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La soledad es uno de los retos sociales y sanitarios de importancia creciente a los que se enfrentan las 
sociedades occidentales en este siglo xxi. El aumento de la esperanza de vida, las nuevas formas de 
convivencia, una organización distinta del uso del tiempo y los cambios en los modelos de familia y de 
sociedad nos ofrecen una realidad cada vez más compleja, de la cual emergen nuevos retos, entre ellos 
la soledad.

El Programa de Personas Mayores de la Fundación ”la Caixa”, con más de cien años de historia, tiene 
como objetivo estratégico abordar los nuevos desafíos que se presentan en la vejez para contribuir a 
generar reflexión, conocimiento y programas de intervención que hagan frente a esos retos.

De esa voluntad nació, en el año 2013, el programa «Siempre acompañados», a fin de plantear 
un modelo innovador para intervenir en las situaciones de soledad en las personas mayores, 
entendiendo que esta realidad compleja y cambiante exige rigor en la intervención. Por ello, desde 
el primer momento se incorporaron el conocimiento y la evidencia científica como motores en el 
planteamiento de las actuaciones del programa. 

La publicación que tiene en sus manos consta de dos volúmenes. El primero de ellos, El reto de la 
soledad en las personas mayores, pretende ser una aportación para avanzar en el conocimiento de 
la soledad en dicho colectivo, recogiendo distintas miradas sobre el tema en el ámbito académico 
(desde la salud, la demografía, la gerontología…). El segundo, Manual del programa «Siempre 
acompañados», propone una metodología de intervención evaluada y sustentada por dicho 
conocimiento.

Queremos agradecer a todos los autores su predisposición y cooperación en la 
elaboración de este manual, que nos ayuda a comprender, aprender y mejorar  
la intervención que realizamos, así como la colaboración de Cruz Roja en Cataluña, por acompañarnos 
en todo el proceso de creación e implementación del programa «Siempre acompañados» a lo largo 
de este periodo. 

Sirvan también estas palabras de reconocimiento y agradecimiento a la figura de Marco Marchioni, 
que nos acompañó con cariño en este proceso, aportando su conocimiento y contribuyendo así a 
asentar las bases metodológicas del programa «Siempre acompañados».
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Dra. Mercè Pérez-Salanova

«Por favor, cierra los ojos.

»Vives en un apartamento. Estás sola. Por 
lo que se refiere a tus sentimientos, estás 
completamente sola. No tienes a nadie a 
quien llamar, a nadie con quien hablar. Nadie 
comparte tu vida, nadie en absoluto. Así es 
como están las cosas, y así es como van a 
seguir. Si salieras, seguirías estando sola.

»Por favor, toma nota mental de cómo te sientes.

»Ahora abre los ojos y anota cuáles son tus 
sentimientos.»

EJERCICIO DE INDUCCIÓN A LA SOLEDAD 
DEL PROFESOR ROBERT WEISS

Prólogo



Acercarnos a la soledad de las personas mayores nos exige pensar en el envejecimiento en esta 
segunda década del siglo xxi, cuando la soledad aparece con cierta frecuencia en la escena pública. 

Si existe algo intrínseco al ser humano y universal, es la soledad. Todos, independientemente de 
nuestra edad, género o posición social, podemos sentirnos solos, probablemente nos hemos sen-
tido solos, y nos sentiremos solos.

Preguntarnos por la soledad de las personas mayores o interrogarnos sobre el aislamiento social 
que algunas de ellas padecen nos conduce rápidamente a pensar en las relaciones y la comuni-
cación, en las emociones y los afectos. Se trata de aspectos todos ellos inherentes al ser humano, 
lo que podría hacernos creer que son características o componentes naturales, y por ello apenas 
alterables.

Ciertamente, la soledad forma parte de la historia de la humanidad, pero como fenómeno social 
su configuración varía según el contexto en el que se produce, que contribuye a moldear su sen-
tido. 

Las relaciones entre las personas, lo que sentimos, aquello que nos satisface, nos preocupa o nos 
duele en nuestra relación con los demás, no es ajeno al contexto donde vivimos. Se fundamenta 
y arraiga en ideas y valores que trazan las referencias para cada época. El individualismo o la inde-
pendencia tienen esa función en los tiempos actuales, vertebrando aspiraciones y modos de hacer 
que cada sujeto desarrolla en unas condiciones sociales y económicas determinadas. Al igual que 
la felicidad como mandato o la inseguridad derivada de las incertidumbres y de la precarización en 
espacios variados de la cotidianidad, la soledad también impacta en la forma en que las personas 
se plantean sus vidas. Resultaría imposible comprender un abordaje de la soledad sin considerar 
su contexto y su época. A la vez, solo podemos entenderla y captar sus matices cuando conside-
ramos lo singular de cada cual, su forma de ser, sus maneras de proceder y sus recursos, tanto en 
el presente como en su biografía, en su construcción como sujeto. 

A menudo, la soledad en su aspecto público se nos presenta asociada al aislamiento social, como 
si se tratara del mismo fenómeno. Sin embargo, la investigación nos indica que no es así. La sole-
dad que duele y el aislamiento que se sufre, si bien comparten características, no son ni experien-
cias ni fenómenos idénticos. Ambos merecen nuestra atención y reconocer su especificidad, así 
como nuestra implicación como ciudadanos. 

En enero de 2018, según el Instituto Nacional de Estadística (Encuesta continua de hogares), vivían 
solas en España casi 5 millones de personas, una de cada diez. De ellas, una de cada dos tenía 65 
o más años, y una de cada tres era mujer. 

Es frecuente oír o ver citada esta cifra acompañada de una explicación que presenta esta mayor 
longevidad en términos de catástrofe demográfica. Hay que decir alto y claro que vivir solo no es 
sinónimo de sentirse solo, y que más años de vida suponen una expresión de progreso compar-
tido. 

La soledad no deseada, se trate de soledad emocional o de soledad social, no es una cuestión 
exclusiva de la vejez. También se experimenta a lo largo de la vida, aunque lo hace con intensi-
dades distintas, como se pone de manifiesto en este volumen y en los resultados de la encuesta 
realizada en el marco del programa «Siempre acompañados». En la vejez, y especialmente en la 
vejez avanzada, acontecen cambios cuyo impacto en las personas puede resultar detonante de 
sentimientos de soledad: cambios en los roles sociales, en la movilidad o en otros aspectos de la 
capacidad funcional, en las relaciones o en las condiciones de vida. Cuando nos acercamos a las 
experiencias de soledad en su cotidianidad, podemos advertir la presencia de cambios más allá 
de las pérdidas. Algunas pérdidas presentan características tangibles que facilitan su descripción, 
aunque en ocasiones la persona no entre en detalle o ni tan solo las mencione. Otras pérdidas 
revisten fundamentalmente un carácter simbólico, y por ello resultan menos accesibles o intangi-
bles, y más complejas de ser explicadas. Toda pérdida reclama una tarea adaptativa que constituye 
el trabajo de duelo. Si bien comúnmente la idea de duelo evoca la muerte de una persona, el 
trabajo de duelo no se restringe a dicha condición. Esta tarea adaptativa requiere la movilización 
de capacidades personales y aprendizajes, de recursos subjetivos y de recursos del entorno. Una 
movilización emocional, reflexiva y de acción que implica capacidades y recursos que también se 
requieren al afrontar el sentimiento de vacío o la falta de sentido de la vida propios de la soledad 
existencial. 



La cultura de la soledad, especialmente la relativa a la vejez, nos presenta principalmente imáge-
nes e ideas negativas de la soledad en las que la actitud más habitual de las personas mayores 
es la pasividad. Pocas veces la soledad se muestra como una oportunidad de conexión con la 
interioridad a través de la cual accedemos a nuestras experiencias vitales, podemos reencontrar 
vivencias y plantearnos antiguas o nuevas preguntas, y elaboramos caminos para seguir vincu-
lados; es decir, una oportunidad de desarrollo y, por lo tanto, de aprendizajes. Probablemente, 
reconocer esta oportunidad ayudaría a reducir algunos estereotipos sobre la soledad, y quizá 
nos ayudaría a pensar cómo podemos afrontarla, cómo podemos preparar nuestros recursos 
subjetivos y cómo podemos coproducir recursos colectivos adecuados a sociedades longevas. 

Este libro, primer manual de la soledad en España, presenta la base conceptual del programa 
«Siempre acompañados», creado por la Fundación ”la Caixa”. El texto proyecta la idea de com-
prender y actuar que se refleja en dicho programa, combinando distintos ángulos de exploración 
y estudio de las relaciones sociales y las personas mayores, ángulos que comparten como vértice 
la soledad y el aislamiento social. 

Los autores del texto nos ofrecen sus aportaciones sobre la soledad y el aislamiento social y, basán-
dose en un sistemático trabajo de revisión y análisis de la bibliografía, construyen un riguroso 
abordaje en el que son integrados la interpretación de los datos y los criterios de acción. Desde dis-
tintas disciplinas y prácticas profesionales, trazan un recorrido en el que presentan marcos teóricos 
y líneas explicativas no tan solo para analizar la incidencia, las variables y los perfiles de la soledad, 
sino también para pensar sobre lo que sucede en esta situación y, así, establecer diagnósticos que 
permitan sostener la concepción y el diseño de las intervenciones. 

En este recorrido, los autores nos plantean una mirada abierta que preconiza una comprensión de 
la soledad libre de estereotipos y que evidencia algunas visiones erróneas, en ocasiones amplia-
mente difundidas, que nutren una visión homogeneizadora de la misma. La mirada que nos ofre-
cen fundamenta y estimula reconocer la heterogeneidad en el envejecer y, también, las múltiples 
soledades con las que convivimos. 

En el capítulo 1, «La importancia de las relaciones sociales en el envejecimiento», Javier Yanguas 
aborda el funcionamiento social en la vejez, explorando las redes y el apoyo social, su papel en la 
configuración de la salud y en qué condiciones es más beneficioso. Pluralidad y multiplicidad se 
formulan como dos características definitorias del apoyo social, generadoras de la complejidad de 
su comprensión y evaluación. 

Algunas cuestiones a destacar:
· ¿Tener redes es igual a disponer de apoyo social? La investigación pone de manifiesto que estos 
dos aspectos pueden ser independientes. Las personas pueden estar rodeadas de múltiples «pro-
veedores» de apoyo social pero permanecer «socialmente desconectadas». 

· ¿Por qué algunas relaciones son percibidas como apoyo y otras no? El tamaño y la densidad de 
las relaciones sociales, junto con la pertinencia del apoyo ofrecido para afrontar la situación que 
produce malestar, son dos características a favor de esa percepción que solemos tomar en consi-
deración en la práctica. En cambio, que el apoyo se adecue a lo esperado en función del tipo de 
relación supone un tercer factor identificado que solemos dejar a un lado. 

· ¿Existen diferencias de género al dar y recibir apoyo? Las mujeres proporcionan más apoyo 
social a los demás, recurren a redes de apoyo social de forma más consistente en tiempos de 
estrés y pueden beneficiarse más del apoyo social, aunque también son más vulnerables al estrés 
psicológico resultante de eventos preocupantes de esa misma red. A lo largo del ciclo vital, las 
mujeres tienen más probabilidades de movilizar apoyo social, especialmente de otras mujeres, en 
momentos de necesidad. 

La complejidad anteriormente mencionada se refleja en el análisis de la efectividad del apoyo. 
Para algunas personas, el más efectivo, en algunas ocasiones, es aquel del que no son conscientes 
de que se produce, mientras que otras veces ocurre lo contrario. Como también puede suceder 
que existan personas con altos niveles de conexión y apoyo que se sientan solas. Las medidas que 
reflejan las experiencias constatables y las percepciones no siempre son unívocas. 



En el capítulo 2, «Demografía de la soledad», Dolores Puga nos adentra en un panorama 
compuesto por las personas que viven solas —soledad residencial—, las personas que están 
solas —soledad social— y las personas que se sienten solas —soledad emocional—. Hay que 
destacar algunos aspectos. La soledad residencial tiene como protagonistas mayoritarias a 
las mujeres, y entre ellas, son mayoría las que viven solas por primera vez en sus vidas. Esta 
novedad es expresiva de trayectorias vitales de una generación. Las mujeres cuentan con más 
redes de proximidad que los hombres, y ellos centran su apoyo emocional principalmente en 
la pareja. ¿Qué ocurre con los recursos? Los recursos educativos se presentan estrechamente 
ligados a la soledad emocional. Por ejemplo, el hecho de tener estudios superiores reduce en 
casi el 40 % la probabilidad de sufrir una moderada soledad emocional. 

Generación a generación, se va retrasando el momento de la pérdida de la autonomía residencial. 
Cada generación mantiene su independencia residencial algo más que la anterior. De este modo, 
se retrasa la incidencia que tiene la pérdida de la vivienda sobre la soledad emocional. Población 
más mayor, y potencialmente más frágil, viviendo sola conlleva retos a las políticas públicas y a los 
distintos actores implicados. 

¿Conduce el cambio demográfico a una mayor soledad? La respuesta se traza en dos ángulos: 
más tiempo de vida con parientes y amigos de otras generaciones, en una red de mayor duración 
temporal, y el desafío de que más coexistencia se traduzca en tiempo realmente compartido. 
Como hemos visto en el primer capítulo, disponer de apoyo no es sinónimo de contar con relacio-
nes satisfactorias, relaciones con sentido.

En el capítulo 3, «Aproximación conceptual a la soledad», Javier Yanguas nos aproxima a la sole-
dad como concepto poliédrico. Desde el sentimiento de vacío o abandono hasta la discrepancia 
cognitiva o la falta de vinculación comunitaria, la concepción de soledad ofrece múltiples rasgos. 
El autor señala la evolución desde distintas teorías que diferenciaban qué es y cómo se puede 
comprender la soledad, hasta teorías de corte más empírico que definen dos de sus componentes 
básicos, el afectivo y el cognitivo, haciendo hincapié en su medición. 

La clarificación de conceptos es fundamental en la comprensión de los fenómenos. En este sen-
tido, es importante diferenciar el sentimiento de soledad del aislamiento social. Aquella puede ser 
una consecuencia del aislamiento, pero hay que considerar que, teniendo pocos contactos socia-
les, unas personas llegan a sentirse muy solas, y otras no tienen ese sentimiento. Lo que ocurre 
con sus deseos y expectativas con respecto a las relaciones sociales resulta clave. Como también 
resulta clave reconocer que existen personas en situación de soledad que poseen buenas habilida-
des sociales, tal y como muestra la evidencia empírica. 

El autor presenta la perspectiva de la soledad como experiencia: visiones opuestas entre quienes la 
padecen y quienes no la experimentan. La investigación señala que estos últimos suelen atribuir la 
culpa de la soledad a las personas que se sienten solas, mientras que estas la achacan a factores 
externos. La potencia de los estereotipos nocivos, entre ellos la soledad vista como una debilidad 
que las personas deben ser capaces de eliminar, fundamenta profecías de autocumplimiento entre 
las personas mayores y comportamientos más fríos y distantes hacia personas supuestamente 
solitarias. 

Las diferencias entre el género y la vivencia de la soledad no están aún bien establecidas. ¿Qué 
aspectos podemos destacar? Los hombres experimentan más soledad social que las mujeres. Pare-
cería que les resulta más fácil admitir la falta de contactos sociales que las emociones negativas 
por no tener dichos contactos. Asimismo, son más reacios que las mujeres a reconocer lo que está 
socialmente estigmatizado. Los problemas de salud y las limitaciones de movilidad son más comu-
nes entre las mujeres mayores que entre los hombres, lo que puede repercutir en su experiencia 
de la soledad, debido a la relación entre dependencia y soledad.

En el capítulo 4, «¿Qué sienten los que padecen soledad? La experiencia de la soledad», en una 
dirección complementaria con respecto al anterior, Javier Yanguas nos acerca a la experiencia de 
la soledad tal y como es relatada por las personas mayores a través de los resultados obtenidos en 
investigaciones de carácter cualitativo y en los trabajos del programa «Siempre acompañados». 
Así, muestra su multiplicidad tanto en los sentimientos que la acompañan —el miedo, el desam-
paro, la impotencia, la falta de intimidad— como en el modo, directo o encubierto, que utilizan 
las personas mayores al hablar de soledad. 



Aspectos destacables: 
· En su planteamiento de la relación entre fragilidad y soledad, una vez presentado y discutido el 
concepto de fragilidad, el autor ofrece tres cuestiones presentes en el discurso de las personas 
mayores: la construcción de la vulnerabilidad simultánea a la adaptación a la fragilidad, con la dis-
minución de la posibilidad de desenvolverse sin ayuda o de decidir sobre el propio cuerpo, y el ago-
tamiento del proyecto vital; las relaciones sociales y las pérdidas con sentimientos de desconexión 
y de vacío, o el trato como generador de soledad; y la pérdida de sentido, que aúna la falta de 
valoración personal de uno mismo con la transmitida por otras personas, así como la desaparición 
progresiva de proyectos que permiten mirar hacia el futuro. 

· Las experiencias y el sentir de personas mayores con demencia ponen de relieve los cambios que 
surgen en su vida cotidiana y en las relaciones sociales, y la dificultad de mantener una vida con 
sentido. Algunos de los aspectos más destacables son la relevancia de cambios en la cotidianidad 
que conllevan nuevas exigencias a afrontar con menores capacidades cognitivas, junto con la viven-
cia de una constante adaptación; la distancia afectiva y la desconexión, en ocasiones producidas 
porque las personas cuidadoras no saben cómo tratar a los mayores y cómo comunicarse con ellos; 
y la importancia del «seguir siendo» en la relación con los demás en la vida cotidiana y de mantener 
un proyecto vital. 

· En la parte final del capítulo, el autor presenta la soledad existencial a través de tres dimensiones: 
como condición humana, en tanto que individuos; como experiencia interna caracterizada por sen-
timientos de vacío —no asociados a relaciones interpersonales—, y como proceso de crecimiento 
interior en el que la experiencia negativa de la soledad intrínseca al ser humano se transforma en 
algo positivo. La tercera de las dimensiones, que suele visibilizarse poco, proporciona sugerentes 
líneas de reflexión y de acción. 



En el capítulo 5, «Soledad y salud», Francisco Tarazona nos aproxima a las relaciones entre el 
funcionamiento social y la salud, abordando la influencia de la soledad en la salud, así como la 
soledad en el marco de los condicionantes intrínsecos y extrínsecos que se influyen mutuamente. 

Aspectos destacables:
· Son múltiples las evidencias que muestran la relevancia de la soledad en términos de salud. Así, 
a mayor soledad, mayor es el efecto del aislamiento social sobre la posibilidad de fallecer, y, del 
mismo modo, a mayor aislamiento social, mayor es el efecto que genera la soledad sobre una 
menor supervivencia. La aparición de algunas enfermedades concretas, o el mayor riesgo de 
padecer un infarto agudo de miocardio o un accidente cerebrovascular, se han vinculado a ese 
incremento de mortalidad. 

· Las personas con depresión que perciben un apoyo social más pobre presentaban peores resulta-
dos en términos de síntomas, recuperación y funcionamiento social, según los resultados de una 
reciente revisión sistemática que integraba varios estudios prospectivos. 

· ¿Cómo influyen los vínculos sociales en el estado de salud? La influencia se pro-
duce a través de tres vías: las características conductuales, las psicosocia-
les y las fisiológicas. Así, mecanismos psicosociales como el apoyo social o la  
capacidad de autocontrol influyen en los procesos fisiológicos modulando  
la inmunidad, el metabolismo y la capacidad inflamatoria, y, en consecuencia, interfieren en la 
función cardiovascular. En la misma dirección, disponer de un apoyo social limitado influye nega-
tivamente en la longitud del telómero en el grupo de edad de 65 a 84 años, lo que reforzaría la 
idea de que el entorno social afecta al envejecimiento celular. 

En el capítulo 6, «Soledad y cuidado informal», se aborda la soledad en los cuidadores. Andrés 
Losada, María Márquez y María del Sequeros Pedroso Chaparro analizan el cuidado como una 
situación estresante y crónica centrándose, principalmente, en cuidadores de familiares que pade-
cen demencia. Los autores revisan procesos implicados en el cuidado y factores asociados a la 
aparición de la soledad, relevantes en clave de intervención para prevenirla o reducirla. ¿Cómo 
surge la soledad? La investigación con cuidadores indica la presencia de disonancia cognitiva entre 
el apoyo deseado por parte de las hijas y el que reciben de su red personal cuando se inician las 
demandas de cuidado de padres enviudados. También señala la centralidad de la experiencia de la 
pérdida como causa del sentimiento de soledad en el caso de cuidadores de parejas que padecen 
demencia, ante la desaparición del apoyo emocional y del rol de confidente. 

Aspectos destacables:
· Los familiares que cuidan experimentan una soledad compleja en la que se mezcla la soledad 
asociada al cuidado, dolorosa, y la necesidad de soledad, deseada, para recuperarse física y emo-
cionalmente. Cuando consiguen esa soledad deseada, no es infrecuente que muchos cuidadores 
se sientan culpables y regresen a la actividad de cuidado, que, si bien genera soledad, podría 
resultar un protector de la culpa. 

· En cuanto a la díada persona cuidadora - persona cuidada, la investigación pone de manifiesto 
una estrecha relación entre las experiencias emocionales de ambos. Los sentimientos de soledad 
expresados por octogenarios y centenarios contribuían significativamente a explicar el malestar 
(carga) de las personas que les proporcionaban cuidados. ¿Cómo puede explicarse esa diná-
mica? La percepción de que sus familiares experimentan emociones negativas podría generar 
que se sintiesen culpables por no ser capaces de proporcionarles una respuesta a tales emociones 
negativas, o de protegerlos. Además, la carga de la persona cuidadora parece predecir los sen-
timientos de soledad de la persona cuidada y, al contrario, la satisfacción con el cuidado parece 
asociarse a menores niveles de soledad de la persona cuidada.



En el capítulo 7, «Intervenciones en soledad», Sacramento Pinazo aborda las  
intervenciones para reducir la soledad y el aislamiento social. A partir de las evidencias dispo-
nibles, analiza los distintos tipos de intervenciones en la comunidad —individuales, grupales, 
basadas en las nuevas tecnologías— y en el ámbito residencial. Asimismo, señala características 
a tomar en consideración en la planificación de actividades: que las personas se sientan útiles y  
reconocidas por la familia y el entorno, que las actividades tengan sentido  
y que se utilicen estrategias que activen la sensación de control percibido. 

La mayor parte de las intervenciones que se desarrollan para comba-
tir la soledad se han centrado en el fortalecimiento de los vínculos sociales y de  
amistad, pero algunas se han dirigido a mejorar el capital social, principalmente a través de la 
incorporación en programas de voluntariado. También existen experiencias basadas en un enfo-
que intergeneracional, que, además de abordar la soledad de forma específica, ofrecen a las per-
sonas mayores la oportunidad de sentirse útiles al compartir sus conocimientos, contribuyendo a 
acabar con los estigmas del envejecimiento. 

Aspectos destacables:
· En el terreno de las intervenciones para combatir la soledad, predominan aquellas centradas en 
la comunidad. En el ámbito residencial, algunas intervenciones han reducido la soledad, aunque 
inicialmente ese no era su objetivo. ¿Existen intervenciones más eficaces que otras? A partir 
de las evaluaciones, se puede establecer que son las intervenciones grupales, con actividades 
de apoyo y educativas, dirigidas a grupos específicos, sustentadas en los recursos comunitarios 
existentes, y que incluyen un entrenamiento y un apoyo a los facilitadores, las que resultan más 
eficaces. Todo ello apunta a considerar que estar en casa con la persona que se siente sola no 
sería suficiente, o que incluir a las personas en algún grupo tampoco lo sería. Es preciso especifi-
car y ajustar las actividades de intervención a las necesidades de cada persona, conociendo bien 
sus circunstancias. La autora ofrece, asimismo, un conjunto de interesantes recomendaciones 
relativas a los participantes, los dinamizadores y las actividades grupales.

Son variados los desafíos explicitados en el conjunto de los capítulos, a los que cabe añadir 
aquellos otros que se desprenden del análisis, de los criterios de acción o de las propuestas 
planteadas por los autores. En relación con dichos retos, a mi modo de ver existen dos líneas 
básicas. La primera consiste en considerar la soledad como parte de nuestro trayecto vital, 
como un componente necesario para consolidarnos como sujetos y, desde esa posición, rela-
cionarnos con los demás. La segunda línea básica es impulsar y fortalecer la posición activa de 
las personas mayores como actores sociales en la definición, la organización y la evaluación de 
las intervenciones, como sujetos adultos constructores permanentes de su proyecto vital. Para 
avanzar en esa dirección, necesitamos revisar visiones estereotipadas y admitir que, a menudo, 
tenemos una escasa o nula experiencia en modos de proceder que resulten empoderantes. A 
su vez, es necesario reconocer que el envejecer se expresa de forma diversa, y que la soledad 
también lo hace de igual modo. 

La lectura de este libro puede seguir el orden de los capítulos o bien iniciarse por cualquiera de 
ellos, ya que se trata de textos independientes. Sin embargo, una lectura ordenada de los capítu-
los es la que proveerá una mejor comprensión de los textos, y por ello me permito recomendarla. 
A la vez, sugiero tener a mano un bloc de notas, en papel o en la pantalla. Anote sus ideas, aquello 
que le sugiere la lectura, lo que le inquieta, lo que está descubriendo y, por descontado, aquellas 
acciones que consideraría interesante llevar a cabo a partir de lo leído.  



Dr. Javier Yanguas
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que trato que se interesan por mis 

alegrías o mis sentimientos!»
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1. INTRODUCCIÓN AL FUNCIONAMIENTO SOCIAL EN LA VEJEZ

Desde hace ya más de cinco décadas, la gerontología ha estudiado profusamente la trascendencia 
y el significado de las relaciones sociales en la vejez, así como su influencia en la salud y el bien-
estar (Cumming y Henry, 1961; Kahn y Antonucci, 1980). Aunque es necesario señalar que los 
cambios en el funcionamiento social y en las variables que lo concretan —red social, apoyo social 
y participación social— (Holt-Lunstad et al., 2010) se dan a lo largo de todo el ciclo vital, y no 
exclusivamente en la vejez.

Así, aunque se profundizará en estos conceptos más adelante, una definición previa de las varia-
bles esenciales a través de las cuales se analiza el funcionamiento social sería la siguiente: 

· Las redes sociales se conceptualizan como el elemento estructural de las relaciones sociales, 
en el que se enfatiza el análisis de su tamaño y la frecuencia de los contactos en dichas redes. 
Asimismo, se evalúan (Lubben, 1988; Lubben et  al., 2016), además de los aspectos antes 
reseñados, otros atributos fundamentales, como el emocional (la «cercanía afectiva»), la 
«tangibilidad» (la confianza en recibir apoyo en caso de necesitarlo) y el tamaño (el número de 
personas con las que puede contar cada individuo).  

· El apoyo social se define como un proceso transaccional (dar y recibir apoyo), a través del cual 
nuestras relaciones nos proporcionan un «espacio» para el intercambio tanto de experiencias 
emocionales (apoyo emocional) o de apoyo en cuestiones instrumentales (apoyo instrumental), 
como de información relevante para la vida cotidiana (apoyo informacional).

· Por último, el engagement se relaciona con la frecuencia y la calidad de las actividades formales 
(por ejemplo, actividades religiosas, asistencia a reuniones, voluntariado…) e informales (por 
ejemplo, contactos telefónicos, quedar con amigos…) que una persona realiza con los miembros 
de su red social, y en cuya participación se siente «comprometida»



¿Cuáles son los cambios principales en el 
funcionamiento social a lo largo de todo el 
ciclo vital?:

· La evidencia empírica existente avala 
una reducción de los distintos parámetros 
relacionados con la red social asociados al 
hecho de envejecer, que no debe confundirse 
con la soledad. La edad está vinculada a 
redes sociales más pequeñas y a una menor 
frecuencia de contactos (Ajrouch et al., 2005), 
particularmente en el caso de los hombres 
mayores (Cornwell et al., 2008). Igualmente, 
son menos comunes las relaciones sociales 
no familiares, ya que los mayores dirigen su 
mundo relacional hacia los miembros de su 
familia (Pahl y Pevalin, 2005).

· La evidencia sobre si existe o no una 
disminución de la calidad de las relaciones 
sociales a lo largo del proceso de envejecimiento 
no es concluyente. Algunos autores afirman 
que las personas mayores tienen relaciones 
de mayor calidad dentro de esa red social 
más pequeña, alcanzando mayores niveles de 
engagement social en su comunidad que otras 
personas de menor edad (Carstensen, 1992) 
en ausencia de situaciones de dependencia. 
En cambio, de los resultados de otros 
trabajos, por ejemplo el que se expone en el 
«Anexo 4», p. 124, del Manual del programa 
«Siempre acompañados», realizado en el 
marco del Programa de Personas Mayores de 
la Fundación ”la Caixa”, se deriva lo contrario.

· De igual forma, las personas mayores parecen 
tener más contactos con los vecinos que 
otros sujetos más jóvenes, y es más probable 
que realicen más acciones de voluntariado 
(salvaguardada la salud) que otras personas 
de menor edad (Cornwell et al., 2008).

· En cualquier caso, para las personas mayores, 
la familia —en particular el cónyuge y los hijos 
adultos— es la fuente central de apoyo (Waite 
y Gallagher, 2000), teniendo el matrimonio (y 
el hecho de vivir en pareja) un efecto protector 
tanto en la salud física (Waite y Gallagher, 
2000) como en el bienestar psicológico 
(Schwarzbach et al., 2014). 

· En el envejecimiento, los amigos siguen 
jugando un papel fundamental. A través de 
estudios longitudinales (Cable et  al., 2013), 
se ha comprobado que el tamaño de la red 
de amigos (tener más amigos) se relaciona 
con una mejor salud psicológica. Se puede 
afirmar que, cuanto más variada es la red 
social, más felices y sanas son las personas 
en la vejez. En otras palabras, las amistades 

TEORÍAS ESENCIALES 
SOBRE LOS CAMBIOS EN EL 
FUNCIONAMIENTO SOCIAL:

1. La teoría de la desvinculación de 
Cumming y Henry (1961), según la cual 
los mayores se retiran activamente de su 
red y reducen el número de amigos como 
resultado de la disminución de su salud 
física, pérdida de roles, preparación de la 
propia muerte…

2. La teoría de la selectividad 
socioemocional (Carstensen, 1992), 
que postula que, en la medida en que 
envejecemos, nos volvemos más selectivos y 
fortalecemos los lazos emocionales de mayor 
calidad, disolviendo lo periférico y creando 
(a costa del tamaño) menor número de 
relaciones pero de más alta calidad, porque 
lo sustancial en la vejez son los aspectos 
emocionales de las relaciones.

3. La teoría del «convoy social» (Kahn 
y Antonucci, 1980), que describe patrones de 
cambio en las relaciones sociales a lo largo del 
envejecimiento, debido a las transiciones que 
se producen tanto a nivel personal (a causa de 
la edad, el género, el estado de salud…) como 
situacional (factores como los roles, los valores, 
la cultura…). Esta teoría enfatiza cómo dichas 
transformaciones afectan a la cantidad y 
la calidad de las relaciones, sugiriendo que 
nuestro «convoy» (de relaciones) evoluciona 
a medida que envejecemos. Así, pone de 
relieve la creciente importancia de la «calidad 
emocional» en las relaciones frente a la 
«cantidad» (número de personas) a lo largo 
del proceso de envejecimiento.



son esenciales para los mayores, especialmente en ausencia de familia (cuestión que, vista la 
demografía, será cada vez más común).

