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RESUMEN. El presente articulo se enmarca en la sociologia de la ancianidad. El proce-
so de envejecimiento en Espafia es uno de los procesos sociales de mayor importancia.
Las personas en nuestro pais estdn llegando progresivamente a mds edad, y la mayoria en
buen estado relativo de salud. La salud en el presente articulo es una autoevaluacién rea-
lizada por una muestra de ancianos/as de Bilbao. Las mujeres y grupos sociales de bajo
estatus socioecondmico se autoperciben mds negativamente. El sentimiento de soledad es
la variable que muestra mayor asociacidén con la salud.

Los problemas de salud son mds frecuentes con la edad. Las personas
mayores representan un grupo de riesgo. Sin embargo, en todo el mundo
desarrollado, principalmente, las personas estdn llegando no solamente a miés
edad, sino muchas de ellas en mejor estado de salud (Palmore, 1976; H. Cox,
1984: 343; J. A. Brody, 1982; B. Neugarten, 1988; V. W. Marshall, 1982).
Por otro lado, la imagen de los ancianos/as como enfermos, incapaces de
cuidar de si mismos, de mantener una relacién amorosa y de rendir un
servicio a los demds, es bastante falsa (R. Besdine, 1988). La salud es uno
de los aspectos mds importantes de la vida, y sobre todo en las vidas de las
personas mayores, dada la influencia de esta variable en otras, como la
percepcidn que se tiene de si mismo/a y del mundo circundante. El estado
de salud determina en qué actividades o tareas puede uno/a implicarse.
Tgualmente la presencia o ausencia de buena salud tiene que ver con la capa-
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cidad de mantener la independencia y autonomia personal. Esos son aspectos
fundamentales en la vida de una persona de cualquier edad, por su influencia
en la autoestima y la satisfaccién general.

En el articulo se analiza el nivel de salud de la poblacién anciana de
Bilbao, a través de una encuesta realizada sobre una muestra de 412 per-
sonas de sesenta y cuatro y més afios, proporcional por subgrupos de edad
y género en cada uno de los 14 distritos del municipio. El estado de salud
se refiere a la percepcién que de la misma tienen los entrevistados/as.
Asumiendo el concepto de salud definido en 1946 por la OMS como «no
Unicamente la ausencia de enfermedad, sino también como un estado de
bienestar fisico, psiquico y social», la medida de salud de la poblacién anciana
tiene un cardcter subjetivo, sentido. Sin duda es también importante conocer
el estado de salud objetiva de tal grupo de edad; una cierta aproximacién
puede suponer la declaracién de los problemas realizada por los propios
entrevistados/as, se supone -que en muchos casos en base a los diagnésticos
realizados por los médicos. El conocimiento de las percepciones de las per-
sonas es un aspecto fundamental. No se puede comprender la calidad psicold-
gica de la vida de las personas, simplemente, a partir del conocimiento de
las circunstancias en las que viven. Dado que la mente influye en gran me-
dida en nuestra percepcién del mundo, «si tratamos de explicar el sentido
de bienestar de la poblacién sobre la base de las circunstancias objetivas,
no llegaremos a explicar la mayor parte de lo que pretendemos» (A. Campbell,
1981: 2).

En primer lugar el estudio tiene en cuenta si declaran tener o no pro-
blemas de salud. En segundo lugar, estudia de qué problemas se trata, agru-
pindolos segtn afecten a los diferentes sistemas o aparatos del cuerpo hu-
mano. En tercer lugar, se tiene en cuenta la percepcién de las consecuencias
negativas en el bienestar de tales problemas: es decir, en qué medida im-
piden al entrevistado/a realizar aquellas cosas que habitualmente desea poder
hacer. Por tltimo, se tiene en cuenta la capacidad declarada por el individuo
para desplazarse a pie.

El 62 por 100 de las personas entrevistadas declara tener algin problema
de salud, y un 36 por 100 de ellas que tal o tales problemas le impiden la
realizacién de muchas de las actividades que desea realizar. Sumando las
personas que dicen no sufrir problemas (aunque pueden tener alguna enfer-
medad o deterioro crénicos) a las personas que declarando padecerlos no
les obstaculizan severamente (total, 324 individuos), resulta que el 79 por 100
de todos los entrevistados/as declara no tener incapacidades de importancia
que les impidan proseguir sus actividades cotidianas. Si a estos resultados
se aflade que la gran mayoria de los entrevistados/as (93 por 100) declara
poder desplazarse bien a pie (65 por 100) o con alguna dificultad (28 por 100),
parece que el estado de salud de los ancianos/as de Bilbao es en general
relativamente bueno. Unicamente el 7 por 100 declara estar mds o menos
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inmovilizado. Aunque los resultados no pueden ser estrictamente compa-
rables, resulta interesante comprobar que los datos que H. Cox aporta sobre
la salud de los ancianos/as estadounidenses coinciden en buena medida con
los datos de nuestra muestra. A pesar de la presencia de diferentes enfer-
medades crénicas, «aproximadamente el 80 por 100 de los ancianos/as
estadounidenses no estdn seriamente incapacitados/as para llevar una vida
plena y proseguir las actividades cotidianas normales» (H. Cox, 1984: 101).

Al analizar el estado de salud percibida de los ancianos/as de Bilbao,
tomando como base el género (tabla 1), aparece que el 64 por 100 de las
mujetes declara padecer problemas de salud, mientras que los varones lo
declaran en el 58 por 100 de los casos. Las mujeres manifiestan mds que
los varones tener problemas de salud. Su percepcién de la misma parece
peor que la que tienen los varones; quizd por eso van més al médico, aunque
luego sean ellas las que viven més tiempo. Otros estudios han detectado
la misma tendencia (J. M. de Miguel, 1977: 120; 1985: 99). A. Campbell
es uno de los autores que sefialan cémo a cualquier edad las mujeres se
muestran mds proclives a declarar sus problemas de salud. Teniendo en
cuenta la edad, aparece claramente una relacidén inversa entre edad y estado
de salud percibida. Todos los estudios de salud muestran un aumento de la
enfermedad con la edad (Campbell, 1981): a més edad, corresponde peor
salud. En la tercera categoria se incrementa la peor percepcién para mejorar
en la cuarta. Pudiera ser que a partir de los setenta y cuatro afios se sufriera
un «bajén» en la salud, seguido de un cierto estacionamiento de la misma
en el siguiente lustro, que llevase a los ancianos/as a sentirse relativamente
mejor, para volver a caer en picado en el dltimo tramo de sus vidas. No obs-
tante, aldn en esos dltimos afios, una no despreciable cuarta parte de ellos/as
considera que no tiene problemas,

Pero hay otra serie de variables, muy a tener en cuenta al analizar el
estado de salud. Tomando como base el estado civil y prescindiendo de los
divorciados/as por su escasa representatividad (menos del 1 por 100 del
total de la muestra), aparecen los solteros/as como los menos enfermos/as
o como los méds optimistas en la percepcién de su salud. Resulta desta-
cable la ausencia de diferencia entre casados/as y viudos/as. La categoria
mis diferenciada y con percepcién mds positiva serfa la de los solteros/as
en su conjunto. Una posible explicacién estaria en que la variable estado
de salud estd dicotomizada y que por el estado civil la poblacién se reparte
equitativamente entre casados/as (45 por 100) y viudos/as (44 por 100),
quedando en la categorfa de solteros dnicamente el 10 por 100.

