0,071
completo 7.204.139.056  7.848.411.655 8.434.114.017
Reduccion de trabajo a tiempo 0,024

parcial

Nota: El escenario base se ha obtenido aplicando la prevalencia media de personas solas y los escenarios
optimista y pesimista aplicando los limites inferior y superior calculados para esta prevalencia (IC 95 %).

7.2. Pérdidas de produccion debidas a muertes prematuras

Como se ha comentado previamente, la literatura presenta evidencia sobre
la existencia de una relacién estrecha entre soledad y mortalidad prematura.
En un estudio de costes desde la perspectiva social, es necesario incluir los
costes que se derivan de esta mortalidad: pérdida de produccion (costes indi-
rectos) y pérdida de afios de vida ajustados por calidad (costes intangibles).
En este epigrafe, se describe la metodologia utilizada, y se estiman los costes
asociados a las pérdidas de productividad, dejando para el epigrafe siguiente
la estimacion de los costes intangibles derivados de dichas muertes.

Célculo de las fracciones atribuibles de muertes prematuras

Como paso previo a la valoracion monetaria de las pérdidas de produccion
debidas a muertes relacionadas con una situacion de soledad, es necesario es-
timar, para cada tramo de edad y sexo, el nimero de personas fallecidas para
las cuales la soledad pudo ser el factor principal de riesgo de muerte. Este cél-
culo es también necesario para estimar la pérdida de AVAC derivadas de dichas
muertes, que mostraremos en el epigrafe siguiente.
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Para la estimacion de las muertes prematuras es necesario calcular la de-
nominada Fraccién de Riesgo Atribuible (FRA). Dicho concepto hace referen-
cia a la proporcion de fallecimientos que pueden ser atribuidos a una
determinada condicion o factor de riesgo. Una vez estimada y aplicada al nu-
mero de fallecidos de la poblacion de referencia, podriamos obtener el nimero
de muertes anuales asociadas a la soledad no deseada.

Para la estimacion de la FRA se ha seguido la metodologia utilizada por la
World Health Organization (2011) para el calculo de muertes derivadas del
consumo de tabaco. De esta forma, la FRA para cada enfermedad o evento i
(en nuestro caso muerte) es calculada siguiendo la siguiente formula:

FRA,(%6)=_"" (%) x 100

[2]

donde Pg es la prevalencia de la soledad no deseada, y RRj es el riesgo re-
lativo de muerte asociado a la soledad, obtenido a partir de datos procedentes
de estudios de supervivencia. El riesgo relativo hace referencia al cociente
entre dos probabilidades, la probabilidad del suceso (muerte) en un grupo (per-
sonas en soledad no deseada) y la probabilidad del mismo suceso en el otro
grupo (personas sin soledad).

En nuestro caso, los RR se obtienen del estudio de Lara et al. (2020), en el
cual se estima, para una muestra representativa de la poblacién espafiola no
institucionalizada, el efecto de la soledad intensa sobre el total de causas de
muerte. Ademas de ser realizado en el ambito espafiol, este estudio es espe-
cialmente de interés por: 1) la calidad del andlisis y de la publicacién; 2) la
necesidad para nuestro estudio de tener estimaciones para la poblacion general,
evitando estudios que calculan los RR solo para poblacion mayor; y 3) la uti-
lizacion de escalas validadas para la medicion de la soledad.
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Lara et al. (2020) hacen un seguimiento durante 6 afios a una muestra de
4.467 adultos representativos de la poblacion espafiola no institucionalizada,
y miden la soledad a través de la escala de soledad UCLA de 3 items (Hughes
et al., 2004). Con el objetivo de adoptar el enfoque mas conservador, en el cal-
culo de las FRA de nuestro estudio se utilizaran la Hazard Ratio (HR) estimada
en su modelo ajustado, segun el cual, un mayor nivel de soledad esté signifi-
cativamente asociado con un mayor riesgo de mortalidad prematura (por todas
las causas de muerte) para menores de 60 afios (HR = 1,29; 95 % IC = 1,02-
1,63), pero no hay diferencias significativas para los mayores de esa edad (HR
=0,96; 95 % IC = 0,89-1,04). Dado que los autores solo analizan el impacto
de la soledad para aquellas personas que experimenta un valor en la escala
UCLA de 6 0 mas puntos (soledad intensa), para el calculo de las muertes pre-
maturas de nuestro estudio se ha estimado la prevalencia de la soledad no de-
seada (Pg en ecuacion [2]), por sexo y tramos de edad, en funcion de las
personas de nuestra muestra que presenta dicha puntuacion. De esta forma, se
asume una valoracion conservadora en la estimacién de dichos costes. Aunque
consideramos que el estudio de Lara et al. (2020) es el mas adecuado para el
contexto de nuestro estudio, el HR utilizado esta en linea con el mostrado en
otros estudios. Asi Holt-Lunstad et al. (2015), en un meta-analisis realizado
con 70 estudios estiman un OR=1,26 (95 % 1C:1,04-1,53), cuando analiza el
impacto de la soledad en la mortalidad. Otro estudio de interés es el de Stokes
et al. (2021), dado que tiene en cuenta todas las causas de muerte en personas
jévenes y mayores. Este estudio, mediante un analisis longitudinal realizado
durante el periodo 1995-2006, con 3.975 individuos de entre 25 y 74 afios re-
sidentes en Estados Unidos (547 fallecieron durante el periodo de segui-
miento), estiman un HR de 1,31 (95 % IC: 1,19-1,44) cuando se ajusta por
sexo, raza/etnia, educacion y renta del hogar. Este estudio ofrece HR menores
a medida que se van incorporando nuevas variables de control. Asi, cuando se
ajusta por salud fisica, el HR bajaa 1.12 (95 % IC: 1,01-1,23). No obstante, la
introduccion de estos controles es cuestionable. Tal y como ya ha sido men-
cionado, el ajuste por comorbilidades impediria recoger el efecto de la soledad
sobre la salud, sesgando a la baja su impacto.
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Antes de aplicar la formula [2], es necesario transformar los HR del estudio
de Lara et al. (2020) en RR. Los HR, siendo equivalentes a los RR, se utilizan
cuando el riesgo no es constante a lo largo del tiempo. EI HR es un cociente
que, por definicidn, se da en un estudio longitudinal para un tiempo t concreto.
Aun asumiendo que un HR igual a 1 es similar a los RR (Nurminen, 1995), se
realiza igualmente la transformacion. Para ello, se sigue la metodologia pro-
puesta por Shor et al. (2017). La transformacion de los HR en RR se realiza a
través de la siguiente ecuacion:

1e HR xIn(1-r)

RR=

r (3

donde r es la tasa de mortalidad de la poblacién de referencia. La tasa de
mortalidad se obtiene de las tablas de mortalidad del INE. La transformacion
siguiendo la metodologia indicada ha dado como resultado idénticos valores
entre los HR y los RR.

Célculo de las pérdidas de produccion

Una vez estimadas las muertes prematuras atribuibles a una situacion de
soledad, se estiman las pérdidas de produccion futuras derivadas de las mismas.
Para la estimacion de las pérdidas de produccion adoptamos el enfoque del ca-
pital humano, basado en la Teoria del Capital Humano (Becker, 1964; Gross-
man, 1972, 2000) y ampliamente recomendado en las guias internacionales de
evaluacién econémica. Asi, la pérdida de produccién se valora en base a la es-
timacion de la masa salarial bruta que dejaria de recibir el individuo, desde el
momento en que se produce la muerte, hasta el momento en que debia de ha-
berse producido su salida del mercado laboral.

En particular, para obtener las pérdidas de produccion para el afio 2021 se
han seguido los siguientes pasos:
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1. Se estima el numero de muertes prematuras asociadas a la soledad no
deseada por género e intervalos de edad. Para ello, se multiplican las FRA es-
timadas para cada grupo, por los fallecimientos ocurridos en Espafa durante
el afio 2019 (se selecciona el afio 2019 para evitar el efecto atipico que la
COVID-19 ha ocasionada en la tasa de mortalidad espafiola). Dado que en esta
seccion estamos estimando las pérdidas de produccion, las estimaciones se
centran unicamente en el tramo de edad de 16-65 afios. Los datos de fallecidos
se obtienen de la Estadistica de Defunciones segin Causa de Muerte del INE.