Además de aportar evidencia empírica sobre los cambios en el funcionamiento social a lo largo de 
la vida, desde la gerontología se ha intentado explicar el porqué de dichos cambios, existiendo en 
la actualidad tres teorías esenciales:

1. La teoría de la desvinculación  
de Cumming y Henry (1961).
2. La teoría de la selectividad  
socioemocional (Carstensen, 1992)
3. La teoría del «convoy social»  
(Kahn y Antonucci, 1980)  

Resumidamente, ¿qué parece suceder con las relaciones sociales a lo largo del proceso de 
envejecimiento? Básicamente, que existe una disminución de la «cantidad» en todos los pará-
metros relacionados con el funcionamiento social, en un proceso «natural» (propio del ciclo 
vital) a través del cual se busca mejorar la «calidad» de los contactos y, con ello, maximizar el 
bienestar (uno de los grandes objetivos de los cambios durante el ciclo vital). Junto con este 
proceso de cambio en el funcionamiento social, en la vejez existen un conjunto de «situacio-
nes» (enfermedades, fragilidad, pérdidas, dependencia, necesidad de creación de un nuevo 
proyecto vital, jubilación, cambios en la familia…) más comunes (estadísticamente hablando), 
que hacen que sea más probable que desaparezcan esas redes de apoyo, aumentando los  
sentimientos de soledad y desvinculación. Así, como los cambios para maximizar el bienestar son 
«propios» del ciclo vital, la soledad es un fenómeno «no buscado», más probable en aquellas 
etapas del ciclo vital en las que el individuo es más vulnerable, pero no «característico» o «idiosin-
crático» de las etapas finales de la vida (Yanguas et al., 2018b; Yanguas et al., 2018a). 

2. UN PRIMER ACERCAMIENTO AL APOYO 
SOCIAL

El apoyo social se define como la percepción y/o 
la vivencia (la experiencia, si se prefiere) de que 
somos amados, queridos, valorados y/o cuida-
dos por otros, como parte de una «red social» 
de apoyo y mutuas obligaciones (Taylor, 2011). 
Habitualmente, el apoyo social lo provee la pareja, la familia, parientes, amigos, compañeros de 
trabajo, personas que uno conoce (el del quiosco del periódico, los dependientes de la tienda 
donde se compra regularmente, la farmacéutica…), personas de la comunidad donde uno vive 
y participa, el médico de familia…; pero también aquella mascota fiel que tienen algunas per-
sonas y que forma parte nuclear de su mundo relacional. No es que todos los amigos, todos los 
compañeros de trabajo… tengan que proveer apoyo social, sino que algunos de ellos pueden 
ofrecer ese tipo especial de relación que nos proporciona soporte y ayuda, lo que denominamos 
apoyo social.

El apoyo social es —como se verá más adelante— tanto la experiencia (la vivencia) de recibir 
dicho apoyo cuando se necesita, como la percepción de que este recurso está disponible cuando 
la persona lo requiera; en otras palabras, el «saber» (la creencia) que, si necesito que me cuiden, 
habrá personas que me ayudarán. Dicho de otra forma, la percepción de tener apoyo social 
puede surgir tanto de acciones concretas (subir la compra a alguien a quien le resulta difícil de 
hacerlo, ir a casa de un vecino para hacerle compañía porque está triste…) en las que una per-
sona recibe la ayuda de otra, como de la percepción de que dicha ayuda está, por decirlo así, 
potencialmente disponible (Taylor, 2011), aunque no sea, de hecho, «utilizada».

En una de las primeras definiciones del término, Caplan (1974) argumentaba que un sistema 
de apoyo implica, además, un «patrón duradero» (no es algo ni provisional, ni efímero) de 
vínculos sociales que favorecen de forma significativa «el mantenimiento de la integridad física y 

El apoyo social es tanto la 
experiencia (la vivencia) de recibir 
dicho apoyo cuando se necesita, 
como la percepción de que este 

recurso está disponible



psicológica» de la persona —con gran incidencia, por lo tanto, en el bienestar—, y con potentes 
efectos protectores al: 

· Promover la seguridad emocional. 

· Proporcionar orientación y consejo ante situaciones de estrés. 

· Proveer ayuda y recursos materiales.

· Proporcionar feed-back acerca de la propia identidad y desempeño (Gracia et al., 1995).  

En una definición posterior (Lin et al., 1986; Gracia et al., 1995), se concretaba el apoyo social 
como el conjunto de «provisiones» (lo que el apoyo social ofrece o provee) tanto expresivas (lo que 
se comunica) como instrumentales (algo concreto que se ofrece o se realiza), percibidas o recibidas, 
proporcionadas por la comunidad, por las redes sociales (no Twitter ni Instagram, sino personas 
que se relacionan) y por personas de confianza, tanto en situaciones cotidianas (en el día a día) 
como de crisis, es decir, cuando nos sucede algo fuera de lo común e inesperado (enfermedades, 
dependencia, pérdidas, eventos vitales estresantes…). Esta definición, algo farragosa, habla de 
cuatro cuestiones esenciales: 

· La función del apoyo: el conjunto de provisiones (lo que una persona da a otra), que pueden 
ser expresivas (palabras, miradas, gestos…) o instrumentales (cuestiones concretas). 

· La forma de analizarlo o sentirlo: «percibidas o recibidas».

· El ámbito en el que se produce: «proporcionadas por la comunidad, por las redes sociales y 
por personas de confianza».

· El momento o situación en que se produce: «tanto en situaciones cotidianas como de crisis». 

Otra cuestión esencial: ¿existen o se pueden definir formas específicas de apoyo que proveen 
«ayuda» de distintos tipos? La investigación en apoyo social se ha centrado en definir las diferentes 
formas específicas de apoyo, que se han clasificado habitualmente en dos:

· Apoyo informacional e instrumental: Ocurre cuando un individuo ayuda a otro a comprender 
mejor un evento estresante (algo que le sucede a la persona y que le provoca estrés), a determinar 
qué recursos y estrategias de afrontamiento pueden ser necesarios para enfrentarlo de la mejor 
forma posible. Más concretamente, el apoyo informacional consiste, por lo tanto, en ofrecer 
consejos. Por otro lado, el apoyo instrumental estaría más relacionado, por ejemplo, con prestar 
asistencia tangible —servicios, asistencia financiera y otras ayudas o bienes específicos— y ayudar 
en tareas concretas (llevar a alguien en coche, subirle la compra, acompañarle a hacer recados…). 

· Apoyo emocional: Implica proporcionar afecto, cariño y cuidado a otra persona, asegurándole que 
es una persona valiosa para quienes la cuidan. Tiene que ver con «acompañar» emocionalmente, 
«estar ahí», consolar, escuchar…

Otros autores, como Gracia y colaboradores (1995), han ahondado un poco más en el tema y 
señalan tres funciones clásicas del apoyo social:

· Apoyo emocional: Relacionado con la esfera afectiva, es la experiencia de sentirse valorado y 
aceptado por la otra persona.

· Apoyo informacional y estratégico: Se corresponde con el plano cognitivo y proporciona 
información acerca de la naturaleza de determinado problema, ofreciéndonos pistas sobre su 
interpretación, así como estrategias de afrontamiento.

· Apoyo material tangible o instrumental: Generalmente, atañe a conductas concretas y tiene 
que ver con la prestación de ayuda material directa o de servicios.



Un último apunte: en los últimos años, algunos autores (por ejemplo, Koller y Dutra-Thomé, 2018) 
consideran Internet y distintas aplicaciones (blogs, Facebook, Last.fm, WhatsApp, Instagram) 
como una nueva forma de conexión y apoyo social. Pese a reconocer que a través de dichas 
aplicaciones puede existir intercambio emocional, identificación con otras personas, fomento de 
relaciones sociales, sentimiento de pertenencia…, estas formas de apoyo distan en muchos casos 
de contener los aspectos esenciales que poseen las relaciones sociales y el apoyo social, y que se 
verán a lo largo de estas páginas. No es que no puedan ofrecer aspectos positivos y recomendables 
para las personas, que sin duda lo hacen, pero es primordial no confundir las aportaciones de cada 
tipo de relación.

3. DIFERENCIA ENTRE RED SOCIAL Y APOYO SOCIAL

Existen autores (Ashida y Heaney, 2008; House et al., 1988b; Abi-Hashem y Barbuto, 2013) que 
—con acierto— han diferenciado entre el hecho de tener «conexiones sociales» —es decir, tener 
relaciones sociales y compromiso con estas, en otras palabras, tener red social— y tener «apoyo 
social», que sería algo así como una «cualidad» —quizá mejor definirlo como una «cualidad 
funcional»— que algunas relaciones (no todas) pueden entrañar, y que supone recibir ayuda 
de miembros de la red social que la proveen con la intención de ser útiles a los demás, ofrecer 
cuidados y atención… (Ashida y Heaney, 2008; House et al., 1988a y 1988b). 

Aunque están indudablemente relacionados, las «conexiones sociales» —lo que me proporciona 
mis redes sociales (Suanet y Antonucci, 2017)— y el «apoyo social» no es lo mismo. Todas las 
relaciones sociales no implican necesariamente el intercambio de apoyo (quedar por placer u 
ocio, por ejemplo), y, por el contrario, el tener apoyo social (recibir ayuda para la limpieza de la 
casa) no incluye necesariamente altos niveles de conexión con los demás (Rook, 1990). En otras 
palabras, es posible que los mayores permanezcan socialmente «conectados», pero no tengan 
fuentes disponibles de apoyo social (Sorkin et al., 2002); o que se encuentren rodeados de múlti-
ples «proveedores» de apoyo social (Suanet y Antonucci, 2017), pero permanezcan «socialmente 
desconectados», debido a la ausencia de relaciones personales o a una menor participación en 
actividades sociales (Ashida y Heaney, 2008). Ambas cuestiones, tener red y disponer de apoyo, 
son necesarias, y no cabe la valoración —cuasi «moral», en ocasiones— de si es mejor el apoyo 
que las relaciones. Como veremos más adelante, los dos aspectos pueden ser relativamente inde-
pendientes, y están íntimamente relacionados con la salud y el bienestar. 

Parte de la confusión generada entre los conceptos de «red» y «apoyo» se debe a que los estu-
dios frecuentemente han «operacionalizado» las distintas formas de apoyo social como una 
medida de la conexión social, de tener red (Prince et al., 1997); y, en ocasiones, las conexiones 
sociales han sido comprendidas como indicadores de apoyo social (Ashida y Heaney, 2008; 
Stephens et al., 2011). Distinguir entre ambos conceptos —conexión social (es decir, tener red) y 
apoyo social (recibir ayuda, afecto, autoafirmación…)— es importante, ya que tienen en cuenta 
distintos aspectos de la vida relacional de las personas, así como de los vínculos que han estable-
cido con los miembros de su comunidad (Ashida y Heaney, 2008; Rook, 1990). Para concluir este 
punto, una última aclaración. En la literatura científica, las «conexiones sociales» (la red social) 
se suelen entender, a veces de forma restrictiva, como una dimensión cuantitativa de las propias 
relaciones sociales, ya que se tienen en cuenta factores como el número de vínculos sociales y 
la frecuencia de la participación social; mientras que el «apoyo social» suele interpretarse como 
una característica cualitativa de estas relaciones, una característica funcional que normalmente 
solo se ofrece y se recibe en tipos específicos de relaciones, aquellas que tienen que ver con la 
atención, los cuidados y el apoyo. Aunque el apoyo social ofrece ayuda de forma específica, las 
conexiones sociales también pueden obsequiar a las personas con intercambios de «contenido 
emocional» si son relaciones donde existe confianza y cercanía emocional.



4. LAS CONEXIONES SOCIALES, EL APOYO  
Y SU RELACIÓN CON LA SALUD

Se han identificado varios mecanismos (Kim y Thomas, 2019) a través de los cuales las redes 
sociales pueden influir en nuestra salud:

· Algunos autores (Kim y Thomas, 2019) han propuesto que las redes sociales están 
estructuradas alrededor de normas y valores que reflejan las expectativas sobre los 
comportamientos de sus miembros, incluyendo aquellos que tienen consecuencias para 
la salud (Berkman y Glass, 2000). Por lo tanto, debido a que las relaciones dentro de 
una red social determinada ejercen cierto grado de «influencia social», los mayores que 
participan en esas redes caracterizadas, por ejemplo, por comportamientos saludables  
—como puede ser el ejercicio, comer y beber con moderación…—, pueden ser más «partidarios» 
de implicarse en tales comportamientos (Kinney et  al., 2005). Además, la influencia que se 
extiende desde las redes (sociales) hacia las personas puede facilitar tanto el cumplimiento de 
comportamientos saludables, como su abordaje (Kinney et al., 2005; Thoits, 2011), lo que puede 
conducir a mejores resultados de salud entre los mayores (Kinney et al., 2005; Thoits, 2011). En 
cualquier caso, existe también un «reverso tenebroso»: por el mismo mecanismo, mayores que 
participan en redes sociales con comportamientos poco saludables tendrán más dificultades para 
llevar una vida sana.

· La participación social y las actividades a menudo requieren del empleo de distintas capacidades 
físicas, cognitivas e «interaccionales», lo que puede ayudar a las personas mayores que participan 
en aquellas a mantener niveles más altos de funcionamiento físico, cognitivo y social, al ser 
superiores los requerimientos cotidianos de las personas que participan con respecto a los de 
aquellos que no lo hacen (Seeman et al., 2001; Luo, et al., 2012b). Lo mismo ocurre, en términos 
de aumento de la estimulación, con las personas que proveen apoyo social. Y es que la provisión 
de apoyo en situaciones de crisis puede ir acompañada de exposición al estrés, estrés que —al 
menos teóricamente— no está asociado irremediablemente con la participación en actividades 
agradables.

· Desde otros puntos de vista, se ha planteado la «mediación» de los estados psicológicos de las 
personas sobre los mecanismos a través de los cuales el apoyo social configura, en cierta forma, 
la salud física (Ashida y Heaney, 2008; Cacioppo y Hawkley, 2003; Kawachi y Berkman, 2001), 
proponiéndose dos vías alternativas.

Volviendo al punto anterior, referente a las relaciones entre el estar conectado socialmente 
(tener red) y el apoyo social, algunos estudios (que asocian el funcionamiento social y la salud) 
han corroborado la necesidad de distinguir —como antes se anticipaba— entre ambos con-
ceptos, sugiriendo que en las personas mayores la «conexión social» y el «apoyo social» no 

EL APOYO SOCIAL, RESUMIDAMENTE:

· Es la experiencia o la percepción de 
que una persona es amada, valorada 
y/o cuidada por otros, como parte de 
una «red social» de apoyo y mutuas 
obligaciones.

· Implica un «patrón duradero» en el 
tiempo de vínculos sociales, una apuesta, 
un compromiso.

· Favorece significativamente el bienestar, 
la seguridad emocional y la identidad 
personal.

· Brinda sostén a la persona en 
distintos planos: afectivo, cognitivo y 
«conductual».



están directamente relacionados (Cornwell y Waite, 2009a y 2009b; Ryan y Willits, 2007; Sor-
kin et al., 2002). Así, algunos trabajos han demostrado que los indicadores de conexión social  
—como el compañerismo, la soledad y el tamaño de la red social— solo están moderadamente 
correlacionados con los indicadores de apoyo social (Ashida y Heaney, 2008; Russell et al., 2012; 
Rook, 1990; Sorkin et al., 2002). Además, aunque tanto la red social como el apoyo social han 
sido ampliamente examinados como factores que tienen consecuencias para la salud física y men-
tal (Ellwardt et al., 2017), la investigación sugiere que estas dos formas de «integración social» 
pueden estar asociadas de distinto modo con la salud y el bienestar (Ashida y Heaney, 2008). A 
diferencia de la conexión social, que generalmente se ha relacionado con resultados beneficiosos 
para la salud en edades avanzadas (Cornwell y Waite, 2009a y 2009b), las conclusiones sobre el 
apoyo social son más dispares (Thomas, 2010; Uchino, 2006; Uchino, 2009). Mientras que algu-
nos estudios señalan que el apoyo social tiene un efecto protector sobre la salud de los mayores, 
otros sugieren que el aumento de los niveles de apoyo social tiene consecuencias negativas para 
la salud física y mental, o no hallan ninguna asociación (Everard et al., 2000; Lee et al., 1995; 
Silverstein et al., 1996). Estos hallazgos subrayan el hecho de que puede existir una ventaja en 
considerar la conexión social y el apoyo social como constructos separados de lo que podemos 
denominar integración social, aunque ambos estén de distinta forma relacionados con la salud.

También es necesario discernir entre los aspectos experimentados y subjetivos (percibidos) tanto 
de las conexiones sociales como del apoyo social, debido a que desvelan características fundamen-
tales sobre cómo los mayores «gestionan» su «vida social» (Cornwell y Waite, 2009a), y sobre el 
modo en que sus lazos sociales moldean su salud y 
bienestar. Los aspectos objetivos pretenden medir 
los niveles «reales» de conexión y apoyo (Cornwell 
y Waite, 2009a; Coyle y Dugan, 2012) a través de 
variables estructurales y situacionales (Cornwell y 
Waite, 2009b; Uchino, 2006; Uchino, 2009), como 
por ejemplo el tamaño de la red social y de la inte-
racción y el apoyo social (Cornwell y Waite, 2009b; 
Coyle y Dugan, 2012; Steptoe et al., 2013). Los factores subjetivos suelen estar relacionados con 
la percepción de conexión y apoyo, reflejando tanto las evaluaciones que cada persona realiza 
como sus experiencias subjetivas (Ashida y Heaney, 2008; Cornwell y Waite, 2009a y 2009b; Coyle 
y Dugan, 2012; Steptoe et al., 2013), siempre en relación —como sucede con la soledad— con la 
discrepancia entre lo deseado y lo esperado (Ashida y Heaney, 2008; Cornwell y Waite, 2009a y 
2009b; Uchino, 2006; Uchino, 2009; Utz et al., 2014). 

Lo que sucede es que las medidas que reflejan las experiencias reales y las percepciones individuales 
no siempre están relacionadas; es decir, no siempre existe una relación entre lo «objetivo» (tamaño, 
estructura…) y la percepción (Cornwell y Waite, 2009a y 2009b; Uchino, 2009). Así, personas 
mayores con múltiples relaciones sociales de las que obtienen apoyo pueden tener sentimientos de 
soledad, mientras que otras que quizá cuenten con menos relaciones sociales que otras personas de 
su edad (en términos objetivos, como el número de personas con las que se relacionan), pero que 
subjetivamente tienen el sentimiento de estar integradas y perciben suficiente apoyo de la familia 
y los amigos, pueden sentirse «conectadas». En otras palabras, personas mayores bajo diferentes 
circunstancias requerirán distintos niveles de apoyo (Ashida y Heaney, 2008) e interacción social 
para sentirse conectadas (Cornwell y Waite, 2009b) y apoyadas por los demás; y también puede 
suceder que existan personas con altos niveles de conexión y apoyo que se sientan solas. 

En cualquier caso, es importante tener siempre en cuenta tanto las experiencias como las percep-
ciones, y comprender que es probable que estos aspectos moldeen la salud y el bienestar de forma 
personal y diferenciada. La idea anterior, es decir, la falta de relación entre los aspectos objetivos 
y subjetivos, también aparece en la investigación. Por ejemplo, algunos estudios muestran que la 
soledad —que podría considerarse una variable subjetiva asociada a la disminución de las relacio-
nes sociales (Rook, 1990)— solo está débilmente relacionada con los componentes objetivos de la 
«vida social» de los individuos, tales como el estado civil (Luo et al., 2012a), el tamaño de la red 
(Cornwell y Waite, 2009a; Hughes et al., 2004) o la frecuencia de la interacción con los miembros 
de la red (Cornwell y Waite, 2009a; Coyle y Dugan, 2012; Utz et al., 2014). Lo mismo ocurre con 
los niveles de apoyo social que una persona recibe, ligeramente relacionados con las percepciones 

Existen autores que han 
diferenciado entre el hecho  

de tener «conexiones sociales»  
y tener «apoyo social»



del apoyo social (Lakey y Scoboria, 2005; Haber et al., 2007). Estos hallazgos subrayan que, aun-
que los aspectos objetivos y subjetivos de las relaciones sociales están asociados, son dimensiones 
distintas a través de las cuales se experimenta, conjunta o indistintamente, la conexión social y el 
apoyo. Por lo tanto, son constructos que pueden o deben ser conceptualmente analizados por 
separado (Coyle y Dugan, 2012; Uchino, 2009). Es por ello, por ejemplo, por lo que llama podero-
samente la atención que, al hablar de soledad, se relacionen con la misma variables objetivas, en 
ocasiones con poco refrendo empírico.

5. BENEFICIOS DEL APOYO SOCIAL EN LA SALUD

Existe un amplio corpus de investigación científica (Nurullah, 2012; Angner et al., 2013; Bartolini 
et al., 2013; Nieminen et al., 2013; Ellwardt et al., 2017) que demuestra la íntima relación entre 
el apoyo social y la salud, del mismo modo, como veremos más adelante, que entre la soledad y 
la mala salud. Por ejemplo, el apoyo social:

· Reduce el sufrimiento psicológico (depresión, ansiedad…) en momentos de estrés (Fleming et al., 
1982; Lin et al., 1999; Sarason et al., 1997; Bøen et al., 2012; Wang et al., 2018). 

· Promueve la adaptación psicológica a situaciones de estrés crónico, como enfermedades 
coronarias (Holahan et al., 1997), diabetes, VIH-sida (Turner-Cobb et al., 2002), cáncer (Stone 
et al., 1999), artritis reumatoide (Goodenow et al., 1990), enfermedad renal (Taylor, 2011), 
hemorragias cerebrales (Taylor, 2011)…

· Protege de enfermedades neurodegenerativas durante la vejez (Seeman et al., 2001).

· Mejora la salud física y la esperanza de vida (Rutledge et al., 2004).

· Tiene un poderoso impacto positivo en la salud, bien estudiado y establecido desde hace muchos 
años. Algunos autores lo consideran un predictor con mayor potencia positiva que el efecto 
producido al controlar factores clásicos de riesgo como el tabaquismo, la presión arterial, los 
lípidos y la obesidad, así como la actividad física (House et al., 1988a).

· En general, presenta una evidencia de su impacto en la salud más débil en el caso de que disminuya 
la probabilidad de enfermar, y, en cambio, mayor en la recuperación de una enfermedad, de 
una intervención quirúrgica… (Seeman, 1996). Existen investigaciones que avalan que, a mayor 
apoyo social, se dan menos complicaciones durante el embarazo y el parto (Collins et al., 1993), 
menor susceptibilidad a infecciones por virus del tipo herpes (VanderPlate et al., 1988), tasas más 
bajas de infarto de miocardio en personas con diagnóstico de enfermedad cardiaca y una menor 
probabilidad de mortalidad por infarto de miocardio (Kulik y Mahler, 1993; Wiklund et al., 1988), 
una recuperación más rápida en cirugía cardiaca relacionada con enfermedades arteriales (King 
et al., 1993; Kulik y Mahler, 1993), un mejor cumplimiento del tratamiento y una mejor calidad 
de vida y supervivencia en diabetes (Marteau et  al., 1987), menor dolor entre los pacientes 
con artritis (Brown et al., 2003) y menor incidencia de deterioro cognitivo (Kuiper et al., 2015; 
Pillemer y Holtzer, 2016; Kuiper et al., 2016).

· Se relaciona con menor mortalidad y menor probabilidad de muerte prematura (Herbst-Damm y 
Kulik, 2005).

6. CUÁNDO Y POR QUÉ ES BENEFICIOSO EL APOYO SOCIAL

Numerosas de las primeras investigaciones sobre el apoyo social dieron por sentado que su 
impacto en la salud mental y física provenía de los beneficios directos derivados del apoyo. Es 
decir, cuando una persona ayuda (cuida) a otra, esta se beneficia de forma tangible (recibe algo, 
como por ejemplo que le suban la compra) o emocional (expresiones de cariño que hacen que 
se sienta bien, por describir una posibilidad) de su apoyo, y estas «transacciones» conllevan 
beneficios «naturales» —si se nos permite la expresión— e inmediatos. Distintas investigacio-
nes, sin embargo, han llevado a clínicos e investigadores a repensar si los principales beneficios 
del apoyo social provienen de su utilización real o del hecho de creer —como antes se ha des-
crito— que se cuenta con ese apoyo. Porque, como ha demostrado la investigación empírica, 
las creencias acerca de la disponibilidad de apoyo ejercen efectos más poderosos sobre la salud 
mental, en ocasiones, que la recepción real del apoyo (Dunkel-Schetter y Bennet, 1990).



Pero, además, y derivado de lo anterior, cabe hacerse 
otra pregunta: ¿puede tener un «costo» (emocional) 
para la persona destinataria del apoyo el hecho de soli-
citarlo y/o recibirlo? Es decir, ¿la persona que recibe 
apoyo paga también un «precio» emocional por ello? 
Bolger et  al. (2000) documentaron que hacer un uso 
«consciente» de la red de apoyo social puede asociarse 
a un aumento, en lugar de una reducción, del estrés. 
En sus trabajos con parejas, ambos miembros escribie-
ron sendos diarios en los que relataban las situaciones 
estresantes que experimentaban, cuál era el malestar 
que percibían asociado a dicho estrés, y si habían pro-
porcionado o recibido apoyo de su pareja. Cuando el 
apoyo era descrito por la persona destinataria (la que 
recibía la ayuda), el estrés de la receptora no mejoraba, 
lo que significaba que, cuando se reconocen los esfuer-
zos explícitos de apoyo, aquellos que son positivos, 
eso puede tener un «coste» emocional para la persona 
destinataria (necesita dicha ayuda pero, por múltiples 
motivos, no quiere pedirla por las consecuencias en la 
otra persona, se siente mal por el hecho de necesitarla,  
se siente mal pidiéndola…). Sin embargo, cuando 
el apoyo fue descrito por la persona proveedora de 
dicho apoyo, pero no fue percibido como apoyo 
por la receptora, los efectos fueron protectores, dis-
minuyendo el estrés (Bolger y Amarel, 2007). Estos 
resultados sugieren, por un lado, que el apoyo más 
efectivo puede ser aquel que resulta «invisible» para 
la persona receptora, es decir, que ocurre sin que 
la destinataria sea consciente del mismo; y por otro 
lado, que la disponibilidad de apoyo puede actuar  
(sin que la persona se dé cuenta) como una especie de 
red invisible que reduce el malestar simplemente por el 
hecho de percibir su existencia (Smith et al., 2004). 

Lo que sí sucede es que muchas personas experimentan 
ambas situaciones, y también la contraria: recibir apoyo 
y ser consciente del mismo puede conducir al bienestar. 
Sirvan en todo caso estos ejemplos para desentrañar, en 
la medida de lo posible, la complejidad de las situaciones 
en que se da y se recibe apoyo, caracterizadas por su plu-
ralidad y multiplicidad.

La investigación también ha abordado la cuestión de los 
factores que influyen en que las relaciones sociales se per-
ciban como apoyo, y que son, entre otras variables, las 
siguientes: el tamaño y la densidad de las relaciones socia-
les, la pertinencia del apoyo provisto para afrontar el 
evento que produce malestar, el apoyo esperado en fun-
ción del tipo de relación… 

RESPECTO A LAS 
CARACTERÍSTICAS DE LAS 
REDES DE APOYO, SE HAN 
SEÑALADO LAS SIGUIENTES 
CONSIDERACIONES:

· Las personas implicadas en organizaciones 
y asociaciones de voluntariado (centros de 
mayores, iglesia, asociaciones de barrio…) 
cuya participación provee apoyo a terceros 
y, a su vez, ayuda a sus miembros, suelen 
disfrutar de una mejor salud física y mental 
debido, entre otras cuestiones, a que a 
menudo son más hábiles socialmente y 
buscan más contactos con otras personas, 
además —como antes se destacaba— de los 
beneficios directos de la participación social. 

· Las redes sociales que cada individuo 
posee facilitan, además, el acceso a tipos 
específicos de apoyo en momentos de 
estrés, como por ejemplo servicios sociales y 
sanitarios, personas significativas…  
(Lin y Westcott, 1991). 

· El tener un confidente (alguien 
emocionalmente cercano en el que se 
confía, como un amigo, hermano, la 
pareja…) puede resultar un apoyo social 
más efectivo (Collins y Feeney, 2000), 
especialmente para los hombres (Broadwell 
y Light, 1999), que otros apoyos más 
«grupales». 

· Es importante señalar que parece ser 
que los apoyos derivados de distintos 
«proveedores» no se suman; es decir, los 
efectos beneficiosos del apoyo social no son 
acumulativos de forma lineal (Taylor, 2011).

VÍAS ALTERNATIVAS:

Una directa: Recibir apoyo social en 
la vejez afecta positivamente a la salud, 
al aumentar el bienestar psicológico a 
través de sentimientos de seguridad y 
afecto positivo, lo que, a su vez, puede 
proteger contra emociones negativas 
(Kawachi y Berkman, 2001). Así, se 
fortalece la motivación para adaptarse 
a comportamientos saludables (Ashida 
y Heaney, 2008) y se mantienen niveles 
más bajos de hormonas asociadas 
al aumento del estrés y a la soledad 
(Cacioppo y Hawkley, 2003). 

Otra indirecta: El apoyo social puede 
estar relacionado secundariamente con 
una mejor salud física al amortiguar 
los efectos del estrés (Ashida y Heaney, 
2008; Kawachi y Berkman, 2001), debido 
a que tanto el apoyo social recibido como 
el percibido facilitan una mejor y mayor 
adaptación que hace que las personas 
mayores no experimenten de forma tan 
intensa las consecuencias de los posibles 
eventos negativos en su vida (Kawachi y 
Berkman, 2001).



Los proveedores de apoyo (y esto funciona relativamente igual en cuestiones relacionadas con 
la soledad) deben «acertar» al proveer el apoyo, ya sea emocional o instrumental. Además, este 
ha de ser adecuadamente percibido por su receptor, porque, en caso contrario, la efectividad del 
mismo desaparece (Bolger et al., 1996). Lo anteriormente reseñado ocurre en distintas situacio-
nes. Si el apoyo, aunque sea bienintencionado, es percibido como algo no deseado —por ejem-
plo, el que la pareja «fuerce» a una persona mayor con una enfermedad crónica a hacer ejercicio 
y dieta (Franks et al., 2006)—, independientemente de los efectos positivos que pueda tener para 
la salud, puede también aumentar los conflictos interpersonales y el malestar emocional (Fisher 
et al., 1997; Lewis y Rook, 1999). 

Es necesario poner atención en otras cuestiones para que el apoyo social funcione 
correctamente:

· Que el apoyo no refuerce los síntomas o las situaciones que producen el malestar (Itkowitz et al., 
2003). 

· Que exista un equilibrio adecuado entre las necesidades de la persona receptora y lo que esta 
obtiene de su red social y de los servicios formales de apoyo (Cohen y Wills, 1985). 

· Que las acciones de quien provee el apoyo ayuden en cuestiones concretas de la persona 
receptora. Por ejemplo, si alguien necesita apoyo emocional, pero en su lugar recibe consejo, el 
mal funcionamiento del apoyo puede, en realidad, aumentar el malestar (Horowitz et al., 2001).

· Que el apoyo sea correctamente elegido por la persona proveedora y valorado por la receptora. 
Por ejemplo, el apoyo emocional puede ser de gran ayuda si lo proveen personas íntimas, y 
negativo si lo proporcionan otras personas. En 
cambio, la información y el asesoramiento pueden 
ser especialmente valiosos si son facilitados 
por parte de expertos, pero «inapropiados» si 
provienen de personas «íntimas» (Benson et  al., 
1991; Dakof y Taylor, 1990). 

· Existen, además, otras amenazas que los 
profesionales de la atención y la intervención 
conocen bien. Las personas con gran malestar que 
expresan sus necesidades de forma continua pueden alejar a sus proveedores de apoyo (Matt y 
Dean, 1993; McLeod et al., 1992). Podría ser el caso, por ejemplo, de personas deprimidas, con 
discapacidad o enfermas que expresen constantemente emociones negativas (Alferi et al., 2001; 
Fyrand et al., 2002; Gurung et al., 2003). En ocasiones, las personas más necesitadas de apoyo 
social tienen, desdichadamente, menos probabilidades de recibirlo.