Si se observan los datos relativos a la ocupacién principal (tabla 2),
es de destacar la mejor percepcién respecto a la categoria siguiente de los
empresarios/as, directores, cuadros superiores, altos funcionarios y profe-
sionales liberales. La categoria, que aparece en segundo lugar como la
mds saludable, corresponde a los comerciantes y empresarios sin asalariados
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TABLA 1

Nivel de salud percibida por género, edad y estado civil
(En porcentajes)

GENERQ GRUPOS DE EDAD, EN ANOS ESTADO CIVIL
Nivel de salud Total Varones Mujeres 6569 70-74 7579 80-84 85 y mas Solierofa Casadofa Viudo/a
Enfermos/as ... ... ... ... ... 61 58 64 57 59 64 61 74 58 62 61
Sanos/as ... &, ... ... .. 38 42 36 42 41 35 37 26 42 38 38
NS/NC ... ... ... ... ... .. 1 — — 1 — 1 2 —_ — — 1
ToraL ... ... ... ... ... 100
Ndmero de casos ... ... ... (410) (163) (247) (114) (108) (89) (62) (39) (40) (186) (181)

FueNTE: Encuesta de Ancianos/as de Bilbao 1988.
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TABLA 2

Nivel de salud percibida por ocupacién
(En porcentajes)

CATEGORIAS OCUPACIONALES

Empresa-

rios/as, Emplea-

cuadros dos/as,

Amas superiores cuadros Trabajadores  Obreros/as Obreros/as
de altos medios por cuenta especiali- sin
Nivel de salud Total casa funcionarios  funcionarios propia zados especializar NS/NC
Enfermos/as . ... ... 61 64 36 56 48 69 65 50
Sanos/as . ... ... ... 38 36 64 44 52 30 33 50
NS/NC ... ... ... ... 1 — — — — 1 2 —
ToTAL ... ... ... 100

Ndmero de casos ... (412) (166) (14) (48) (40) (73) (69) (2)

FuenTE: Encuesta de Ancianosfas de Bilbao 1988.

avaa1os A aNIvS ‘SYNVIONV SYNOSHdd



MARIA TERESA BAZO

y trabajadores por cuenta propia. Por encima de la media aparece también
la categoria de cuadros medios, empleados y funcionarios en general. Por de-
bajo de la media aparecen en primer lugar las amas de casa, seguidas en
su peor estado de salud por los obreros/as sin cualificacién y personal de
servicio (compuesto en un 51 por 100 por mujeres) y de los obreros/as
cualificados, capataces y personal de servicio. Las categorias ocupacionales
de mds baja cualificacién son igualmente las que peor percepcién tienen
de su salud. Existe una relacién directa entre ocupacién y salud, ya que
las categorias ocupacionales de mayor cualificacién y personas que tienen o
han tenido su propio pequefio negocio son las que perciben més favora-
blemente su salud. Parece igualmente que existe una relacién entre medidas
objetivas y subjetivas. Exceptuando a las amas de casas, ya que son todas
mujeres y éstas viven mis que los varones, aparece una relacidén entre la
percepcién de los diferentes grupos profesionales y los datos objetivos cono-
cidos sobre morbilidad y mortalidad diferenciales (J. M. de Miguel, 1977,
1985; C. Cabirol, 1981: 96).

La relacién de los ingresos con la salud (tabla 3) no aparece tan clara,
aunque son las personas con recursos méds altos las que tienen mejor per-
cepcién de su salud. Otros estudios destacan cémo las personas de ingre-
sos mds bajos son mds propensas a declarar problemas de salud que la
gente con ingresos mds altos. Incluso se sefiala cémo en general entre las
personas ancianas, aun ddndose un incremento de los problemas por la edad,
si se dispone de ingresos suficientes se padece en menor medida problemas
de salud, lo que deja ver la influencia sobre la misma del estatus econé-
mico (R. G. Grandall, 1980: 15; J. Williamson, 1980: 231). Segtin sefiala
J. Williamson, es dificil medir los efectos en la salud de las enfermedades
crénicas, junto con los bajos ingresos, la soledad o la falta de amistades,
pero la creciente evidencia de la influencia del estrés en la enfermedad y en
la influencia mutua de la mente v el cuerpo pone de manifiesto que tales
factores juegan un importante papel en los problemas de salud de las per-
sonas mayores.

La gran mayoria de los ancianos/as de Bilbao declara encontrarse en
un relativo buen estado de salud. Sin embargo, existen algunas personas
que declaran tener problemas. El grupo en peor estado de salud percibida
estd compuesto en mayor proporcién por mujeres que por varones, por
personas casadas y viudas que por personas solteras, por las més ancianas
que por las més jévenes, por las categorfas profesionales de menos cuali-
ficacién que por las més cualificadas, por las de menos ingresos que por las
de mds ingresos.

En cuanto a las consecuencias que los problemas de salud tienen sobre
la vida cotidiana de quienes dicen sufrirlos, el 37 por 100 dice que le impi-
den realizar muchas cosas, el 30 por 100 algunas cosas, el 15 por 100 unas
pocas cosas, y el 18 por 100 ninguna cosa. Es importante senalar la apro-
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ximacién del porcentaje que declara padecer muchos inconvenientes (37
por 100), con la proporcién sefialada por Campbell de constituir aproxi-
madamente un 30 por 100 entre las personas mayores de setenta y cinco
afios en Estados Unidos. En el presente estudio, la proporcién de ese sub-
grupo es del 26 por 100. Las diferencias por género son menos importantes,
aunque aparecen las mujeres como mds pesimistas, destacando la diferencia
existente en la percepcién méds positiva de las consecuencias. Un menor
porcentaje de mujeres (15 por 100) que de varones (22 por 100) cree que
no le afectan nada sus problemas. Los varones, ademds de declararse menos
enfermos que las mujeres, aquellos que se declaran enfermos son algo mds
optimistas que las mujeres respecto a las consecuencias negativas de sus
problemas de salud. Hay que recordar que la mujer suele aparecer mis
propensa a declarar sus enfermedades y a considerarse enferma que el varén.