2. Se obtienen las matrices de transicion de los individuos fallecidos por
tramos de edad y sexo, a lo largo del horizonte temporal, hasta la edad de ju-
bilacion, en el supuesto de que no hubiesen fallecido. Por ejemplo, si en el afio
2019 hay 8 fallecimientos de mujeres en el tramo de edad 30-34 asociados a
una soledad no deseada, estas mujeres estarian 5 afios mas tarde en el tramo
35-40, y asi sucesivamente, hasta alcanzar los 65 afios.

3. El nimero de individuos estimados para cada tramo de edad y sexo, a lo
largo del horizonte temporal de analisis (matriz de transicién), se debe multi-
plicar por el salario bruto medio del afio 2020, la tasa de empleo del afio 2019
(afio de fallecimiento) y la tasa de supervivencia observada para dicho tramo
en el afio 2019 (para evitar el efecto temporal de la COVID-19). La estadistica
de referencia para obtener la ganancia media anual por sexo y edad es la En-
cuesta de Estructura Salarial del INE —la tltima edicién es del afio 2020, y se
actualiza al afio 2021 aplicando el 2,4 % de incremento salarial recogido en la
Gltima publicacién del «decil de salarios del empleo principal» publicado por
el INE-. La tasa de empleo por sexo y edad se obtiene de la Encuesta de Po-
blacion Activa (EPA) del INE. Finalmente, las tasas de supervivencia se ob-
tienen a partir de las tablas de mortalidad del INE.

4. Al total de la ganancia estimada por tramos de edad y sexo futuras se les
aplica los incrementos de productividad que se constatan en las economias a
largo plazo y la tasa de descuento. Se considera que un 1 % seria un porcentaje
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conservador de crecimiento medio anual de la productividad del trabajo en Es-
pafia. Para descontar al momento actual la estimacion de las ganancias sala-
riales perdidas, se utiliza el factor de descuento. Siendo Gt la ganancia futura
perdida en el afio t y d la tasa de descuento, el valor presente de dicho coste se
expresaria de la siguiente forma:

Valor presente (Gy) = >.1' Gt (1+d)* [3]

donde (1+d)*es el denominado factor de descuento. En nuestro estudio, al
caso base se aplica una tasa de descuento del 3 %, habitual en los estudios de
evaluacién econdmica, utilizando el 0 % y el 5 % como analisis de sensibilidad
(Attema et al., 2018).

5. Finalmente se agrega el valor presente de todas las ganancias acumuladas
para cada intervalo de edad a lo largo del horizonte temporal.

Resultados

En la Tabla 15 se presentan las estimaciones obtenidas para las pérdidas de
productividad por muertes prematuras. Tomando las prevalencias de soledad
obtenidas del estudio de campo —pero solo considerando aquellos con un valor
de la escala UCLA de 3 items mayor que 6— Yy aplicando el RR obtenido del
estudio de Lara et al. (2020), se ha estimado un total 848 muertes prematuras
asociadas a la soledad no deseada en el afio 2019 (también denominadas muer-
tes evitables). En el caso base (resultado de aplicar una tasa de descuento del
3 %y la prevalencia media de la soledad) estas muertes generan una pérdida
de 6.707 afios potenciales de vida productiva. Esta pérdida de afios de vida
productiva equivale a un total de 191 millones de euros (el 71 % de este valor
corresponde a fallecidos de sexo masculino).

La Tabla 15 también muestra los resultados del andlisis de sensibilidad re-
alizado. El escenario «pesimista» es el resultado de no aplicar tasa de descuento
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y considerar el limite superior del intervalo de confianza de la prevalencia de
la soledad. El escenario «optimista» es el resultado de aplicar una tasa de des-
cuento del 5 % y considerar el limite inferior del intervalo de confianza de la
prevalencia de la soledad. Las estimaciones obtenidas proporcionan una pér-
dida de afios potenciales de vida productiva que oscilan entre los 5.764 y los
8.900 afios. Esto se corresponde con un rango de variacion del coste que va
desde los 164 millones de euros en el escenario optimista, hasta los 254 millo-
nes en el pesimista.

Tabla 15. Produccion perdida por muertes prematuras asociadas
a la soledad no deseada

Tasade RR! | Muertes prematuras | Afios potenciales de vida productiva Valor actual estimado de la pérdida de
descuento (2019) perdidos produccién
Hombres | Mujeres Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
0% %zgle;‘_l?srt'g 1.29 511 337 5.908 2.992 8.900 180.677.174 | 73.782.262 | 254.459.436
3% Esizlsaerio 4.434 2.273 6.707 135.298.576 ~ 55.937.533  191.236.109
5% ESC?"‘?TiO 3.803 1.961 5.764 115.983.037 | 48.202.006 = 164.185.042
optimista

1 Riesgo Relativo estimado a partir de Lara et al. (2020) para personas menores de 60 afios.



8. VALORACION DE LOS COSTES INTANGIBLES
8.1. Pérdidas de los AVAC no ligados a mortalidad

Los costes intangibles hacen referencia a la pérdida de bienestar como con-
secuencia de encontrarse en una situacion de soledad no deseada. Englobarian,
tanto la pérdida de afios de vida derivada de muertes prematuras, como las pér-
didas de calidad de vida derivadas de dicha situacion. La mayor parte de las
guias de Evaluacion Econdémica recomiendan la medicion de dicha pérdida en
AVAC, y esa seré nuestra medida bésica para cuantificar los costes intangibles.

Las pérdidas de calidad de vida incluirian, tanto las pérdidas de Calidad de
Vida Relacionada con la Salud (CVRS) —limitaciones en las actividades de la
vida diaria, dolor, falta de vitalidad, depresién, etc.— como la pérdida de bien-
estar general (pena, ruptura familiar, exclusion,...) (Rodriguez-Miguez, Casal
y Rivera, 2019). En el presente estudio se calculan los costes asociados a la
pérdida de CVRS. La valoracion de la CVRS se realiza a través de métodos in-
directos, incluyendo en el cuestionario de soledad un instrumento ampliamente
utilizado en el ambito de la evaluacidn econdmica: el EQ-5D-5L. Este instru-
mento se compone de dos partes: a) un breve cuestionario que incluye 5 pre-
guntas sobre 5 dimensiones de la calidad de vida (movilidad, autocuidado,
actividades habituales, dolor/malestar, ansiedad/depresion) —recogiendo cada
dimension la opcion de situarse en uno de los 5 niveles de gravedad presenta-
dos (sin problemas, problemas leves, problemas moderados, problemas graves
y problemas extremos/imposibilidad—, y b) una tarifa que asigna un valor a
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cada una de las respuestas, a partir de cuya agregacion se obtiene un indicador
de CVRS para cada uno de los individuos.

Varios son los motivos para la eleccion de este instrumento. En primer lugar,
el EQ-5D es el instrumento para medir la CVRS mas utilizado en el &mbito in-
ternacional para la obtencion de AVAC. En segundo lugar, para el EQ-5D-5L
disponemos de las tarifas estimadas en base a las preferencias de la poblacion
espafola (Ramos-Gofii et al., 2018). Los posibles valores del EQ-5D-5L ob-
tenidos a partir de la tarifa espariola oscilan entre -0,416 y 1, donde el valor 1
corresponde con una situacion de buena salud, y cero con una situacion similar
a la muerte, correspondiendo los valores negativos con estados de salud con-
siderados socialmente peores que la muerte. En tercer lugar, este cuestionario
se ha incorporado en la ENSE-2011/12 de Espafia, lo que nos permite comparar
los resultados de CVRS de nuestra muestra con los de la poblacion general. Fi-
nalmente, existe evidencia empirica a favor de que los pesos de calidad de vida
resultante de dicho instrumento no estan teniendo en cuenta las pérdidas de
produccidn (Shiroiwa et al., 2013; Tilling et al., 2012), un resultado clave para
evitar la doble contabilizacion de costes.

Para cuantificar la pérdida anual de AVAC, resultante de la pérdida de cali-
dad de vida asociada a una situacién de soledad no deseada, se compararan los
pesos obtenidos con el EQ-5D-5L de las personas participantes en nuestra
muestra de solos, con los pesos de calidad de vida de los participantes en la
ENSE-2011/12, la Gnica encuesta representativa de la poblacion espafiola que
recoge informacion sobre dicho instrumento. Se utilizarén las técnicas mat-
ching, ya comentadas en epigrafes anteriores, para controlar por las caracte-
risticas sociodemograficas.