Una última idea relacionada con cuándo y por qué el apoyo social puede resultar beneficioso o 
perjudicial. George Burns, famoso cómico y actor estadounidense, contaba en uno de sus famo-
sos sketches que «la felicidad es tener una familia grande, cariñosa, afectuosa y muy unida, en 
otra ciudad». El apoyo social, para que sea efectivo, no puede «abrumar» o «incomodar» a la 
persona que lo recibe. Aunque no aparezca en los manuales, el hecho de mantener una respe-
tuosa distancia es también una exitosa forma de proveer un buen apoyo. En cualquier caso, las 
relaciones sociales requieren mutualidad y compromiso, y en ellas están incluidas tanto grandes 
potencialidades positivas como situaciones de discordia y desencuentro. Son, por decirlo así, un 
arma de doble filo que hay que saber gestionar.

7. APOYO SOCIAL Y GÉNERO

¿Existen diferencias de género al dar y recibir apoyo? La evidencia empírica sugiere que las muje-
res proporcionan más apoyo social a los demás, recurren a redes de apoyo social de forma más 
consistente en tiempos de estrés y pueden beneficiarse más del apoyo social (Taylor et al., 2000).

Aunque los hombres suelen informar sobre redes sociales más amplias que las mujeres, en parte 
debido a la participación históricamente mayor de los hombres en el empleo y en las organi-

es necesario discernir entre los 
aspectos experimentados  

y subjetivos (percibidos) tanto 
de las conexiones sociales como 

del apoyo social



zaciones comunitarias, los estudios revelan que las mujeres están más comprometidas en sus 
relaciones, y que estas alcanzan un mayor grado de intimidad. Estos hallazgos «clásicos» de la 
literatura van en la misma dirección que los de la encuesta telefónica del programa «Siempre 
acompañados», que se describen más adelante.

Además, las mujeres participan más que los hombres en la prestación y la recepción de apoyo 
social. A lo largo del ciclo vital, las mujeres tienen más probabilidades de movilizar apoyo social, 
especialmente de otras mujeres, en momentos de necesidad. De hecho, las mujeres adultas man-
tienen más relaciones cercanas con personas del mismo sexo que los hombres, movilizan más 
apoyo social que los varones, recurren a las amigas más a menudo que los hombres a sus amigos 
varones, obtienen más beneficios de los contactos con sus amigas y parientes (aunque también 
son más vulnerables al estrés psicológico resultante de eventos estresantes de la red), y brindan 
un apoyo social más frecuente y efectivo a los demás 
que los hombres (McDonald y Korabik, 1991; Ogus 
et al., 1990).

Las mujeres también invierten más en sus relaciones 
sociales, y se implican e involucran más (Wethington 
et al., 1987) en el cuidado de otros que los hombres. 
Las mujeres no solo son, con respecto a los hombres, 
las mayores proveedoras de apoyo social, sino que 
también son más propensas a buscar apoyo como 
respuesta a situaciones de estrés. Dos metaanálisis 
(Taylor, 2011; Tamres et al., 2002) examinaron las diferencias de género al afrontar el estrés, y con-
cluyeron que las mujeres eran significativamente más propensas a buscar y usar apoyo social para 
enfrentarse a una amplia gama de factores estresantes.

Distintas investigaciones han profundizado acerca de las diferencias en las capa-
cidades de hombres y mujeres para proporcionar apoyo en tiempos de  
crisis, y sobre los efectos «protectores» de dichos esfuerzos. Una serie  
de evidencias sugieren que las mujeres pueden ser mejores proveedoras de apoyo social para los 
hombres que los hombres para las mujeres. Por ejemplo, cuando se pregunta a los hombres de 
dónde proviene su apoyo emocional, la mayoría mencionan a su esposa como su principal fuente 
de apoyo social, y muchos dicen que es la única persona a la que confían sus problemas o dificul-
tades personales (Glaser y Kiecolt-Glaser, 1994). Las mujeres, sin embargo, es más probable que 
recurran a una amiga o pariente femenina, así como también a su cónyuge. 

Las diferencias citadas parecen traducirse directamente en beneficios para la salud. Aunque el 
matrimonio beneficia tanto a hombres como a mujeres, beneficia más a los hombres. Así, por 
ejemplo, la salud de los hombres casados es mejor que la de los solteros, pero la salud de las muje-
res está menos influenciada por el estado civil. Las tasas de mortalidad entre los hombres viudos 
son más altas que entre las mujeres viudas, y los hombres viudos que se vuelven a casar fallecen 
más tarde que los que no se vuelven a casar. Entre las mujeres viudas, en cambio, volverse a casar 
no tiene ningún efecto sobre la edad de la defunción (Taylor, 2011). En estudios experimentales 
con parejas, los hombres tienden a amortiguar mejor el estrés por la presencia de una pareja 
femenina que al revés (Kiecolt-Glaser y Newton, 2001), pesando más los conflictos interperso-
nales a las mujeres que a los hombres.

RESUMIENDO:

Las mujeres no solo se implican más, sino que tienen fuentes 
de apoyo más diversas y plurales que los hombres, aportan más 
beneficios al conjunto y sufren más intensamente las consecuencias 
negativas de las malas relaciones. 
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EN GENERAL, LA EVIDENCIA DE LOS ESTUDIOS QUE COMPARAN LAS MEDIDAS 
MÁS OBJETIVAS Y SUBJETIVAS DE LA INTEGRACIÓN SOCIAL CONDUCE A LAS 
SIGUIENTES CONSIDERACIONES:

· Las percepciones de la gente mayor tanto de estar 
socialmente conectada como de tener apoyo social 
pueden estar más fuertemente asociadas a los 
resultados en salud en personas mayores que lo 
que realmente se vive o se experimenta (Cacioppo y 
Hawkley, 2003).

· Estudios con distintas variables que miden la 
conexión social señalan que medidas subjetivas, 
como la soledad (Luo et al., 2012a) y la percepción 
de tener una buena calidad en las relaciones sociales 
(Antonucci et al., 1997; Antonucci, 2001; Ryan y 
Willits, 2007), son más importantes para la salud y el 
bienestar de los mayores que variables más objetivas 
o «estructurales», como el tamaño de la red y su 
composición (Antonucci et al., 1997; Antonucci, 
2001; Ryan y Willits, 2007), el estado civil (Patterson 
y Veenstra, 2010)… 

· Otros estudios concluyen que los sentimientos 
subjetivos de conexión (o desconexión), como 
la soledad, son muy importantes para la salud 
psicológica, mientras que las medidas objetivas 
de la conexión social o el aislamiento están más 
estrechamente relacionadas con la salud física (Coyle 
y Dugan, 2012; Cornwell y Waite, 2009b; Steptoe 
et al., 2013). 

· En el caso del apoyo social, la percepción de dicho 
apoyo se ha relacionado más habitualmente con 
resultados beneficiosos para la salud, que su 
recepción (real) (Uchino, 2006; Uchino, 2009), lo que 
demuestra la importancia, al menos en gerontología, 
de tener en cuenta tanto lo experimentado como 
lo percibido. A esta cuestión se le ha hecho 
relativamente poco caso social, olvidando los 
aspectos menos objetivables en el análisis de las 
relaciones sociales (Cornwell y Waite, 2009a y 
2009b; Uchino, 2009). 

8. CONCLUSIONES

En el presente capítulo se han analizado someramente las relaciones sociales y el apoyo social, 
intentando definir cada uno de los conceptos y determinar sus diferencias y complementarieda-
des. Asimismo, se ha profundizado en los mecanismos y los efectos beneficiosos para la salud 
física y mental de unas buenas relaciones sociales y un apoyo comprensivo, buscando una mirada 
compleja que ayude a interpretar las consecuencias que tiene la falta de apoyo y de relaciones (la 
soledad) en las personas.
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1. INTRODUCCIÓN

Cuando pensamos en la demografía, nos imaginamos un recuento de personas. Por lo tanto, para 
no defraudar, en este capítulo empezaremos contando. Pero, ¿qué contamos? Podríamos contar 
a las personas que viven solas —soledad residencial—, las personas que están solas (que tienen 
escasos vínculos sociales o ninguno) —soledad social— o las personas que se sienten solas —sole-
dad emocional—. 

Como se expone más adelante en otros capítulos de esta misma obra, la soledad es un fenómeno 
eminentemente negativo que tiene más que ver con lo cualitativo que con lo cuantitativo. Por lo 
tanto, en esta evolución desde el vivir solo hasta el sentirse solo, cuanto más nos acerquemos a 
esto último, más cerca estaremos de la realidad de la soledad. Pero en ese trayecto, a medida que 
aumenta la precisión del enfoque, aumenta también la dificultad de la aproximación, debido a 
la escasez de datos. Así pues, en la medida en que nos lo permitan las fuentes de datos, en este 
capítulo intentaremos responder a las preguntas sobre cuántos y quiénes viven solos, cuántos y 
quiénes están solos, y cuántos y quiénes se sienten solos.

Pero, en realidad, el objeto de estudio de la demografía es el tiempo —el tiempo de vida— o, mejor 
dicho, los tiempos (cronológico, biográfico, histórico, generacional…). Casi todos estamos solos 
en algún momento de nuestra trayectoria vital, todos nos sentimos solos en distintos momentos 
de nuestras vidas. La soledad se relaciona con la edad y con la generación, pero también con el 
tiempo transcurrido desde determinados eventos, con el periodo del año o con el momento del 
día. Por lo tanto, en un segundo paso nos preguntaremos por la relación entre tiempo(s) y sole-
dad, y por el tiempo de soledad a través de nuestro curso de vida. 

Por último, nos preguntaremos cuál es la relación entre el cambio demográfico y la soledad, y si 
el aumento de la longevidad, la disminución de la fecundidad y la reducción del tamaño de las 
generaciones, o los cambios en las trayectorias conyugales, entre otras dinámicas, afectarán a la 
presencia de la soledad a lo largo de la vida en las sucesivas generaciones. ¿Conduce el cambio 
demográfico a una mayor soledad?

2. LAS PERSONAS QUE VIVEN SOLAS

Empecemos, por lo tanto, por aquello que es más sencillo medir. ¿Cuántas personas viven solas? 
¿Quiénes son? Según los últimos datos disponibles para la población española,1 a 1 de enero de 
2018, casi 5 millones de personas vivían solas (4.705.400 individuos), una de cada diez. De ellas, 
una de cada dos eran personas de 65 o más años (2.001.200 individuos) y una de cada tres era 
mujer (1.440.300 mujeres). Entre la población más mayor, de 80 y más años, vivían solas casi una 
de cada dos mujeres (652.000, el 40,4 %) y uno de cada cinco varones (187.000, el 19 %).



A lo largo de la vida de hombres y mujeres, la presencia de la soledad residen-
cial —o su capacidad para mantener la autonomía residencial— es muy dis-
tinta. Prácticamente durante todo el curso de vida adulto, algo más del 10 % 
de los hombres viven solos (figura 1). La autonomía residencial masculina tan 
solo se ve alterada, duplicándose, en la vejez avanzada (85-95 años). Por el 
contrario, la soledad residencial es un fenómeno escasamente presente a lo 
largo del curso de vida femenino (poco más del 5 % de las mujeres viven solas 
durante su vida adulta). A partir de los 60 años, un número creciente de muje-
res se enfrenta —en la mayor parte de los casos por primera vez en su vida— a 
una situación novedosa, un hogar en solitario. En las actuales generaciones 
de mayores, una mortalidad masculina más temprana y la emancipación de 
los hijos explican el notable aumento de la soledad residencial a medida que 
avanza la vejez femenina. Entre los 85 y los 90 años, casi una de cada dos 
mujeres se encuentra con una autonomía residencial desconocida hasta el 
momento en el curso de su vida.

La trayectoria descrita no es idéntica en todas las biografías, y los recursos 
socioeducativos o el lugar de residencia tienen efectos sobre la probabilidad 
de residir solo. Entre los varones, la autonomía residencial apenas difiere entre 
aquellos con mayor o menor nivel educativo (figura 2), siendo otras las varia-

1 Encuesta continua  
de hogares 2018, 
Instituto Nacional de 
Estadística.

Figura 1. 
TASA DE SOLEDAD RESIDENCIAL POR EDAD Y GÉNERO (%)

Fuente: Encuesta continua de hogares 2018 
(microdatos), Instituto Nacional de Estadística.
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bles determinantes que provocan, o permiten, un hogar en solitario. Por el contrario, en las trayec-
torias de vida femeninas, los recursos educativos —fuertemente asociados a los recursos socioeco-
nómicos— resultan determinantes en cuanto a su situación residencial. La autonomía residencial 
es una situación mucho más frecuente entre las mujeres con educación secundaria o superior, 
tanto en la vida adulta como en la vejez. Por lo tanto, entre las mujeres se asocia, con mucha más 
intensidad, la independencia residencial a la existencia de recursos suficientes para mantenerla.

A partir de los 60 años, un número 
creciente de mujeres se enfrenta 

—en la mayor parte de los  
casos por primera vez en su vida— 

a una situación novedosa,  
un hogar en solitario

Figura 2. 
TASAS DE SOLEDAD RESIDENCIAL POR EDAD, GÉNERO, 
NIVEL EDUCATIVO Y HÁBITAT DE RESIDENCIA

Fuente: Encuesta continua de hogares 2018 
(microdatos), Instituto Nacional de Estadística.
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TOTAL POBLACIÓN
MODELO 1 MODELO 2 MUJERES HOMBRES

N EXP (ß) N EXP (ß) N EXP (ß) N EXP (ß)

SEXO
Hombre 102.143 1,000 102.143 1,000

Mujer 111.664 1,188 ** 111.664 0,781 *

ESTADO  
CIVIL

Viudo/a 16.702 1,000 13.826 1,000 2.876 1,000

Separado/a o divorciado/a 13.786 2,446 ** 8.138 2,505 ** 5.648 2,999 **

Nunca casado/a 68.172 3,126 ** 32.113 2,624 ** 36.059 4,305 **

Casado/a 115.147 0,065 ** 57.587 0,069 ** 57.560 0,081 **

NIVEL 
EDUCATIVO

Sin estudios terminados 40.145 1,000 40.145 1,000 22.882 1,000 17.263 1,000

Primaria 69.726 1,744 ** 69.726 1,762 ** 34.592 1,697 ** 35.134 1,883 **

Secundaria 59.714 3,163 ** 59.714 2,675 ** 29.261 2,624 ** 30.453 2,840 **

Terciaria 44.222 3,614 ** 44.222 2,970 ** 24.929 3,339 ** 19.293 2,834 **

HÁBITAT

100.001+ 84.717 1,000 84.717 1,000 45.365 1,000 39.352 1,000

10.001-100.000 85.927 1,028 85.927 1,138 ** 44.615 1,138 ** 41.312 1,129 **

2.001-10.000 31.122 1,018 31.122 1,107 ** 15.744 1,061 * 15.378 1,146 **

<2.000 12.041 1,006 12.041 0,982 5.940 0,927 * 6.101 1,014

* P < 0,05   
** P < 0,01

Fuente: Encuesta continua de hogares 2018 (microdatos), 
Instituto Nacional de Estadística.

Tabla 1.  
RIESGOS RELATIVOS DE RESIDIR SOLO O SOLA



El entorno de residencia también facilita o dificulta la existencia de hoga-
res solitarios, y también lo hace de forma notablemente diferente entre hom-
bres y mujeres. La homogeneidad generacional de los lugares menos poblados  
—consecuencia de la historia migratoria durante la segunda mitad del siglo xx— provoca que la 
soledad residencial masculina sea mucho más frecuente en hábitats rurales. Por el contrario, son 
los entornos metropolitanos y las ciudades grandes —con una mayor accesibilidad a servicios de 
apoyo, y redes sociales más intergeneracionales y, por lo tanto, menos frágiles— los que propician 
una mayor independencia residencial femenina a todas las edades. Nuevamente, es la independen-
cia residencial femenina la más vulnerable a la densidad de recursos, no solo propios, sino también 
existentes en el entorno inmediato.

La autonomía residencial varía en función de la edad, el género, el nivel educativo y el lugar 
de residencia, pero, en la mayor parte de los casos, es desencadenada por una secuencia de 
acontecimientos biográficos: la emancipación de los hijos y la ruptura de la pareja, bien sea por 
divorcio o por viudez. La probabilidad de vivir solos de los viudos casi duplica la de los casados, y la 
de los divorciados o nunca casados (o unidos) es todavía mayor (tabla 1). Las rupturas de parejas 
tempranas tienen consecuencias a largo plazo sobre la fortaleza de los vínculos intergeneracionales 
(De Jong Gierveld y Dykstra, 2008), y, en el caso de los nunca unidos, la inexistencia de  
descendientes (en la mayor parte de los casos) explica que su probabilidad de vivir solos triplique 
la de los casados.

La mayor probabilidad femenina de vivir sola desaparece a igual estado 
civil (tabla 1, modelo 2). Es decir, los viudos tienen mayor probabilidad de 
vivir solos que las viudas, los divorciados tienen mayor probabilidad de vivir  
solos que las divorciadas, y los solteros tienen mayor probabilidad de  
vivir solos que las solteras. Es la mayor presencia de la viudez entre las mujeres lo que explica 
su mayor soledad residencial. A idéntica situación biográfica, ellas lo tienen más difícil para 
mantener su autonomía residencial. Es por ello, también, por lo que, entre la población femenina, 
la probabilidad de mantener la autonomía residencial se muestra más vulnerable a los recursos 
del entorno (las mujeres que residen en ciudades medias tienen una probabilidad el 22 % 
superior de vivir solas que aquellas que residen en entornos rurales), así como a los recursos 
personales (las mujeres con educación universitaria multiplican por tres sus probabilidades 
de vivir solas frente a las que no han terminado sus estudios). Por el contrario, la autonomía 
residencial de los varones se muestra más susceptible a su trayectoria marital (los divorciados 
triplican la probabilidad de vivir solos de los casados, y los solteros la cuadriplican).

Tabla 2.  
CORRELACIÓN 
DE PEARSON 
ENTRE SOLEDAD 
RESIDENCIAL, 
SOLEDAD SOCIAL 
Y SOLEDAD 
EMOCIONAL

SOLEDAD SOCIAL

SOLEDAD  
RESIDENCIAL

CONTACTOS  
DIARIOS

CONFIDENTE SOLEDAD  
EMOCIONAL

SOLEDAD  
RESIDENCIAL

0,006 -0,021 -0,006

SOLEDAD 
SOCIAL

Contactos 
diarios

0,006 0,182 ** -0,165 **

Confidente -0,021 0,182 ** -0,127 **

SOLEDAD  
EMOCIONAL

0,006 -0,165 ** -0,127 **

Fuente: Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe: Wave 6 (microdatos), 2015 
(http://doi.org.10.6103/SHARE.w6.700).

* P < 0,05   
** P < 0,01



Por último, hay que tener en cuenta que la soledad residencial no va 
necesariamente ligada al aislamiento social (a la escasez de vínculos 
sociales), ni al sentimiento de soledad. De hecho, la soledad residencial no 
está correlacionada, de forma significativa, ni con la soledad social ni con 
la emocional (tabla 2). En muchas ocasiones, es precisamente la pérdida 
de la autonomía residencial lo que detona la soledad emocional. Dejar de 
vivir solo es, en la mayor parte de las ocasiones, también dejar de vivir en 
mi casa, en mi barrio, cerca de mis vecinos, y es eso, precisamente, lo que 
hace que me sienta solo.

3. LAS PERSONAS QUE ESTÁN SOLAS

Puedo vivir solo y tener una amplia red de amigos, y viceversa. Medir los apo-
yos sociales es mucho más complejo que contar hogares unipersonales. Una 
encuesta realizada en varios países europeos a personas de 50 y más años2 
preguntó a los entrevistados —en su oleada de 2015— por sus vínculos socia-
les, entendiendo estos como las personas con las que hablaban de las cosas 
importantes que les ocurrían, independientemente del vínculo de parentesco.3 
Según los datos de esta encuesta, en España, el 11 % de la población de 50 
y más años (1.154.703 individuos) no habla diariamente con nadie con quien 
pueda compartir cosas importantes, ya sea dicho contacto personal, telefónico 
o por cualquier otro medio.4 El 7 % de la citada población (725.776 individuos) 
no tiene ninguna persona de mucha confianza, nadie de quien se sienta emo-
cionalmente muy cercano, un confidente.

2 SHARE: Survey of 
Health, Ageing and 
Retirement in Europe: 
Wave 6, 2015  
(http://doi.org.10.6103/
SHARE.w6.700).

3 La formulación de la 
pregunta era: «Ahora 
le voy a hacer algunas 
preguntas sobre las 
relaciones que tiene 
usted con otras perso-
nas. La mayoría de la 
gente habla con otras 
personas de las cosas 
buenas o malas que le 
han ocurrido, o de los 
problemas o las preo-
cupaciones importantes 
que puedan tener. Pen-
sando en los últimos 
doce meses, ¿quiénes 
son las personas con 
las que ha hablado más 
a menudo sobre estas 
cosas importantes? 
Estas personas pueden 
incluir a sus familiares, 
amigos, vecinos u otros 
conocidos».

Metropolitano RuralUrbano o  
intermedio

Fuente: Survey of Health, 
Ageing and Retirement in 
Europe: Wave 6 (microdatos), 
2015 (http://doi.org.10.6103/
SHARE.w6.700).
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4 «En los doce últimos 
meses, ¿con qué 
frecuencia tuvo usted 
contacto con X bien 
en persona, o bien por 
teléfono, correo postal, 
correo electrónico o 
cualquier otro medio 
electrónico?».



Al contrario que la soledad residencial, la soledad social no se concentra en un perfil determinado 
de población, por lo que resulta mucho más difícilmente predecible. Entre la población observada 
(50 y más años), afecta a un porcentaje similar de personas de todas las edades, de ambos 
géneros, de distinto estado civil y composición de hogar, entre otros factores. Las dimensiones 
que en mayor medida discriminan el efecto de la soledad social son el lugar de residencia del 
individuo y su estado de salud. La falta de contacto diario con personas con las que se tiene 
una relación de confianza es más frecuente en las zonas más densamente pobladas (figura 3). 
Asimismo, entre el estado de salud y la soledad social existe una relación bidireccional. Un mal 
estado de salud dificulta el contacto social, y el aislamiento social tiene también consecuencias 
negativas sobre el estado global de salud y nuestra autopercepción del mismo (Cornwell y 
Waite, 2009b).

La probabilidad de no contar con nadie de confianza aumenta (60 %) en el caso  
de la población sin hijos (tabla 3). Este aumento es aún más intenso en el  
caso de los varones, que parecen depender en mayor medida de las relaciones filiales. Entre la 
población femenina, es la existencia de una descendencia reducida (uno o dos hijos) lo que mi-
nimiza la probabilidad de soledad social, pareciendo establecerse un contrapeso entre la cerca-
nía emocional y el número de hijos. La conectividad social y la clase social muestran una relación 
inversa. La solidaridad social parece querer compensar las dificultades asociadas a menores re-
cursos económicos, siendo más intensos los vínculos sociales entre las clases menos favorecidas. 
Pero, a igualdad de ingresos, los recursos socioculturales asociados al nivel educativo ejercen un 
papel inverso. La probabilidad de aislamiento social de la población con mayores recursos educa-

Tabla 3.  
RIESGOS RELATIVOS DE NO TENER A NADIE 
EMOCIONALMENTE MUY CERCANO

Fuente: Survey of Health, 
Ageing and Retirement  
in Europe: Wave 6  
(microdatos), 2015 
(http://doi.org.10.6103/
SHARE.w6.700).

Modelo controlado por: edad, sexo, estado civil, tamaño del hogar, n.º de nietos, n.º de enfer-
medades crónicas, limitaciones en la vida diaria debidas a problemas de salud  
(Global Activity Limitations Indicator, GALI)

* P < 0,05   
** P < 0,01

TOTAL POBLACIÓN HOMBRES MUJERES

N EXP (ß) N EXP (ß) N EXP (ß)

NIVEL 
EDUCATIVO

Terciaria 1.830 0,682 * 867 0,654 963 0,700

Primaria o secundaria 5.567 2.655 2.912

N.º DE HIJOS

0 997 1,627 ** 474 1,838 * 523 1,479

1-2 4.045 0,717 * 1.911 0,771 2.134 0,673 *

3+ 2.355 1.137 1.218

INGRESOS

<20.000 1.004 0,500 ** 487 0,438 * 517 0,554 *

20.000-40.000 2.539 0,594 ** 1.216 0,515 ** 1.323 0,660 *

40.000-60.000 1.426 0,605 ** 663 0,585 763 0,617

60.000+ 2.428 1.156 1.272

HÁBITAT

Metropolitano 2.903 1,433 ** 1.355 1,126 1.548 1,731 **

No metropolitano 4.494 2.167 2.327

SALUD 
PERCIBIDA

Regular o mala 2.761 1,514 ** 1.280 1,098 1.481 1,933 **

Buena o muy buena 4.636 2.242 2.394



tivos se reduce en más del 30 % respecto al resto de la población. Las grandes ciudades aumen-
tan la probabilidad de soledad social, especialmente para las mujeres, que en entornos menores  
—especialmente en entornos rurales— se encuentran insertas en redes sociales más densas, si bien, 
también, más intrageneracionales. Por último, la salud y la soledad social muestran también una aso-
ciación más intensa entre las mujeres, entre las que la probabilidad de aislamiento social se duplica 
en caso de deterioro de la salud. En estos casos, en los que la salud limita el espacio de vida y este se 
va reduciendo al hogar, es más probable que se produzca una interacción entre soledad residencial 
y soledad social.

4. LAS PERSONAS QUE SE SIENTEN SOLAS 

Pero, como se comentará en capítulos posteriores, 
la soledad tiene más que ver con cómo te sientes 
que con cuántos amigos tienes. Esto es difícilmente 
cuantificable, al ser un fenómeno eminentemente 
cualitativo, y cualquier intento de cuantificación 
debe ser consciente de dichas limitaciones (Engel, 
2017; Tomás et  al., 2017). El instrumento del 
que disponemos para determinar el alcance de la 
soledad emocional en la población española de 
50 y más años es una escala inserta en un amplio 
cuestionario —como es el de la encuesta anteriormente mencionada SHARE—,5 a través de cuyo 
uso emerge tan solo una parte de la soledad emocional potencialmente detectable en la citada 
población. Mediante dicho instrumento, hallamos que casi 3 millones de personas mayores de 
esa edad en España sufren una moderada soledad emocional (2.943.636 individuos, el 23 % de 
la población), y casi 500.000 se sienten muy solas (457.376 individuos, el 3,6 % de la población).

El sentimiento de soledad está mucho más relacionado con la soledad social que con la 
residencial, con tener escasas personas de confianza (o ninguna) que con vivir solo. Al 
igual que la emocional, la soledad social es más difícilmente predecible que la soledad 
residencial, al no presentar un patrón claro. Es un fenómeno transversal a distintas 
edades, géneros, clases sociales… El factor que en mayor medida discrimina la intensidad  
de los sentimientos de soledad es, de hecho, la soledad social, la escasez de  
personas de confianza (figura 4). Las mujeres tienen más probabilidades de sentirse solas. Ello es 
debido a que, en mayor medida, se encuentran en circunstancias que conllevan un mayor riesgo 
de soledad emocional (ausencia de pareja, mala salud…). Expuestos a las mismas circunstancias, 
la probabilidad de hombres y mujeres de sentirse solos no es significativamente diferente (tabla 
4).

Las circunstancias que en mayor medida aumentan la probabilidad de sentirse solo, e incluso de 
sentirse muy solo, son la baja conectividad social —la ausencia de vínculos sociales de confianza— 
y la mala salud, tanto en el caso de los hombres como en el de las mujeres (tabla 4). El hecho de 
vivir solo, o el de no tener pareja, como detonante del sentimiento de soledad, es más relevante 
para ellos que para ellas. Por el contrario, la presencia —y el tamaño— de la descendencia tiene 
mayores consecuencias sobre la soledad emocional femenina. El apoyo emocional masculino 
parece bascular en mayor medida sobre la pareja, mientras que el femenino es menos dependiente 
de la composición del hogar, pero más susceptible al historial reproductivo.

Para los varones, las áreas poco densas parecen ejercer un efecto positivo, reduciendo los 
sentimientos de soledad. En las áreas rurales, las redes sociales son más amplias, si bien están 
en mayor medida compuestas por miembros de las mismas generaciones, mediante vínculos 
horizontales. Estas redes muestran un efecto más positivo sobre los varones, cuya soledad 
emocional parece menos relacionada con los vínculos intergeneracionales que la de ellas. Quizás 
la mayor supervivencia femenina, haciendo que sean ellas las que sufran la rápida «fragilización» 
de redes muy homogéneas generacionalmente, tenga algo que ver con este aspecto.

Por el contrario, los recursos educativos muestran un mayor efecto sobre la soledad emocional 
de las mujeres, a igualdad de ingresos del hogar, entre otros factores. Por ejemplo, el hecho de 
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parecen depender en mayor 
medida de las relaciones filiales



tener estudios superiores reduce en casi el 40 % la probabilidad de sufrir una 
moderada soledad emocional. Más allá de su relación con la clase social, los 
recursos educativos dejan huella sobre la trayectoria de vida, sobre las redes 
establecidas, sobre los recursos sociales, culturales y emocionales, y sobre 
nuestra mirada sobre el mundo. Un mayor énfasis en procesos educativos 
que nos acompañen a lo largo de nuestra vida podría tener efectos relevantes 
sobre las trayectorias vitales, femeninas especialmente, y sobre la soledad a 
través de los mismos.

5. DEMOGRAFÍA DE LA SOLEDAD: UNA CUESTIÓN DE TIEMPO(S)

Sabemos que la soledad se relaciona con la edad, el género y los recursos 
sociales, económicos o culturales propios o existentes en el entorno. Pero 
la soledad no es un estado permanente. Todos nos hemos sentido solos en 
algún momento de nuestra vida, casi todos hemos vivido o viviremos solos 
en algún momento de la misma. ¿Cuáles son los tiempos de la soledad? 
¿Cómo se relaciona la soledad con otros tiempos, además de la edad? ¿Varía 
entre generaciones, en función del tiempo transcurrido desde determinados 
hechos, según la época del año o el momento del día?

Distintos estudios han mostrado que el porcentaje de población que se siente 
casi siempre o siempre sola es ligeramente inferior al 10 % (tabla 5). Al cabo 
de diez años, la población que no se ha sentido nunca sola disminuye en un 
porcentaje similar, ingresando, mayoritariamente, en las filas de la soledad 
ocasional. Las personas que se han sentido solas en alguna ocasión durante 
la última década son alrededor de una de cada tres (Victor y Bowling, 2012; 
Heikkinen y Kauppinen, 2011; Jylhä, 2004; Wenger y Burholt, 2004). Pero 
con el tiempo también varía la intensidad de la soledad. Una de cada cinco 
personas se siente más sola que diez años atrás, y una de cada diez se siente 
menos sola que en el pasado (tabla 6). No obstante, hay que tener en cuenta 
que, en los estudios de seguimiento —que son los que nos permiten observar 
los cambios a lo largo del tiempo—, es más probable perder la observación 
sobre la población con peor estado de salud y/o mayor nivel de soledad, lo 
que podría sesgar las muestras y hacer más probable una subestimación de las 
trayectorias con un mayor empeoramiento. 

Figura 4. 
ESCALA DE 
SOLEDAD 
EMOCIONAL,  
SEGÚN SOLEDAD 
SOCIAL

Fuente: Survey of Health, 
Ageing and Retirement 
in Europe: Wave 6 
(microdatos), 2015  
(http://doi.org.10.6103/
SHARE.w6.700).