Tomando como base el estado civil en la percepcién de las conse-
cuencias negativas de los problemas de salud, resulta que son las personas
solteras las que perciben su situacidn algo mds negativamente (22 por 100),
siendo las casadas las que tienen mejor percepcién (15 por 100). Las viudas
mantienen una posicién intermedia (18 por 100). Si las personas solteras
aparecfan anteriormente como las menos enfermas, aquellas que se declaran
como tales aparecen como las mds pesimistas, incluso mds que las viudas.
Son las que peor percepcién tienen de las consecuencias de sus problemas
de salud. Campbell sugiere cdmo la falta de apoyo social intimo que el
matrimonio proporciona podria explicar, aunque sea parcialmente, los ma-
yores porcentajes de malestar declarados entre los/as solteros. Otros autores
consideran el matrimonio como una fuerza positiva para el mantenimiento
de la salud (W. McKain, 1969). Los grupos aparecen mds diferenciados por
estado civil en la percepcién de las consecuencias de la enfermedad que
en la salud percibida. Debe tenerse en cuenta la alta propotcién de mujeres
entre las personas viudas (80 por 100 de todas ellas), as{ como la alta pro-
porcién de ellas también entre las personas solteras (77 por 100). Las mu-
jeres muestran, ademds de peor salud percibida, peor percepcién de sus
consecuencias que el vardn.

Si se analiza la edad, la percepcién mds positiva va unida al menor ni-
mero de afios, ya que el porcentaje de quienes declaran sufrir muchos incon-
venientes pasa del 34 por 100 en las personas mds jévenes, al 45 por 100
en las més ancianas. Existe una relacién inversa también en este caso entre
edad y percepcién de las consecuencias de la enfermedad. Teniendo en cuenta
la ocupacién, no aparece una relacién tan clara con la salud en la percepcidn
de las consecuencias de la enfermedad como aparece con el estado de salud
percibida. Dos categorias de entre ellas, la clase alta (25 por 100) y los/as
trabajadores «de cuello blanco» (25 por 100) aparecen como las mds positivas,
seguidas, aunque a distancia, de los obreros/as sin cualificar (30 por 100)
y los/as trabajadores independientes (37 por 100). En peniltimo lugar estdn
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las amas de casa (39 por 100), y en tltimo lugar, la categoria correspon-
diente a los obreros/as cualificados (46 por 100). Se aprecia, pues, una cierta
tendencia entre las personas que se sienten enfermas, a percibirse mejor
aquellas que pertenecen a categorfas ocupacionales mis cualificadas. Con la
variable ingresos no se halla una clara relacién directa, aunque la tendencia
apunta a una mejor percepcién de quienes obtienen mds ingresos, siendo
las dos categorias de mds bajos ingresos, compuestas en mds de cuatro quintas
partes por mujeres (85 y 87 por 100, respectivamente), las que manifiestan
una percepcién mds negativa de sus problemas de salud.

La percepcién de las consecuencias de la enfermedad se ajusta al siguiente
perfil: experimentan peor percepcién las mujeres, las personas solteras y
viudas, las personas de mds edad, las categorfas ocupacionales de més baja
cualificacién, y las personas que perciben menos ingresos. El perfil de los
grupos mds pesimistas o de peor percepcién de las consecuencias de sus
problemas de salud coincide en buena medida (excepto en el estado civil)
con el trazado al resumir la percepcién de los ancianos/as de Bilbao como
sanos o enfermos. En general, los grupos que presentan un peor estado de
salud vuelven a aparecer también entre los que se declaran m4s afectados por
los problemas. El caso de las mujeres requiere un andlisis mds pormenorizado.

En cuanto a las expectativas sobre su salud que muestran las personas
entrevistadas, en su conjunto no aparecen grandes diferencias. Tienden a
concentrarse las respuestas en la posicién intermedia: el 78 por 100 espera
seguir igual de salud en las préximas semanas; un 10 por 100 espera mejorar,
y un 12 por 100 teme empeorar. Por género no se aprecian diferencias.
Por edad, el grupo de sesenta y cinco-sesenta y nueve afios es el mds opti-
mista (16 por 100 de ellos espera mejorar), apareciendo el grupo de ochenta
y cinco y mds afios como el mds pesimista (espera empeorar el 26 por 100).
Por estado civil, los solteros/as aparecen més «conservadores» (el 92 por 100
espera seguir igual) y los viudos/as algo mds optimistas que los casados/as
(esperan mejorar el 13 y el 9 por 100, respectivamente). Por ingtesos no se
aprecia una clara relacién, aunque quienes més cobran aparecen mds optimis-
tas. En cuanto a la ocupacién, parece apreciarse mds optimismo y «conser-
vadurismo» en la clase alta, empleados/as (trabajadores «de cuello blanco»)
e independientes, apareciendo mds pesimistas los obreros/as cualificados.
H. Cox (1984) considera que no se ha estudiado atentamente la psicologia
social de la enfermedad. Desde la perspectiva del interaccionismo simbé-
lico, gran parte de la conducta de la gente, asi como su autoconcepto, estarfan
determinados por los roles que asumen y las expectativas de los otros en
funcién de esos mismos roles. Desde este punto de vista se entiende que
hasta cierto punto un problema de los ancianos/as es que a menudo se espera
de ellos/as que asuman el rol de enfermos, seniles y débiles, mucho antes
incluso de que fisiolégicamente lleguen a tal estado. Del mismo modo aquellas
personas que en sus ultimos afios caen enfermas puede que la familia, el
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personal sanitario y, finalmente, las propias personas no esperen ya su recu-
peracidn.