Resultados

La diferencia en la puntuacion global del instrumento EQ-5D, entre la
muestra de personas solas y la poblacidon de referencia (ENSE-2011/12), se ha
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estimado en 0,191 puntos (Tabla 16). Esta reduccion en la calidad de vida se
ha multiplicado por la poblacién de personas solas, estimada aplicando las pre-
valencias obtenidas en el trabajo de campo a la poblacion espafiola mayor de
15 afos censada a 1 de julio de 2021 (Instituto Nacional de Estadistica). En el
escenario base, durante el afio 2021 se perdieron aproximadamente 1,03 mi-
Ilones de AVAC. Si tomamos el limite superior (inferior) de la estimacion de
la prevalencia de personas solas, la pérdida estimada es de 1,1 (0,9) millones
de AVAC.

Tabla 16. AVAC perdidos no ligados a mortalidad

Reduccion Escenario Escenario Escenario
puntuacion EQ-5D | Optimista (AVAC) | Base (AVAC) | Pesimista (AVAC)

Reduccion de calidad de vida -0,191 943.376 1.027.743 1.104.440

Nota: El escenario base se ha obtenido aplicando la prevalencia media de personas solas y los escenarios optimista y pesimista
aplicando los limites inferior y superior calculados para esta prevalencia (IC 95%).

8.2. Pérdidas de los AVAC debidos a muertes prematuras

Como ya ha sido comentado previamente, existe amplia evidencia acerca
de que una situacion de soledad no deseada puede ser un factor de riesgo de
una muerte prematura. Por tanto, al igual que se realizé con las pérdidas de
produccién, debemos cuantificar las pérdidas de AVAC, descontados, que se
derivan de dichas muertes. EI procedimiento sera similar al realizado en las
pérdidas de produccién. Para estimar las muertes asociadas a la situacion de
soledad no deseada se utilizara la FRA, por tramos de edad y sexo, estimada a
partir del estudio de Lara et al. (2020) realizado para la poblacion espafiola
(del mismo modo que en el epigrafe 7.2). Los costes intangibles por muertes
prematuras se calcularan en funcién de los afios potenciales de vida ajustados
por calidad que por término medio se perderan, teniendo en cuenta las tasas
de supervivencia y la CVRS que en media experimenta la poblacion espafiola.
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Los pasos seguidos para el calculo de los costes intangibles por muertes
prematuras seran muy similares a los utilizados para calcular las pérdidas de
produccion:

1. Estimacion del namero de muertes prematuras asociadas a la soledad
no deseada por sexo e intervalos de edad. Como ya ha sido mostrado,
dicha informacion se obtiene multiplicando las FRA estimadas, por sexo
y grupo de edad, por los fallecimientos ocurridos en Espafia durante el
afio 2019.

2. Obtencion de las matrices de transicion de los individuos fallecidos por
tramos de edad y sexo. Aunque para el célculo de los costes de produc-
cién se tenia en cuenta solo la vida laboral, para la pérdida de afios de
vida ajustados por calidad se debe tener en cuenta todo el horizonte tem-
poral de vida.

3. Estimacion de los AVAC perdidos en cada tramo. Para ello se aplica a
las matrices de transicién, la tasa de supervivencia y el peso de CVRS
por sexo y tramo de edad. Las tasas de supervivencia se obtienen a partir
de las tablas de mortalidad publicadas por el INE. El peso de CVRS en
cada tramo se obtiene a partir de los microdatos de la ENSE 2011/12,
que en dicha edicion incluyé el cuestionario EQ-5D-5L.

4. A lamatriz resultante se le aplica la tasa de descuento seleccionada, de
igual modo que se hacia en el epigrafe de calculo de pérdidas de pro-
duccidn, agregando finalmente el valor presente de todas las ganancias
de AVAC.

Resultados

La Tabla 17 muestra la estimacion de los AVAC perdidos por muertes pre-
maturas asociados a la soledad. El caso base (tasa del descuento del 3 %) es-
tima una pérdida de 17.866 AVAC, de los cuales un 62 % corresponde a los
hombres. Si tenemos en cuenta una tasa de descuento del 0 % y del 5 %, este
valor serd 30.826 y de 13.521 AVAC, respectivamente. Los escenarios «pesi-
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mista» y «optimista» seran reajustados en la presentacion final de resultados
al incluir la prevalencia de soledad como segunda variable para el analisis de
sensibilidad.

Tabla 17. Costes intangibles: AVAC perdidos por muertes prematuras
asociadas a la soledad

Tasa de i " Muertes prematuras (2019) AVAC perdidos
descuento Escenario RR
seu Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
09%| Escenario pesimista 19.228 11.598 30.826
3%]|  Escenario base 1.29 511 337 848 11.079 6.787 17.866
5% /| Escenario optimista 8.364 5.158 13.521
1 Riesgo Relativo estimado a partir de Lara et al. (2020) para personas menores de 60 afios.







9. LIMITACIONES

Aunqgue no cuestionan la validez de los resultados obtenidos, el presente
estudio no esta exento de una serie de dificultades metodoldgicas y limitacio-
nes. La mayoria de estas limitaciones son comunes a otros estudios en los que
se valoran los costes sociales de un factor de riesgo, y deberian de ser tenidas
en cuenta para considerar el alcance de los resultados obtenidos.

En primer lugar, la seleccién de la muestra de contacto y la entrevista a
aquellas personas que han manifestado que sufren soledad no deseada, se ha
realizado mediante entrevistas telefonicas aleatorias. Esto puede haber incidido
en la infrarrepresentacion de personas en determinados tramos de edad, asi
como de aquellas que tiene limitaciones de audicion o algun tipo de discapa-
cidad, que impida participar en este tipo de consultas. Para suavizar el sesgo
gue esto pueda producir se han seguido dos estrategias. Por una parte, se han
ponderado las observaciones hasta alcanzar la representatividad por tramos de
edad y sexo. Por otra parte, para aumentar la comparabilidad con las muestras
de poblacion general se han extraido de las muestras de control (ENSE-2011/12
y ENSE-2017), ademas de las personas identificadas como solas, aquellas per-
sonas que, habiendo sido seleccionadas para responder la entrevista, otra per-
sona ha tenido que contestar por ellas debido a estar ingresadas por
enfermedad, a tener una discapacidad que impide su participacion, o a que no
puede contestar debido al idioma (perfiles que claramente tampoco pueden
contestar nuestra encuesta de personas solas). Por otra parte, al igual que en
la mayoria de las encuestas del INE, no se esta incluyendo poblacién institu-
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cionalizada o personas con carencias materiales severas (en riesgo de pobreza
ylo exclusion social). Como resultado de estas limitaciones es esperable que
la prevalencia de personas en situacion de soledad no deseada pudiera ser
mayor que la estimada en el trabajo de campo. Esto puede condicionar una es-
timacion a la baja de los costes estimados.

En segundo lugar, la encuesta utilizada es de corte transversal y, por tanto,
tiene limitaciones a la hora de identificar relaciones de causalidad. Aunque
existe amplia literatura apoyando la relacién causal entre soledad no deseada
y las variables de interés, tal y como se muestra en el epigrafe 2.1 —los resul-
tados del Anexo 1 también apuntan en esta direccion—, dicha causalidad, y su
direccidn, no puede ser adecuadamente contrastada con nuestro estudio. Por
ejemplo, si bien se confirma que la poblacién de personas solas tiene una
mayor probabilidad de padecer determinadas enfermedades, pudiera suceder
que, para algunas patologias, sea su padecimiento el que genera o agrava una
situacion de soledad en las personas. Esto puede condicionar una estimacion
al alza de los costes estimados. La realizacion en Espafia de encuestas longi-
tudinales publicas que permitan identificar este tipo de relaciones es una cons-
tante demanda por parte de los investigadores.