Mucha
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CONFIDENTE
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No/Poca
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5 El cuestionario de la 
encuesta SHARE utiliza 
la Three-Item Loneliness 
Scale (Hughes et al., 
2004), una versión 
reducida de la R-UCLA 
Loneliness Scale (Russell 
et al., 1980). Se trata 
de una versión corta 
que mide indirec-
tamente la soledad 
emocional preguntando 
al entrevistado con qué 
frecuencia (a menudo, 
a veces, nunca o casi 
nunca) siente que le  
falta compañía, o se  
siente excluido o 
aislado. El valor mínimo 
de la escala es 3 (nunca 
solo), y el máximo 9 
(muy solo).



Tabla 4.  
RIESGOS RELATIVOS DE SOLEDAD EMOCIONAL

BIVARIADO MULTIVARIADO

MODERADA ALTA

MODERADA ALTA

Total pob. Hombres Mujeres Total pob. Hombres Mujeres

N EXP (ß) EXP (ß) EXP (ß) EXP (ß) EXP (ß) EXP (ß) EXP (ß) EXP (ß)

GÉNERO

Mujer 4.350 1,120 * 1,093 1,097 1,131

Hombre 3.912 1,000 1,000

VIVE SOLO

No 6.932 1,011 0,664 * 1,029 0,863 1,138 0,545 * 0,380 * 0,637

Sí 1.152 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

CONFIDENTE 
O VÍNCULOS 
DE MUCHA 

CONFIANZA

Sí 7.335 0,383 ** 0,275 ** 0,407 ** 0,363 ** 0,446 ** 0,299 ** 0,293 ** 0,312 **

No 2.466 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

PAREJA

Sí 5.796 0,942 0,806 0,953 1,064 0,867 0,678 * 0,634 * 0,706

No 2.466 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

N.º DE HIJOS

0 1.128 1,019 1,431 1,039 0,757 1,354 * 1,708 * 1,418 2,106 *

1-2 4.492 1,037 0,994 1,023 0,840 1,205 * 0,999 1,021 0,997

3+ 2.642 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

NIVEL 
EDUCATIVO

Primaria  
o sin terminar

1.209 1,125 0,822 1,089 0,862 1,320 * 0,826 0,745 0,925

Secundaria 5.052 1,244 ** 1,061 1,272 ** 1,135 1,394 ** 1,112 1,368 0,943

Terciaria 2.001 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

HÁBITAT

Metropolitano 3.077 0,871 * 0,765 0,831 * 0,865 0,788 * 0,889 0,711 * 0,746

Urbano  
o intermedio

3.171 0,818 * 0,812 0,828 * 0,749 * 1,097 0,792 0,520 0,962

Rural 1.681 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

SALUD

Buena  
o muy buena

5.204 0,458 ** 0,177 ** 0,628 ** 0,605 ** 0,643 ** 0,348 ** 0,532 * 0,224 **

Regular o mala 3.050 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

N.º DE 
ENFERMEDADES 

CRÓNICAS

0-1 4.411 0,539 ** 0,254 ** 0,794 ** 0,779 ** 0,811 * 0,513 ** 0,420 ** 0,617 *

2+ 3.849 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

GALI2

No 5.087 0,450 ** 0,192 ** 0,592 ** 0,590 ** 0,596 ** 0,398 ** 0,319 ** 0,488 **

Sí 3.174 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

Fuente: Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe: Wave 6 
(microdatos), 2015 (http://doi.org.10.6103/SHARE.w6.700).

Modelo controlado por: edad,  
n.º de nietos e ingresos del hogar.

* P < 0,05   
** P < 0,01



El inicio del sentimiento de soledad es más probable cuanto menos tiempo 
ha transcurrido desde determinados eventos que suponen pérdidas, como 
la viudez, la pérdida de amigos o el empeoramiento de la salud. Los sucesos 
que suponen pérdidas pueden ocurrir (y ocurren) en cualquier momento de 
nuestra trayectoria vital. Pero, a lo largo de la vida, hay momentos en los que 
dichos eventos ocurren con mayor frecuencia. La vejez es densa en pérdidas, 
y por ello la soledad es más frecuente en edades avanzadas. También la 
mayor longevidad femenina conlleva más pérdidas, de ahí la feminidad de 
la soledad. La mayor incidencia por edad y género se produce debido a una 
mayor incidencia de eventos detonantes de soledad.

Lo que aumenta la probabilidad de soledad no es la ausencia (de vínculos, 
de salud…), sino la pérdida reciente. Por ejemplo, no es 
mayor la probabilidad entre las personas que no tienen 
pareja porque no la han tenido nunca o no la tienen 
desde hace tiempo, sino entre aquellas que la han 
perdido recientemente. No es mayor entre las personas 
con una reducida red social, sino entre aquellas que 
han visto reducirse recientemente su red social. Y no 
es mayor entre las personas que han envejecido con un 
cierto nivel de discapacidad, sino entre aquellas que han 
visto disminuir su autonomía recientemente (Aartsen 
y Jylhä, 2011; Schnittger et  al., 2012; Dahlberg et  al., 
2018). De igual forma, en ocasiones es precisamente el 
fin de la soledad residencial, la pérdida de la autonomía 
residencial o del hogar de toda una vida, lo que detona la soledad emocional.

En algunos casos, las pérdidas no se producen por cambios en la trayectoria de 
vida del individuo, sino por cambios en su entorno. Por ejemplo, un proceso 
de gentrificación en el barrio produce la pérdida del espacio de vida, de los 
vecinos, de los tenderos, de muchos de los amigos. Los cambios en el entorno 
inmediato detonan también el inicio de procesos de soledad (Keating et al., 
2013). De hecho, en la vejez, el entorno inmediato gana relevancia frente a 
otros entornos de relación (Nyqvist et al., 2016). Mientras en otras edades, 
en su relación con la soledad, son más relevantes los amigos, o incluso las 
actividades organizadas, en la vejez cobran más importancia las relaciones de 
proximidad, siendo muy relevantes los vecinos (tabla 7).

Pero en la vejez no se producen únicamente eventos que suponen pérdidas 
(de la pareja, de los amigos, de la salud, del hogar), también se dan otros 
que conllevan ganancias: nuevos miembros de la familia (nietos, bisnietos…), 
recuperaciones y mejoras en las trayectorias de salud… Estos sucesos se 
asocian a mejoras en los niveles de soledad.

La soledad cambia a lo largo de la vida —empieza, empeora, mejora, se 
acaba…—, pero también varía a lo largo de otros tiempos. La soledad cambia 
a lo largo del tiempo estacional, empeorando en primavera y en verano. 
También varía a lo largo del tiempo semanal, empeorando durante los fines 
de semana. Y lo hace también a lo largo del tiempo diario, siendo más intensa 
por la noche (Victor et al., 2015).
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En ocasiones, es otro tiempo más largo el que permite observar transforma-
ciones, con cambios entre diferentes generaciones. A este respecto, por ejem-
plo, se constatan cambios en la soledad residencial. Si se observan las tasas 
de soledad residencial en los dos últimos censos de población (2001 y 2011), 
se puede comprobar un aumento de la soledad en edades adultas, pero nada 
parece estar sucediendo en la vejez (figura 5.1). No obstante, si se observan 
las trayectorias generacionales entre esas dos observaciones (figura 5.2), se 
constata algo muy distinto. Durante la vejez, en concreto en la vejez avanza-
da, se está produciendo un cambio muy relevante. 

Entre los 30 y los 60 años, se produce un aumento de la soledad resi-
dencial generación a generación. Entre los 60 y los 80 años, la situación  
residencial es muy similar para todas las generaciones que actualmente tran-
sitan por esas edades. Pero a partir de los 80 años se está produciendo un 
cambio, sutil pero relevante. Si se observa la generación nacida en 1918, su 
autonomía residencial era mayor con 85 años que con 90. Si nos centramos 
en las personas nacidas en 1919, solo un año después, su autonomía residen-
cial a los 85 y a los 90 años es idéntica. Si ahora hablamos de las personas 
nacidas en el siguiente año, 1920, su autonomía residencial es ya mayor a los 
90 años que a los 85. Generación a generación, se va retrasando el momento 
de la pérdida de la autonomía residencial. Cada generación es capaz de man-
tener su independencia residencial un poco más que la anterior, retrasando así 
la incidencia que sobre la soledad emocional tiene la pérdida de la vivienda. 
Pero el resultado también es que cada vez tenemos a población más mayor, y 
potencialmente más frágil, viviendo sola, con consecuencias sobre las políticas 
de prevención, la monitorización y la adaptación.

6. ¿CIEN AÑOS DE SOLEDAD?

Nuestra vida es muy distinta de la de nuestros abuelos. En consecuencia, 
nuestras poblaciones también son distintas de las del pasado. Ahora vivimos 
más y, por lo tanto, necesitamos tener menos hijos para reproducir nuestras 
poblaciones. El resultado es que vivimos en poblaciones con menos niños y 
más personas de más edad y de más edades. Esto, de forma sintética, es lo que 
conocemos como cambio demográfico. ¿Conduce el cambio demográfico a 
más soledad? La Encuesta mundial de valores incluye la siguiente pregunta: 
«¿Las cohortes más jóvenes experimentarán una mayor soledad debido 
a cambios en los patrones familiares (menor tamaño familiar, aumento de 
la divorcialidad…)?».6 Y la respuesta mayoritaria es positiva. En un escueto 
repaso al efecto de los cambios demográficos sobre nuestras familias y al 
tiempo durante el cual coexistimos o coexistiremos con distintos familiares, 
intentaremos contestar a esta cuestión.

El principal motor transformador de nuestras 
poblaciones, el que puso en marcha el cambio 
demográfico, fue la gran transformación en la 
longevidad. Desde la era de los neandertales hasta 
mediados del siglo xix, la esperanza de vida de los 
humanos era de 35-40 años. Desde mediados del 
siglo xix y hasta la actualidad (sin que hayamos 
vislumbrado hasta ahora ningún cambio en dicha 
tendencia), la esperanza de vida máxima de la 
especie humana se ha incrementado en seis horas 
al día, tres meses al año o tres años cada década (Oeppen y Vaupel, 2002). 
Los niños nacidos en la actualidad tienen muy altas probabilidades de llegar 
a centenarios (Vaupel, 2010). ¿Cómo está cambiando esta transformación 
nuestra vida y los tiempos de soledad a lo largo de la misma? Lo primero que 
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produce es un cambio en los calendarios de pérdidas (principal detonante de la soledad, como ya 
se ha comentado). Las pérdidas de la pareja, amigos, hermanos, familiares —cuando se producen 
por mortalidad— se retrasan, ocurriendo más tarde en nuestras biografías. En consecuencia, 
ganamos tiempo de vida compartido con esos vínculos, vivimos con ellos durante más tiempo 
(tabla 8).

No pasaremos más tiempo sin pareja por viudez, pero sí lo haremos siendo más 
mayores. Tampoco pasaremos más tiempo de nuestra vida sin padres, pese 
a nuestra mayor longevidad, sino mucho más tiempo con ambos (tabla 8),  
y con uno de ellos coexistiremos tres cuartas partes de nuestra vida. Si bien su etapa frágil, en 
la que se genera una mayor demanda de cuidado, se producirá en una etapa más avanzada de 
nuestra propia vida. Tampoco pasaremos más tiempo sin hijos, pese a que los tengamos más tarde; 
ni siquiera sin hijos adultos, a pesar del aumento de la duración de la crianza y la escolaridad. 
Respecto a generaciones anteriores, pasaremos más tiempo sin hijos antes de tenerlos, el mismo 
tiempo de crianza (a pesar del menor número de hijos), pero mucho más tiempo con hijos adultos. 
Las generaciones más jóvenes compartirán más de la mitad de su vida con hijos adultos.

Como consecuencia de la transformación en la longevidad, las poblaciones humanas reducen su 
fecundidad. Ahora tenemos menos hijos que en el pasado. Pero, de cara a los flujos de apoyo 
durante la vejez, tanto instrumentales como emocionales, lo relevante es la existencia de hijos, 
no su número. Gracias al aumento de la supervivencia infantil, la probabilidad de tener hijos en la 
vejez no solo no ha disminuido, sino que ha aumentado. La población sin hijos se ha mantenido 
históricamente muy estable generación a generación, entre el 15 y el 20 %. Es para esta población 
sin hijos para la que la reducción de la fecundidad entraña un riesgo de cara a sus vínculos y apoyos 
familiares. Su red de apoyo estaba formada sobre los vínculos horizontales y sus descendientes: 

ESTUDIO

SENTIMIENTO DE SOLEDAD

Siempre Ocasional Nunca

Inicio Tras 10 
años

Inicio Tras 10 
años

Inicio Tras 10 
años

Victor y Bowling, 2012 
(Reino Unido)

9 8 32 42 61 50

Jylhä, 2004 (Finlandia) 8 8 27 23 65 64

Wenger y Burholt,  
2004 (Gales)

9 6 23 28 64 57

Heikkinen y Kauppinen, 
2011 (Finlandia)

10 11 15 20 75 69

Tabla 6.  
CAMBIOS EN EL 
NIVEL DE SOLEDAD 
TRAS DIEZ AÑOS 
DE SEGUIMIENTO 
DURANTE LA 
VEJEZ, SEGÚN 
DISTINTOS 
ESTUDIOS 
LONGITUDINALES 
(%)

ESTUDIO
SENTIMIENTO DE SOLEDAD

Nunca Permanente Ha empeorado Ha mejorado

Victor et al., 2005a y 2005b  
(Reino Unido)

55 15 20 10

Victor y Bowling, 2012 (Reino Unido) 44 22 25 12

Jylhä, 2004 (Finlandia) 51 17 19 13

Holmén y Furukawa, 2002 (Suecia) 31 13

Wenger y Burholt, 2004 (Gales) 26 17 18

Tabla 5.  
PREVALENCIA  
DE SOLEDAD 
AL INICIO DE LA 
OBSERVACIÓN Y 
TRAS DIEZ AÑOS 
DE SEGUIMIENTO 
EN DISTINTOS 
ESTUDIOS 
LONGITUDINALES
(%)

Fuente: Elaboración propia.



hermanos, sobrinos, primos. Esta red de coetáneos y descendientes de los mismos sí se verá 
reducida como consecuencia del cambio demográfico. La población sin descendientes directos 
puede sufrir mayores riesgos de soledad debido al cambio en las dinámicas demográficas.

A pesar de que la probabilidad de tener algún hijo en la vejez no disminuye, la distancia 
entre generaciones puede cambiar el escenario. Una menor descendencia, en interacción con 
los patrones migratorios, puede influir sobre la disponibilidad de parientes y la soledad. Las 
generaciones nacidas recientemente en nuestro país son menos móviles de lo que lo fueron las 
de sus abuelos. Pero incluso una menor movilidad, en interacción con un menor número de hijos, 
puede aumentar la distancia entre generaciones, afectando a la disponibilidad de apoyo tanto 
instrumental como emocional.

Un cambio no relacionado con la primera transición demográfica (la descrita hasta ahora), sino con 
la segunda (van de Kaa, 1987), es el aumento de la inestabilidad conyugal. Una de las pérdidas 
más estrechamente ligadas al inicio de la soledad emocional, la pérdida de la pareja, será la 
que sufra una transformación más compleja. Aquellas parejas que perduren hasta la defunción 
de uno de los cónyuges tendrán una duración no conocida por generaciones anteriores, y 
la viudez se producirá con una edad muy avanzada del cónyuge superviviente. Pero, en buena 
parte de las trayectorias conyugales de las generaciones que en el futuro transiten la vejez, 
la pérdida de la pareja se habrá producido por una ruptura voluntaria a edades tempranas. De 
mantenerse las dinámicas actuales, esto podría tener efectos amortiguadores sobre la soledad en  
la vejez, pues es conocida la relevancia que tiene la duración desde la pérdida en este sentido. Por 
otra parte, la probabilidad de establecer nuevas relaciones tras una separación es mucho mayor que 
tras una viudez.

Por lo tanto, el cambio demográfico relacionado con la primera transición demográfica 
(transformación en la longevidad y la fecundidad) nos deja poblaciones más verticales. A lo 
largo de su trayectoria vital, las generaciones más jóvenes contarán con más parientes de otras 
generaciones y menos de su misma generación. La segunda transición demográfica nos deja 
trayectorias menos estandarizadas, con más rupturas, nuevos inicios y diversidad de recorridos. 

7. CONSIDERACIONES FINALES

La soledad se relaciona con las pérdidas y con el tiempo transcurrido tras ellas. La vejez es densa 
en pérdidas, y es más larga en femenino. Por ello la soledad es, con mayor frecuencia, femenina 
y anciana. Y, a medida que las pérdidas se vayan retrasando en nuestras trayectorias vitales, será 
más anciana.

Y lo es especialmente la soledad residencial, que, además, para la mayoría de sus protagonistas es 
una situación novedosa. Es la primera vez en su vida que viven solos. Y, generación a generación, 
lo hacen hasta edades más avanzadas. Además, para estas personas, su capacidad para mantener 
su autonomía residencial depende sobre todo de la densidad de recursos (propios y del entorno). 
Por ello, la intersección entre edad, género y recursos debería merecer especial atención en el 
diseño de cualquier intervención.

Más allá de su relación con los recursos económicos, los recursos educativos están estrechamente 
ligados a la soledad emocional. La trayectoria formativa deja huella sobre las redes establecidas, 
sobre los recursos culturales y sociales, y en nuestra mirada sobre el mundo. Entender la formación 
como un proceso que nos acompaña durante toda nuestra vida podría tener efectos sobre la 
soledad en la vejez, especialmente sobre la soledad femenina.

El factor que en mayor medida predice la soledad emocional es la soledad social, la falta o escasez 
de personas de confianza. El apoyo emocional masculino bascula en mayor medida sobre la 
pareja (con la que mayoritariamente cuentan); el femenino, sobre la descendencia. No obstante, 
es el aislamiento social masculino el más vinculado a la existencia de hijos. Ellas cuentan con 
más redes de proximidad. Las mujeres de generaciones que transitan actualmente por edades 
avanzadas, tras una trayectoria vital dedicada a cuidar de la familia y del hogar, cuentan con 
redes sociales densas en vínculos próximos, en el vecindario. Las de los varones, una vez falta 
la pareja, dependen en mayor medida de su trayectoria reproductiva. Las consecuencias de 



Tabla 7.  
RIESGOS 
RELATIVOS 
DE SOLEDAD 
EMOCIONAL, 
FINLANDIA 
OCCIDENTAL 
(2011) 

CONTACTOS  
SOCIALES

15-29 (N=771) 30-49 (N=1193) 50-64 (N=1496) 65-80 (N=1045)

OR OR OR OR

AMIGOS
Frecuente 1,00 1,00 1,00 1,00

Infrecuente 3,82 ** 2,28 *** 1,99 *** 1,31

VECINOS
Frecuente 1,00 1,00 1,00 1,00

Infrecuente 1,45 * 1,10 1,18 1,65 ***

ACTIVIDADES 
ORGANIZADAS

Activo 1,00 1,00 1,00 1,00

No activo 1,10 1,42 * 1,31 1,06

Fuente: Nyqvist et al., 
2016.

* P < 0,05  ** P < 0,01  *** P < 0,001

Figuras 5.1 y 5.2 
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los cambios demográficos en la composición de las familias, con menos vínculos horizontales 
y descendientes de los mismos, podría agravar el aislamiento social de la población sin 
descendencia. Y ello podría dejar una huella más profunda en la soledad emocional masculina, 
a falta de otros cambios en las trayectorias vitales.

El cambio demográfico nos traerá más tiempo de vida con parientes y amigos de otras generaciones; 
esos que hacen la red social menos frágil, pues sus pérdidas no son coetáneas a las nuestras. En la 
medida en que convirtamos esa mayor coexistencia en tiempo realmente compartido, puede estar 
la respuesta al tiempo de soledad durante nuestra trayectoria de vida.

6 Base de datos: 
World Values Survey, 
2016. Recuperado 
de: http://www.
worldvaluessurvey.org/
WVSNewsShowMore.
jsp?evYEAR=2016&ev-
MONTH=-1.

Tabla 8.  
TIEMPO DE VIDA 
COMPARTIDO CON 
DISTINTOS VÍNCULOS 
FAMILIARES 
(DURACIÓN 
MEDIANA). 
GENERACIONES 
FEMENINAS 
ESPAÑOLAS 1935-
1939 Y 1965-1969

VÍNCULO FAMILIAR
GENERACIONES

1935-1939 1965-1969

AMBOS PADRES 43 53

MADRE VIUDA 15 14

PAREJA 52 52

HIJOS EN CRIANZA 22 21

HIJOS ADULTOS 36 41

No pasaremos más tiempo sin 
pareja por viudez, pero sí lo 
haremos siendo más mayores. 

Tampoco pasaremos más tiempo  
de nuestra vida sin padres,  

pese a nuestra mayor longevidad



Dr. Javier Yanguas

3
Aproximación  
conceptual  
a la soledad

«Podría estar más sola 
sin mi soledad.»

EMILY DICKINSON 

El reto de la soledad  
en las personas mayores

48



1. INTRODUCCIÓN

Estar solo, sentirse solo, percibir que no somos amados, advertir que  
para nadie somos importantes, que nadie nos valora, reparar en  
que nadie nos cuidaría en caso de necesidad, descubrir que nuestra vida no tiene sentido, que 
está vacía… son cuestiones esenciales en lo que denominamos soledad.

La soledad es esa experiencia de aislamiento, de ausencia, de separación, 
de repudio, de no pertenencia, de desconexión… que podemos sentir de  
mayores o que nos puede «acompañar» desde la infancia, a lo largo  
de toda nuestra vida, y con la que es difícil convivir. 

La soledad se tolera mal, le quita a la vida parte de su atractivo cuando no se desea. Pero es tam-
bién una experiencia humana fundamental, compartida por todas las personas (universal), aunque 
cada uno —debido a su carácter esencialmente subjetivo— la viva de distinta forma, y siempre 
influenciada por variables personales, situacionales y contextuales.

El presente capítulo tiene como principal objetivo aproximarnos a la soledad e intentar compren-
derla desde una mirada abierta y compleja.

2. DE LA SOLEDAD

La soledad parece cumplir todos los requisitos de lo que se conoce como un concepto 
poliédrico. Coexisten tantas definiciones como «miradas» diversas, y a pesar de todo, 
existe la íntima sensación de que no somos capaces de atrapar lo que palpita en su inte-
rior, debido a que todas las definiciones se antojan banales comparadas con la complejidad 
de lo que se intenta aprehender. Parece que la soledad se escabulle, se evapora, como si 
no deseara ser ni precisada ni delimitada. Vista la situación, un modo socorrido de empe-
zar este capítulo, cuyo principal objetivo es desentrañar lo que palpita dentro de lo que 
conceptualizamos como soledad, es recurrir al manual publicado en 1982 y titulado  
Loneliness: A Sourcebook of Current Theory, Research and Therapy, donde se distinguen ocho 
aproximaciones teóricas distintas a la soledad (p. 130), resumibles en cuatro perspectivas clási-
cas (Yanguas et al., 2018a y 2018b).

Entre el manual citado y el de Hojat y Crandall (2009), titulado Loneliness: Theory, Research and 
Applications, se puede determinar —con objeto de definir la soledad— que el interés de acadé-
micos e investigadores ha basculado desde las distintas teorías que diferenciaban qué es y cómo 
se puede comprender la soledad (una mirada más rica sobre la misma), hasta teorías de corte más 
empírico que enfatizan la importancia de medirla, y en las que se asume básicamente que incluye: 

· Un componente afectivo, ligado a las emociones negativas (y sustentado por una aproximación 
teórica de corte psicodinámico que enfatiza la importancia de la necesidad social de relación). 

· Un componente cognitivo (que es el que en realidad adquiere importancia en la visión de 
la soledad), relacionado con la discrepancia entre expectativas y realidad propia de las visiones 
cognitivistas.

En realidad, la existencia de dos factores ha marcado en cierta forma el devenir del concepto, 
porque ya Weiss (1973) —quizá en el primer manual existente sobre soledad— distinguía en 
su análisis también dos dimensiones básicas del sentimiento de soledad que, como ya aclaraba 
hace más de cuarenta años, pueden darse en paralelo:

· La soledad emocional, derivada de la ausencia de una figura íntima o confidente en la vida de 
las personas, como la pareja o una estrecha amistad.

· La soledad social, causada por la falta de una red amplia y efectiva de familiares, amigos o vecinos, lo que 
conduce a una integración social deficiente (Dahlberg y McKee, 2014; Dykstra y De Jong Gierveld, 2005;  
van Baarsen, 2002).

Ante la complejidad de su definición y de las variables que la inducen, la predicen o se relacionan 



con ella, y en aras de no realizar un planteamiento reduc-
cionista, se ha optado por definir la soledad desde muy 
distintos puntos de vista complementarios. Asimismo, se 
ha llevado a cabo una revisión de las principales variables 
que la sitúan en un contexto más amplio, de tal modo 
que el lector pueda forjarse una idea propia basada en la 
evidencia empírica existente en la actualidad. 

2.1. La soledad como concepto

La soledad se puede entender y caracterizar a través de 
los siguientes rasgos:

· La soledad se caracteriza por un sentimiento de 
aislamiento, que puede ser objetivo o subjetivo, 
metafísico o comunicativo, existencial, social…, que está 
siempre presente y que es parte nuclear de la experiencia 
personal e intransferible de lo que denominamos soledad 
(Stein y Tuval-Mashiach, 2015).

· La soledad se puede definir como la carencia o privación 
referida a sentimientos de vacío o abandono 
asociados a la ausencia de relaciones de intimidad (De 
Jong Gierveld, 1987). En otras palabras, la soledad tiene 
en su génesis un fuerte componente relacional.

· Otros autores entienden la soledad como la discrepancia 
cognitiva entre las relaciones que una persona tiene y 
las que esperaba tener. La aparición y/o el mantenimiento 
de esta discrepancia dependen de la evaluación subjetiva 
de la propia persona sobre la calidad y la cantidad de 
sus relaciones sociales (Peplau y Perlman, 1982; Yanguas 
et al., 2018b).

· La experiencia de la soledad (al menos la no deseada) 
incluye habitualmente un conjunto de emociones 
negativas que la acompañan, tales como tristeza, 
melancolía, frustración, vergüenza o desesperación (De 
Jong Gierveld, 1987; De Jong Gierveld et  al., 2015b; 
Yanguas et  al., 2018a y 2018b; Pinazo-Hernandis y 
Donio-Bellegarde, 2018).

· La soledad, además de poder estar provocada por la 
falta de relación con otras personas, también puede 
tener un componente de falta de vinculación 
comunitaria. La comunidad donde vive un individuo le 
provee de sentimientos de pertenencia, identificación 
con los demás, seguridad emocional, influencia 
recíproca, percepción de compartir valores y recursos, 
y conexión emocional, además de satisfacción de 
necesidades… (Dalton et  al., 2001). La ausencia de 
todos estos factores puede provocar sentimientos de 
soledad. En este sentido, autores relevantes como 
Cacioppo y Patrick (2008) definen la soledad como un 
«dolor social» comparable al dolor físico, dotándola 
de una función específica: si el dolor físico surge para 
protegernos de los peligros físicos, la soledad, como 
«dolor social», se manifestaría como una forma 
de protegernos del peligro de permanecer aislados 

APROXIMACIONES 
TEÓRICAS A LA  
SOLEDAD, SEGÚN EL 
MANUAL LONELINESS:  
A SOURCEBOOK OF 
CURRENT THEORY, 
RESEARCH AND THERAPY:

· La perspectiva cognitiva 
(hipótesis de la discrepancia 
cognitiva), en la que la soledad 
se entiende como una disonancia 
—una evaluación que el sujeto 
realiza— entre las relaciones 
sociales que una persona desea y 
las que tiene.

· El interaccionismo, que 
conceptualiza la soledad no desde el 
hecho de estar solo, sino desde  
la falta de relaciones tanto 
significativas como íntimas, así como 
la falta de vinculación comunitaria.

· La perspectiva psicodinámica, 
que concibe la soledad como las 
consecuencias negativas derivadas 
de la necesidad de intimidad, de 
relaciones interpersonales para vivir.

· El existencialismo, para el 
cual la soledad es una realidad 
consustancial al ser humano 
que, por un lado, puede causar 
sufrimiento y dolor, y por otro, 
supone la posibilidad de crear cosas 
nuevas, reflexionar y comprenderse 
a uno mismo…



(relacionado, obviamente, con la importancia de las conexiones sociales).

· Para De Jong Gierveld, Keating y Fast (2015), el sentimiento de soledad es una experiencia 
subjetiva y negativa, resultado de una evaluación cognitiva en la que existen discrepancias 
entre las relaciones sociales que desean las personas y las que poseen realmente. Como bien 
afirman López Doblas y Díaz (2018), esta definición es heredera de una teoría formulada hace 
bastante tiempo por Perlman y Peplau (1981:31) en el ámbito de la psicología social, pero 
que sigue siendo muy aceptada por la comunidad científica internacional: la soledad es «una 
experiencia desagradable que ocurre cuando la red de relaciones sociales de una persona es 
deficiente en algún sentido importante, ya sea cuantitativa o cualitativamente». Dicha definición, 
por otro lado, incorpora elementos de la que propone De Jong Gierveld (1987) y enunciada 
anteriormente, al concebir la soledad como un sentimiento que llegan a sufrir las personas  
al percibir una falta de relaciones sociales insatisfactoria o inadmisible, 
bien porque su número es inferior al que desean o bien porque no aportan  
la intimidad esperada.

· Otras definiciones complementarias de las ideas anteriores, que sitúan la soledad en un contexto 
más amplio, son las siguientes:

2.2. La soledad como experiencia

Si algo define la soledad es la complejidad de su vivencia y los inumerables factores que 
intervienen sobre ella (Cohen-Mansfield et al., 2016). Algunos de los más relevantes son:

· La soledad se puede definir como la carencia o privación referida a sentimientos de vacío o 
abandono asociados a la ausencia de relaciones de intimidad (De Jong Gierveld, 1987). En otras 
palabras, la soledad tiene en su génesis un fuerte componente relacional.

· La soledad es una vivencia experimentada en forma de múltiples realidades (Victor et al., 
2009; Victor y Sullivan, 2015) que son únicas, distintas y cambiantes, y que el individuo construye 
y reconstruye en el contexto de su vida y de su historia de vida. Así pues, la soledad es dinámica 
y sus matices cambian a lo largo del tiempo. 

· Existen, además, tantas soledades como «porqués» generadores de los distintos sentimientos 
de aislamiento, vacío, exclusión… que experimenta una persona en situación de soledad (Yanguas, 
2018).

· La soledad depende de la interacción mutua de distintas variables  
(Victor et al., 2009; Victor y Sullivan, 2015), algunas de ellas propias de la persona y otras exter-
nas al individuo (algunas bajo su influencia y otras que no dependen en absoluto de su voluntad), 
en mutua interacción: 

Factores intrapersonales: personalidad y «estilos» cognitivos (expectativas, evaluación de la 
situación por parte de la persona…).

Factores extrapersonales: «engagement interpersonal» (el funcionamiento social de la per-
sona a lo largo de todo su ciclo vital); eventos vitales que suceden a las personas tanto relativos 
a su salud (enfermedades…) como sociales (jubilación, viudez, pérdidas, marcha de los hijos a 
otros países…); factores socioeconómicos (renta, existencia o no de servicios de atención; am-
biente social en el que vive la persona (vivienda, barreras arquitectónicas, equipamientos, tipo 
de comunidad individualista o colectiva, ámbito rural versus urbano…); estilos de vida (uso del 
tiempo libre, aficiones…); factores culturales y estereotipos sociales (edadismo)…

· La soledad es vista de forma habitualmente opuesta por aquellos que la padecen y por 
aquellos que no la experimentan (Hauge y Kirkevold, 2010; Donio Bellegarde, 2017): los «no 
solos» suelen opinar que la culpa de la soledad es de la propia persona solitaria, siendo causada, 
por ejemplo, por su personalidad crítica, por su actitud pasiva y negativa…, en una atribución 
causal interna; los «solos» consideran generalmente que responde más a factores externos —por 
ejemplo, a la falta de oportunidades para mantener el contacto social con personas relevantes— 
que a algo provocado por ellos mismos; es decir, realizan una atribución causal externa.