Pero ¢cudles y cudntos son esos problemas que afectan a los entrevista-
dos? El 62 por 100 de la muestra declara tener al menos un problema de
salud; de todos éstos, un 40 por 100 declara tener, ademds, un segundo
problema; y un 14 por 100 declara tener, al menos, un tercer problema mis.
El total de declaraciones de problemas (los que declaran padecer uno, los
que declaran dos, los que declaran tres, es de 349). Afecciones que se reparten
como sigue, por orden de importancia y agrupadas en los sistemas y aparatos
del cuerpo humano:

Porcentajes
Aparato osteo-articular ... ... ... ... ... 31
Aparato circulatorio ... ... ... ... ... 17
Aparato respiratorio ... ... ... ... ... ... 11
Sistema endocrino ... ... ... ... .. Ll 10
Aparato digestivo ... ... ... ... ... .. 8
Sistema audiovisual ... ... ... ... ... ... 8
Sistema nervioso ... ... ... ... ... ... .. 4
Aparato urogenital ... ... ... ... ... ... 3
Inespecificas y otras ... ... ... ... ... ... 8

Todos aquellos grupos peor posicionados en el estado de salud, o son
mujeres o estdn integrados en su mayoria por mujeres. ¢Podria decirse que
el hecho de ser mujer va a condicionar la percepcién de la salud y el senti-
miento de su carencia a las personas ancianas? Sin embargo, aunque enfermas,
las mujeres viven més tiempo, se mueren mds tarde que los varones, y cada
vez incluso con mds edad. ¢Se trataria inicamente de un condicionamiento
cultural que obraria en las mujeres, haciéndoles sentirse menos inhibidas que
los varones a la hora de declararse como enfermas? No es un tema sufi-
cientemente estudiado. Ciertos autores se preguntan si las mujeres estdn
objetivamente mds enfermas que los varones, o si lo que ocurre es que ma-
nifiestan mds los sintomas (I. Alonso, 1977: 109).. En su conjunto no son
muchas las personas ancianas que se declaran seriamente afectadas por sus
achaques y enfermedades, por lo que en los grupos que asi lo manifiestan obran
sin duda factores de tipo diverso. Existen factores bioldgicos y fisiolégicos:
personas de més edad (con riesgo, por tanto, de peor salud) y otras «objetiva-
mente» més enfermas; de cardcter psicolégico y personal: caricter de ciertas
personas, rasgos de personalidad, hipocondriacos incluso; y factores sociales,
porque existe una morbilidad y mortalidad diferenciales segiin el estatus socio-
econémico.

Es postble que sea la soledad la que hace que ciertas personas, segiin el
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perfil trazado anteriormente, sientan mds achaques y perciban de forma mds
angustiosa sus problemas de salud que las personas que detentan otros ras-
gos y caracteristicas. La soledad aparece como un correlato de la vejez feme-
nina. Al analizar el estado civil se hizo referencia al matrimonio como fuente
de salud. Las tablas siguientes presentan las respuestas obtenidas a la pre-
gunta «tiene usted sentimiento de soledad a lo largo del dia» al tener en
cuenta las variables género, salud, estado civil, edad, profesién e ingresos.
Un 69 por 100 de los anciancs/as de Bilbao no se siente solo nunca, aunque
el resto tiene un cierto o intenso sentimiento de soledad. ¢Quiénes son
esos/as que se sienten mds solos? Por género (tabla 4), de nuevo son las
mujeres; ellas, que se sienten mds enfermas, se sienten también mds sclas.
Teniendo en cuenta la edad, aparece cdmo los dos grupos mds jévenes se
declaran los menos solos. Los pertenecientes al siguiente decenio setenta y
cinco a ochenta y cuatro afios de edad, manifiestan sentirse més solos que
el resto de los grupos de edad. Los/as mds ancianos, los que han sobre-
pasado los ochenta v cuatro, tienen el porcentaje mayor (13 por 100) de
intensidad de soledad, aunque el potcentaje intermedio es el mds bajo de
todos los grupos y el de ausencia de sentimiento es igual que el del grupo
mds joven (72 por 100). En este grupo se da una gran mayoria (como en
todos) de personas que no se sienten solas, pero una minoria que se siente
mds que los demds grupos. El geriatra Claude Cabirol sefiala: «Hemos visto
que la naturaleza y consecuencias de las enfermedades cambian con la edad
y que el aislamiento y la pérdida de autonomia son los estigmas propios
de la cuarta edad» (C. Cabirol, 1981: 114).

Ese grupo de ancianos/as de mds edad (ochenta y cinco y mds afios), dice
vivir a solas o con el cdnyuge en el 23 por 100 de los casos, pero tnica-
mente el 13 por 100 tiene cényuge. Asi, pues, aunque es con mucho el
grupo que miés vive en compafifa de otras personas, de hijos principalmente
(77 por 100), sin embargo puede que sea de entre ese 23 por 100 de per-
sonas (mujeres en el 67 por 100 de los casos) que viven solas o con el
cbényuge posiblemente mayor que ellas, las que experimentan més la soledad,
asi como un conjunto de pérdidas y problemas acumulados. No parece que la
afirmacién de Cabirol sobre el aislamiento de la cuarta edad sea cierto como
generalizacién en los ancianos/as de Bilbao. Incluso es, y con gran diferencia
del resto, quienes declaran recibir mds visitas de sus hijos/as (75 por 100)
que las que ellos/as mismos les hacen (3 por 100). Pero también es cierto
que la acumulacién de circunstancias negativas puede hacerles sentirse mds
solos/as, teniendo en cuenta que el sentimiento de soledad no se corres-
ponde siempre (ni simplemente) con el aislamiento social. En cuanto al
estado civil, las personas viudas, seguidas de las solteras, quedan fuerte-
mente discriminadas con respecto a las casadas por la variable soledad. La pre-
sencia del cényuge contribuye a no experimentar soledad, e incluso cuando
se experimenta es menos intensa.
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TABLA 4

Frecuencia de los sentimientos de soledad experimentados
a lo largo del dia por género, edad y estado civil
{En porcentajes)

GENERO GRUPOS DE EDAD, EN ANOS ESTADO CIVIL
Sentimiento de soledad Total Varones Mujeres 6569 70-74 7579 80-84 85 y mas Soltero/a Casado/a Viudo/a
Muchas veces ... ... ... ... 8 6 5 5 5 10 i1 13 7 3 12
Algunas veces ... ... ... ... 23 17 27 23 20 27 29 15 28 16 30
Nunca o casi nunca ... ... 69 77 44 72 75 63 60 72 65 81 58
ToraL ... ... ... ... ... 100
Nimero de casos ... ... ... (409) (162) (247) (114) (107) (89)  (62) (39) (40) (185) (181)

FueNTE: Encuesta de Ancianos/as de Bilbao 1988.
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Con respecto a la ocupacién (tabla 5), se observa que a un nivel mids
alto en la escala ocupacional, corresponde un menor sentimiento de soledad;
existe una clara relacidén inversa entre ambas variables; destacan los/as tra-
bajadores manuales y amas de casa como los grupos que experimentan mds
soledad. De nuevo aparece el estilo de vida como telén de fondo inter-
pretativo, como concepto fundamental en la explicacién de los diferentes
comportamientos, sentimientos y actitudes propios del heterogéneo colectivo
lamado «tercera edad». Respecto a los ingresos (tabla 6) ocurre lo mismo,
que se sienten mds solos/as quienes disponen de menos medios econdmicos;
soledad e ingresos se asocian inversamente. La diferencia entre enfermos/as
y sanos/as son menores, pero a mayor nivel de salud se aprecia una menor
soledad. Los grupos que se sienten mds solos, cuyos porcentajes de percep-
cién positiva quedan por debajo de la media, por orden de mayor a menor
soledad percibida, son: los/as de ingresos mds bajos (86 por 100 son muje-
res); los viudos/as (81 por 100 son mujeres); los/as de mds edad (65 por 100
mujeres); los que se sienten enfermos (63 por 100 mujeres): y sobre todo
las mujeres. También se observa la soledad afectando mds a las amas de
casa; los solteros/as (77 por 100 mujeres); los obreros/as no cualificados
y personal de servicio (51 por 100 mujeres); los obreros/as cualificados
(15 por 100 mujeres).