En tercer lugar, es necesario comentar que ciertas categorias de coste no
han sido incluidas en el calculo. Asi, por ejemplo, los desembolsos privados
realizados por las personas en situacion de soledad no se han incluido (por
ejemplo, el gasto asociado a servicios sociales o el coste de los desplazamientos
a la consulta médica) al no estar recogidos en las encuestas de poblacién ge-
neral utilizadas como muestra de control. Tampoco se han incluido costes aso-
ciados a otras personas del entorno familiar de la persona en soledad, por
ejemplo, costes relacionados con el cuidado informal que le podrian estar pro-
porcionando durante una situacion de incapacidad. Esto podria estar sesgando
a la baja los costes estimados.
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En cuarto lugar, para el célculo de los costes asociados a la frecuentacion
de servicios sanitarios y al consumo de medicamentos, seria deseable haber
utilizado como control individuos encuestados en el mismo afio. Sin embargo,
no hay encuestas de ambito nacional que recoja este tipo de informacion, ni
en el afio objeto de estudio, ni en el 2021. La Ultima encuesta que recoge esta
informacion es la Encuesta Europea de Salud en Espafia (EESE-2020). Sin
embargo, esta encuesta hizo el trabajo de campo entre julio de 2019 a julio de
2020. Esto supone un serio problema para el estudio de frecuentacion y uso
de farmacos debido a la fuerte sensibilidad de estas variables a la COVID-19.
Por ese motivo, se optd por utilizar la Gltima encuesta nacional de salud de
2017 como encuesta de control en el estudio de frecuentacion de servicios sa-
nitarios y consumo de medicamentos. Aunque este distanciamiento temporal
pudo haber introducido algun sesgo, consideramos que el matching realizado,
gue se ha hecho en base a edad, sexo y nivel educativo, suaviza bastante este
posible sesgo. Ademas, se han realizado analisis complementarios para evaluar
si hay evidencia de que, para las personas entrevistadas en un mismo afio, la
condicion de soledad esta asociada a una mayor utilizacion de recursos sani-
tarios y de medicamentos. Los resultados obtenidos en el Anexo 1 vienen a
confirmar de manera robusta esta relacion.

En quinto lugar, en cuanto a las pérdidas de productividad no procedentes
de muertes prematuras que se han incluido en el estudio —derivadas de una
menor participacion en el mercado de trabajo— estas pueden experimentar un
sesgo al alza derivada de la forma de contacto. Aungue la empresa encuesta-
dora ha realizado entrevistas desde la 9:00 a las 21:00 horas para recoger la
méaxima variabilidad de perfiles, evitando el sesgo de localizacion de perfiles
concretos en franjas horarias determinadas, no es descartable el sesgo hacia
perfiles con menor participacion en el mercado de trabajo. Esto sesgaria al alza
la estimacion de los costes sociales. Sin embargo, la mayor ocupacion y la
menor tasa de paro observadas en Espafa en 2022, con respecto al periodo oc-
tubre 2016-octubre 2017 (periodo en el que se realizé el trabajo de campo de
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la encuesta utilizada como control para el célculo de las pérdidas de producti-
vidad), actuaria como suavizador de este sesgo, dado que contribuiria a una
mayor ocupacion en la muestra de solos. Por otra parte, los analisis comple-
mentarios mostrados en el Anexo 1, también estiman una menor participacion
de los solos en el mercado de trabajo. En todo caso, para la pérdida de produc-
tividad no derivadas de muertes prematuras, hemos adoptado un enfoque mas
prudente, utilizando el salario mediano y no el medio para imputar un coste a
la reduccion del tiempo de trabajo.

Finalmente, respecto a la estimacidon de los costes intangibles, estos se han
cuantificado en AVAC perdidos, utilizando el instrumento EQ-5D para su me-
dicion. Sin embargo, este instrumento pudiera no estar recogiendo de manera
completa todas las consecuencias que tiene una situacion de soledad sobre la
calidad de vida de las personas. Por ejemplo, aquellas pérdidas de calidad de
vida derivadas del sentimiento de tristeza, la falta de confianza en uno mismo,
la perdida de autoestima, etc., puede que no sean identificadas de manera com-
pleta por este instrumento. Sin embargo, se ha seleccionado el EQ-5D por tener
informacidn sobre este instrumento para una muestra representativa de la po-
blacion espafiola en la ENSE-2011/12, y por ser el instrumento mas utilizado
en la evaluacién econémica para la medicion de la calidad de vida, lo que fa-
cilita la comparabilidad con otros estudios.



10. RESUMEN DE RESULTADOS

En la Tabla 18 se presentan de manera resumida los resultados obtenidos
en el presente estudio de costes. En el escenario base, los costes tangibles su-
ponen en torno a 14 mil millones de euros, representando este coste el 1,17 %
del Producto Interior Bruto (PIB) de Espafa para el afio 2021. Esta partida
supera los 15 mil millones de euros en el escenario pesimista (1,27 % del PIB
espafiol) y se sitia en 13 mil millones en el optimista (1,07 % del PIB). Apro-
ximadamente el 55 % de los costes tangibles se corresponde con pérdidas de
produccion debidas a reduccion del tiempo de trabajo por una menor ocupacion
y una mayor parcialidad en el empleo (0,65 % del PIB), y un 43 % se debe a
costes directos (0,51 % del PIB), relacionados con una mayor frecuentacion
de servicios sanitarios y un mayor consumo de medicamentos relacionados
con enfermedades asociadas a la soledad. Un 69 % del coste asociado a la fre-
cuentacion de servicios sanitarios se debe a Atencion Especializada y un 18 %
a la Atencién Primaria. En consumo de medicamentos, un 60 % del coste es-
timado esta relacionado con el consumo de «antidepresivos, estimulantes» y
un 32 % con el consumo de «tranquilizantes, relajantes».

La cuantificacion de los costes intangibles se realiza en AVAC. En el afio
2021 la soledad no deseada genera una reduccion en la calidad de vida no de-
bida a mortalidad equivalente a los 1,03 millones de AVAC. Esta pérdida se
corresponde con el 2,8 % del total de AVAC de la poblacién espafiola mayor
de 15 afios (estimada a partir de los microdatos de la ENSE-2011/12). Los
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AVAC perdidos por muertes prematuras equivaldrian, en el escenario base, a
casi 18 mil AVAC (0,05 % de los AVAC de la poblacion esparfiola). En total,
los costes intangibles se estiman en el 2,8 % de los AVAC de la poblacion es-
pafiola mayor de 15 afos (2,6 % en el escenario optimista y 3,1 % en el pesi-
mista).

Como ya se ha puesto de manifiesto, este estudio, y por tanto los resultados
que de él se derivan, no estd exento de limitaciones. Aunque las limitaciones
mencionadas suelen estar presentes en los estudios de costes de un factor de
riesgo, no por ello debemos ignorarlas. Debe tenerse en cuenta que la obtencion
de las diferentes partidas de coste ha implicado maltiples decisiones acerca de
la mejor forma de cuantificar los costes, sobre las cuales no habia una unica
manera de proceder. Por todo ello, este estudio debe de ser considerado como
una primera aproximacion al coste de la soledad no deseada en Espafia, y es-
peramos que abra el camino a nuevos investigadores que, desde diferentes pers-
pectivas, continten profundizando en los efectos de la que ya se considera,
junto con la obesidad y el estrés, la epidemia del siglo XXI.



Tabla 18. Resumen de resultados para el coste social de la soledad no deseada en Espafia

durante el afio 2021

VALOR MONETARIO (€) % del PIB
Caso optimista Caso base Caso pesimista C_asp Caso C.as.o
optimista base pesimista
COSTES TANGIBLES €)
Costes directos sanitarios (€) 5.600.576.223 6.101.440.763 6.556.772.163 0,46 % 0,51 % 0,54 %
Perdidas de productividad ()
Por reduccion de tiempo de trabajo | 7.204.139.056 7.848.411.655 8.434.114.017 0,60 % 0,65 % 0,70 %
Por muertes prematuras 115.556.757 191.236.109 316.420.660 0,01 % 0,02 % 0,03 %
TOTAL  12.920.272.036 14.141.088.527 = 15.307.306.840 1,07 % 1,17 % 1,27 %
Valor en AVAC % de AVAC poblacién
Caso optimista Caso base Caso pesimista C_asp Caso Qasp
optimista base pesimista
COSTES INTANGIBLES (AVAC)
Por reduccion de calidad de vida 943.376 1.027.743 1.104.440 2,56 % 2,79% 3,00 %
Por muertes prematuras 9.242 17.866 37.583 0,03 % 0,05 % 0,10 %
TOTAL 952.618 1.045.609 1.142.023 2,59 % 2,84 % 3,10%

Notas:

1. Caso base: Se aplica 3% de tasa de descuento en muertes prematuras y estimacion media de la prevalencia de la soledad.

2. Caso optimista: Se aplica 5% de tasa de descuento en muertes prematuras y estimacion inferior (IC 95 %) de la prevalencia de la soledad.
3. Caso pesimista: Se aplica 0% de tasa de descuento en muertes prematuras y estimacion superior (IC 95 %) de la prevalencia de la soledad.