· Weiss (1973), uno de los pioneros en el estudio de la soledad, avisaba hace más de treinta 
años de la importancia de los estereotipos nocivos sobre la soledad: la soledad es vista a 
menudo, decía Weiss, como debilidad, como flaqueza o como autocomplacencia, ya que se 
supone que todo individuo debería ser capaz de eliminarla, al no tratarse de una dolencia de 
tipo físico. Como sucede con la tristeza o la depresión, proseguía Weiss, podría pensarse que 
el sentimiento de soledad debería poder ser eliminado exclusivamente a través de la voluntad, 
y que el individuo, en último término, aparece culpable de la misma, bien por acción o por 
omisión. Estos estereotipos, desgraciadamente, siguen hoy muy presentes, como constata la 
evidencia empírica existente tanto en la población general (Sagan y Miller, 2017) como en las 
personas mayores (Pikhartova et al., 2016). Así, se subraya, por un lado, un comportamiento 
distinto hacia las personas supuestamente solitarias (más frío y distante), y por otro, profecías 
autocumplidoras respecto a la soledad en los mayores.

· Rubenstein y Shaver (1980 y 1982) contemplaban la complejidad de la soledad (y anunciaban 
cómo debería ser su respuesta) a través de taxonomías de la misma en las que diferenciaban.

2.3. Soledad y variables relacionadas

La literatura científica sobre soledad ha relacionado la misma con otras variables, entre las que 
conviene destacar las siguientes:

· El sentimiento de soledad, aunque en ocasiones se 
confunda con el aislamiento social, debe diferenciarse 
del mismo. Ambos conceptos están interrelacionados, 
pero no aluden a lo mismo (López Doblas y Díaz, 2018). 
El sentimiento de soledad obedece, como hemos visto, a 
un sentimiento o una insatisfacción motivada por la falta 
de ciertas relaciones, o por la pérdida de calidad en los 
contactos con otras personas… Es decir, tiene que ver  
con la forma en que los individuos perciben, experimentan, 
sienten y evalúan la falta de, digámoslo así, comunicación 
interpersonal (aunque, como veremos más adelante, no 
todas las soledades tienen que ver con las relaciones o 
la comunicación). El aislamiento social concierne a las 
características objetivas de una situación marcada por 
la escasez de relaciones sociales (Havens et  al., 2004). 
Una de las consecuencias del aislamiento social puede 
ser el sentimiento de soledad, aunque, teniendo pocos 
contactos sociales, unas personas llegan a sentirse muy 
solas, y otras, nada en absoluto (Cloutier-Fisher et  al., 
2011), ya que depende de sus deseos y de sus expectativas 
con respecto a las relaciones sociales (De Jong Gierveld 
et al., 2016). Igual pasa con el hecho de vivir en solitario: ello no conduce necesariamente al 
sentimiento de soledad, aunque en muchos casos pueda suponer un factor desencadenante 
(Victor et al., 2000).

· La soledad puede derivarse de causas objetivas (ausencia de relaciones, por ejemplo) o ser 
independiente de las mismas (una persona puede no estar sola pero sentirse sola), no estando 
obligatoriamente relacionada con las habilidades sociales del sujeto que la padece (Vitkus y 
Horowitz, 1987). Ante la creencia de que los solitarios tienen malas relaciones sociales, la evidencia 
empírica advierte que muchas personas en situación de soledad poseen buenas habilidades 
sociales.

· La soledad necesita un tiempo para fraguarse (una persona no siente soledad, aunque pueda 
sentirse sola, de un día para otro). Requiere, por lo tanto, de una perspectiva temporal a través 
de la cual el individuo construye y percibe su soledad (De Jong Gierveld, 1998). 

· La soledad no es exclusivamente propia de las personas mayores, sino que se trata de 

Para De Jong Gierveld, 
Keating y Fast el sentimiento 
de soledad es una experiencia 

subjetiva y negativa, 
resultado de una evaluación 
cognitiva en la que existen 

discrepancias entre las 
relaciones sociales que 

desean las personas y las 
que poseen realmente



un sentimiento capaz de afectar a los individuos en cualquier momento de su ciclo vital. Así, la 
literatura científica enfatiza que son los momentos de mayor vulnerabilidad aquellos en los que 
la soledad hace mella de forma especial. Por ello, tienen mayor riesgo de sufrirla las personas 
expuestas a eventos críticos que generan cambios sustanciales en sus relaciones sociales (Nicolaisen 
y Thorsen, 2014; Victor y Yang, 2012), o que las exponen a situaciones de extrema vulnerabilidad 
personal (enfermedad, falta de un proyecto vital, cercanía de la muerte…), aunque la incidencia 
resulta dispar.

· Diversas investigaciones han relacionado la soledad actual de un individuo con su 
trayectoria vital (Aartsen y Jylhä, 2011). El engagement social en las personas mayores está 

Tabla 9.  
OTRAS DEFINICIONES DE SOLEDAD

AUTOR DEFINICIÓN

SULLIVAN 
(1953:290)

La soledad es la experiencia sumamente 
desagradable relacionada con la ne-
cesidad de intimidad en las relaciones 
interpersonales.

WEISS  
(1973:17)

La soledad no viene causada por estar 
solo, sino por estar sin una relación o con-
junto de relaciones necesarias… La soledad 
siempre aparece como respuesta a la au-
sencia de algún tipo particular de relación, 
o más exactamente, como respuesta a la 
ausencia de alguna relación particular.

LEIDERMAN 
(1980:380)

La soledad se refiere a un estado afectivo 
en el que el individuo es consciente del sen-
timiento de estar separado de los demás, 
junto con la experiencia de la necesidad 
de otras personas.

PERLMAN  
Y PEPLAU 
(1981:31)

La soledad es la desagradable experiencia 
que sucede cuando la red de relaciones 
sociales de una persona es deficiente tanto 
cuantitativa como cualitativamente.

ROOK  
(1984:1391)

La soledad es una condición duradera de 
sufrimiento emocional que surge cuando 
una persona se siente separada, incom-
prendida o rechazada por los demás y/o 
carece de personas apropiadas para reali-
zar las actividades que desea, en particular 
aquellas que proporcionan un sentido de 
integración social y ofrecen oportunidades 
para la confianza (intimidad) emocional.

AUTOR DEFINICIÓN

ROKACH  
(1990:41)

La soledad es algo natural y una parte integran-
te del ser humano, como la felicidad, el hambre y 
la autorrealización. Los seres humanos nacemos 
solos y experimentamos el terror de la soledad 
en la muerte, y a menudo mucha soledad en el 
transcurso de nuestra vida.

YOUNGER 
(1995:59)

La soledad es el sentimiento de estar solo a 
pesar de desear estar con los demás. Los 
solitarios experimentan una sensación de 
total soledad, así como de falta de sentido y 
aburrimiento.

ANDERSSON 
(1998:282)

La soledad es la falta generalizada de relacio-
nes satisfactorias tanto personales y sociales 
como comunitarias.

DE JONG 
GIERVELD 

(1998:120)

La soledad es una experiencia individual desagra-
dable o inadmisible de falta de calidad en cier-
tas relaciones. Esto incluye situaciones en las que 
el número de relaciones existentes es menor de lo 
que se considera deseable o admisible, así como 
situaciones en las que la intimidad que uno desea 
no es alcanzada. Así, la soledad es entendida como 
la forma en que la persona percibe, experimenta 
y evalúa su aislamiento y falta de comunica-
ción con otras personas.

KILLEEN 
(1998:764)

La soledad es la condición que describe los senti-
mientos de distrés, depresión, deshumanización 
y desapego que una persona sufre cuando se expe-
rimenta una sensación de vacío debido a una 
vida social y/o emocional insatisfecha.



determinado por el engagement que esas mismas personas han tenido al menos veinte años 
antes, y existe una relación directa entre el engagement social y la soledad (Dahlberg et  al., 
2016). En otras palabras, la soledad no es un producto exclusivamente del momento actual, sino 
de la propia historia relacional.

· Aunque frecuentemente se señala que la soledad es cosa de mujeres mayores, la evidencia 
empírica no respalda del todo dicha afirmación. Existen estudios que concluyen que la soledad 
es mayor en hombres que en mujeres, y otros que avalan que no existen diferencias estadísticamente 
significativas en función del género. Así, López Doblas y Díaz (2018), y Pinquart y Sörensen (2001), 
tras un metaanálisis sobre las diferencias de género en la soledad, argumentan que las mujeres 
la padecen en una magnitud superior debido a que los varones pueden tener más dificultades 
en reconocer en las encuestas que padecen dicha circunstancia (De Jong Gierveld et al., 2016). A 
ello hay que añadir que existe una desigual exposición de hombres y mujeres a algunos factores 
de riesgo que inducen la soledad, como por ejemplo la viudez (Aartsen y Jylhä, 2011). Lo cierto es 
que otros muchos trabajos defienden que afecta más a las mujeres (Nicolaisen y Thorsen, 2014; 
Iecovich et al., 2011; Savikko et al., 2005), incluso analizando a personas de cualquier edad (Victor 
y Yang, 2012). Otros estudios, como se mencionaba anteriormente, postulan que los hombres 
sufren más la soledad que las mujeres (De Jong Gierveld et al., 2015a; Scharf y De Jong Gierveld, 
2008). Y aún otros no aprecian que el género sirva para establecer diferencias significativas a 
nivel estadístico (Liu y Rook, 2013). En las muestras españolas sucede lo mismo. Algunos trabajos 
señalan que existe más soledad en mujeres que en hombres (Losada et al., 2012; Del Barrio et al., 
2010), mientras que otros defienden la postura contraria (Sánchez-Rodríguez et al., 2009). En un 
estudio propio del Programa de Personas Mayores de la Fundación ”la Caixa”, se determinaba que 
tanto el aislamiento como la soledad eran mayores en hombres que en mujeres.

· La evidencia científica no es concluyente en cuanto a la existencia de una relación 
positiva entre la edad y la prevalencia de los sentimientos de soledad. Algunos estudios 
(Dykstra et  al., 2005) muestran que la experimentan, sobre todo, las mujeres mayores; 
otros, que a partir de los 80 años aumenta poco a poco (Pinquart y Sörensen, 2001), y otros 
(Dahlberg et  al., 2015; Nicolaisen y Thorsen, 2014, y Losada et  al., 2012) concluyen que 
existe una asociación significativa entre la edad de las personas mayores y el grado en que se 
sienten solas. En cambio, también existen algunos trabajos con muestras poblacionales (Victor 
y Yang, 2012) que constatan que la relación entre edad y soledad no muestra un incremento 
lineal, sino una distribución en forma de U, con niveles de soledad relativamente altos en las 
personas menores de 25 años y en las mayores de 55, frente a ratios más bajas en las edades 
intermedias. Los «puntos de ruptura» a partir de los cuales la soledad crece considerablemente 
se encuentran en los 55 años para las mujeres y en los 75 años para los varones. Otros estudios 
rechazan dicha asociación, como Sundström et al. (2009) en una muestra europea, De Jong 
Gierveld et al. (2015a) en una canadiense, y Iecovich et al. (2011) para Israel.

· La creencia de que la soledad entre los mayores ha aumentado en los últimos tiempos 
no está totalmente refrendada por la investigación científica (Dahlberg et al., 2018). Una 
revisión de la evidencia (Dykstra, 2009) halló una ligera disminución de la soledad en este sentido, 
aunque estudios más recientes no han apreciado cambios en el tiempo (De Vlaming et al., 2010) 
ni disminución de los niveles de soledad (Eloranta et al., 2015). Desgraciadamente, no contamos 
con estudios en nuestro ámbito geográfico, pero en un trabajo británico con una perspectiva 
temporal muy larga, donde se comparaban los niveles de soledad de distintas personas en el año 
1999, con respecto a estudios realizados entre 1945 y 1960, no se detectó un aumento de la 
soledad severa (Victor et al., 2002) y sí, en cambio, intensidades más moderadas de soledad.

· El bajo nivel socioeconómico es otra variable sociodemográfica asociada a la soledad. La educación 
y el nivel de ingresos se han utilizado habitualmente como indicadores del nivel socioeconómico, y 
ambos han sido asociados contundentemente a la soledad, especialmente porque existen menos 
posibilidades de participación social y redes sociales más pequeñas entre personas con bajos niveles 
de ingresos y de educación (Jylhä y Saarenheimo, 2010; Savikko et al., 2005; Dahlberg et al., 2018).

· Otras variables ampliamente relacionadas con la soledad son los denominados factores sociales, 
como por ejemplo el apoyo social y la red social (ya mencionados en el capítulo anterior). 
Numerosas investigaciones han demostrado una fuerte relación entre el estado civil y la soledad, 
más concretamente entre la pérdida de la pareja y la soledad, siendo la viudez un predictor clave 



de la soledad en personas mayores (Aartsen y Jylhä, 2011; Dahlberg y McKee, 2014; Dahlberg et 
al., 2015; Dykstra et al., 2005; Jylhä y Saarenheimo, 2010). A medida que las personas envejecen, 
es más probable que se enfrenten a problemas de salud y que sus redes sociales focalicen su 
función en tareas de apoyo. Cuanto mayor es el apoyo (personas con redes de apoyo más 
amplias), las personas que lo reciben informan sobre una menor soledad (Dahlberg et al., 2016; 
Dykstra y Fokkema, 2007). Además, y como es bien sabido, los bajos niveles en los contactos 
sociales aumentan también el riesgo de soledad (Ayalon et al., 2013; Victor et al., 2009).

· Aunque se tratará de forma exhaustiva en posteriores capítulos, los problemas de salud —tanto 
físicos (dificultades de movilidad…) como psicológicos (depresión, ansiedad…)— se asocian 
habitualmente a la soledad (Aartsen y Jylhä, 2011; Cohen-Mansfield et  al., 2009; Heikkinen 
y Kauppinen, 2011; Luanaigh y Lawlor, 2008; Eloranta et  al., 2015; Dahlberg et  al., 2018). 
Así, las personas con un peor funcionamiento físico son más propensas a experimentar soledad 
(Aartsen y Jylhä, 2011; De Vlaming et al., 2010; Jylhä, 2004; Routasalo y Pitkala, 2003), ya que 
las dificultades de movilidad pueden suponer un obstáculo para el compromiso social (Cohen-
Mansfield y Parpura-Gill, 2007). En este sentido, se ha demostrado que la soledad se ha vuelto 
más común con el paso del tiempo entre personas con un bajo funcionamiento físico (De Vlaming 
et al., 2010). 

Así pues, el fenómeno de la soledad, lejos de ser algo sencillo, comprende desde emociones hasta 
procesos cognitivos, incluye a la persona y a la comunidad, engloba variables «intrapersonales» 
y culturales, se ve influenciado por los comportamientos y mediatizado por factores externos 
(como la vivienda), se relaciona con la fragilidad y la vulnerabilidad, no está tan claro que 
correlacione su prevalencia con la edad… Y un largo etcétera de cuestiones en las que residen 
tanto su complejidad como el desafío que representa para nuestras sociedades.

3. LA SOLEDAD EN CIFRAS

Como ya se ha manifestado en el capítulo 2, «Demografía de la soledad», del presente manual, 
habitualmente suelen ofrecerse datos de la prevalencia de soledad en los que se confunde este 
sentimiento (de naturaleza subjetiva) con el hecho de vivir solo (cuestión objetiva). La tesis7 que 
sustenta este planteamiento es sencilla: 

ENGAGEMENT  
INTERPERSONAL

EVENTOS  
VITALES

AMBIENTE
SOCIAL

VARIABLES
SOCIALES

(Calidad de las relaciones con fa-
milia, amigos,  
vecinos...)

(Personalidad,
identidad, variables

cognitivas,
expectativas...)

(Jubilación, viudez,  
dependencia,  

salud...)

(Vivienda, comunidad, 
relaciones, tiempo libre, 

coche, estación del año...)

(Pobreza, calidad de  
los servicios de salud y  
servicios sociales, edadismo...)

FACTORES
INTRAPERSONALES

Adaptado de Victor et al., 2009; Victor y Sullivan, 2015.



· Si en España, en 2015, el 25 % de la 
población vive sola (alrededor de 4.585.200 
personas, según datos del INE), 

· y, de ese conjunto total de hogares donde 
viven personas solas, el 40 % están 
habitados por personas mayores de 65 
años, 

· de las cuales siete de cada diez son mujeres, 

· y, aproximadamente, unas 400.000 son 
mayores de 85 años (también son mujeres 
en la mayor parte de los casos) (INE, 2015), 

· resultado: la soledad en España la sufren 
las mujeres, mayores, que viven solas y 
visten de negro (viudas).

Además, los datos de 2017 (INE, 2017) 
confirman esta tendencia. Es decir, vivir 
solo es cosa de mayores, y este modo de 
convivencia se generaliza: de los 4.687.400 
personas que vivían solas en 2017, el 
41,8 % (casi 2 millones) tenían 65 o más 
años, y de ellas, 1.410.000 eran mujeres. 

Lo que ocurre es que esta analogía no 
es totalmente cierta, aunque las mujeres 
que viven solas puedan padecer mucha 
soledad. El aislamiento social se refiere a 
la falta de contacto social, que puede ser 
cuantificado objetivamente (por ejemplo, 
al vivir solo). La soledad, sin embargo, se 
define subjetivamente como una experiencia 
dolorosa experimentada en ausencia de 
relaciones sociales o de sentimientos de 
pertenencia, o debida a una sensación de 
aislamiento (Mushtaq et al., 2014; Hawkley 
y Capitanio, 2015). La soledad, como se ha 
mencionado en el punto anterior, es también 
el fruto de una discrepancia percibida entre 
las necesidades sociales y su disponibilidad. 
Es, como destacaba Weiss (1987), un estado 
emocional que puede reflejar (en muchos 
casos) la experiencia subjetiva de quien sufre 
aislamiento social. Por ello, aunque exista 
una intensa relación entre «vivir solo» y 
«sentirse solo», no solo es factible realizar 
el análisis de la soledad desde los «modos 
de convivencia», sino que es fundamental, 
centrándonos en dos cuestiones: la red social 
y los sentimientos de soledad. 

Los estudios que abordan la soledad 
desde el punto de vista de su relación 
con el aislamiento social ofrecen una 
imagen de la misma velada, poco nítida 
en algunos casos, con datos muy dispares 
e, incluso, contradictorios, con muestras 
habitualmente de otras culturas (la soledad 

LA COMPLEJIDAD DE LA SOLEDAD: 
MOTIVOS DIVERSOS, SENTIMIENTOS 
DISTINTOS, VARIADAS RESPUESTAS 
(DE RUBENSTEIN Y SHAVER):

a. Los distintos sentimientos de soledad
Dentro de los distintos sentimientos, argumentaban 
que existe un tipo de soledad ligado a sentimientos 
de desesperación (que incluyen miedo, desesperanza, 
vulnerabilidad…); otra categoría de soledad 
provocada por sentimientos de tristeza, vacío, 
aislamiento…; otra relacionada con el hastío, el 
aburrimiento…; otra, con la baja autoestima… 

b. Los motivos que hipotéticamente  
los podían ocasionar
Los sentimientos que caracterizan las distintas 
soledades son producidos por causas diversas: hay 
quien se puede sentir solo porque se siente aislado, o 
porque le falta la pareja, o porque, teniendo pareja, 
no cuenta con el cariño que necesita, o porque 
está hospitalizado, o por miles de posibles causas 
distintas. Las cuestiones que cabe plantearse son: 
Ante motivos diferentes, ¿dar compañía es suficiente? 
O, si queremos paliar, aliviar o mejorar la soledad, 
¿solo podemos hacerlo mediante un conjunto de 
intervenciones múltiples y variadas? 

c. Las respuestas de las personas ante 
dichos sentimientos de soledad
Ante sentimientos diversos y causas diferentes que 
provocan las distintas soledades, los individuos 
reaccionan de formas muy variadas. Así, en la soledad 
nos encontramos con una enorme diversidad de 
respuestas personales a esa situación (hay quien 
elabora una respuesta activa, otros pasiva, hay quien 
busca apoyo social…). Por otro lado, está en juego 
también la importancia de las capacidades de las 
personas para dar respuesta a la soledad.



está muy ligada a factores culturales) y, en ocasiones, difícilmente comparables por cuestiones 
metodológicas (diseño de la muestra, pruebas de evaluación, distintas formas de preguntar por 
la soledad…). 

Asumiendo lo anteriormente reseñado, una foto del reto que la soledad supone para las 
sociedades occidentales sería la siguiente:

· Según datos de Eurostat (2017), el 6 % de la población de la Unión Europea no tiene a nadie a 
quien pedir ayuda si la necesita (muestra de adultos de 16 años o más), con datos que varían 
entre el 2 % de países como la República Checa, Finlandia, Eslovaquia y Suecia, y el 13 % de 
Italia y Luxemburgo. Un porcentaje idéntico de la misma población, el 6 %, no tiene a nadie con 
quien tratar o discutir sus asuntos personales. En este sentido, las cifras más altas se registraron 
en Francia e Italia (12 %), y las más bajas en Chipre, España, Eslovaquia, la República Checa 
y Hungría (2 %). Además, estos datos de Eurostat destacan otra cuestión: las desigualdades 
socioeconómicas parecen ser fundamentales en el análisis del aislamiento social, ya que, entre 
los europeos con ingresos más altos y aquellos con ingresos más bajos, la diferencia de la tasa de 
aislamiento social era más del doble.

· En el trabajo Quality of life in Europe (European Foundation for the Improvement of Living and 
Working Conditions, 2014), el porcentaje de personas que contestan que «nunca» se han sentido 
solas varía entre el 35-45 % de países como Italia, Polonia o Grecia; el 48-56 % de países como 
España, Bélgica, Portugal o Francia; y el 59-75 % de países como Alemania, Finlandia, Austria, 
Holanda o Dinamarca. En general, parece existir un patrón que más adelante se comprueba en 
otras investigaciones: la soledad es mayor en el sur de Europa que en el norte, y mayor en el 
este que en el oeste de Europa; y existen sociedades más «familistas» (mayor soledad) versus 
sociedades más «individualistas» (menor soledad).

· Distintos estudios apuntan prevalencias entre el 20 y el 40 % de la población mayor, atendiendo 
a la metodología de estudio utilizada y a la definición considerada (Beutel et al., 2017; Ong et al., 
2016; Beaumont, 2013).

· La soledad parece ser mayor al final de la adolescencia y en la vejez que en otros momentos del 
ciclo vital (Luhmann y Hawkley, 2016), y ha sido relacionada con indicadores de integración social 
como las relaciones de pareja, el apoyo social percibido y la aceptación. En general, la investigación 
asume que las personas solteras se sienten más solas que las casadas (Luhmann y Hawkley, 2016), 
y no tener hijos parece no tener un efecto directo sobre la soledad en los mayores, aunque vivir 
solo se relaciona con una menor red social, que es un indicador de soledad tanto en hombres como 
en mujeres. En cuanto al género, la evidencia empírica es contradictoria: algunas investigaciones 
no señalan diferencias en este sentido (Zebhauser et al., 2015), mientras que otras (Tesch-Römer 
et al., 2013) hallaron mayores índices de soledad en hombres que en mujeres, y aún en otras 
investigaciones (Zebhauser et al., 2015) se determinó que el nivel medio de soledad solo difería en 
los mayores de 85 años, entre los cuales la soledad era mayor en mujeres que en hombres. 

· Desde una perspectiva longitudinal, Victor et al. (2005a) evaluaron las trayectorias de la soledad de 
las personas mayores en su estudio mediante una pregunta que pedía a las personas encuestadas 
que comparasen, retrospectivamente, el nivel de soledad actual con el que tenían diez años antes. 
Teniendo en cuenta estos datos, los autores definieron cuatro tipos de trayectorias de la soledad: 
las personas mayores que nunca se sentían solas (54 %), las que habían desarrollado sentimientos 
de soledad con el paso del tiempo (21 %), las que habían disminuido su soledad durante ese 
periodo (10 %), y las que siempre habían estado solas (15 %). Trayectorias similares identificó 
posteriormente Newall (2010), quien comparó los niveles de soledad referidos por las personas 
mayores encuestadas en el estudio longitudinal del envejecimiento de Manitoba (Canadá) a lo 
largo de cinco años, estableciendo también cuatro trayectorias de la soledad en la vejez: los 
solitarios persistentes (14,7 %), los no solitarios persistentes (56,6 %), los que superan la soledad 
(16,2 %) y los que empiezan a sentir la soledad (12,5 %). Dichas trayectorias identifican dos 
perfiles de soledad, uno continuo y otro discontinuo, lo que puede estar reflejando la influencia 
de factores disposicionales en las trayectorias continuas y la influencia de acontecimientos vitales 
en las trayectorias fluctuantes. Se confirmaría así la necesidad de tener en cuenta la variabilidad 
que puede existir en la experiencia de la soledad en la vejez (Victor et al., 2005a).

· Como se ha insinuado anteriormente, las tasas de soledad suelen ser más elevadas en los 



países del este y sur de Europa que en el norte (Del Barrio et al., 2010; Dykstra, 2009; Fokkema 
et al., 2012; Rico-Uribe et al., 2016; Sánchez Rodríguez et al., 2012; Yang y Victor, 2011; De 
Jong Gierveld y Tesch-Römer, 2012; Hansen y Slagsvold, 2015). Por ejemplo, Sundström et al. 
(2009),  
en una investigación transcultural en  
doce países europeos, observaron lo siguiente: a) Suiza, Dinamarca y Suecia presentaron las 
tasas más bajas de soledad; b) las más altas correspondían a Francia, Israel, Italia y Grecia, y c) 
la prevalencia de soledad casi todo el tiempo varió del 1 %  
en Suiza al 10 % en Grecia, siendo el 7 % en España. En otras palabras:  
sociedades más «familistas» tienen mayores tasas de soledad que sociedades más individualis-
tas. 

· Asimismo, diferencias en el nivel socioeconómico, el estado de salud y las redes sociales de 
las personas que viven en distintos países podrían facilitar o dificultar sus oportunidades de 
participar en actividades sociales, así como de contar con relaciones sociales satisfactorias 
(Hansen y Slagsvold, 2015). Igualmente, se ha constatado la influencia de los valores culturales 
de los diferentes países en la personalidad de sus habitantes, lo que afectaría las expectativas 
que tienen sobre sus relaciones sociales y, consiguientemente, contribuiría a una mayor o 
menor prevalencia de soledad (Yang y Victor, 2011). 

Se puede afirmar que la soledad, sin olvidar que todavía resulta un concepto poco explorado 
y menos comprendido de forma profunda, es un problema prevalente y serio, que irá, muy 
probablemente, en aumento en las próximas décadas, con un coste personal, social y sanitario 
de primer orden.

4. SOLEDAD Y GÉNERO

La relación entre soledad y género no está clara, y distintos autores 
(Rokach, 2018; Dahlberg et  al., 2015) reclaman con intensidad la necesidad 
de ahondar en esta cuestión. Especialmente, debería profundizarse no  
tan solo en la intensidad de dicho sentimiento, sino en si existen o  
no diferencias cualitativas en la experiencia de la soledad entre ambos géneros. Resumiendo de 
forma quizá excesiva, en la literatura científica se aprecian, en la actualidad, cuatro posiciones 
distintas: 

· Autores que encuentran más soledad en mujeres que en hombres (Victor y Yang, 2012; Nolen-
Hoeksema y Rusting, 2000), argumentando, además, que las últimas están más abiertas a reconocer 
y admitir sus sentimientos de soledad que los hombres. 

· Alguna autora (Rokach, 2018) que demuestra que, cuando otros factores como el estado civil, la 
salud, la edad y los modos de convivencia están controlados, no existen diferencias de género en la 
experiencia de la soledad. Y otros (Singh y Misra, 2009; Wilson y Moulton, 2010) que, directamente, 
no observan diferencias en este sentido.

· Otras investigadoras (Aartsen y Jylhä, 2011; Rokach, 2018) evidencian que, al explorar indirectamente 
la soledad —ya argumentaban Borys y Perlman hace más de tres décadas (1985), hablando de la 
soledad, que los hombres son más reacios que las mujeres a reconocer lo que está socialmente 
estigmatizado—, los hombres padecen más soledad que las mujeres. Marja Aartsen y Marja Jylhä 
esgrimen un razonamiento similar al de Borys y Perlman (1985): los hombres experimentan más 
soledad social que las mujeres porque es más fácil (para ellos) admitir la falta de contactos sociales 
que las emociones de no tener dichos contactos (Aartsen y Jylhä, 2011:251; Rokach, 2018).

· Investigadores como Dong y Chen (2017) afirmaban que la mayor parte de las investigaciones  
sugieren que las mujeres mayores tienen más posibilidades que los hombres de experimentar so-
ledad.

· Otros investigadores han sugerido que las diferencias en la soledad en función del género pueden 
ser debidas a cuestiones estrictamente metodológicas, concretamente al tipo de evaluación 
realizada (Helm et al., 2018). Así, en medidas de un solo ítem sobre la soledad, las mujeres obtienen 
puntuaciones más altas que los hombres, mientras que en medidas más complejas ocurre lo 



contrario: los hombres parecen obtener mayores puntuaciones en soledad que las mujeres.

Junto con la mirada cuantitativa con respecto a la relación entre género y soledad, existe otra 
visión más cualitativa que es de interés: la que aborda las notables diferencias en las trayectorias 
biográficas actuales entre mujeres y hombres. Estas diferencias, bien compendiadas en la literatura 
científica (Dahlberg et al., 2015), tienen una indudable influencia en las relaciones sociales y, 
por lo tanto, en la experiencia de la soledad, y no deben ser olvidadas en la consideración de 
las diferencias de género. Resumidamente, la gerontología ha establecido con precisión que:

· Las mujeres viven más tiempo que los hombres y tienden a casarse con hombres que son mayores 
que ellas, lo que implica que las mujeres son más susceptibles de quedar viudas y hacerlo a una 
edad más temprana que los hombres (Lennartsson y Lundberg, 2007). Es decir, hipotéticamente 
hablando, son más «sensibles» las mujeres (como colectivo) a las pérdidas que los hombres 
(como grupo). 

· La viudez puede no tener las mismas implicaciones en la vida de mujeres y hombres. Por ejemplo, 
se ha demostrado que las mujeres tienen niveles más altos de contactos sociales con la familia, los 
amigos y los vecinos (Dykstra y Fokkema, 2007; Victor et al., 2006) que pueden aliviar algunos de 
los efectos negativos de la pérdida del cónyuge, lo que no ocurre en el caso de los hombres, cuya 
viudez tiene más efectos negativos. 

· Se ha demostrado, asimismo, que la viudez es más negativa para la salud de los hombres que para 
la de las mujeres (Lennartsson y Lundberg, 2007; Moon et al., 2011), lo cual tiene una incidencia 
directa en la soledad (ver el capítulo 5, «Soledad y salud», en este manual). 

· Por último, los problemas de salud y las limitaciones de movilidad son más comunes entre las 
mujeres mayores que entre los hombres (Lennartsson y Lundberg, 2007; Schön y Parker, 2009), lo 
cual puede repercutir en la propia experiencia de la soledad, debido a la bien establecida relación 
entre dependencia y soledad.