De nuevo el contingente femenino aparece como abrumadoramente mayo-
ritatio en casi todos los grupos. Al analizar la salud percibida con las demds
variables, aparece el peso del componente femenino en aquellos grupos que
se perciben como mds enfermos. Al tratar de ver si la soledad puede inducir
a las personas de esos grupos, principalmente mujeres, a sentirse mds enfer-
mas, las variables analizadas (género, salud, estado civil, edad, ocupacién e
ingresos), resulta que discriminan de forma clara a la poblacién en grupos
que experimentan mayor o menor soledad, y de nuevo los grupos resultantes
se identifican con los que experimentan peor salud.

¢Son los grupos que aparecen como mis enfermos los que también se
sienten més solos? ¢O viceversa? Resulta dificil saber cudl es la variable
dependiente y cudl la independiente. Incluso en la percepcién del propio
estado de salud no influye una sola variable, sino toda una constelacién
de variables: 1) de caricter biodemogréfico: las personas que llegan a mids
viejas (mds mujeres que varones) corren el riesgo de hacerlo en peor estado
de salud y, ademds, sin pareja; 2) de cardcter cultural: educacién de la mujer,
mds permisiva con la expresién de ciertos sentimientos, aunque mdés repre-
siva de su autorrealizacién personal; 3) de cardcter socioecondmico: la ma-
yoria subsiste en gran medida con exiguas pensiones. Es de destacar que si
la variable ingresos no muestra un cardcter claramente discriminatorio con
la variable salud y sus consecuencias, sf resulta discriminatoria con la variable
soledad, observdndose una relacién inversa entre ambas.

Los ancianos/as no constituyen un grupo homogéneo. Otros autores, ha-
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TABLA 5

Frecuencia de los sentimientos de soledad experimentados
a lo largo del dia por ocupacién
(En porcentajes)

CATEGORIAS OCUPACIONALES

Empresa-
rios/as, Emplea-
cuadros dos/as,
Amas superiores cuadros Trabajadores  Obreros/as  Obreros/as
Sentimiento de altos medios por cuenta especiali- sin
de soledad Totdl casa funcionarios  funcionarios propia zados especializar NS/NC
Muchas veces ... ... 8 9 — 2 2 7 14 _
Algunas veces ... ... 23 28 14 15 8 24 25 100
Nuca o casi nunca ... 69 63 86 83 90 69 61 —
TOTAL ... ... ... 100
Nidmero de casos ...  (411) (166) (14) (48) (40) (72) (69) (2)

FueNTE: Encuesta de Ancianosfas de Bilbao 1988.
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TABLA 6

Frecuencia de los sentimientos de soledad experimentqdos a lo largo
del dia por ingresos familiares, y nivel de salud
(En porcentajes)

INGRESOS FAMILIARES, EN MILES DE PESETAS AL MES

Sentimiento
de soledad Total Menos de 26 26-35 36-45 46-55 Mas de 55 NS/NC  Enfermola  Sano/a
Muchas veces . ... ... 8 7 13 9 3 2 5 11 3
Algunas veces ... ... 23 36 31 21 18 15 20 25 19
Nunca o casi nunca ... 69 57 56 69 79 83 75 64 78
ToraL ... ... ... 100
Némero de casos ... (411) (28) (91) (127) (66) (40) (60) (252) (156)

FueNTE: Encuesta de Ancianos/as de Bilbao 1988.
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MARIA TERESA BAZO

ciendo referencia a las condiciones de vida de los ancianos, insisten en las
diferencias que marca un estilo de vida que depende de la profesidn ejercida,
de la naturaleza de los ingresos y del tipo de actividades sociales: «Se podria
asi describir todo tipo de ancianidades, de tal manera se agrandan las desigual-
dades con la edad. Las estadisticas dicen incluso que en relacién con el con-
junto de la poblacién, las desigualdades referidas a la vida material se doblan
después de los sesenta y cinco’ anos» (C. Cabirol, 1981: 115). Existe un
proceso de somatizacién en ciertas personas como los/as trabajadores en
cadena que les lleva a convertir en enfermedades orgdnicas los problemas
surgidos en un trabajo alienante y represor de su necesidad de creatividad
y tresponsabilidad. Las mujeres, por su patte, ¢sienten que han perdido sus
roles de esposa y madre sobre los que habian edificado en gran medida tanto
el sentido de su vida como €l de su propia identidad como personas? ¢Logran
llenar ese vacic? Con el fin de profundizar en el andlisis se ha procedido a
un nuevo tratamiento de los datos realizando una neutralizacién de variables
a fin de evitar las influencias de unas sobre otras. Se trata de ver la posible
relacién existente entre salud y género controlando la edad, el estado civil,
la ocupacidn, los ingresos y la soledad.

Salud y soledad

Las diferencias en cuanto a la percepcién de la salud en todos los grupos
de edad entre varones y mujeres no son importantes prescindiendo del
influjo de la edad (tabla 7). No parece que el género discrimine de forma
sensible a las personas ancianas. Los varones, que van sintiéndose ligeramente
peor de salud conforme envejecen, experimentan de forma notoria una mejor
percepcidn de sus problemas de salud en el grupo de ochenta y cinco y mis
afios. Las mujeres, que también se sienten peor con la edad, no experimentan
la subita mejorfa de los varones de ochenta a ochenta y cuatro afios; contintian
la misma tendencia.negativa, aunque las de mds de ochenta y cinco tienen
también la peor percepcidn.