4. Se considera un incremento de la productividad del 1 % en muertes prematuras.
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ANEXO 1. ANALISIS COMPLEMENTARIOS DE VALIDEZ

Como se ha descrito en este informe, para el estudio de coste se ha compa-
rado los resultados de la encuesta a personas solas, con encuestas representa-
tivas de ambito nacional. Asi, para la utilizacién de servicios sanitarios, o el
consumo de medicamentos, se ha comparado con la ENSE-2017 (la Gltima re-
alizada) y para el célculo de costes intangibles con la ENSE-2011/12 (la Gnica
encuesta de &mbito nacional que ha incluido el instrumento EQ-5D en el cues-
tionario).

Sin embargo, una limitacion de estas estimaciones es que el afio de compa-
racion no es el mismo. Aunque consideramos que la estrategia seguida es la
més adecuada dados los datos publicos disponibles, es necesario realizar al-
gunos andlisis complementarios, para comprobar si las correlaciones obtenidas
presentan el mismo signo cuando se elimina el posible efecto de los afios de
cémputo. En particular, se han seguido dos estrategias que no incorporan el
cambio de afio porque: a) se trabaja solo con la ENSE, y b) se trabaja solo con
la encuesta de soledad y con la percepcidn subjetiva del entrevistado, sobre la
influencia de la soledad en la frecuentacion de servicios sanitarios o en el con-
sumo de medicamentos.

Efecto de la soledad en el consumo sanitario, enfermedades y calidad
de vida utilizando ENSE-2017 y ENSE-2011/12

Si solo queremos utilizar la ENSE-2017 —o la ENSE-2011/12 para el analisis
del EQ-5D- debemaos identificar en ambas encuestas la personas que sufren
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soledad no deseada. En ninguna de estas encuestas se recoge informacion sobre
soledad no deseada. Sin embargo, en ambas se ha incorporado el Cuestionario
de Apoyo Social Funcional DUKE-UNK-11. Como se ha mostrado en este in-
forme (epigrafe 4), se puede aproximar el nimero de personas con soledad no
deseada, seleccionando aquellos que tiene un valor del DUKE-UNK-11 menor
que 41puntos.

Una vez seleccionadas las personas que sufren soledad no deseada y las
gue no, en base a este criterio, se analizardn, mediante analisis de
regresion —controlando por sexo, edad y nivel educativo- si existen diferencias
significativas entre ambos colectivos en las siguientes variables: consultas,
consumo de medicamentos, enfermedades relacionadas, calidad de vida (pun-
tuacion del EQ-5D) y tasa de empleo.

Los resultados muestran que el grupo de entrevistados a los cuales se le ha
imputado la situacion de soledad no deseada presenta un incremento signifi-
cativo en: consumo de Tranquilizantes, relajantes, pastillas para dormir
(p<0,001); Antidepresivos, estimulantes (p<0,001); Consultas de atencidn pri-
maria (p<0,001); Consultas de especialista (p<0,001); Hospitalizaciones
(p=0,053); Estancia media (p=0,018); y Visitas a urgencias (p<0,001). También
presenta una mayor incidencia en Depresion (p<0,001), Ansiedad (p<0,001) y
Otras enfermedades mentales (p<0,001). Finalmente, tienen una menor calidad
de vida, medida con el EQ-5D (p<0,001) y Tasa de empleo (p<0,001).

Efecto de la soledad en el consumo sanitario y enfermedades
utilizando la percepcion subjetiva de las personas con soledad no deseada

Otra forma de analizar si la soledad tiene un impacto en la variable de in-
terés, eliminando el efecto afio, es utilizar la informacion contenida en la en-
cuesta de personas solas. Como ya ha sido mencionado, en la encuesta
realizada a personas que sufren soledad no deseada, a aquellos que han con-
testado positivamente al consumo sanitario, al consumo de farmacos o al pa-
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decimiento de enfermedades, se le ha preguntado en qué medida consideran
gue su situacion de soledad ha influido en dichas variables. Las posibles op-
ciones de respuesta eran: nada, muy poco, algo, bastante y mucho. Como se
puede ver en la Tabla A1, en consumo sanitario, en torno a un 20 % de los en-
cuestados han manifestado que la soledad le ha influido bastante o mucho. En
cuanto a las enfermedades, de nuevo la ansiedad y la depresion parece tener
una gran relacién con la soledad —mas del 50 % de personas que padecen esta
patologia han manifestado que la soledad ha tenido bastante 0 mucha influen-

Cia—.

Tabla Al. Influencia de la soledad en el consumo sanitario y enfermedades

Consultas médico de familia Ultimas 4 semanas
Consultas médico especialista ltimas 4 semanas
Ne hospitalizaciones Ultimos 12 meses
Consultas urgencias Gltimas 12 meses

Consumo de medicamentos Ultimas 2 semanas
Infarto de miocardio Ultimos 12 meses

Angina, enfermedad coronaria Gltimos 12 meses
Otras enfermedades corazén Gltimos 12 meses
Diabetes tltimos 12 meses

Depresion ultimos 12 meses

Ansiedad crénica Gltimos 12 meses

Otras enfermedades mentales Gltimos 12 meses

Ictus (embolia, infarto cerebral, ...) Gltimos 12 meses

Personas con
respuesta
positiva (%)
36 %
38%
13%

39 %

81 %
7%
9%
9%

12 %

43 %
39%
11%

7%

Influencia de la soledad en dicho consumo

Nada/muy poco
69 %
58 %
66 %
74 %
70 %
96 %
83 %
79 %
74 %
21%
24 %
57 %

88 %

Algo
12 %
14 %
14 %
11%
11%
0%
3%
9%
11%
21%
24 %
11%

0%

Bastante/mucho
20 %
28 %
20 %
15 %
20 %
4%
14 %
12%
15 %
58 %
51 %
32%

12%






ANEXO 2. CUESTIONARIOS
CUESTIONARIO DE CAPTACION

Estamos realizando un estudio sobre los efectos de la soledad no deseada
en Espafia, en colaboracion con El Observatorio de la soledad no deseada de
Fundacién ONCE, y nos gustaria contar con su colaboracion.

Entrevistador: Leer informacion sobre el proyecto

CCAA. ;(Cuél es su comunidad autbnoma de residencia?
Codigos INE

PRV. Provincia
Codigos INE

MUNI. Municipio
Codigos INE

HAB_COD. Variable interna. Tamafio habitat
[ ] 1 Hasta 5.000

[]25.001 a10.000

(] 310.001 a 25.000

[]425.001 a50.000
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[] 550.001 a 100.000
[ ] 6 100.001 a 250000
[ ] 7 Mé&s 250.000

F1.Edad | | afios
Ns/Nc = 0 (No leer)

Entrevistador: Solo se entrevistan personas de 16 o0 méas afos.

F2. Sexo

(] 1 hombre

L] 2 mujer

Ns/Nc = 0 (No leer)

F3. Independientemente del mayor o menor contacto que tenga con
otras personas en su vida diaria ¢con qué frecuencia se siente usted
solo/a? Por sentirse solo nos referimos a que tiene menos relacion de la
gue le gustaria con otras personas, o las relaciones que tiene no le
ofrecen todo el apoyo que desea.

1. Nunca

2. Casi Nunca

3. Con Frecuencia
4. Siempre

Entrevistador: Si F3=1 o 2 finalizar, si F3=3 0 4 CONTINUAR la encuesta
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CUESTIONARIO DE SOLEDAD

Empresa entrevistadora: Necesario tener una muestra de 400 personas en
situacion de soledad no deseada

BLOQUE I: SOLEDAD

S1. Usted ha declarado sentirse solo siempre, o con frecuencia ¢ Podria
indicarnos aproximadamente el tiempo que lleva en esta situacion?

S1 afios. |__|afios
S1 meses. |__|meses

Ns/Nc = 0 (No leer)

S2. A continuacion le vamos a preguntar nuevamente acerca de lo
solo/a que usted se siente:
Entrevistador: No admitir NS/NC

Casi Algunas Con

Nunca Veces Frecuencia
S2_1. ;Con qué frecuencia siente que le falta compafiia? 01 02 [mE]
S2_2. ;Con qué frecuencia se sientes excluido/a? 01 02 03
S2_3. (Con qué frecuencia se sientes aislado/a? o1 02 03
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S3. Me podria por favor decir los motivos principales por los cuéles
usted se siente sola
Respuesta multiple (maximo 2)

Nota al entrevistador:

NO LEER: Solo en caso de necesitar ayuda

Maximo 2 respuestas. Las que el entrevistado considere mas relevantes

[] 1 Falleci6 la persona con la que tenia una relacién estrecha.