En cualquier caso, y como destacábamos al inicio de este apartado, las diferencias entre géneros 
y la vivencia de la soledad no están aún bien establecidas. Un último apunte: dos encuestas 
realizadas en el Programa de Personas Mayores de la Fundación ”la  Caixa” han arrojado, 
asimismo, resultados dispares: 

· En una encuesta telefónica cuyos resultados se exponen más adelante, la soledad —tanto social 
como emocional— en hombres es el 5 % mayor de media que en mujeres. 

· En una encuesta con una muestra de 14.886 personas mayores con entrevistas presenciales, la 
soledad emocional de las mujeres es algo más elevada que la de los hombres. No obstante, a su 
vez los hombres sufren más soledad social que las mujeres, lo que concuerda con la idea de Borys 
y Perlman (1985), así como con la evidencia que ofrecen Aartsen y Jylhä (2011): los hombres 
experimentan más soledad social que las mujeres porque es más fácil (para ellos) admitir la falta de 
contactos sociales que las emociones de no tener dichos contactos, lo cual no indica que padezcan 
menos soledad emocional, sino que no la reconocen.

5. CONCLUSIONES

La soledad es un fenómeno intrínsecamente humano, complejo y paradójico, y no exclusivamente 
relacional, que cada uno vive y siente a su manera; que nos hace sufrir pero también nos abre 
posibilidades; que tiene que ver con los demás (las soledades relacionales), pero también, y 
como se verá en el capítulo siguiente, con uno mismo y con la creencia que tenemos de una 
vida plena con sentido y significado; que está relacionado con el sentimiento de pertenencia, y 
que nos «avisa», como decía John Cacioppo, de los peligros de la vida «fuera» de la comunidad. 

Volviendo a los capítulos anteriores, un último comentario: el reverso de la soledad no es la «no 
soledad», sino tener un buen funcionamiento social, que es muy distinto.



7 Los datos aportados 
corresponden a 2015, 
aunque se ofrecen 
datos de 2018 sobre 
esta misma cuestión en 
el capítulo anterior. El 
lector, si así lo desea, 
puede establecer com-
paraciones entre ambos 
tipos de datos.

La soledad se define 
subjetivamente como 

una experiencia dolorosa 
experimentada en ausencia  
de relaciones sociales o  

de sentimientos de pertenencia,  
o debida a una sensación  

de aislamiento 

La soledad parece ser mayor 
al final de la adolescencia 
y en la vejez que en otros 

momentos del ciclo vital y ha 
sido relacionada con indicadores 
de integración social como las 
relaciones de pareja, el apoyo 
social percibido y la aceptación

EN ESPAÑA LOS ESTUDIOS  
ESCASEAN, PERO: 

· Andrés Losada y colaboradores de la Universidad Rey 
Juan Carlos de Madrid (Losada et al., 2012) constataron 
que el 23,1 % de las personas mayores españolas de su 
muestra se sentían solas: el 17,1 % se sentían solas a 
veces, y el 6,0 %, a menudo.

· Velarde-Mayol et al. (2015) observaron que la mayoría 
de los que vivían solos —el 63,2 %— presentaban 
niveles de soledad entre moderados y graves. Al 
comparar la muestra de personas que vivían solas con 
la de aquellas que vivían acompañadas, casi dos tercios 
de las primeras experimentaban un mayor grado de 
soledad que aquellas que no vivían solas. 

· Sánchez-Rodríguez (2009) halló tasas de soledad del 
58,7 % (presentaban algún grado de soledad): el 42 % 
de la muestra informaron de niveles bajos de soledad, 
mientras que el 16,8 % sufrían soledad moderada o grave.

· El resultado de otro estudio, publicado por el Programa 
de Personas Mayores de la Fundación ”la Caixa” 
(2019) a partir de una muestra de 1.688 mayores de 
20 años en ocho ciudades españolas, fue porcentajes 
de «riesgo» de aislamiento social cercanos al 39 % de  
la población, así como tasas de soledad cercanas 
al 24 %, que diferían según distintas variables 
sociodemográficas.

· En un estudio de Díez y Morenos (2015) para la 
Fundación AXA y la Fundación ONCE, se estableció 
que: a) más de la mitad de la población española 
asegura haber sentido en algún momento sensación 
de soledad durante el ultimo año; b) uno de cada diez 
españoles admite sentirse solo «con mucha frecuencia», 
y c) más de un tercio de los encuestados reconocen 
haberse sentido solos «a veces», y entre la población 
con discapacidad, el porcentaje de personas que dicen 
sentirse solas con mucha frecuencia alcanza el 23 %.

La relación entre soledad y 
género no está clara, y distintos 
autores reclaman con intensidad 
la necesidad de ahondar en esta 
cuestión: debería profundizarse 

no tan solo en la intensidad 
de dicho sentimiento, sino en 
si existen o no diferencias 

cualitativas en la experiencia de 
la soledad entre ambos géneros
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«Ahora que todo vuelve: el silencio y la espera, 
las palabras que hemos guardado en lugar seguro 
todo este julio de viento y nostalgia.»
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1. LA EXPERIENCIA DE LA SOLEDAD

Mientras que en el capítulo anterior se ha conceptualizado la soledad desde 
distintos puntos de vista en busca de una mirada amplia sobre la misma, en 
los siguientes apartados se va a proceder a describir la soledad desde la ex-
periencia de las propias personas que la experimentan, respetando el mismo 
criterio que en el capítulo precedente: intentar proporcionar una mirada com-
pleja y matizada de este sentimiento.

Las personas que sienten soledad la expresan de muy variadas formas:

· Hay quien focaliza su atención en el sentimiento de aislamiento, que puede 
presentar múltiples expresiones:  

Algunos se conciben como viviendo en una burbuja donde solo están ellos, 
separados por una especie de «membrana impermeable» que no les deja 
ni comunicarse, ni acercarse a los demás.

Para otros, ese aislamiento es mucho más objetivo: no se relacionan con 
nadie, no ven a nadie, no hablan con nadie.

Para otras personas, el aislamiento tiene que ver más con sentirse 
amenazadas.

· Hay personas que hablan de sentimientos de abandono, de no ser reconoci-
das por parte de los demás, de falta de valoración, enfatizando los aspectos 
más relacionados con el desamparo, la desatención y el rechazo.

· En ocasiones, son los sentimientos de vacío, de falta de sentido, de carencia 
de una vida con significado, de ausencia de un proyecto vital o de «aburri-
miento existencial» los que traban la soledad. Algunos momentos de la vida 
son especialmente significativos para la soledad que proviene de la ausencia 
de objetivos vitales: la jubilación, la enfermedad, el divorcio…

· La vulnerabilidad, esa posibilidad de ser herido, es la que a veces desata los 
sentimientos de soledad, a los que se unen el miedo, la fragilidad, la inseguri-
dad, la desconfianza en las propias capacidades, la sospecha de un futuro peor 
que el presente que la persona vive, la sensación de amenaza constante…

· En algunos casos, la soledad no es la ausencia de relaciones, sino la pérdida 
de alguna relación especialmente significativa. Sucede, a modo de ejemplo, 
con personas muy mayores que pierden a la pareja con la que han vivido 
largas décadas: nada puede paliar la pérdida de esa persona. No son las re-
laciones, sino el «valor» de esas relaciones para la persona, lo que causa la 
soledad, y así lo expresan.

· Es habitual que algunas personas hablen de vagos sentimientos de tristeza, 
frustración, vergüenza o desesperanza, sin enunciar la palabra soledad. Es 
como si, ante una palabra que avergüenza y atemoriza, se optase por definir 
los sentimientos que se le asocian, sin nombrarla. 

· Por ello, también es relativamente común que el solitario refiera una vida re-
lacionalmente plena, o al menos satisfactoria. En caso contrario, si reconozco 
que me siento sola, admito —al menos implícitamente— o que soy rara, o 
culpable de algo, o que mis hijos no me quieren. Si acepto que mi madre se 
siente sola, pareceré irremediablemente un mal hijo.

· Para muchos varones, y algunas mujeres, la soledad es sinónimo de debili-
dad, flaqueza o cobardía. Asumir mi soledad es admitir mi impotencia.

· En algunas ocasiones, es la falta de intimidad la que do-
mina en los discursos de algunas personas sobre  
la soledad. No la falta de relaciones en general, sino la  
falta de relaciones íntimas.



· Otros expresan que la falta de proyectos compartidos, o los cambios acaecidos en los lugares 
donde viven (procesos de gentrificación, cambios poblacionales en barrios, despoblación en lo 
rural…), son las cuestiones que parecen nutrir los sentimientos de soledad.

· El estado de salud también marca, como veremos más adelante, la propia experiencia de la sole-
dad. Es la vivencia de la pérdida de energía vital, la lectura de los mensajes internos en el sentido 
de que la fragilidad física o, a veces, la dependencia mandan sobre la persona. El repliegue hacia 
dentro viene desde la experiencia física, y así lo describen.

· La incertidumbre ante el futuro tiene, además de un componente relacionado con la salud, otro 
que genera soledad: la percepción de un futuro sin apoyo. Cuando la persona no sabe quién la 
cuidará, en quién se apoyará, cómo vivirá su vejez…, la soledad se acrecienta.

· Para algunas personas, la soledad funciona como el «elemento motivador» que les organiza la 
vida: planifican sus días con el objetivo de huir de la soledad, llenando el día de actividades con 
o sin sentido.

· Algunas personas refieren una incapacidad para «sintonizar» con los demás, como si hablaran 
en idiomas distintos, en «diferentes longitudes de onda», incapaces de comunicarse entre sí. En 
términos psicoanalíticos, como si les faltara compartir la misma «intersubjetividad» (entendida esta 
como los significados compartidos construidos por las personas en sus relaciones sociales que ayu-
dan a interpretar los significados de lo que sucede en la vida cotidiana).

· La soledad pesa tanto para algunas personas, y estas tienen tan mal concepto de lo que significa 
sentirse solas, que ese sentimiento de soledad las lleva al aislamiento y, por lo tanto, a sentirse 
más solas. Quedan envueltas, así, en una paradoja: la soledad que aísla también fomenta su 
propia exclusión.

· La «vida interior», dicen algunas personas, se vuelve 
cada vez más «ruidosa»: se abren paso «conversa-
ciones interiores» simultáneas, las personas imagi-
nan conversaciones voluntarias, o involuntarias…

· A veces, las personas que sienten soledad «mien-
ten» y crean una versión paralela de su propia exis-
tencia. Se inventan una vida plena de actividades, 
relaciones, éxitos…, y esa vida «ficticia» les va con-
dicionando, porque no es la que desean, sino la que la soledad (su minimización) les permite. 
Además, aumenta la distancia entre el «yo ficticio» y el «yo real»: soy jovial, ocurrente e inge-
nioso con el objetivo de disminuir mi soledad, pero cada vez me siento más solo.

· La falta de relaciones lleva a la persona a la inseguridad y a hacerse «hiperconsciente» (hipervi-
gilante) de posibles peligros. En otras palabras, es difícil sentirse solo sin sentir zozobra. Cuando 
uno está solo, el mundo empieza a ser un lugar más amenazante.

· En los modelos de estrés asociado a los cuidados (ver más adelante el capítulo 6, «Soledad y 
cuidado informal»), las relaciones sociales funcionan como «amortiguadores del estrés». Es de-
cir, otras personas «intervienen» entre «tú» (persona cuidadora) y las dificultades a las que te 
enfrentas, ofreciéndote apoyo (emocional, informacional, instrumental) y ayudándote a reducir 
los efectos del estrés. En el caso de la soledad, esto no se da. Hay personas que, aunque tengan 
apoyo instrumental, no sienten el apoyo psicológico, porque se sienten solas. No existe nadie 
que las refuerce positivamente. Y esta falta de apoyo parece fundamental en la aparición de los 
problemas de salud. Muchos cuidadores de personas dependientes experimentan esta situación 
de forma cotidiana. Además, cuando más se necesita a las personas, más se abre un abismo en-
tre la necesidad de los demás y las posibilidades que la persona con soledad cree tener de poder 
estar con otros.

· Una última cuestión: la hipervigilancia. En ocasiones, las personas echan tanto de menos las 
relaciones y el compartir, que ante cualquier estímulo «social» sobrerreaccionan y sobreinterpre-
tan lo que les sucede, disminuyendo sus posibilidades de «éxito» relacional, lo que las conduce 
inevitablemente a mayor soledad y/o aislamiento.

El listado anterior de formas en que las personas experimentan la soledad no pretende ser ni 

Es habitual que algunas 
personas hablen de vagos 
sentimientos de tristeza, 
frustración, vergüenza o 

desesperanza, sin enunciar la 
palabra soledad



mucho menos exhaustivo de todas las maneras posibles de vivir dicho sentimiento, pero sí quiere 
introducir al lector en una perspectiva más cualitativa, más subjetiva y, por lo tanto, más cercana 
a la persona. 

2. SOLEDAD Y FRAGILIDAD

En el presente punto se analizará la relación entre fragilidad y soledad exclusivamente desde el 
punto de vista de la persona.8 Para ello, en primer lugar se introducirá brevemente el concepto de 
fragilidad, para posteriormente analizar desde la óptica de la persona la relación entre fragilidad 
y soledad.

2.1. Definición de fragilidad 

La fragilidad ha tenido, desde el año 2001 (Fried et al., 2001), un enorme desarrollo, en cuyo 
marco, entre otras cuestiones, se ha buscado con ahínco una definición que abarque tan vasto 
concepto. El Libro blanco sobre fragilidad,9 elaborado por la Asociación Internacional de Geron-
tología y Geriatría (IAGG, del inglés International Association of Gerontology and Geriatrics) y 
la Sociedad Española de Medicina Geriátrica (SEMEG), la define como «un estado clínico que 
aumenta la vulnerabilidad de un individuo para desarrollar dependencia y/o aumentar la mortali-
dad cuando es expuesto a un factor de estrés». Se entiende, así, que el aumento de la vulnerabi-
lidad resta posibilidades a las personas de seguir disfrutando de un buen estado de salud. Por lo 
tanto, al menos desde el punto de vista científico, es un término exclusivamente «clínico», aunque 
pueda tener resonancias «psicosociales» y ser usado e interpretado bajo un prisma más amplio 
que el meramente clínico. 

Desde esta perspectiva clínica, la fragilidad se ha descrito como un estado definible a través de 
múltiples signos y síntomas (Xue, 2011); en otras palabras, un síndrome que puede permitir una 
expresión heterogénea. La definición más citada es, sin duda, la de Linda Fried (Fried et al., 2001), 
que viene a decir, en lenguaje no técnico, que la fragilidad se caracteriza por que las personas 
presentan pérdida de peso, baja energía, lentitud en la movilidad, debilidad muscular y bajo nivel 
de actividad física. 

Desde el punto de vista funcional, la fragilidad se presenta como pérdidas en el funcionamiento 
humano, con la consiguiente reducción de actividades. La importancia de la función (de la capa-
cidad funcional; es decir, subir y bajar escaleras, ir al baño…) radica en que la situación funcional 
previa al desarrollo de la discapacidad o la dependencia es uno de los mejores indicadores del 
estado de salud, y resulta mejor predictor de la discapacidad que la morbilidad. Y otra cuestión: es 
modificable; es decir, podemos intervenir para revertir la fragilidad (de ahí su importancia). 

Por decirlo con otras palabras, la situación de fragilidad es sinónimo de «una capacidad disminuida 
para llevar a cabo funciones vitales, tanto de carácter personal como social» (Cooper et al., 2012). 
Aunque es cierto que, al hablar de fragilidad, se entiende sobre todo capacidad funcional y menos 
funcionamiento cognitivo, algunos autores —vista la realidad— la abordan desde una perspectiva 
más multidimensional, definiéndola como un estado «heterogéneo» que incluye dominios físicos, 
cognitivos y psicosociales (Ruan et al., 2017). La idea de fondo es el reconocimiento implícito de 
que la fragilidad no puede limitarse exclusivamente a sus aspectos físicos, ya que los componentes 
psicológico, cognitivo, emocional, social y espiritual contribuyen a la fragilidad y deben ser teni-
dos en cuenta en su definición (Fougère et al., 2015). No obstante, es necesario diferenciar entre 
«aspectos que contribuyen» (de índole psicosocial y espiritual) y «aspectos básicos o fundamenta-
les» (biológicos, grosso modo).

En cualquier caso, la fragilidad es una noción compleja y sumamente heterogénea: a) que se 
puede definir a través de la descripción de sus rasgos básicos (debilidad, pérdida de peso, lenti-
tud, problemas al andar, baja energía, disminución del nivel de actividad física…); b) que puede 
afectar a la cognición, al estado de ánimo y al comportamiento; c) que interactúa con comor-
bilidades y facilita la aparición de síndromes geriátricos; d) que se presenta en términos de  
pérdidas en el funcionamiento humano, con alteraciones en varios ámbitos  
de la función y reducción de actividades; e) en cuya génesis juegan un papel relevante varios 



sistemas interrelacionados (especialmente, los sistemas nervioso, endocrino, inmunológico y mús-
culo-esquelético), y f) que es estimulada por factores intrínsecos (como la disposición genética y 
el propio proceso de envejecimiento) y extrínsecos (medio ambiente, estilos de vida, nutrición). El 
buen funcionamiento fisiológico se va alterando, y van disminuyendo los recursos funcionales, lo 
que deviene en una pérdida de reserva y de capacidad de adaptación, con dificultades para man-
tener la homeostasis (equilibrio). Ante las crecientes exigencias del sistema, el precario equilibrio 
se desploma. Se supera un umbral, y los sistemas fisiológicos interrelacionados empiezan a fallar. 
La fragilidad resulta de alcanzar un umbral de declive en múltiples sistemas orgánicos (Gielen 
et al., 2012).

Una última pregunta: ¿a cuántas personas mayores afecta la fragilidad?  
La variabilidad es muy grande en función de los estudios aplicados, pero básicamente se encuen-
tran prevalencias que pueden variar entre el 4,0 y el 59,1 % (Collard et al., 2012); y el 4 y el 16,3 % 
en estudios poblacionales de distintos ámbitos y países (Ávila-Funes et al., 2008; Fried et al., 2001; 
Santos-Eggimann et al., 2009). En España, se han realizado seis estudios de cohortes longitudina-
les sobre envejecimiento, y todos ellos comparten la misma definición de fragilidad, situándose las 
prevalencias en torno al 10 % en mayores de 65 años (Abizanda Soler et al., 2011; Ferrer et al., 
2014). En todos los estudios consultados se aprecia un aumento de la prevalencia asociado al 
avance de la edad y al sexo femenino (Abizanda Soler et al., 2011; Ávila-Funes et al., 2008; Ferrer 
et al., 2014; Fried et al., 2001; Santos-Eggimann et al., 2009).

2.2. ¿Qué expresan las personas frágiles respecto a su soledad?

A partir de la revisión de distintos artículos de investigación (Cohen-Mansfield y Perach, 2015; 
Sundström et al., 2018; Queen et al., 2014; Ollonqvist et al., 2008a y 2008b; Dahlberg et al., 
2018) fundamentalmente cualitativa, así como de los casos analizados del programa «Siempre 
acompañados», la experiencia de la soledad relacionada con situaciones de fragilidad abarca los 
distintos pensamientos, percepciones, creencias, emociones…

8 Una definición más 
exhaustiva y completa 
de la fragilidad, así 
como de la relación en-
tre fragilidad y soledad 
desde la revisión de 
la evidencia empírica, 
puede consultarse en 
el capítulo 5, «Soledad 
y salud», del presente 
manual.

9 http://www.semeg.
es/uploads/archivos/
LIBRO-BLANCO-SO-
BRE-FRAGILIDAD.pdf.



2.3. ¿Qué dicen las personas mayores  
con fragilidad sobre la soledad?

En los discursos de las personas mayores sobre la soledad (Svanström et al., 2013; Sundström 
et al., 2018; Queen et al., 2014; Ollonqvist et al., 2008a y 2008b; Dahlberg et al., 2018), tres 
cuestiones complementarias aparecen reiteradamente reflejadas:

· La experiencia personal de la fragilidad, que vuelve a la persona vulnerable.

· La importancia de las relaciones sociales y el rol que juegan las pérdidas.

· La pérdida del sentido y el significado de la vida.

2.3.1. La experiencia personal de la fragilidad: la vulnerabilidad

Las personas en situación de fragilidad viven en un proceso constante de adaptación a la fragilidad 
y, en ocasiones, a la dependencia. Se sienten muchas veces, o al menos eso constatan, «atrapa-
das» en su propio cuerpo. La disminución de su capacidad funcional conlleva una disminución de 
la posibilidad de «hacer» (actividades, proyectos, lo que tiene valor para cada una de ellas) dentro 
y fuera de la casa. Reconocen que la sensación de «imposibilidad» se acrecienta: ir de un lugar a 
otro, al baño, a comer, a visitar a alguien, al cine… se torna imposible sin ayuda.

La percepción del paso del tiempo se vuelve cada vez más lenta, y el tiempo no se comparte, se 
vive «solo», cada uno dentro de su propio yo.

La fragilidad (y eventualmente la dependencia) disminuye las posibilidades de decidir sobre el propio 
cuerpo (estás en manos de otros), lo que conlleva una pérdida de libertad individual. Así, el cuerpo 
se transforma en una barrera para la participación, para las relaciones y para las actividades, lo que 
conduce a que la persona se repliegue hacia sí misma, se aísle, pierda el contacto con los demás.

Todas estas pérdidas generan, por un lado, retraimiento, separación, repliegue hacia uno mismo; 
y por otro, el «agotamiento» del proyecto vital, porque la fragilidad también es sinónimo, como 
sucede en lo funcional, de merma no tan solo en el estado de salud, sino también en las relacio-
nes, en los proyectos personales, en los propósitos que cada persona tiene en su vida, en el propio 
sentido de la vida… En definitiva, son grandes generadoras de soledad.

2.3.2. La importancia de las relaciones sociales y el rol de las pérdidas

La vida relacional de las personas que sufren fragilidad suele también estar presidida por las pér-
didas (muerte de seres queridos, renuncias, abandono…). Estas pérdidas, que juegan un papel 
esencial, provocan:

· Dolor, sufrimiento, tristeza… (emociones negativas).

· Vacío (falta de sentido), alienación (pérdida de identidad)…

A lo cual hay que sumar la cada vez mayor dificultad para seguir manteniendo las relaciones socia-
les existentes.

Para las personas en situación de fragilidad, cada vez es más complicado compartir aspectos esen-
ciales de la vida, y las pérdidas no son exclusivamente pérdidas «externas» (dejar de poder estar 
con alguien…), sino que suponen «perder una parte de sí mismas», porque esas personas son 
simple y llanamente irremplazables.

Las pérdidas, además, van más allá de las personas, porque tienen que ver asimismo con objetos 
de «valor» sentimental, con la pérdida de la comunidad y/o su rol en ella, con la pérdida de aque-
llo que se ha idealizado (juventud, adultez…), con mascotas y, en general, con todo aquello que 
puede provocar «sufrimiento existencial».

Dos tipos de sentimientos se asocian a las pérdidas y son parte nuclear de la experiencia de la 
soledad en general y de la soledad en la fragilidad en particular: sentimientos de desconexión y 
de vacío.

Otro generador de soledad en situaciones en que la persona pasa por una experiencia de vulnera-
bilidad es el trato. En este sentido, tanto la indiferencia como el ignorar, o el trato de silencio, o el 



trato inadecuado, provocan sentimientos de abandono e inutilidad, claves también en la experiencia 
de la soledad.

En la constante adaptación a la fragilidad y/o a las situaciones de dependencia, ganan espacio 
pensamientos, creencias y sentimientos sobre la muerte, así como sobre el hecho de morir como 
realidad cercana y plausible. Compartir estos sentimientos (con la familia, amigos y profesionales) 
suele ser, con frecuencia, muy complicado; y pensar en la posibilidad de la muerte, se desee o 
no, causa sufrimiento existencial y aquella soledad ligada al fin de la existencia que es, como se 
abordará más adelante, una experiencia muy concreta de la soledad en situaciones de fragilidad 
y dependencia.

2.3.3. La pérdida del sentido

Para muchas personas mayores en situación de fragilidad, la pérdida de un propósito vital, la falta 
de objetivos (personales o colectivos) o la falta de valoración personal propia o transmitida por ter-
ceros están cada vez más presentes a lo largo del proceso, y se relacionan con un tipo de soledad 
muy concreta: la soledad existencial.

Las personas suelen describir esta pérdida de propósito y de sentido como un «vacío», como 
«estar perdidas», aburridas, solas… Cuando la vida no tiene valor, cuando no existe un por-
qué para la vida, cuando nada motiva…, el deseo de «finalizar la vida» aumenta. Ade-
más, mientras el proceso de fragilidad o dependencia sigue adelante, es cada vez mayor 
la pérdida de capacidades y habilidades, por lo que la persona entra en un proceso que 
se retroalimenta, como si de un bucle pernicioso se tratara: la pérdida de salud exacerba  
la soledad, que hace que la salud se deteriore más, induciendo, a su vez, mayor soledad, lo que 
provoca un mayor quebranto de la salud…

Cuando aumenta la necesidad de ayuda, es fácil —aunque hipotéticamente no debería ocurrir de 
forma irremediable— que la vida se torne aburrida, que falten actividades o momentos atractivos. 
Una vida monótona es una vida «cansada», una mera sucesión de días y días sin sentido, sin parti-
cipación…, donde resulta difícil proyectarse hacia el futuro, porque falta lo que realmente produce 
interés y despierta la motivación de seguir adelante.

Además, las personas que se pasan la vida esperando a que venga alguien, a que pase algo…, 
pueden sentir la muerte como un alivio, y ese sentimiento, el de pensar que viven una vida decep-
cionante, gris, plúmbea…, les causa sufrimiento (existencial) y soledad.

2.4. Una última observación

¿Tienen que haber vivido todas las personas frágiles que experimentan soledad lo que en este 
punto se describe y analiza? Por supuesto que no. En ningún caso se ha pretendido definir de 
forma exhaustiva los «síntomas» de la soledad en la fragilidad. Por el contrario, y tal y como ya se 
adelantó, el objetivo ha sido acercarnos con prudencia y cuidado a lo que algunas de ellas dicen 
sentir cuando hablan de su soledad, para poder simplemente comprender los matices que colo-
rean dicha vivencia.

3. SOLEDAD Y DEMENCIA

3.1. Introducción

Las relaciones entre soledad y demencia empiezan a revelarse en los últimos años. Como es de 
sobra conocido, un gran corpus de investigación científica ha establecido la relación entre dis-
tintos factores de riesgo «modificables» (por ejemplo, diabetes, inactividad física y depresión) 
y el deterioro cognitivo ligero (DCL) y/o la demencia (Baumgart et al., 2015; Xu et al., 2015); y 
distintos estudios longitudinales han determinado la relación entre una mayor participación en la 
comunidad, un mayor apoyo social percibido y redes sociales más amplias, con un menor riesgo 



de padecer demencia (Khondoker et al., 2017; Zhou et al., 2018). 

Lo que todavía no está claramente definido son los procesos o fundamentos de la asociación entre 
la soledad y el riesgo de DCL y/o demencia.

Se han propuesto (Lara et al., 2019) varias vías a través de las cuales la soledad puede afectar al 
desarrollo de DCL y/o demencia, destacando las que se exponen a continuación.

· En primer lugar, el hecho de que la soledad puede desencadenar procesos fisiopatológicos en 
el interior del cerebro que pueden influir directamente en el desarrollo de enfermedades neuro-
degenerativas (Boss et al., 2015). El aislamiento social percibido induce una mayor reactividad al 
estrés, que se asocia a una activación prolongada del eje hipotálamo-hipofisario-adrenal (HHA), 
entre otros. Dicha alteración conduce a problemas de sueño, alteraciones en el sistema inmu-
nológico, aumento de los niveles de estrés oxidativo y sobreexpresión de genes proinflamatorios 
(Cacioppo et al., 2015; Darweesh et al., 2018; Nersesian et al., 2018). Además, publicaciones 
recientes han aportado evidencias sobre los mecanismos genéticos que vinculan la soledad y 

· Las personas se pueden sentir 
atrapadas por las limitaciones 
físicas que la fragilidad impone, lo 
que hace que se «plieguen» hacia 
dentro de sí mismas, aumentando 
su percepción de soledad.

· Las personas frágiles echan, a me-
nudo, en falta una vida cotidiana 
con sentido y significado, una vida 
que crean que tiene valor.

· Se pueden sentir excluidas de la co-
munidad debido a las limitaciones 
físicas, a la falta de energía… 
que conlleva la fragilidad, lo cual 
obstaculiza su participación.

· Les pueden faltar personas con 
quienes compartir pensamien-
tos e intereses, porque la fragilidad 
conduce al aislamiento.

· Se sienten, a veces, «traiciona-
das» (expectativas relacionales 
no cumplidas) por personas que 
para ellas son «importantes», al 
ir perdiendo paulatinamente la 
relación o ser la relación menos 
constante en el tiempo.

· Es probable que aumente el 
sentimiento de abandono, en 
estas personas, y este las conduzca 
también a la soledad.

· Pueden sentir que han perdido 
su singularidad, que nadie las ve 
como personas únicas, sino como 
«frágiles», «vulnerables», «una 
más» que necesita ayuda.

· Algunas (aquellas que viven en 
instituciones) no se sienten como 
en su casa, y el sentirse en un 
entorno que no es el propio abre la 
grieta por la que puede filtrarse  
la soledad.

· En ocasiones, la necesidad de ayuda 
hace que se sientan «expuestas» 
a los demás, sin ningún tipo de 
intimidad.

· Hay quien anhela contacto 
espiritual porque necesita 
«explicar o explicarse» su propia 
situación, prepararse para el final 
de su existencia, evaluar una vida 
que percibe que se completa. 
Otras personas, las no religiosas, 
manifiestan sentimientos de vacío 
y de pérdida, y algunas dan por 
finalizado su proyecto de vida. 

· En algunos casos se sienten 
«cansadas de esperar» que 
alguien las vaya a ver.

· Los miedos y temores respecto al 
futuro, y los que este les deparará, 
se abren paso gradualmente. 

· Suele ser habitual que aumenten 
los sentimientos de inutilidad y 
desamparo.

· Disminuye el interés por lo 
que para estas personas era 
significativo, cuando gozaban de 
una vida independiente.

· Los sentimientos de 
vergüenza y culpabilidad, por 
ser la persona en la que se han 
convertido y por condicionar la 
vida de aquellas personas con 
quienes conviven, se abren paso 
en un proceso constante.

SITUACIONES DE FRAGILIDAD:



la demencia (Donovan et al., 2016; Hsiao et al., 2018; 
Salinas et al., 2017). Por ejemplo, Donovan et al. (2016) 
demostraron la asociación entre la soledad y la «carga 
amiloide» en mayores sanos, y esta relación era más 
fuerte en los portadores de APOEe4 (Ge et al., 2018). En 
la misma línea, cada vez existe una mayor evidencia de 
que tanto la soledad como la demencia están asociadas 
a una mayor aceleración en el acortamiento de los teló-
meros durante la vida (Wilson et al., 2018). 

· Una segunda vía está relacionada con los comporta-
mientos menos saludables que adoptan las personas en 
situación de soledad (Hawkley y Cacioppo, 2010), como 
pueden ser la ausencia de actividad física, una defec-
tuosa nutrición, el abuso de medicamentos no controla-
dos por profesionales… Todos ellos pueden afectar a la 
cognición, ya sea directamente, a través de mecanismos 
biofisiológicos, o indirectamente, a través del aumento 
del riesgo de enfermedades cardiacas y/o metabólicas 
(Steptoe et al., 2004). 