Al controlar la variable estado civil (tabla 8), es preciso tener en cuenta
la menor representatividad del conjunto de las personas solteras, sobre todo
de los varones (nueve personas). Entre todas las personas casadas, la diferencia
en la salud percibida entre varones y mujeres es pequefia; sin embargo, se
acrecienta algo entre las personas viudas, manifestando peor percepcién las
mujeres. Sin embargo, no existen diferencias entre mujeres solteras, casadas
o viudas en cuanto a la percepcién de su salud. En las mujeres, el estado
civil no parece ejercer influencia sobre su salud percibida. Tampoco los
varones muestran diferencias notables por estado civil, exceptuando los sol-
teros, que son minoritarios, aunque los viudos parecen sentirse algo mejor
que los casados. Puede decirse que neutralizando la variable estado civil, las
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TABLA 8

Relacion entre salud y género, controlundo por el estado civil

(En porcentajes)

PERSONAS SEGUN EL ESTADO CIVIL

(39) (9} (30) (185) (118) (67)

Solteros/as Cusados/as Viudos/as
Nivel de salud Total Varones  Mujeres Totul Varones  Mujeres Total Varones  Mujeres
Eofermos/as ... .. ... ..: ... .. 56 33 63 62 61 64 62 54 64
Sanosfas .. ... ... ... L. 44 67 37 38 39 36 38 46 36
TovaL ... ... ... ... 100 100 100
- Numero de casos ... ... ... ... ... (181) (35) (146)

FueNTE: Encuesta de Ancianos/as de Bilbao 1988.
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diferencias entre las personas en su salud percibida no son importantes;
aparece mds asociada la salud con el género que con la edad.

Controlando por la ocupacién (tabla 9), los varones muestran siempre
mejor percepcién que las mujeres. Las mayores diferencias por género en
cuanto a la percepcién de la saiud, se aprecian entre los/as auténomos y
obreros/as sin especializar. Sin embargo, apenas existen diferencias entre
los/as cuadros medios y obreros/as especializados. Los varomes se sienten
mejor de salud si pertenecen a la clase alta o si son empleados (trabajadores
«de cuello blanco»), peor si son obreros sin cualificar y peor que ninguno
si son obreros especializados. De nuevo aparecen los de esta categoria ocu-
pacional como afectados en su salud, ya jubilados, por el tipo de trabajo
desarrollado en su vida activa. Las mujeres se sienten mejor como trabaja-
doras por cuenta propia y empleadas de oficina, algo peor como amas de
casa, y francamente mal como obreras sin especializar y como obreras cua-
lificadas, donde se observan los porcentajes més altos de enfermas. Parece
que ser varén o mujer influye en las diferentes percepciones de la salud,
segin de qué ocupacién se trate, pero parece més claro que la ocupacién
intluye en la percepcién de la salud de las personas ancianas, sean éstas
varones o mujeres.

Controlando la variable ingresos (tabla 10) (excepto en.la primera
categoria, que cuenta con cuatro varones Unicamente), las diferencias entre
los varones y las mujeres en cuanto a la percepcién de la salud no son
importantes por categorias de ingresos. Entre los varones apenas se aprecian
diferencias en su salud percibida, tengan los ingresos que tengan; tinicamente
los de mds ingresos aparecen claramente en un mejor estado de salud con
respecto a los de las otras categorias. En las mujeres tampoco se observa una
relacién entre los ingresos y salud. No se aprecia una mejoria manifiesta
por tener mas ingresos, aunque en la categorfa de ingresos mids altos las
mujeres presentan la mejor salud. Eliminada la posible influencia del nivel
de ingresos en la percepcidén de la salud, ser varén o mujer no parece marcar
diferencias notables en la salud percibida de las personas ancianas de Bilbao.
Por otro lado, el nivel de ingresos tnicamente parece influir positivamente
en las personas de ingresos mds altos que se sienten mejor de salud que las
demds personas, y negativamente en las personas de las dos categorias de
ingresos mds bajos.

Al mantener constante la variable soledad (tabla 11) no existen dife-
rencias notables de salud percibida por género, excepto entre aquellos/as que
experimentan el miximo grado de soledad (aunque el niimero de varones
entre esas personas es muy pequedo: 10 personas). Las diferencias con res-
pecto a las mujeres es alta; ellas se consideran mucho peor que los varones
aun sintiéndose todos/as solos/as muchas veces. Las diferencias se aprecian
fucrtemente tanto para varomes como para mujeres segin el grado de soledad
manifestado. Incluso las diferencias por género se diluyen. La salud parece
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TABLA 9

Relacion entre salud y género, controlando por la ocupacién
(En porcentajes)

PERSONAS SEGUN LAS DISTINTAS OCUPACIONES

Empresarios/as, Empleados/as,
cuadros superiores cuadros medios Trabajadores/as
altos funcionarios funcionarios por cuenta propia
Nivel de salud Total Varones  Mujeres Total Varones  Mujeres Total Varones  Mujeres
Enfermos/as ... ... ... ... ... ... 36 33 50 56 56 57 46 40 53
Sanos/as ... ... ... oo 64 67 50 44 44 43 54 60 47
TOTAL o ovv oo v s e o 100 100 100
Nimero de casos ... ... ... ... ... (14) (12) (2) (48) (34) (14) (39) (20) (19)
Obreros/as Obreros/as
especializados B sin  especializar
Nivel de salud Total Varones  Mujeres Total Varones  Mujeres
Enfermos/as ... ... ... ... ... .. 69 68 73 66 59 73
Sanos/as ... ... ... oo oeen e el 31 32 27 34 41 27
ToraL ... ... . 100 100
Numero de casos ... ... ... ... ... (73) (62} (11) (69) (34) (69)

Fuenti: Encuesta de Awncianos/as de Bilbao 1988.
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TABLA 11

Relacién entre salud y género, controlando por el sentimiento
de soledad experimentado a lo largo del dia

(En porcentajes)

PERSONAS QUE EXPERIMENTAN SOLEDAD SEGUN LA FRECUENCIA

Muchas veces Algunas veces Nunca o casi nunca
Nivel de salud Total Varones  Mujeres Totd Varones  Mujeres Total Varones  Mujeres
Enfermos/as ... ... ... ... ... .. 84 70 91 68 65 69 57 55 58
Sanos/as ... .. ... ... ... .. .. 16 30 9 32 35 31 43 45 42
TOTAL ... .0 o n 100 100 100
Namero de casos ... ... ... ... ... (32) (10) (22) (94) (27) (67) (283) (125) (158)

FueNTE: Encuesta de Ancianos/as de Bilbao 1988.
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més relacionada con la soledad que con el género. Es méds determinante
cdmo siente un anciano/a su soledad para sentirse mejor o peor de salud
(o viceversa) que ser varén o mujer, aunque las mujeres siempre y en todas
circunstancias se sienten peor de salud que los varones.