[] 2 Deje de convivir con las personas con las que vivia habitualmente (por
ejemplo, hijos o pareja).

[] 3 Mis familiares residen lejos.

] 4 No tengo hijos.

[ ] 5 Tengo conflictos con la familia.

[ ] 6 Mi situacion de discapacidad me impide relacionarme con otras per-
sonas (problemas de oido, vision, movilidad...)

(] 7 Mi salud fisica o mental me impide relacionarme con otras personas

] 8 He perdido mi trabajo 0 me he jubilado.

(L] 9 Tengo dificultad para relacionarme con los demés.

[ ] 10 Me he cambiado de domicilio.

[] 11 Soy cuidador/a de una persona dependiente.

[] 12 Tengo una mala situacién econdmica.

[] 13 Otros (Especificar )

[] 14 Ninguna (excluyente)

NS/NC=99 (no leer)

S4. ¢Cuéando se siente usted mas solo/a?

[] 1 todo el dia.

[] 2 solo por la noche.

(] 3 solo por el dia.

[] 4 los fines de semana.

[] 5 cuando estoy enfermol/a.

[] 6 en otras ocasiones (ocasiones especiales).
Ns/Nc=99 (No leer)
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BLOQUE II: ESTADO DE SALUD Y BIENESTAR

B1-B2. En los ultimos 12 meses ¢ha padecido alguna de las enferme-
dades o problemas de salud que se citan a continuacion? Y si la ha pade-
cido deberé decir si cree que su situacion de SOLEDAD ha podido influir
«nada», «muy poco», «algo», «bastante» 0 «mucho» en dicha situacion

Nada | Muy | Algo | Bastante | Mucho | No | NS/NC

poco (No

leer)

B1_1. Infarto de miocardio I [, 3 l4 5 9 | 99
B1_2. Angina de pecho, enfermedad coronaria [y [1o [13 14 [Is [lg [ 199
B1_3. Otras enfermedades del corazon [y [1n [I3 4 s Llg [ 199
B1_4. Diabetes 01 [mP: Os s Ls Lo [ 99
B1_5. Depresion 01 o | s [y s Lo | oo
B1_6. Ansiedad cronica 1 [, 3 s s (g [J o9
B1_7. Otras enfermedades mentales I1 [12 3 l4 5 9 | 99
B1_8. Ictus (embolia, infarto cerebral, hemorragia cerebral) |1 02 3 l4 5 9 | 99

B3. Ademas de las enfermedades indicadas en la pregunta anterior ¢ha
padecido durante los ultimos 12 meses alguna otra enfermedad o pro-
blema de salud?

Entrevistador: NO LEER

[11Alergia cronica

]2 Artrosis (excluyendo artritis)

[ 13Asma

(] 4 Bronquitis crénica, enfisema, enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC)

[ 5 Cataratas

[_]6 Cirrosis, disfuncion hepética

[]7 Colesterol alto

[ I8 Dolor de espalda cronico (cervical)

(]9 Dolor de espalda crénico (lumbar)

] 10 Estrefiimiento cronico

[l 11Hemorroides
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[] 12 Incontinencia urinaria o problemas de control de orina
[] 13 Lesiones o defectos permanentes causados por un accidente
] 14 Migraiia o dolor de cabeza frecuente

] 15 Osteoporosis

(] 16 Problemas cronicos de piel

[] 17 Problemas de periodo menopausica

(] 18 Problemas de prostata

[] 19 Problemas de rifién

[] 20 Problemas de tiroides

[] 21 Tensién alta

[] 22 Tumores malignos

[] 23 Ulcera de estdmago o duodeno

[] 24 Varices en las piernas

(] 96 Ninguna

Ns/Nc =99 (No leer)

B4. Ahora le indicaré las enfermedades que ha mencionado y, para cada una de ellas,
usted deberé decir si cree que su situacion de SOLEDAD ha podido influir «<nada», «<muy
poco», «algo», «bastante» o «<mucho» en dicha situacion.

Nada Muy poco Algo Bastante Mucho NS/NC

(No leer)

O1 02 [mE) O4 Os Oog

01 02 03 Oa Os Cog

01 02 03 04 =3 099

01 02 03 04 =k 099

01 02 03 04 s 099

=1} 82 =Kl B4 85 B9

01 02 o3 04 o5 099

o1 o2 o3 o4 as 099

o1 o2 o3 o4 as 099

Ol 12 03 14 05 199

Ol 02 03 04 05 99

ol 2 03 14 05 199

01 02 03 4 05 99

o1 02 o3 04 as 099

01 02 03 04 a5 099

o1 02 o3 04 [=]] 099

[SES 02 03 o4 05 799

[SES 02 03 04 05 ;99

ol 02 [SE o4 05 099

[mpy 02 o3 04 o5 99

[=H 02 o3 04 os 099

ot 02 o3 04 os 799

ol 02 [SE 04 o5 99

1 2 3 4 5 99
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B5. ¢ Tiene algun tipo de discapacidad? (vista, oido, movilidad...)
(11 si.

(12 no.

Ns/Nc =99 (No leer)

Entrevistador: Si B5=2 o 3, pasar a B7

B6. ¢ Cudl son los motivos de su discapacidad? Sefiale los dos princi-
pales
Respuesta multiple. M&ximo 2 respuestas

[] 1 Limitaciones relacionadas con la vista

(] 2 Limitaciones relacionadas con el oido

] 3 Limitaciones relacionadas con la movilidad
[ 4 Limitaciones de aprendizaje o de memoria
[] 5 Limitaciones para relacionarse con los demas
[ ] 6 Otras limitaciones

Ns/Nc = O(No leer)

B7. Durante los ultimos 6 meses, ¢se ha visto limitado/a para realizar
las actividades que la gente hace habitualmente?

[]1si.

[ 12 no.

Ns/Nc =99 (No leer)

Entrevistador: Si B7=2 o0 3, pasar a B15

B8. ¢ Cudl es el nivel de severidad de su limitacion?

(] 1 gravemente limitado
[] 2 limitado, pero no gravemente
Ns/Nc =99 (No leer)
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B9. ¢ Cree que su situacion de SOLEDAD ha podido influir «nada»,
«muy poco», «algo», «bastante» o «mucho» en las limitaciones que pa-
dece?

Nada Muy poco Algo Bastante Mucho
NS/NC
(No leer)
U1 02 Us Uy Us Uog

B10. Debido a sus limitaciones ¢ necesita la ayuda de otras personas?
(] 1 sf, necesito laayuday la recibo.

[] 2 si, necesito la ayuda pero no la recibo.

[ ] 3no lanecesito.

Ns/Nc =99 (No leer)

Entrevistador: Si B10=1 continuar con B11. Si B10=2, pasar a B13; si
B10=3, pasar a B15

B11. ¢ Cuantos dias a la semana recibe ayuda en su hogar?
Entrevistador: Se consideran ayuda en el hogar tanto profesional, como in-

formal (familiares, amistades, vecinos/as)

B11 1.| | Dias

Menos de un dia por semana =0
Ns/Nc =99 (No leer)

B12. ;Cuanto tiempo de ayuda recibe en uno de esos dias?

B12 1.|_ |horas | | minutos
Ns/Nc =99 (No leer)
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B13. ¢ Acude al menos una vez a la semana a algun centro de dia o aso-
ciacion en el cual recibe cuidados?

[] 1si.

] 2no.

Ns/Nc = 0 (No leer)

Entrevistador: Si B13=2, pasar a B15

B14. En una semana normal, ;Cuanto tiempo esta semanalmente en
dicho centro?

B14 1.| |horas ||| minutos
Ns/Nc =99 (No leer)

B15. En los altimos 12 meses, ¢diria que su estado de salud ha sido
«muy bueno», «bueno», «regular», «malo» o «<muy malo»?