· En tercer lugar, se sabe que la soledad está estrecha-
mente relacionada con la depresión (Cacioppo et  al., 
2010), y la relación entre depresión, deterioro cog-
nitivo y demencia está bien establecida desde hace 
tiempo (Duan et  al., 2017). La soledad se vincula a 
discrepancias entre las relaciones sociales esperadas y 
las «reales», a ausencia de refuerzo social positivo…, 
lo que favorece la sintomatología depresiva (Cacioppo 
y Hawkley, 2009). En cualquier caso, la soledad cons-
tituye un factor de riesgo «independiente», incluso 
una vez controlado «estadísticamente» el efecto de la 
depresión con respecto a la posibilidad de desarrollar 
deterioro cognitivo y/o demencia (O’Luanaigh et  al., 
2012; Shankar et al., 2013). Aunque también sucede 
que los sentimientos de soledad pueden agravar la sin-
tomatología de personas socialmente inadaptadas con 
problemas de comportamiento —problemas que, ya de 
por sí, producen soledad—, en un bucle del que difícil-
mente se sale indemne.

· Asimismo, la participación (o no participación) social 
puede estar relacionada con el aumento del riesgo de 
demencia y/o declive cognitivo (Berkman, 2000), por la 
dimensión relacional de dicha participación. Las perso-
nas con soledad tienen menos probabilidades de par-
ticipación social y, por lo tanto, menores posibilidades 
de la estimulación cognitiva requerida para dicha par-
ticipación, lo que puede conducir a una menor reserva 
cognitiva y, en consecuencia, a una función cognitiva 
más deficiente (Scarmeas y Stern, 2003).

En cualquier caso, y como marco general, la relación entre 
soledad y funcionamiento cognitivo en mayores parece 
estar claramente definida: una mayor soledad se asocia 
a una cognición global más deficiente y declives en do-
minios cognitivos específicos, incluyendo velocidad de 
procesamiento, memoria inmediata y recuerdo diferido 

¿QUÉ SUCEDE EN 
LAS PERSONAS QUE 
EXPERIMENTAN 
FRAGILIDAD? 

Si el funcionamiento físico 
declina, disminuye:
· El control de lo que le sucede.
· La autoimagen personal.
· El autoconcepto.
· La expresión de emociones y 

sentimientos.

Si el «cuerpo declina», aumenta:
· La frustración.
· Los sentimientos de inutilidad.
· El desamparo.
· La vulnerabilidad.

Si la fragilidad aumenta, 
disminuye:
· La energía.
· Las ganas de hablar y comunicar.
· Los deseos de escuchar.
· La voluntad por establecer nuevas 

relaciones.



(Boss et al., 2015). En un metaanálisis recientemente publicado (Lara et al., 2019), se muestra un 
efecto perjudicial de la soledad sobre el ulterior deterioro cognitivo y/o la demencia (Boss et al.,  
2015; Cacioppo y Hawkley, 2009; Gow y Mortensen, 2016; Kuiper et  al., 2016;  
Zhong et al., 2017). Además, la influencia de la soledad en el riesgo de demencia es comparable 
(como se aborda en el capítulo 5, «Soledad y salud») en tamaño con otros factores de riesgo bien 
establecidos para el deterioro cognitivo y la demencia, incluida la diabetes (RR=1,5; IC del 95 %: 
1,33-1,79),10 la inactividad física (RR=1,4; IC del 95 %: 1,16-1,67) y la pérdida de audición en la 
mediana edad (RR=1,9; IC del 95 %: 1,38-2,73) (Livingston et al., 2017). Sin embargo, nuestro 
entendimiento sobre las implicaciones de la soledad en la demencia sigue siendo superficial en 
comparación con las pruebas actuales sobre otros riesgos reconocidos.



3.2. La mirada de la persona con demencia sobre la soledad

Aunque todavía son escasos —comparados con los estudios cuantitativos—, cada vez existe un 
mayor corpus teórico sobre la experiencia de vivir con una demencia. Estos estudios, realizados 
mediante distintas metodologías, todas ellas cualitativas, son capaces de iluminar, entre otras 
cuestiones, la experiencia de la soledad en las personas que sufren esta devastadora enfermedad, 
así como la influencia y la importancia de las relaciones y de la soledad en su vida cotidiana. 

Resumidamente, tres cuestiones de la experiencia de vivir con una demencia —algunas de ellas, 
como veremos, ciertamente similares a la vivencia de la soledad en situaciones de fragilidad— son 
abordadas por la mayor parte de los sujetos entrevistados en los distintos artículos y proyectos de 
investigación:

3.2.1. Afrontar los cambios que suceden en la vida cotidiana

Como sucedía con la fragilidad, si hay algo que caracteriza la experiencia de vivir con una demen-
cia, es la necesidad de estar constantemente adaptándose. El empobrecimiento cognitivo lleva 
a las personas a no poder realizar actividades que antes efectuaban sin complicaciones, y cada 
nueva adaptación se produce en un contexto donde el deterioro cognitivo aumenta, por lo que se 
amplía la dificultad intrínseca para poder llevar a cabo cada nueva adaptación. Esta es la paradoja: 
tener que adaptarse constantemente a retos cada vez mayores con menos recursos y capacidades, 
ajustándose, por lo tanto, a límites progresivamente más estrechos. 

Dos grandes desafíos aparecen en el horizonte de las personas que sufren demencia (PSD), ade-
más del impacto de la enfermedad en el terreno personal o familiar y afectivo: la necesidad de 
asumir nuevos roles y un estatus social diferente, y la de proteger los roles que se desempeñan en 
la actualidad (conservar lo que se tiene) intentando «estabilizar» la vida (en medio de un proceso 
de deterioro). Así:

· Cuando el deterioro cognitivo afecta a la «posición» que la persona ocupa en el ámbito fa-
miliar y a las relaciones que le son significativas (por lo tanto, con incidencia en los sen-
timientos de soledad), la PSD necesita afrontar un triple reto: a) reconstruir o readap-
tar dichos roles (invariablemente, en un contexto de pérdida de recursos y capacidades);  
b) asumir los cambios que se producen, y c) gestionar la experiencia del deterioro (incluido el 
del ambiente social) y unas relaciones, habitualmente, más protectoras.



· El segundo desafío tiene que ver con proteger los roles que cada sujeto desempeña y con «esta-
bilizar» una vida que, debido al paulatino deterioro, se caracteriza por la transición: a) La persona 
intenta de forma constante, y mayormente con poco éxito, compensar la pérdida de habilidades 
(instrumentales, de comunicación…) y capacidades cognitivas, y b) Junto con la inversión en 
compensar la pérdida de capacidades y habilidades, las personas tratan de «normalizar» su vida, 
«esconder» la demencia (que esta no les defina ni les afecte más allá de lo obvio), proteger a sus 
seres queridos (quienes saben que, además de ellos, van a sufrir)…

Afrontar los cambios en la vida cotidiana tiene, para las PSD, un gran componente relacional 
vinculado a la necesidad de ayuda, que se produce en una dinámica compleja de adaptación y 
deterioro, teñida de emociones negativas (fracaso, múltiples pérdidas…). Así, se crea un gran po-
der generador de sentimientos de frustración y abandono, y, por lo tanto, de engendrar soledad, 
especialmente, aunque no únicamente, soledad emocional.

3.3. Soledad y cambios en las relaciones sociales

Otra de las áreas afectadas en las que se producen transformaciones en la vida de las PSD son las 
relaciones sociales, con la consiguiente posibilidad de promover soledad. Cuatro cuestiones apa-
recen como especialmente relevantes:

· La experiencia de vivir desconectado: a) Tiene que ver con la «distan-
cia afectiva» a la que la enfermedad lleva a la PSD, situándola lejos de sus re-
laciones sociales y de las actividades conocidas. En otras palabras, es, por  
un lado, la experiencia del aislamiento, del abandono y del rechazo; y  
por otro, la vivencia de la discontinuidad de la vida, de la pérdida de libertad, de la nostalgia de 
lo que uno fue (si hay recuerdo, aunque sea vago); b) Esta «distancia afectiva» puede también 
entenderse desde una mirada opuesta, aunque compatible con la anterior: el deseo de la PSD de 
desconectarse de los demás, o el deseo de que otros la desconecten, y c) En otras ocasiones, la 
desconexión tiene otra causa que genera soledad en todos aquellos implicados en la relación: las 
personas cuidadoras no saben cómo conectar, cómo tratar a la PSD, y esta incapacidad genera 
soledad. 

· La influencia de la dependencia en las relaciones personales: La dependencia transforma 
las relaciones, antes entre iguales, ahora entre quien provee cuidados y quien los recibe. Ser de-
pendiente conlleva la pérdida del estatus de adulto. La persona pasa a ser «sujeto paciente» de 
su vida, como cuando una oración activa se transforma en pasiva: deja de ocupar el centro para 
pasar a la periferia. Las relaciones podrán quedar más o menos afectadas, pero es iluso pensar 
que no cambian. Y estos cambios conducen a la «exclusión» y al «destierro» (simbólicamente); en 
otras palabras, a la soledad.

· El ser una carga para los demás: a) Las relaciones de cuidado también producen la experiencia 
de «ser una carga», no en el sentido de experimentar burnout, que es como comúnmente se 
analiza, sino la experiencia personal de ser una «carga» para las personas que uno quiere, para la 
familia y los amigos, que «luchan» conjuntamente con la PSD, y b) Las PSD, si cognitivamente les 
es posible, experimentan ser una carga para los demás, y son sensibles a las consecuencias que 
el hecho de cuidar produce en los cuidadores; es decir, perciben los cambios negativos (tareas a 
realizar, limitaciones vitales, pérdida de oportunidades…) que la propia enfermedad genera en las 
personas allegadas.

· El trato: Al igual que sucedía con la experiencia de la soledad en personas frágiles, los cambios 
en el trato aparecen como otra gran área relacional afectada en la demencia. Aquí se incluyen 
los cambios relacionales y la soledad inducida por un trato inadecuado (no tener capacidad para 
influir en el cuidado, falta de autonomía, exclusión, infantilización…).

3.4. Mantener una vida con significado

Uno de los desafíos que la demencia provoca en las personas que la sufren es el mantenimiento 
de una vida con significado. Las PSD ciñen a las relaciones gran parte de la consecución de ese sig-
nificado cuando el funcionamiento cognitivo disminuye, y especialmente focalizan la atención en:

· Mantener relaciones sociales que las apoyen, propiciando: a) facilitar la aceptación y el ajuste a 



las nuevas situaciones; b) ofrecer apoyo emocional e instrumental en una «sana» relación de cui-
dado que respete derechos y deberes de la persona cuidadora y de la persona cuidada, y c) poder 
vivir en una comunidad cuidadora, una comunidad que ha tejido una arquitectura comunitaria 
capaz de ofrecer apoyo a sus ciudadanos.

· Fomentar relaciones que permitan a la persona «seguir siendo» en la relación con los demás favore-
ciendo, en la medida de las posibilidades, el mantenimiento del proyecto vital rodeado de las per-
sonas que uno elija. «Ser con otros» reduce la experiencia de aislamiento, propicia la sensación de  
ser aceptado y facilita el apoyo, la identidad personal y el sentimiento  
de estar «acompañado». 

En la vida de las personas con demencia, donde la necesidad de ayuda y cuidados va ganando 
espacio paulatina pero inexorablemente, las relaciones y las emociones ligadas a esas relaciones 
adquieren cada vez mayor relevancia. Al mismo tiempo, se maximizan las posibilidades de que los 
sentimientos de soledad conquisten nuevos ámbitos.

4. SOLEDAD EXISTENCIAL

4.1. La soledad existencial y una vida con significado

Si la soledad asociada a las relaciones interpersonales se caracteriza, como hemos visto anterior-
mente, por un déficit relacional, precaria conexión, aislamiento, escasa o nula comunicación, 
rechazo, percepción de exigua valoración por parte de terceras personas, falta de personas…, 
pero siempre todo ello limitado al área «interpersonal» de la vida, la soledad existencial se carac-
teriza, entre otras cuestiones, por percibir que nuestro ser está incompleto, advertir sentimien-
tos de alienación y vacío, observar que no existe para esos sentimientos una causa externa (no 
me relaciono con nadie, estoy aislado…), sino interna (surge de mi propia «insatisfacción»…), 
notar que a la persona le falta «plenitud personal»… La soledad existencial está relacionada con 
la insatisfacción por cómo es la vida, con la falta de un proyecto vital, con la falta de adecuación 
entre la vida que llevo y mis valores…

Desde el punto de vista de las ciencias sociales y el comportamiento (Mayers y Svartberg, 2001), 
la soledad existencial se entiende como un «sentido básico de soledad» que puede ocurrir cuando 
nosotros, como seres humanos, nos enfrentamos al hecho de que estamos solos en el mundo a 
pesar de tener otras personas alrededor. 

En general, se entiende que la soledad existencial consta de tres dimensiones fundamentales 
(Larsson et al., 2017): 

· Soledad existencial como condición humana. Los seres humanos somos seres individuales, esta-
mos separados de los demás y, desde esa individualidad, surge la soledad. 

· Soledad existencial caracterizada por sentimientos de alienación y vacío como experiencia inter-
na de la soledad, sin relación alguna con cuestiones «interpersonales». 

· Soledad existencial como proceso de crecimiento interior en el que la experiencia negativa de la 
soledad intrínseca al ser humano se transforma en algo positivo.

La literatura es prolija en el análisis de la soledad existencial y sus muy variados matices. Resu-
miendo quizá en exceso, algunos autores (Ettema et al., 2010; Yalom, 1980) señalan la soledad 
existencial como una condición de la vida relacionada con «las últimas preocupaciones», como 
la inevitabilidad de la muerte, nuestra necesidad de libertad y pertenencia, y nuestra búsqueda 
de sentido. En cambio, filósofos como Tillich (2000) ponen el acento en el papel de la «indivi-
dualidad» como fuente de la soledad existencial, enfatizando que el ser humano, al existir en un 
cuerpo que está solo y aislado, separado del de los demás, debe «acarrear» con dicha «individua-
lidad», y la soledad existencial deriva de dicha condición (ser personas aisladas, «solas», aunque 
tengamos múltiples relaciones). Y Frankl (1986) señala que la dimensión existencial de la soledad 
es algo que nos acompaña a lo largo de toda nuestra vida y que no podemos ignorar, ya que 
forma parte del ser humano.

¿Por qué plantear un punto en el presente trabajo relacionado con la soledad existencial y una 



vida con significado en la vejez? En la medida en que aumentan la esperanza de vida y el tiempo 
de posjubilación laboral, también se acentúa la necesidad de un proyecto de vida que provea de 
sentido y significado. Cuando entre la jubilación y la muerte de las personas mediaban pocos 
años, quizá esta cuestión fuese menos relevante. Pero, ahora que la vejez se alarga, tener un pro-
yecto de vida nuevo pasa a ser una necesidad fundamental, y su ausencia puede generar vacío, 
aislamiento, alienación… 

¿Qué es una vida con significado? Steger (2012), desde la psicología, define el significado de 
la vida (SV) como una red de conexiones e interpretaciones que nos ayudan a comprender nuestra 
experiencia y a dirigir nuestras energías hacia la consecución de un futuro deseado. Argumenta 
que el SV da coherencia a nuestras vidas haciendo que sean importantes, que tengan sentido y 
que sean algo más que el transcurrir de los segundos, los días y los años. Desde otro punto de vista 
complementario, el SV es una percepción, una forma de comprehender, una creencia (individual, 
personal) acerca de la propia vida, de las actividades que uno realiza (vida cotidiana) y del valor y 
la importancia que cada uno les atribuye. Habitualmente, se relaciona con el orden, la justicia, la 
coherencia personal, los valores, la fe y el sentimiento de pertenencia, e incluye el compromiso 
con los objetivos o con un marco de vida, y el subsiguiente sentido de realización o satisfacción, 
o su falta.

La falta de una vida con sentido y significado es una de las causas, no la única, que provoca 
soledad existencial y sufrimiento asociado a la misma. 

Aunque este tipo de soledad puede ocurrir a cualquier edad, es en las primeras etapas del enve-
jecimiento cuando, en los últimos años, ha ido adquiriendo un mayor protagonismo. La cuestión 
es: ¿cuáles son los componentes básicos de una vida con sentido y significado que funcione 
como un «antídoto» de la soledad existencial? Resumidamente, los siguientes:

· Bienestar relacionado con ofrecernos a los demás. La tradición «eudaimónica» (Keyes et al., 
2002) en psicología entiende que el bienestar está relacionado con la vinculación a los demás, con 
el desarrollo de las capacidades humanas y el crecimiento personal (en contraposición a la visión 
hedónica, más ligada a los afectos y a la satisfacción). Por lo tanto, provee de autorrealización (Wa-
terman, 1993), desarrolla las propias potencialidades (Ryff y Singer, 2013) y es más y mejor que la 
felicidad (Kashdan et al., 2008). Desde el punto de vista «eudaimónico», la vida significativa parece 
ser un verdadero logro humano, algo por lo que merece la pena luchar (Seligman, 2002, 2011).

· Las relaciones sociales. Son una fuente fundamental de significado en la vida (Hicks et al., 
2012). De hecho, los individuos que sufren soledad obtienen peores puntuaciones en distintas 
variables psicológicas, entre ellas el SV (Williams, 2007). Además, la exclusión social conduce a 
una menor existencia significativa; y, al contrario, cuando se está conectado socialmente la vida 
se siente más significativa. 

· Estado de ánimo positivo. El sentido de la vida se correlaciona estadísticamente de forma 
positiva con el afecto positivo (Hicks et al., 2012). La investigación ha demostrado que el estado 
de ánimo positivo inducido conduce a un mayor significado en la vida (Hicks et al., 2012). Es 
más, incluso las experiencias «leves» que mejoran la calidad de vida de las personas a través de 
sentir más afecto positivo (por ejemplo, escuchar música alegre o leer chistes) pueden promover 
un mayor sentido de la vida. Entre el sentido de la vida y el afecto positivo se da una relación 
bidireccional: el estado de ánimo no es simplemente el resultado del sentido de la vida, sino que, 
cuando estamos de buen humor, la vida se siente más significativa.

En otras palabras, un excelente modo de superar esa soledad ligada a la falta de sentido de la vida 
es ponernos al servicio de los demás, contribuyendo así al bien común.

4.2. La soledad existencial en la dependencia y en el final de vida

Cuando las personas necesitan ayuda para la realización de las actividades de la vida diaria y la 
muerte se acerca, la soledad que pueden sentir también adquiere unas características especiales: 
falta de conexión con otras personas, carencia de relación con el «mundo exterior» (con el resto de 
las personas que las rodean), y sentimientos de alienación, aislamiento, vacío, tristeza y abandono. 

10 RR: riesgo relati-
vo; IC: intérvalo de 
confianza



La persona se autopercibe como desconectada de los demás y del resto del «universo», experi-
mentando, además de sentimientos de aislamiento y abandono, una pérdida de identidad y una 
carencia del sentido en su vida.

En ocasiones, el aislamiento (del mundo o existencial) se combina con sentimientos de ser un 
extraño para uno mismo, de percibir una ruptura con el mundo exterior, de sentirse despersonali-
zado, de no tener un «yo». Las personas que sufren soledad existencial al final de la vida suelen te-
ner problemas para comunicarse; a veces experimentan emociones y sentimientos diversos, como 
pánico, o no sienten nada ante su situación, o se obsesionan con cuestiones concretas a menudo 
intrascendentes; y suelen tener miedo a desaparecer de la tierra o de la vida, a ser olvidadas, a ser 
abandonadas, al proceso de la muerte, al dolor y al sufrimiento. 

La experiencia de la soledad existencial en la vejez depende, además, de algunas circunstancias 
especialmente relevantes en la vejez que la delimitan de forma notoria, como por ejemplo la cer-
canía de la muerte, el estar en el proceso del final de la vida, el declive fisiológico y funcional, el 
miedo a «pasar por lo mismo» si existe recuperación tras una enfermedad muy grave, la incapaci-
dad de comunicarse, el temor a no ser escuchado o comprendido…

Y se suele cumplir lo que nos decía Octavio Paz (1970): «Todas las personas, en algún momento de 
su vida, se sienten solas; y más: todas las personas están solas. Vivir es separarnos del que fuimos 
para internarnos en el que vamos a ser, futuro extraño siempre. La soledad es el fondo último de la 
condición humana».

5. CONCLUSIONES

En el presente capítulo hemos pretendido definir y matizar la experiencia de la soledad desde la 
vivencia de las personas que sienten soledad, con el objetivo de que el lector pueda llevar a cabo 
una lectura personal y forjarse una idea propia de lo que subyace al hablar del fenómeno de la 
soledad. Sin olvidar que este asunto de la soledad para nada es ajeno a nuestra propia experiencia 
personal, porque al final todos sabemos, en mayor o menor medida, qué es la soledad y cuáles 
sus matices.

CUESTIONES 
DE LA 
EXPERIENCIA 
DE VIVIR  
CON UNA 
DEMENCIA 

1 Los cambios que 
suceden en la 
vida cotidiana.

2 Los cambios en 
las relaciones 
sociales.

3 La dificultad de 
mantener una 
vida con sentido.



LAS PSD SE REFIEREN 
EXPRESAMENTE A:

· Cambios en las relaciones sociales y 
familiares, y transformaciones en las funciones 
y los roles en la pareja.

· Disminución de la capacidad para 
desempeñar funciones. 

· Merma del valor de las contribuciones a la 
familia y los amigos, que es lo que te hace 
«valioso».

· Transformaciones en las relaciones sociales.

· Disminución de la confianza de la familia en 
la persona.

· Necesidad de reconstruir nuevos roles y una 
nueva identidad personal.

· Disminución de la red social.

· Sentimiento de estigmatización y de 
vergüenza por tener demencia.

· Pérdida de roles, autoridad y papel en la 
familia.

· Indefensión.

· Discursos en tiempo pasado y presente, pero 
no en futuro.

LAS PSD FOCALIZAN SU ATENCIÓN EN: 

· La importancia de una comunicación efectiva.

· La necesidad de afrontar (activa o pasivamente)  
la demencia.

· La importancia de mantener las habilidades básicas  
de comunicación.

· La posibilidad de decidir no hablar con otras personas  
con demencia sobre la demencia.

· La necesidad de usar la tecnología para ser consideradas 
personas normales («como todo el mundo»).

· La importancia de evitar sufrimientos a personas  
queridas no comunicando el diagnóstico.

· Los esfuerzos por resistirse a los cambios en la vida, ya que 
significan la aceptación de la progresión de la enfermedad.

· La importancia del sentimiento de pertenencia a una 
comunidad que contrarresta la distancia afectiva.

· Una mayor valoración que antaño del hecho de tener  
a la familia y a los amigos alrededor.

· El aferrarse a las rutinas diarias, luchando así contra  
la enfermedad.

· El valor de lidiar contra el estigma, de luchar para encontrar 
un camino de regreso a las actividades y a la vida social.

· La aceptación de la situación antes de abrirse a los demás.

· El ofrecimiento de explicaciones a las personas que  
hayan podido observar cambios en su comportamiento  
o forma de ser.

· La ayuda a los demás, a pesar de la enfermedad.

LAS PSD, EN RELACIÓN CON LA DESCONEXIÓN,  
ENFATIZAN LO SIGUIENTE: 

· Tienen dificultades para realizar todo tipo de 
actividades sociales fuera de su casa, y sentimientos 
de aislamiento.

· Si viven en centros residenciales, esto las aísla de la 
familia.

· Se quiebran las relaciones y la vida con los demás.
· Se sienten excluidas tanto de otras personas como de 

la sociedad debido a sus dificultades.
· Tienen la libertad restringida, experimentan nostalgia, 

no se sienten valoradas ni reconocidas como persona 
(todas ellas, cuestiones nucleares en la soledad 
emocional), «viven como extraños en su propio hogar».

· Echan en falta tener capacidad para conversar porque 
no encuentran las palabras (afasia), lo que les causa 

frustración y genera malentendidos que les producen 
estrés. Además, tener conciencia de que son un 
«desastre como conversadoras» cuando se comparan 
con otras personas les genera malestar. 

· La familia restringe y les restringe sus actividades  
y su participación social.

· La afasia conduce al aislamiento social, y esa pérdida 
de relaciones sociales está asociada a la pérdida de 
identidad y de autoestima.

· Algunas sienten vergüenza por sus déficits cognitivos, 
lo que les produce retraimiento, por ejemplo, al no 
recordar los nombres de personas a las que quieren.

· El sentimiento de soledad domina y caracteriza su 
vida cotidiana.



LAS PSD CONCRETAN LA INFLUENCIA DE LA DEPENDENCIA  
EN LOS SIGUIENTES ASPECTOS CLAVE:

· Las necesidades personales se tornan conflictivas.
· Dejan de ser «personas adultas» por pérdidas en 

competencias.
· Pierden la independencia debido a la reducción de la 

movilidad y de la capacidad cognitiva.
· La disminución de habilidades y destrezas valiosas au-

menta su dependencia de los demás (familia y amigos).

· Tienen una necesidad creciente de apoyo de los 
demás.

· Hay cambios en los procesos de toma de decisiones 
a medida que aumenta la demencia (menos 
participación).

· Aumentan los sentimientos de frustración al necesitar 
ayuda para tareas simples como vestirse, peinarse…

LAS PSD CONCENTRAN SU 
DISCURSO DE SER UNA CARGA EN 
LOS SIGUIENTES ASPECTOS:

· Tienen una mayor preocupación por la pareja y 
por «cargar» su vida, así como la de su familia.

· Tienen miedo a ser una carga para aquellas 
personas que les proveen cuidados.

· Estan más preocupadas por su familia que 
por ellas mismas.

· Sienten malestar al observar los cambios  
que el cuidado ocasiona en la familia.

· Experimentan frustración por «agobiar» 
a los familiares, y se preocupan por 
comportamientos que irritan o perturban  
a los demás.

· Se sienten mal por ser una carga para la 
sociedad.

· La falta de paciencia, escucha y comprensión 
hacia las PSD fomenta su soledad.

DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA PSD,  
LOS CAMBIOS EN EL TRATO PUEDEN 
RESUMIRSE EN:

· Infantilización: ser tratadas como niños.
· Necesidad de ser tratadas con respeto por parte  

de los profesionales de la salud.
· Exclusión y traición: la demencia ha cambiado  

la forma de tratar a las PSD.
· Mal trato porque los «no dementes» se sienten inseguros  

o tienen miedo.
· Sentimiento de tener una «niñera».
· Sentimiento de comodidad en la familia e incomodidad  

en «lo social» porque falta aceptación de las PSD.
· Sufrimiento al ser forzadas a elegir cuando  

no se sienten capaces de hacerlo.
· Mayor tensión en la familia al ser regañadas  

por errores, como los niños.
· Sensación de ser ignoradas.
· Impresión de dejar de participar para pasar a ser un objeto.

LAS PSD MANTIENEN DISCURSOS CENTRADOS EN:

· La importancia del contacto con la familia como 
elemento fundamental para la aceptación de la 
situación.

· El cambio en la propia identidad y la 
disminución de la autoestima, ligados ambos 
casos a la respuesta generada por otras 
personas hacia ellos.

· La familia como eje central y anclaje que les ayuda a 
mantenerse unidos.

· La trascendencia de mantener un compromiso 
espiritual o compromisos en la comunidad con un 

rol significativo, y que esta les provea de apoyo 
emocional e instrumental.

· La importancia de las relaciones de apoyo, que son 
vitales para hacer frente a una vida con enfermedad.

· La importancia de construir un rol social.

· El valor trascendental de la comunicación y de ser 
capaces de expresar y compartir sentimientos.

· El rol nuclear del engagement.

· El reconocimiento de que a la vida se le da sentido a 
través de la interacción social con los demás.

Uno de los desafíos que la 
demencia provoca en las 

personas que la sufren es 
el mantenimiento de una vida 

con significado



LAS PSD DETALLAN 
EL «SEGUIR SIENDO» 
EN LOS SIGUIENTES 
ASPECTOS:

· Poder participar en nuevas 
actividades y relaciones 
sociales en el día a día, ser 
«parte de la vida de los 
demás».

· Intentar reducir el aislamiento.

· Ser aceptadas como son 
cuando están con otros.

· Sentirse escuchadas y 
comprendidas cuando están 
entre compañeros.

· Sentirse conectadas al 
entablar nuevas relaciones.

LA SOLEDAD EXISTENCIAL SE CARACTERIZA POR LOS SIGUIENTES ASPECTOS, 
COMPLEMENTARIOS DE LO YA ABORDADO CON ANTERIORIDAD:

· Falta de un sentimiento de totalidad.

· Vacío, alienación.

· Estado incompleto del yo procedente de una fuente 
interna.

· Falta permanente de integridad, incluso en el amor.

· Ensombrecimiento de todos los aspectos de la vida 
imposible de aislar.

· No se puede resolver a través del amor o de las 
relaciones, porque la insatisfacción y la sensación  
de «incompletitud» continúan.

· Tiene que ver con la búsqueda de sentido, la paz 
interior, la comprensión de uno mismo, la felicidad,  
el ocio no banal…

· Está relacionada con la propia vulnerabilidad humana 
y con el hecho de ser seres subjetivos, vulnerables, 
responsables y «autointerpretados».



Dr. Francisco Tarazona
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«El hombre es una multitud solitaria 
de gentes, que busca la presencia 
física de los demás para imaginarse 
que todos estamos juntos.»

CARMEN MARTÍN GAITE



La definición tradicional de salud engloba un completo bienestar físico, mental y también social.11 
Sin embargo, el estudio de la interrelación de los condicionantes sociales sobre el estado de salud, 
a través de mecanismos biológicos y moleculares, en las personas de más edad no ha adquirido 
gran protagonismo hasta los últimos tiempos. Parte de ese interés se debe al incremento de los 
costes sanitarios y sociales asociados al envejecimiento demográfico, que constituye un auténtico 
reto epidemiológico para las sociedades más avanzadas. 

En este capítulo del libro abordaremos cómo influyen la soledad y el aislamiento social en el incre-
mento de la morbilidad y de la mortalidad. También se describirá cómo los buenos condicionantes 
sociales mejoran nuestro estado de salud, al modificar los nocivos mecanismos moleculares, hor-
monales y biológicos que relacionan la soledad, los malos hábitos de vida y las peores condiciones 
de salud. Proseguiremos con un concepto emergente, el de fragilidad social, y la relación de esta 
con la fragilidad física y la cognitiva. Por último, concluirá el capítulo con el análisis de las posibles 
líneas de trabajo futuras, desde una medicina acostumbrada a trabajar en niveles asistenciales 
hacia una medicina vinculada al ámbito comunitario, que favorezca la relación de los distintos 
niveles clínicos asistenciales con los programas y las estructuras diseñadas desde la comunidad, y 
que ofrezca una atención centrada en la persona e integrada en su entorno habitual. 

1. INFLUENCIA DE LA SOLEDAD EN LA SALUD

Los condicionantes que determinan el estado de salud de los individuos pueden dividirse en dos 
grupos: 

· Intrínsecos: condicionantes  
clínicos y genéticos, y fragilidad

· Extrínsecos: entorno físico y entorno social

Estos condicionantes no se comportan de forma aislada, sino que se influyen mutuamente, 
creando sinergias bidireccionales. Así, las situaciones sociales desfavorables pueden favorecer la 
aparición de enfermedades. 

Dentro de los condicionantes extrínsecos que afectan a la salud, destaca la importancia creciente 
que, en los últimos años, han despertado los determinantes sociales, como por ejemplo el nivel 
socioeconómico —que incluye el educativo, la ocupación previa a la jubilación, el nivel de ingresos 
o la vulnerabilidad social—, las relaciones sociales y el apoyo de familiares y amigos (Rockwood y 
Theou, 2015). 