En un primer andlisis el género aparecfa como la variable discriminante
entre las personas ancianas de Bilbao, en cuanto a su salud. percibida.
Ahora que se ha eliminado la posible influencia de otras variables, no apa-
rece una clara relacién entre género y salud. Sin embargo, la ocupacién
ejercida si parece tener relacién con la salud, tanto en los varones como
en las mujeres. Una vez mds parece que el estilo de vida asociado al tipo
de ocupacién ejercida determina no solamente la duracién, sino también la
calidad de vida de las personas. Pero sobre todo es la soledad la variable que
parece mantener una estrecha relacidn con la salud, sin poderse establecer,
al menos por el momento, una relacién causal.

Ante la fuerte relacién que aparece entre soledad y salud se ha procedido
a analizarla controlando las variables género, edad, estado civil, ocupacién e
ingresos, pero dicotomizando la variable soledad al agrupar las casillas «mu-
chas veces» y «algunas veces». Manteniendo constante la variable género (ta-
bla 12), varones y mujeres se sienten en mejor estado de salud cuando
no se sienten solos/as, aunque la diferencia se hace més aguda entre las
mujeres, a favor de la mejor salud de las que nunca se sienten solas. Parece
que aun siendo mds importante la relacién entre salud y soledad que entre
salud y género, sin embargo, el género parece ejercer cierta influencia, dada
la mayor relacién existente entre soledad y salud percibida en las mujeres
gue en los varones.

Al controlar la edad (tabla 13) se aprecian fuertes diferencias entre
los/as que se sienten solos y los/as demds, en la percepcién de la salud
en todos los grupos de edad. Salud y soledad mantienen una fuerte relacidn,
ya que a cualquier edad los mds solos/as son los que se sienten mds enfer-
mos/as, aunque la soledad influye mds a las personas més ancianas, pues las
diferencias de porcentajes (tanto en las personas enfermas como en las sanas)
con respecto a sentirse o no solas aumentan con la edad. A mds edad, tanto
enfermas como sanas, se sienten mds solas. Analizando el conjunto de los
grupos de edad, entre guienes se sienten solos/as no se aprecian diferencias
en la percepcién de salud por edad; tnicamente en aquellos/as de ochenta
y cinco y mds afios se incrementa ostensiblemente la peor percepcién. Entre
quienes nunca se sienten solos/as tampoco se aprecian por edad diferencias
destacables; dnicamente entre los mds ancianos/as empeora también algo
la percepcién de salud. Al relacionar salud y soledad, no parece que la in-
fluencia de la edad en la salud percibida sea importante, salvo en las perso-
nas més ancianas, aunque incluso entre ellas las que no se sienten solas se
ven mejor de salud que las otras.

La relacién inversa entre edad vy salud (a2 mds edad, peor salud) que se
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TABLA 12

Relacién entre salud y soledad, controlando por el género
(En porcentajes)

PERSONAS CON DIFERENTES GRADOS DE SOLEDAD SEGUN EL GENERO

Varones Mujeres
Muchas v Nunca Muchas y Nunca
algunas 0 casi algunas o cast
Nivel de salud Total veces nunca Total veces nunca
Enfermos/as ... ... ... ... ..o oo . 58 67 55 64 75 58
Sanos/as ... ... ... ..o 42 33 45 36 25 42
ToTaL ... ... .o 100 100
Namero de casos ... ... ... ... .o . ... (162) (37) (125) (247) (89) (158)

FueNTE: Encuesta de Ancianosfas de Bilbao 1988.
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TABLA 13

Relacién entre salud y soledad, controlando por la edad
(En porcentajes)

PERSONAS CON DIFERENTFES GRADOS DE SOLEDAD SEGUN LA EDAD (EN AROS)

65-69 70-74 75-79
Muchas y  Nunca Muchas y  Nunca Muchas vy Nunca
algunas o casi algunas o casi algunas o casi
Nivel de salud Total veces nunca Total veces nunca Total veces nunca
Enfermos/as ... ... ... ... ... ... 58 69 52 59 69 56 64 72 61
Sanos/as ... ... ... ... . .. ... 42 31 46 41 31 44 34 28 39
TOoTAL ... ... o ol 100 100 100
Nimeros de casos ... ... ... . ... (114) (32) (82) (107) (26) (81) (89) (33) (56)
80-84 85 y mis
Muchas y  Nunca Muchas y  Nunca
algunas o cast algunas 0 cast
Total veces nunca Total veces nunca
Enfermos/as ... ... ... ..o i ... 62 75 54 74 91 68
Sanos/as ... ... .. eih een e ens 38 25 46 26 9 32
TOTAL ... ... .o .ol 100 100
Nuimero de casos ... ... ... ... ... (62) (24) (37) (39) (11) (28)

FueNTE: Encuesta de Ancianos/as de Bilbao 1988.
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MARIA TERESA BAZO

apreciaba en el primer cruce de variables y que se mantiene en buena medida
en la anterior neutralizacién de variables, aparcce algo trastocada al tenerse
en cuenta la soledad como varfable explicativa. Ciertamente, el grupo de los
mds ancianos/as manifiesta peor percepcién que ninguno de su salud, tanto
entre quienes se sienten solos/as como entre quienes no se sienten asi. Pero es
el grupo en el que mas relacidén se aprecia entre salud y soledad, observin-
dose la mayor diferencia en nivel de salud entre quienes se sienten solos/as.
Aungue en la edad mds avanzada ésta, con todo lo que conlleva en acumu-
lacién de pérdidas, influye en el estado de salud percibida, sin embargo,
aparece mids fuerte la relacidén entre soledad y salud que la existente entre
edad y salud.

Al controlar por el estado civil (tabla 14) solteros/as, casados/as vy
viudos/as, muestran diferencias importantes de salud percibida segiin expe-
rimenten o no sentimiento de soledad. Quienes més diferencia muestran son
los solteros/as, aunque su representatividad sea menor. Casados/as y viu-
dos/as con efectivos similares muestran parecidas diferencias. De nuevo la
soledad aparece como una variable fuertemente relacionada con la salud,
independientemente del estado civil. Los casados/as, no obstante, parecen
ligeramente mds afectados en su salud que los demds cuando se sienten
solos/as, aunque la diferencia es pequefia. Puede que la peor soledad sea
la experimentada en compaiiia.