(] 1 muy bueno

(] 2 bueno

[ 3 regular

[ 14 malo

[]5 muy malo
Ns/Nc = 0 (No leer)

B16-B20. Continuando con su estado de salud actual, digame qué afir-
maciones de las siguientes que le voy a leer describe mejor su estado de
salud en el dia de hoy:

Entrevistador: Por favor, muy importante que en esta bateria no haya nin-
guna respuesta de NS/NC, forzar la respuesta.
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B16. Movilidad
o1 No tengo problemas para caminar

o2 Tengo problemas leves para caminar

03 Tengo problemas moderados para caminar

o4 Tengo problemas graves para caminar

s No puedo caminar

No sabe/no contesta=99 (No leer)
B17. Autocuidado

o1 No tengo problemas para lavarme o vestirme

2 Tengo problemas leves para lavarme o vestirme

s Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme

o4 Tengo problemas graves para lavarme o vestirme

s No puedo lavarme o vestirme

No sabe/no contesta=99 (No leer)

B18. Actividades cotidianas (por ejemplo, trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas, actividades familiares o
actividades durante el tiempo libre)

o1 No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

02 Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas

o3 Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas

o4 Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas

s No puedo realizar mis actividades cotidianas

No sabe/no contesta=99 (No leer)
B19. Dolor / Malestar

o1 No tengo dolor ni malestar

o2 Tengo dolor o malestar leve

o3 Tengo dolor o malestar moderado

4 Tengo dolor o malestar fuerte

os Tengo dolor o malestar extremo

No sabe/no contesta=99 (No leer)

B20. Ansiedad / Depresion

o1 No estoy ansioso/a ni deprimido/a

02 Estoy levemente ansioso/a o deprimido/a

o3 Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a

04 Estoy muy ansioso/a o deprimido/a

os Estoy extremadamente ansioso/a o deprimido/a

No sabe/no contesta=99 (No leer)
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B21. A continuacion, le voy a leer algunas cosas que otras personas pue-
den hacer por nosotros. Para cada una de ellas elija si tiene: «mucho
menos de lo que desea»; «menos de lo que desea»; «ni mucho ni poco;
«casi como desea»; 0 «tanto como deseax.

Entrevistador: Por favor, muy importante que en esta bateria no haya nin-
guna respuesta de NS/NC, forzar la respuesta. Para cada una de las afirmacio-
nes debe recordarle las posibles respuestas («mucho menos de lo que desea»;
«menos de lo que desea»; «ni mucho ni poco»; «casi como desea»; «tanto
como desea»).

Mucho menos | Menos de | Ni Casi Tanto
de lo que lo que mucho como | como
deseo deseo ni poco deseo | deseo
B21_1. Recibo visitas de amigos y familiares [SEY O2 O3 Oa Os
B21_2. Recibo ayuda en asuntos relacionados con =N o, Og Oy Og
mi casa
B21_3. Recibo elogios y reconocimientos cuando [=H o, Og Oy Og
hago bien mi trabajo
B21_4. Cuento con personas que se preocupan de 0, 0, O3 O4 Os
lo que me sucede
B21_5. Recibo amor y afecto 1 2 53 o4 o5
B21_6. Tengo la posibilidad de hablar con alguien
— . 1 2 3 4 5
de mis problemas en el trabajo o en la casa 0 o = H 0
B21_7. Tengo la posibilidad de hablar con alguien o1 02 03 o4 0s
de mis problemas personales o familiares
B21_8. Tengo la posibilidad de hablar con alguien o1 02 03 o4 0s
de mis problemas econémicos
B21_9. Recibo invitaciones para distraerme y salir o1 02 03 o4 0s
con otras personas
B21_10. Recibo consejos Utiles cuando me ocurre ot 02 03 o4 as
alguin acontecimiento importante en mi vida
CBaznl]all. Recibo ayuda cuando estoy enfermoenla [, 02 03 o4 os
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B22. ¢ Cudl de estas posibilidades describe mejor la frecuencia con la
gue realiza alguna actividad fisica en su tiempo libre?

[ 11 no hago ejercicio. El tiempo libre lo ocupo de forma casi completa-
mente sedentaria (leer, ver la television, ir al cine, etc.)

[J2 hago alguna actividad fisica o deportiva ocasional (caminar o
pasear en bicicleta, jardineria, gimnasia suave, actividades recreativas
que requieren un ligero esfuerzo, etc.)

(13 hago actividad fisica varias veces al mes (deportes, gimnasia,
correr, natacion, ciclismo, juegos de equipo, etc.)

(] 4 hago entrenamiento deportivo o fisico varias veces a la semana

Ns/Nc =99 (No leer)

BLOQUE I1I: RECURSOS SANITARIOS

G1. Durante las ultimas 4 semanas, ¢ cuantas veces ha consultado, pre-
sencial o telefénicamente, con su médico general o médico de familia para
usted mismo/a?

Gl 1.| | N° de veces
Ns/Nc =99 (No leer)

G2. Durante las Gltimas 4 semanas, ¢ cuantas veces ha consultado, pre-
sencial o telefénicamente, a un especialista para usted mismo/a?

G2 1.| | N° de veces
Ns/Nc =99 (No leer)
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G3. ¢(Cuéntas veces ha estado hospitalizado/a en estos ultimos 12
meses?

G3 1.| | N° de veces

Ns/Nc =99 (No leer)
Si G3=0 pasar a G5

G4. Con relacion al ultimo ingreso hospitalario que haya tenido por
cualquier motivo, ¢cuantos dias estuvo ingresado/a en el hospital?

G4 1.| | N° de veces
Ns/Nc =99 (No leer)

G5. ¢Cuantas veces tuvo que utilizar un servicio de urgencias en los
altimos 12 meses?

G5 1. | N° de veces
Ns/Nc =99 (No leer)

G6. A continuacién voy a leerle una lista de medicamentos y usted de-
bera indicarme cual, o cuales, ha consumido en las ultimas 2 semanas.

Entrevistador: es necesario leerle los 5 tipos de farmacos. La opcion «No
sabe/No contesta» no se lee, solo se marca si el entrevistado la dice por inicia-
tiva propia.

Si] No| NS/NC
(No leer)
G6_1. Tranquilizantes, relajantes, pastillas paradormir | o | O3 Ogg
G6_2. Medicinas para el corazon O:1] 02 DOog
G6_3. Medicinas para la tensién arterial O1] O2 Oog
G6_4. Antidepresivos, estimulantes o1 o2 Oog
G6_5. Medicamentos para la diabetes O1] O2 D o9
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G7. Ademas de los medicamentos indicados en la pregunta anterior
¢ha consumido durante las Ultimas 2 semanas algin otro medicamento?

Respuesta multiple

Entrevistador: en este caso es una pregunta abierta, el entrevistado dice los
farmacos que consume, y el entrevistador los marca en la tabla. No se pregunta
por cada uno de ellos.

La opcidn «No sabe/No contesta» no se lee, solo se marca si el entrevistado
la dice por iniciativa propia.

1 No

2 Medicinas para el catarro, gripe, garganta, bronquios

3 Medicinas para el dolor

4 Medicinas para bajar la fiebre

5 Reconstituyentes como vitaminas, minerales, tonicos

6 Laxantes

7 Antibidticos

8 Medicamentos para la alergia

9 Medicamentos para la diarrea

10 Medicinas para el reuma

[] 11 Medicinas para el estdmago y/o las alteraciones digestivas
[] 12 Pildoras para no quedar embarazada (solo para mujeres)
[] 13 Hormonas para la menopausia (solo para mujeres)

[] 14 Medicamentos para adelgazar

[] 15 Medicamentos para bajar el colesterol

[] 16 Medicamentos para el tiroides

(] 17 Productos homeopaticos

(] 18 Productos naturistas

[] 19 Otros medicamentos (Especificar )

Ooogoooooo

Ns/Nc =99 (No leer)
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G8. A continuacion le voy a recordar la asistencia sanitaria que dijo
haber recibido. ¢Considera que su situacion de SOLEDAD pudo haber
influido «nada», «muy poco», «algo», «bastante» o «mucho» en la necesi-

dad de dicha asistencia?