Controlando por la ocupacién (tabla 15), todas las categorias mantienen
diferencias intragrupo en su percepcién de salud: entre quienes no se sienten
solos/as y quienes se sienten, pero son diferencias variables segin las diver-
sas categorias ocupacionales y casi siempre a favor de quienes no se sienten
solos/as. Con respecto a quienes se sienten solos/as, la clase alta y los/as
auténomos apenas cuentan con efectivos entre las personas solitarias. El 86
y el 90 por 100, respectivamente, no se sienten nunca solos/as. No puede,
pues, hablarse en estos dos casos de diferencias intragrupo en el estado de
salud cuando casi ninguno/a declara sentirse solo. Respecto a las otras cuatro
categorfas, son la de obreros/as cualificados, y la de amas de casa, las ocupa-
ciones menos discriminadas en estado de salud por la variable soledad. La so-
ledad les infiuye en su percepcién de la salud algo menos. Estas categorias
ocupacionales ejercen también una influencia en dicha percepcién.

En cuanto a las diferencias intergrupo de las cuatro categorias, entre las
personas que se sienten solas no se aprecian diferencias notables en las dis-
tintas categorias. La ocupacién parece influir poco en la percepcién de la
salud. Entre guienes nunca se sienten solos/as en las seis categorias, existen
diferencias entre ciertas categorias ocupacionales en cuanto a la salud perci-
bida, resultando mds favorecidos (exceptuando la clase alta) los/as traba-
jadores independientes, empleados/as y obreros/as sin cualificar; quedando
en la peor situacién las amas de casa y los/as obreros cualificados.

Entre las personas que experimentan sentimientos de soledad, su estado
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TABLA 15

Relacién entre salud y soledad, controlando por la ocupacién
(En porcentajes)

PERSONAS CON DIFERENTES GRADOS DE SOLEDAD SEGUN LA OCUPACION

Empresariosfas, Empleados/as,
cuadros superiores cuadros medios
Amas de casa dltos funcionarios funcionarios

Muchas vy Nunca Muchas vy Nunca Muchasy  Nunca

algunas 0 cast algunas 0 casi algunas 0 cast
Nivel de salud Total veces nunca Total veces nunca Total veces nunca
Enfermos/as ... ... ... ... ... ... 64 72 60 36 50 33 56 75 ° 53
Sanos/as ... ... ... ... .. .. 36 28 40 64 50 67 44 25 47
ToTaL ... ... ... ... 100 100 100
Nimero de casos ... ... ... ... ... (166) (62) (104) (14) (2) (12} (48) (8) (40)
Trabajadores/as Obreros/as Obreros/as
por cuenta propia especializados sin especializar

Muchas vy Nanca Muchas y  Nunca Muchas vy Nunca

algunas o casi algunas 0 casi algunas o cast
Nivel de salud Total veces nunca Total veces nunca Total veces nuncd
Enfermos/as ... ... ... ... ... .. 56 25 50 68 75 66 65 81 56
Sanos/as ... ... ... .. ..l 44 75 50 32 25 34 35 19 44
Torar ... ... .o L 100 100 100
Ndmero de casos ... ... ... ... ... (40) (4) (36) (72) (22) (50) (69) (27) (42)

Fuente: Encuesta de Ancianos/as de Bilbao 1988.
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de salud depende mds de la soledad que de la ocupacién ejercida, aunque
ésta tenga algo de importancia también. Entre quienes no se sienten solos/as
existen diferencias en la salud percibida entre categorias que van desde el
50 por 100 de los/as trabajadores auténomos al 66 por 100 de los obreros/as
cualificados (sin tener en cuenta por su escasa representatividad sobre el
conjunto a la categoria de empresarios). Amas de casa y obreros/as cualifica-
dos siguen mostrando peor salud también cuando se introduce en el andlisis
la variable soledad. La soledad y la salud estdn relacionadas, pero ciertas
ocupaciones también influyen en la percepcién de la salud, sobre todo en
aquellas personas que nunca se sienten solas. Entre las que se sienten solas,
la relacién entre ocupacién y salud es mds débil, es decir, que se sienten
mal de salud independientemente de la profesién ejercida. Es mds importan-
te su sentimiento de soledad.

Teniendo en cuenta como constante la influencia del nivel de ingre-
sos (tabla 16), las diferencias entre las personas que se sienten solas y aque-
llas que no se sienten asi en nivel de salud son muy acusadas en las dos
categorfas de ingresos mds bajos, haciéndose menores al incrementarse los
ingresos. En la categoria de 46.000-55.000 pesetas mensuales, curiosamente,
aparecen mas enfermas las personas que no se sienten solas. Analizando en
todas las categorias de ingresos a aquellas persomas que se sienten solas,
éstas van teniendo una ostensible mejor percepcién de su salud conforme
aumentan sus ingresos. En guienes nunca se sienten solos/as no aparece una
relacién directa entre salud percibida e ingresos. Estos hallazgos refuerzan
la consideracién de la soledad como «la complicacién mds insoportable y
més peligrosa de la vejez», ya que «conduce a todas las desesperaciones cuan-
do se acompafia de los problemas financieros, que son el destino de las
personas de edad y, sobre todo, de las mujeres solas, demasiado a menudo
condenadas a vivir de una miserable pensién de viudedad» (C. Cabirol, 1981:
21). Parece deducirse de lo analizado que entre quienes no se sienten solos/as
los ingresos no influyen su percepcién de salud; sin embargo, en las personas
que se sienten solas —el nivel de ingresos contribuye a mejorar o empeorar
su percepcién de salud—, la soledad parece influir mds que los ingresos.
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TABLA 16

Relacion entre salud y soledad, controlando por los ingresos familiares

(En porcentajes)

PERSONAS CON DIFERENTES GRADOS DE SGLEDAD SEGUN LOS INGRESOS, EN MILES DE PESETAS AL MES

Menos de 26 26-35 36-45
Muchasy  Nunca Muchas y  Nunca Muchas y  Nunca
algunas 0 cast algunas 0 casi algunas 0 cast
Nivel de salud Total veces nunca Total veces nunca Total veces nunca
Enfermos/as ... ... ... ... ... ... 68 83 56 71 85 61 60 68 57
Sanos/as ... ... ... ... ... .. . 32 17 44 29 15 39 40 32 43
TorarL ... ... ... L 100 100 100
Numero de casos ... ... ... ... ... (28) (12) (16) (91) (40) (51) (127) (39) (88)
46-55 Miés de 55
Muchas y  Nunca Muchasy  Nunca
algunas o casi algunas o cast
Nivel de salud Total veces nunca Total veces nunca
Enfermos/as ... ... ... ... ... ... 65 57 67 53 57 52
Sanos/as ... ... ... ... e e o 35 43 33 47 43 48
ToraL ... ... ... .. oL 100 100
Nimero de casos ... ... ... ... ... (66) (14) (52) (40) (7) (33)

FueNTE: Encuesta de Ancianos/as de Bilbao 1988.
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