Nada

Muy poco

Algo

Bastante

Mucho NS/NC (no leer)

G8_1. En las consultas al médico general o de familia

ol

02

O3

4

[m]

099

G8_2. En las consultas al especialista

Dl

02

O3

o4

09

G8_3. En los ingresos hospitalarios

[mp)

02

03

04

099

G8_4. En las visitas a urgencias

Ol

02

03

04

099

G8_5. En el consumo de medicamentos

Ol

02

03

04

ojojgjo

099

Programacion:

G8_1 mostrar si G1>=1 AND G1<=98
G8_2 mostrar si G2>=1 AND G2<=98
G8_3 mostrar si G3>=1 AND G3<=98
G8_4 mostrar si G5>=1 AND G5<=98
G8_5 mostrar si G6_1=1 OR G6_2=1 OR G6_3=1 OR G6_4=1 OR

G6_5=10R G7>=2

BLOQUE IV: CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS

H1. Estado civil
[] 1 soltero/a

[] 2 casado/a o viviendo con pareja estable

[] 3viudo/a

[] 4 separado/a legalmente o divorciado

Ns/Nc =99 (No leer)
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H2. Nivel de estudios

[J1 No sabe leer o escribir

[, Educacion Primaria incompleta (ha asistido menos de 5 afios a la escuela)

[J3 Educacion Primaria completa (fue 5 0 mas afios a la escuela y no llegd al tltimo curso de la ensefianza obligatoria)
[J4 Primera etapa de Ensefianza Secundaria, con o sin titulo (2° ESO aprobado, EGB, Bachillerato elemental)

[Js Estudios de Bachillerato

[Js Ensefianzas profesionales de grado medio o equivalentes

[J7 Ensefianzas profesionales de grado superior o equivalentes

[]s Estudios universitarios o equivalentes
No sabe/no contesta=99 (No leer)

H3. En cudl de las siguientes situaciones laborales se encuentra usted
actualmente:
1 trabajando
2 en desempleo
3 jubiladof/a, prejubilado/a
4 estudiando
5 incapacitado/a para trabajar
6 las labores del hogar
70tros
Ns/Nc =99 (No leer)

000 ogodo

Entrevistador: Solo si H3=1 pasar a H4, sino pasar a H8

H4. ; Qué duracion tiene su jornada laboral?
[]1 tiempo completo

[]2 tiempo parcial

Ns/Nc =99 (No leer)

H5. ¢ Cuantos dias de baja laboral ha tenido durante los ultimos doce
meses? Piense en dias laborables

H5 1.| | dias
Ns/Nc =999 (No leer)

Entrevistador: Si H5_1=0 dias, o contesta H5_2, pasar a H8
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H6. Los dias de baja laboral que ha declarado en la pregunta anterior,
han sido debidos a alguna de las siguientes enfermedades:
Respuesta Mdltiple

Ooogodgodn

1 Infarto de miocardio
2 Angina de pecho, enfermedad coronaria
3 Otras enfermedades del corazén
4 Diabetes

5 Depresion

6 Ansiedad crénica
7 Otras enfermedades mentales

8 Ictus (embolia, infarto cerebral, hemorragia cerebral)
9 Ninguna (excluyente)

Ns/Nc =99 (No leer)

H7. En términos generales, ¢considera que su situacion de SOLEDAD
pudo haber influido «nada», «muy poco», «algo», «bastante» o «mucho»
en sus bajas laborales?

Nada Muy poco Algo Bastante Mucho
NS/NC
(No leer)
0 U, Us Uy Hs Hgg

H8. ¢ Cuantas personas menores de 14 afios viven en su casa?
|__ | personas

Ns/Nc =99 (No leer)

H9. ¢ Cuéntas personas de 14 afios 0 mas viven en su casa, incluido usted?

|__ | personas

Ns/Nc =99 (No leer)
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A continuacion, le haremos una Gltima pregunta sobre su renta. Recuerde
gue se trata de una encuesta andnima y que en ninguna parte de la entrevista
figura ningn dato que pueda identificarle.

Nota al entrevistador: Las preguntas de ingreso hacen referencia a la suma
de los ingresos mensuales netos de todas las personas que viven en el mismo
hogar que el entrevistado. La opcion no sabe/no contesta no se lee.

H10. ¢ Podria decir cual es aproximadamente el ingreso mensual neto
de todo el hogar en un mes normal?

I | euros

Ns/Nc = 99999 (No leer)

H11. Si desconoce el valor exacto de los ingresos mensuales del hogar,
¢podria decirme cudl de los intervalos siguientes representa mejor el in-
greso mensual neto de todo su hogar en un mes normal?,

1 menos de 570 euros

(] 2 de 570 a menos de 800 euros

L] 3de 800 a menos de 1050 euros
(] 4 de 1050 a menos de 1.300 euros
[] 5de 1.300 a menos de 1.550 euros
[] 6 de 1.550 a menos de 1.800 euros
[ ] 7 de 1.800 a menos de 2.200 euros
L]
L]
L]
L]
L]

0

8 de 2.200 a menos de 2.700 euros

9 de 2.700 a menos de 3.600 euros

10 de 3.600 a menos de 4.500 euros

11 de 4.500 a menos de 6.000 euros

12 de 6.000 euros en adelante
Ns/Nc =99 (No leer)

Ya hemos acabado, muchas gracias por su participacion. su colaboracion
nos sera de gran utilidad para la investigacion que estamos realizando.



ANEXO 3. COEFICIENTES ESTIMADOS

Tabla A2. Coeficientes estimados: impacto de la soledad en las variables de interés

Variable dependiente

Frecuentacion de servicios

Consultas médico familia (Gltimo mes)
Consultas médico especialista (Ultimo mes)
Veces hospitalizado (Gltimos 12 meses)
Estancia media ltimo ingreso (no ingreso

computa como 0)
Consultas urgencias (Gltimos 12 meses)

Consumo medicamentos (Ultimas 2
semanas)
Tranquilizantes, relajantes, pastillas para

dormir
Medicinas para el corazén
Medicinas para la tension arterial

Antidepresivos, estimulantes

Medicamentos para la diabetes

Enfermedades Gltimos 12 meses

Infarto de miocardio

Angina de pecho, enfermedad coronaria
Otras enfermedades del corazon
Diabetes

Depresion

Ansiedad cronica

Otras enfermedades mentales

Ictus (embolia, infarto cerebral, hemorragia
cerebral)

Variable dependiente

Mercado laboral

Tasa de empleo tiempo completo

Tasa de empleo tiempo parcial

Calidad de vida
EQ-5D-5L (puntuacién total)

Contraste

Solos vs
ENSE-2017
Solos vs
ENSE-2017
Solos vs
ENSE-2017
Solos vs
ENSE-2017
Solos vs
ENSE-2017

Solos vs
ENSE-2017
Solos vs
ENSE-2017
Solos vs
ENSE-2017
Solos vs
ENSE-2017

Solos vs
ENSE-2017

Solos vs
ENSE-2017
Solos vs
ENSE-2017
Solos vs
ENSE-2017
Solos vs
ENSE-2017
Solos vs
ENSE-2017
Solos vs
ENSE-2017
Solos vs
ENSE-2017
Solos vs
ENSE-2017

Contraste

Solos vs
ENSE-2017
Solos vs
ENSE-2017

Solos vs
ENSE-
2011/12

RR (95%Cl) Error Estadistico
estandar
robusto
[Regresiones de Poisson]
1,91 (1,695 — 2,125) 0,110 5,898
3,317 (3,095 — 3.538) 0,113 10,624
1,773 (1,43 — 2,115) 0,175 3,280
1,267 (0,715 — 1,819) 0,282 0,841
2,592 (2,283 — 2,901) 0,158 6,035
[Regresiones logisticas]
3,427 (3,302 — 3,548) 0,135 11,545
2,000 (1,596 — 2,389) 0,228 3,220
1,096 (0,858 — 1,311) 0,148 0,768
5,640 (5,454 — 5,824) 0,157 12,478
1,437 (0,945 — 1,903) 0,270 1,431
[Regresiones logisticas]
15,106 (14,594 — 15,614) 0,294 9,442
11,739 (11,294 — 12,179) 0,266 9,553
2,595 (2,190 — 2,990) 0,232 4,326
2,200 (1,864 — 2,523) 0,206 4,186
7,388 (7,285 — 7,490) 0,140 17,567
6,161 (6,05 — 6,269) 0,142 15,815
1,689 (1,334 — 2,028) 0,208 2,753
14,363 (13,839 — 14,886) 0,299 9,085
Efecto (95%Cl) Error Estadistico
estandar
robusto
[Regresiones logisticas]
-0,071 (0,087 — 0,055) 0,008 -8,880
0,024 (0,012 — 0,035) 0,006 4,090
[Regresién inflada de ceros/unos]
-0,191 (-0,107 — -0,293) -5,21

p-valor

<0,001
<0,001
0,001
0,400

<0,001

<0,001
0,001
0,442

<0,001

0,152

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,006

<0,001

p-valor

<0,001

<0,001

<0,001

Nota: Se utilizaron técnicas matching para seleccionar en la ENSE controles parecidos a la muestra de solos en cuanto a las variables

sexo, edad y nivel educativo.
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