Estos factores sociales repercuten en el estado de salud y, en situaciones desfavorables, pueden 
incrementar el riesgo de enfermar y fallecer. Dos metaanálisis publicados por la misma autora 
(Holt-Lunstad et  al., 2010; Holt-Lunstad et  al., 2015) señalan que la soledad y el aislamiento 
social incrementan el riesgo de mortalidad, y que la influencia de las relaciones sociales sobre la 
mortalidad es comparable a la de otros factores de riesgo más conocidos. Igualmente, un estudio 
longitudinal realizado en más de 4.800 participantes, a lo largo de veinte años, halló una sinergia 
entre los efectos de la soledad y el aislamiento social sobre la mortalidad. Así, a mayor soledad, 
mayor era el efecto del aislamiento social sobre la posibilidad de fallecer, y, del mismo modo, a 
mayor aislamiento social, mayor era el efecto que generaba la soledad sobre la menor superviven-
cia (Beller y Wagner, 2018).

Este incremento de la mortalidad descrito ha sido vinculado a la aparición de algunas enferme-
dades concretas. Así, un estudio realizado con la información obtenida del UK Biobank sobre 
más de 479.000 individuos describió cómo el aislamiento social se asociaba a un mayor riesgo 
de infarto agudo de miocardio (IAM) y de accidente cerebrovascular (ACV). Del mismo modo, 
la soledad se asoció a un mayor riesgo de IAM y de ACV. Sin embargo, únicamente el aisla-
miento social se asoció a una mayor mortalidad entre los participantes del estudio con antece-
dentes de IAM o ACV. Los autores concluyeron que las personas aisladas y solitarias presentaban 
un mayor riesgo de IAM y de ACV. Además, entre aquellos que tenían antecedentes de IAM  
o de ACV, el aislamiento social incrementó la posibilidad de fallecer (Hakulinen et al., 2018). Sin 
embargo, aunque los autores señalaban acertadamente que la mayor parte de los riesgos fueron 
atribuibles a los factores de riesgo habituales de estas enfermedades, no era desdeñable, estadís-
ticamente, el efecto de factores sociales como la soledad y el aislamiento social. 

11 Preámbulo de la Constitución de la Organización Mundial de la Salud, que fue adoptada por la Conferencia Sanitaria Internaci-
onal, celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946, firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61 
estados (Official Records of the World Health Organization, n.º 2,  
p. 100), y entró en vigor el 7 de abril de 1948. La definición no ha sido modificada desde 1948.



La soledad también influye en la relación entre cronicidad y mortalidad. Un estudio realizado en 
nuestro país, con 2.113 participantes de edad igual o superior a 60 años, analizó el efecto de la 
soledad y el apoyo social sobre la relación entre la multimorbilidad y el tiempo transcurrido hasta 
el fallecimiento. Se observó que los participantes con un apoyo social bajo y con dos enfermeda-
des crónicas diagnosticadas presentaron menor probabilidad de supervivencia. Por el contrario, el 
efecto de la multimorbilidad no afectaba a la mortalidad si los participantes tenían un alto apoyo 
social. Los autores concluyeron que tener un apoyo social favorable aumentaba la supervivencia 
de las personas con una o dos enfermedades físicas. Sin embargo, para aquellos diagnosticados 
de más de dos enfermedades, la supervivencia no experimentó cambios considerables, indepen-
dientemente del nivel de apoyo social o de otros factores de protección (Olaya et al., 2017). Otros 
estudios también han observado una relación nociva entre la soledad y la mortalidad. Un estudio 
de cohortes estableció que la soledad se asociaba a un aumento significativo del riesgo de morta-
lidad, especialmente en mujeres (Henriksen et al., 2017), y el estudio PAQUID (Tabue Teguo et al., 
2016) determinó que el vivir solo y el sentimiento frecuente de soledad incrementaban el riesgo de 
mortalidad. Asimismo, la soledad también se ha vinculado tanto a la mortalidad prematura (Luo 
et al., 2012a) como al aumento del riesgo de mortalidad en varones mediado por el diagnóstico 
de depresión severa (Holwerda et al., 2016).

Sin embargo, no todos los estudios establecen un vínculo entre la soledad y el incremento de la 
mortalidad. Un trabajo de cohortes israelí no halló 
ninguna relación estadística entre la soledad y el 
deterioro funcional o afectivo, y el incremento de 
la comorbilidad o de la mortalidad (Stessman et al., 
2014).

Tanto la soledad como el aislamiento social han sido 
vinculados negativamente a las actividades socia-
les en la comunidad, la capacidad de autogestión, 
la capacidad de control sobre las circunstancias de 
nuestra vida y nuestra relación con el vecindario, la 
comunidad y la sociedad. Todos estos factores mar-
can nuestro devenir en cuanto a resultados de salud, 
y también estos determinantes sociales juegan un 
importante papel en los resultados adversos de salud 
relacionados con el síndrome de fragilidad (Gutiérrez-Robledo y Ávila-Funes, 2012). 

Sin embargo, el estudio de estos factores sociales negativos y su relación con el estado de salud, 
especialmente en la población adulta mayor, presenta un importante problema: la falta de claros 
instrumentos que aborden adecuadamente estos conceptos. Tradicionalmente, para el análisis de 
las situaciones desfavorables relacionadas con el entorno social, se ha recurrido al concepto de 
vulnerabilidad social, el cual se calcula de forma similar al índice de fragilidad, es decir, como una 
suma de déficits que puede ser medida y cuantificada (Andrew et al., 2008). Dicha vulnerabilidad 
social se ha asociado a una mayor prevalencia de fragilidad y a una mayor mortalidad hospitalaria 
(Andrew et al., 2008; Kee y Rippingale, 2009; Lang et al., 2009; Wallace et al., 2015). 

Esta relación se explica por la influencia de las malas condiciones sociales sobre los estilos de 
vida, los cuales, a su vez, incrementan la incidencia de ciertas enfermedades. En los resultados del 
English Longitudinal Study of Ageing, en el que se realizó el seguimiento de más de 330 partici-
pantes durante diez años, se observó que el aislamiento social favorecía una menor realización de 
actividad física moderada o intensa, así como un menor consumo de fruta y verdura. Asimismo, 
los participantes que percibieron sensación de soledad presentaban una menor tasa de éxito al 
intentar dejar de fumar (Kobayashi y Steptoe, 2018). El aislamiento social objetivo y subjetivo tam-
bién se ha relacionado con los problemas de salud física y mental. En un estudio realizado en más 
de 2.500 participantes de 60 o más años se observó que el aislamiento social subjetivo se asociaba 
fuertemente a los trastornos del sueño, la depresión y la fatiga, mientras que el aislamiento social 
objetivo se asociaba débilmente a los trastornos del sueño y la depresión. Los autores del estudio 
concluyeron que los adultos mayores con aislamiento social objetivo podían experimentar trastor-
nos del sueño, depresión y fatiga porque se sentían aislados socialmente, sin que este efecto fuera 
únicamente debido a la privación del contacto con las redes sociales. 

un estudio realizado con  
la información obtenida  
del UK Biobank describió  

cómo el aislamiento social  
se asociaba a un mayor riesgo  

de infarto agudo de 
miocardio (IAM) y de accidente 

CEREBROVASCULAR (ACV)



El mayor o menor bienestar socioeconómico también influye en los condicionantes de salud. Así, los 
adultos mayores con rentas más bajas y mayor vulnerabilidad socioeconómica presentan peores resul-
tados en los indicadores de salud. Un reciente estudio de cohortes realizado en nuestro país corre-
lacionó el bajo nivel educativo y laboral previo con un mayor riesgo de desnutrición. Sin embargo, 
esta asociación perdió la significación estadística cuando el análisis se ajustó mediante las variables 
de género y edad (Hoogendijk et al., 2018). Otro estudio realizado en Brasil sí halló una relación 
entre la vulnerabilidad socioeconómica y la situación de pobreza con la presencia de enfermeda-
des y de síndromes geriátricos. Los autores investigaron a una población vulnerable que vivía en un 
contexto de pobreza con el objetivo de identificar los factores asociados al síndrome de fragilidad en  
los adultos mayores, y observaron una mayor prevalencia de fragilidad que en poblaciones socioe-
conómicas no vulnerables (60,5 % prefrágiles y 27,3 % frágiles), así como mayor riesgo de baja 
actividad física, mayor prevalencia del síndrome de caídas y de alteraciones de la movilidad, y 
mayor presencia de síntomas depresivos (Zazzetta et al., 2017).

Tanto el aislamiento social como la soledad se re-
lacionan con una mayor prevalencia del diagnósti-
co de depresión, que es un importante síndrome ge-
riátrico. También se ha relacionado negativamente 
el aislamiento social y la soledad con la calidad del 
sueño (Yu et  al., 2017), con las alteraciones de las 
funciones cognitivas (Shankar et al., 2013), con la de-
mencia (Holwerda et  al., 2014) y, como ya se ha co-
mentado anteriormente, con la mortalidad por todas las causas (Steptoe et al., 2013). Un es-
tudio realizado en nuestro país en 419 personas mayores de 65 años relacionó la soledad con  
el vivir solo, el estado civil, los problemas económicos, la calidad de vida, 
la satisfacción con la vida y con las relaciones sociales mantenidas, y con la  
presencia de ansiedad y de trastornos mentales (Ausín et al., 2017). En el mismo sentido, una 
reciente revisión sistemática que englobaba varios estudios prospectivos señaló que las personas 
con depresión que percibían un apoyo social más pobre presentaban peores resultados en tér-
minos de síntomas, recuperación y funcionamiento social. Igualmente, aunque menos estudia-
do, la soledad podía predecir peores resultados de salud en pacientes con depresión. Por último, 
esta misma revisión señalaba algunos resultados preliminares sobre la asociación entre el apoyo 
social percibido y los resultados de salud en pacientes con esquizofrenia, trastorno bipolar y 
trastornos de ansiedad (Wang et al., 2018).

Por otra parte, la importancia de las redes sociales y su precariedad tam-
bién afectan a conductas sociales anómalas, como la ludopatía, repercu-
tiendo negativamente en los condicionantes de salud. En un estudio realizado en  
595 adultos mayores con una edad media de 74,4 años, los problemas con el juego se asociaron a la 
fragilidad física, el dolor, la soledad, la depresión y la ansiedad. Los autores concluyeron que los pro-
blemas con el juego de azar en los adultos mayores pueden desarrollarse debido a que las personas 
socialmente vulnerables juegan para escapar de la ansiedad y la depresión, como consecuencia del 
deterioro del bienestar físico y del apoyo social (Parke et al., 2018).

A lo largo de este apartado, hemos comprobado la importancia de la percepción de la soledad y 
el aislamiento social en una mayor presencia de enfermedades físicas, psicológicas y cognitivas, 
dificultando el abandono de malos hábitos de vida y condicionando un mayor riesgo de mor-
talidad. En el siguiente apartado se describirán las vías biológicas y moleculares que justifican 
estas situaciones.

2. MECANISMOS BIOLÓGICOS QUE RELACIONAN SOLEDAD  
Y ESTADO DE SALUD

En el apartado anterior se ha descrito cómo la soledad genera peores resultados de salud e incre-
menta el riesgo de mortalidad. En esta sección se intentarán explicar los mecanismos biológicos 
que establecen esa relación nociva. Los déficits vinculados a la vulnerabilidad social no deben ser 
considerados como elementos aislados, sino como un cúmulo de efectos que acaba provocando 
cambios a nivel celular y tisular (Rockwood y Theou, 2015). 
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La soledad puede contribuir a generar alteraciones de las funciones celulares, y estas, a su vez, 
aumentan la resistencia vascular (Cacioppo et al., 2002a y 2002b) que facilitará la aparición de 
enfermedades concretas (S. Cacioppo et al., 2015) como la depresión (VanderWeele et al., 2011), 
el deterioro cognitivo, la progresión del alzhéimer (Wilson et al., 2007), la obesidad (Lauder et al., 
2006), los accidentes cerebrovasculares (Cacioppo et al., 2014) o la hipertensión arterial, muy fre-
cuente en adultos mayores (Cacioppo et al., 2002b).

En el caso concreto del alzhéimer, se ha observado que el aislamiento social y la soledad incre-
mentan la incidencia de sintomatología conductual. Los autores del estudio formulan que las 
alucinaciones podrían constituir un mecanismo compensatorio con el que satisfacer las necesida-
des de comunicación en adultos mayores, tratando de escapar así del ciclo nocivo que engloba el 
aburrimiento, la sensación de vacío y la privación afectiva (El Haj et al., 2016).

Los condicionantes sociales como la soledad también han sido relacionados con el incremento 
de la actividad simpático-adrenérgica, estimulada por un aumento de la actividad del eje 
hipotálamo-hipofisario-suprarrenal (HHS) (Adam et  al., 2006), que se vincula a la presencia 
de alteraciones emocionales y estrés. Esta actividad del eje HHS genera cambios inmunitarios 
e incrementa la actividad inflamatoria mediada por los glucocorticoides y por algunos facto-
res proinflamatorios que incrementan la actividad leucocitaria y linfocitaria (S. Cacioppo et al., 
2015). Esta mayor actividad inflamatoria mantenida en nuestro organismo se ha asociado tanto 
a una mayor incidencia de la fragilidad y la discapacidad como a enfermedades metabólicas y 
oncológicas (Aunan et al., 2017). 

Ya se ha descrito en este capítulo que la mayor actividad inflamatoria, junto con la alteración del 
sistema inmune y los cambios en el sistema neuromuscular, aumenta el estado de vulnerabilidad 
del individuo, elemento crucial en la fragilidad física. Del mismo modo, este incremento de la 
actividad inflamatoria aparece en algunas situaciones que generan fragilidad social, tales como 
peores niveles socioeconómicos y educativos, afectación de la autonomía asociada a pensiones 
más bajas, ausencia de redes sociales o de pareja, el hecho de habitar en un vecindario hostil, u 
otras situaciones negativas como el abuso físico o económico. 

Aunque menos estudiados que los factores biológicos 
o clínicos, estos condicionantes sociales, especialmente 
la fragilidad social, influyen en el estado de salud hasta 
modificar conceptos puramente físicos. Por este motivo, 
la definición del síndrome de fragilidad ha ido ampliando 
su concepto inicial desde los criterios puramente físicos 
hasta una consideración más integral del individuo, que 
incluye criterios psicosociales. En la actualidad, se postula un origen multidimensional (De Vries 
et al., 2011) de la fragilidad, generado por la suma de déficits físicos, psicológicos y sociales, 
siendo la fragilidad social el concepto más inexplorado (Bunt et al., 2017). 

Se podría afirmar que el vínculo entre fragilidad social y fragilidad física tiene un origen común en 
una mayor actividad inflamatoria, que puede ser cuantificada a través de los niveles plasmáticos de 
interleucina 6 (IL-6), proteína C-reactiva (PCR) y factor de necrosis tumoral alfa (FNT-α) presentes en 
los adultos mayores con fragilidad física, así como en los individuos solitarios (Jaremka et al., 2013). 
El peor entorno social tiene un efecto significativo sobre la inmunidad (Kiecolt-Glaser et al., 1988). 
Del mismo modo, una peor integración social altera de forma negativa la actividad neuroendocrina 
(Seeman, 1996). Por el contrario, las emociones positivas (sensación de felicidad) atenúan los efectos 
negativos de la soledad percibida sobre la actividad física y la mortalidad (Newall et al., 2013). Una 
revisión bibliográfica reciente en pacientes con tumores de cabeza y cuello concluyó que síndromes 
geriátricos como el deterioro funcional, los trastornos cognitivos y los trastornos afectivos, así como 
el deterioro del entorno social, se asociaban a resultados adversos de salud (van Deudekom et al., 
2017). 

En los últimos años se ha propuesto un nuevo concepto, la fragilidad cognitiva (Facal et al., 2019), 
que viene determinado por el hecho de que no existe subordinación entre las áreas físicas, cog-
nitivas y sociales, sino que estas dependen de distintas trayectorias de desarrollo más o menos 
interrelacionadas. El siguiente paso debería ser poder llegar a conocer las posibles interrelaciones 



entre el funcionamiento físico, cognitivo, social y afectivo, y la posibilidad de que la vulnerabilidad 
en una de estas esferas influya en las otras entidades, y viceversa. Podemos asumir que todas ellas 
son potencialmente reversibles; es decir, la recuperación de cualquier tipo de fragilidad reduciría el 
riesgo de aparición de las demás. En esta línea, debería explorarse la posibilidad de que los progra-
mas de rehabilitación dual, física y cognitiva, asociasen elementos de socialización para obtener 
resultados más exitosos. 

El aislamiento social, considerado como un reflejo objetivo y cuantificable de la reducción del tamaño 
de la red social y de la escasez de contacto social, se asocia a un mayor riesgo de desarrollar enfer-
medad cardiovascular (Barth et al., 2010), enfermedad infecciosa (Edmunds et al., 1997), deterioro  
cognitivo (Bassuk et al., 1999) y mortalidad (Heffner et al., 2011). De nuevo, el vínculo entre el ais-
lamiento social y estas enfermedades descritas se debe al incremento de la actividad inflamatoria 
(Grant et al., 2009), cuantificada mediante la PCR y el fibrinógeno (Loucks et al., 2006; Shankar 
et al., 2011) marcadores plasmáticos ambos relacionados con la génesis de la fragilidad. Existen 
tres vías generales por las que los vínculos sociales influyen en el estado de salud: las característi-
cas conductuales, las psicosociales y las fisiológicas (Umberson, 2010). Mecanismos psicosociales 
como el apoyo social o la capacidad de autocontrol influyen en los procesos fisiológicos modu-
lando la inmunidad, el metabolismo y la capacidad inflamatoria, y, como consecuencia, interfieren 
en la función cardiovascular. El eje HHS es sensible a la interpretación por parte del cerebro de 
las amenazas y los factores estresantes, e influye en una amplia gama de resultados fisiológicos, 
conductuales y de salud (Hostinar et al., 2014). El aislamiento social percibido se relaciona con 
un incremento de la actividad del eje HHS (Hawkley et al., 2008; Hawkley et al., 2012), con el 
aumento de los niveles circulantes de catecolaminas (Edwards et  al., 2010; Lutgendorf et  al., 
2011), y con el aumento del cortisol —hormonas producidas por las glándulas suprarrenales aso-
ciadas al estrés y a la obesidad— y de la resistencia vascular mediados por la disminución a la 
sensibilidad del receptor de los glucocorticoides (Hawkley et al., 2012). 

Como se ha comentado anteriormente, el aislamiento social ha sido reconocido como un importante 
factor de riesgo de morbilidad y de mortalidad. La relación entre este problema social y la morbilidad 
puede estar mediada por mecanismos de estrés neuroendocrino que sugieren que el aislamiento social 
crónico aumenta la activación del eje HHS, generando un incremento de la actividad inflamatoria. La 
interrupción de un importante vínculo social (J. T. Cacioppo et al., 2015) genera la percepción de aisla-
miento social, que activa la respuesta fisiológica ante una mayor sensación de amenaza, incrementando 
los síntomas de ansiedad y hostilidad ante el entorno. Estos síntomas generan cambios en el compor-
tamiento y en distintos ritmos circadianos, fragmentando el sueño e incrementado la sensación de  
fatiga. Del mismo modo, este proceso genera una disminución del control de 
los impulsos y aumenta la negatividad, los síntomas depresivos y, también, el  
declinar cognitivo y el riesgo de demencia. Estos cambios, de nuevo, son  
el resultado de la actividad inflamatoria sobre el incremento de la resistencia vascular, favorecido por 
ciertas alteraciones genéticas (J. T. Cacioppo et al., 2015). 

La interpretación del rol de muchos de estos factores sociales está interferida por la heterogenei-
dad en las trayectorias individuales a consecuencia de factores genéticos, sociales, ambientales, 
biológicos y, también, condiciones clínicas. Recientemente, se ha podido relacionar la presencia de 
factores sociales estresantes con la longitud del telómero, que es un robusto indicador de enveje-
cimiento celular. Un estudio en una cohorte de 83 exprisioneros de guerra israelíes de la Guerra 
de Yom Kippur halló que la soledad y la falta de apoyo social percibido se asociaron significativa-
mente a una longitud del telómero más corta (Wang et al., 2018). Otro artículo también sugiere 
que las personas que experimentan la sensación de soledad presentarían condicionantes de salud 
negativos como la comorbilidad y la mortalidad temprana, los cuales pueden ser explicados a tra-
vés del envejecimiento celular mediado por el incremento de la actividad simpática. También en las 
personas que experimentaron sensación de soledad se observó una menor actividad parasimpá-
tica, una mayor reactivación de la actividad del citomegalovirus y del virus de Epstein-Barr, y unos 
telómeros más cortos en comparación con los de aquellas que no experimentaron sensación de 
soledad (Wilson et al., 2018). Del mismo modo, otro estudio comprobó que el apoyo social limi-
tado influía de forma negativa en la longitud del telómero en el grupo de edad de 65 a 84 años, 
lo que reforzaría la idea de que el entorno social influye en el envejecimiento celular (Carroll et al., 



2013), enfatizando así la posibilidad de que la soledad acelere los procesos de envejecimiento 
físico y cognitivo. Estos trabajos ratifican los hallazgos de la premio nobel Elizabeth Blackburn, 
quien comprobó que el estrés psicológico crónico se asociaba de forma estadísticamente signi-
ficativa a un mayor estrés oxidativo, una menor actividad de la telomerasa y una menor longitud 
de los telómeros, factores determinantes conocidos de la longevidad o senescencia celular. Como 
señala un trabajo de la misma autora, este mismo acortamiento del telómero se ha observado en 
hombres afroamericanos estadounidenses, grupo social que suele presentar peores resultados de 
salud que sus homólogos anglosajones. Así, en este grupo étnico se observó que el mayor estrés 
económico y los peores niveles educativos y laborales se vinculaban a una mayor probabilidad 
de acortamiento del telómero, y este envejecimiento celular acelerado podría contribuir a peores 
resultados de salud (Schrock et al., 2018). De hecho, uno de los peores resultados de salud sería la 
pérdida de rendimiento cognitivo, como demuestra otro trabajo reciente que correlaciona el mayor 
acortamiento del telómero con una mayor pérdida de volumen del hipocampo y del cerebelo. 
Esta asociación favorecería un mayor envejecimiento cerebral mediado por mecanismos como la 
senescencia celular y la inflamación (Staffaroni et al., 2018), y podría explicar el mayor riesgo de 
demencia observado en adultos mayores que experimentan estos problemas sociales. 

El incremento del envejecimiento celular provocado por la soledad puede estar generado por la 
inflamación y la desregulación metabólica, como señala un reciente trabajo (Shiovitz-Ezra y Parag, 
2019) en el que se observó que la soledad se asociaba a unos mayores niveles plasmáticos de he-
moglobina glicosilada —un parámetro analítico para conocer el control de los niveles de azúcar en 
sangre en los meses anteriores—, un mayor índice de masa corporal y una mayor carga metabóli-
ca, en un índice de riesgo formado por la hemoglobina glicosilada descrita, el índice de masa cor-
poral y la circunferencia pélvica. Esta fuerte influencia de la soledad sobre los factores intermedios 
que determinan la aparición de enfermedades obliga a una correcta prevención, afrontamiento y 
reducción de la soledad. 

Como resumen de este apartado, podemos decir que se observan marcadores de inflamación ele-
vados en personas que experimentan sensación de soledad, siendo estos la PCR, el fibrinógeno, el 
FNT-α y, también, la interleucina 6 (Nersesian et al., 2018). Estos marcadores también han sido vin-
culados a la presencia de la fragilidad física y a la aparición de enfermedades crónicas altamente 
prevalentes en los adultos mayores. El vínculo entre inflamación y factores estresantes ambientales 
de tipo psicosocial, como la soledad y el aislamiento social, puede traducirse en un incremento 
de la fragilidad física y de la presencia de enfermedades a través de la activación del eje HHS y del 
sistema simpático, los cuales generan la activación del proceso inflamatorio y el incremento de 
la actividad oxidativa (Münzel y Daiber, 2018), acelerando los procesos de envejecimiento. Así, el 
estrés social repetido y crónico conduciría a una mayor resistencia a la acción de los glucocorticoi-
des y a una mayor presencia plasmática de los mismos, y aumentaría la mielopoyesis —el proceso 
de generación y maduración de los glóbulos rojos, los monocitos y los neutrófilos, entre otras 
células— y la expresión de genes proinflamatorios, que, junto con el estrés oxidativo, justificarían 
tanto la mayor presencia de enfermedad cardiovascular como de mortalidad asociada a la misma 
(Xia y Li, 2017) Por último, en esta misma línea, una revisión señala que la inflamación puede 
llevar a aumentos en la sensibilidad a experiencias sociales negativas y amenazadoras, o positivas 
y socialmente gratificantes, en función del contexto social, y favorecer o dificultar las respuestas 
adaptativas y la recuperación ante la presencia de una enfermedad (Moieni y Eisenberger, 2018). 
Esto podría implicar a la soledad y a la inflamación en la aparición de procesos depresivos. 

3. RELACIÓN ENTRE LA SOLEDAD  
Y LOS FACTORES DE RIESGO TRADICIONALES

La relación entre la soledad y la edad se comporta como una distribución superficial en forma de 
U. En los adultos mayores, el hecho de vivir solos, percibir una pensión de invalidez, pertenecer a 
una minoría étnica, estar en paro o padecer una enfermedad mental de forma prolongada incre-
mentan esta percepción (Lasgaard et al., 2016). De hecho, tanto el aislamiento social como la 
soledad se han asociado a un mayor riesgo de sedentarismo, de tabaquismo y de otras conductas 
nocivas para la salud. Entre los adultos mayores que experimentaron la situación de aislamiento 
social, este también se asoció positivamente a mayores cifras de presión arterial y a unos niveles 



plasmáticos más elevados de PCR y fibrinógeno (Shankar et al., 2011), proteínas que, como ya 
se ha comentado, están relacionadas con el incremento de la inflamación crónica y con el mayor 
riesgo de aparición de enfermedades cardiovasculares y fragilidad. 

Como se ha ido describiendo a lo largo del capítulo, la mayor vulnerabilidad social puede pre-
decir el riesgo de mortalidad y de discapacidad, aunque esta relación podría estar modulada 
por factores etnográficos y culturales. Un estudio publicado hace tres años sí objetivó esta aso-
ciación significativa en países europeos continentales y mediterráneos, pero no en los nórdicos 
(Wallace et al., 2015). El aislamiento social también puede predecir la mortalidad, independien-
temente del género. Este mismo estudio halló que, en hombres, el participar con poca frecuen-
cia en actividades religiosas o la no filiación a clubes u organizaciones sociales, y en mujeres, el 
contacto social poco frecuente y la baja participación en actividades religiosas, influían de forma 
negativa sobre la supervivencia (Pantell et al., 2013). El menor soporte social también ha sido 
relacionado con menores tasas de supervivencia en individuos diagnosticados de cáncer colo-
rrectal (Ikeda et al., 2013). 

Igualmente, el hecho de vivir solo se asocia a una 
mayor mortalidad de causa desconocida y pro-
vocada por muertes violentas como asesinatos 
(Nomura et  al., 2016). Un estudio japonés rea-
lizado en individuos que vivían en islas de difícil 
acceso determinó que el hecho de vivir solo se 
asociaba significativamente a una mayor preva-
lencia de fragilidad en hombres, pero no en muje-
res (Yamanashi et  al., 2015). Del mismo modo, 
los pacientes de entornos sociales poco favora-
bles presentan una mortalidad hospitalaria más 
alta después de una emergencia médica, además 
de un mayor consumo de recursos sociales y de 
readmisiones, sin observarse diferencias en la 
duración de la estancia hospitalaria (Cournane et al., 2015). Se han comentado anteriormente 
los resultados de un metaanálisis que observó un mayor riesgo de muerte temprana en situa-
ciones de aislamiento social real y percibido, con efectos promedios ponderados del 29 % para 
el aislamiento social, del 26 % para la sensación de soledad, y del 32 % para el hecho de vivir 
solo (Holt-Lunstad et al., 2010). Sin embargo, otros estudios establecen vínculos más robustos y 
señalan que el hecho de vivir solo incrementa el riesgo de mortalidad en el 66 %, observándose 
una mayor mortalidad en hombres que en mujeres, y en solteros, divorciados o viudos que en 
casados (Ng et al., 2015). 

Se ha detectado un vínculo entre la mortalidad y las personas aisladas y soli-
tarias (Elovainio et  al., 2017), y también que el aislamiento social incrementa 
el riesgo de mortalidad en presencia de enfermedades crónicas, a través de  
mecanismos proinflamatorios ya comentados anteriormente, como niveles altos de fibrinógeno 
y una mayor actividad inflamatoria. Además, esta asociación es más importante en los hombres 
(Yang et al., 2013). Lo mismo sucede con el vínculo entre aislamiento social y alta pobreza en el 
vecindario, asociación que incrementó el riesgo de mortalidad por cáncer (Fleisch et al., 2017). 

Otro tema de estudio es el vínculo entre aislamiento social y soledad. Ambos son conocidos 
factores predictores de mortalidad (Steptoe et al., 2013), aunque, tras ajustar mediante varia-
bles confundidoras, únicamente el aislamiento social mantuvo un incremento significativo del 
riesgo de mortalidad. En la misma línea, un estudio finés (Tanskanen y Anttila, 2016) observó 
que el aislamiento social predijo la mortalidad de forma lineal, sin hallar un efecto sinérgico 
entre el aislamiento social y la soledad. Un trabajo que publicó datos de la Encuesta alemana 
sobre el envejecimiento observó que, en varones, la soledad aumentaba con el inicio de la 
obesidad (definida como un índice de masa corporal ≥ 30 kg/m2), pero esta asociación no se 
observó en mujeres (Hajek y König, 2018b). Al igual que con la obesidad, también se ha rela-
cionado la soledad con el sedentarismo. Un estudio de más de 1.600 adultos mayores israelíes 
señaló que el nivel de actividad física era inversamente proporcional a la percepción de soledad 
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únicamente en mujeres (Netz et al., 2013). El no estar casado, el menor nivel educativo, el 
mayor deterioro funcional, el mayor número de enfermedades crónicas, los menores ingresos 
y la menor posibilidad de vivir en el hogar que había sido habitual se asociaron a la soledad en 
un estudio realizado en más de 13.800 adultos mayores de los Estados Unidos, en el que se 
observó que la prevalencia de la percepción de soledad era del 16,9 % Además, entre aquellos 
que experimentaron una percepción crónica de soledad se objetivó una menor práctica de 
actividad física, un mayor consumo de tabaco, un mayor número de enfermedades crónicas, 
una mayor prevalencia de depresión y una mayor institucionalización en residencias geriátricas 
(Theeke, 2010). 

Uno de los aspectos clínicos a los que menor importancia se prestaba, pero que se vinculan de 
forma notable a la presencia de síndromes geriátricos, es la salud de la cavidad oral. Un estudio 
realizado con datos del English Longitudinal Study of Ageing relacionaba esta salud oral con la 
percepción de soledad, y señalaba que la calidad de vida relacionada con la salud oral era un 
factor de riesgo independiente para la soledad entre los adultos mayores. De hecho, los autores 
concluían que mantener una buena salud bucal en la edad avanzada puede ser un factor pro-
tector contra la soledad (Rouxel et al., 2017). 

En este apartado hemos visto la relación de la soledad con el aislamiento social, la obesidad, el 
sedentarismo, el tabaquismo y la higiene y la salud de la cavidad oral. Asimismo, podemos estimar 
una prevalencia de la percepción de soledad alrededor del 17 %, y un peligroso vínculo de la 
misma con la menor supervivencia por todas las causas de enfermedad, incluidos los procesos 
oncológicos.

4. SOLEDAD, FRAGILIDAD FÍSICA Y FRAGILIDAD SOCIAL 

La soledad se suele considerar la encarnación psicológica del aislamiento social, y refleja la insa-
tisfacción del individuo experimentada con la frecuencia y la cercanía de sus contactos sociales, 
o con la discrepancia entre las relaciones que tiene y las que le gustaría tener (Peplau y Perlman, 
1982). Desde una perspectiva clínica, la soledad (J. T. Cacioppo et al., 2015), al vincularse a un 
mayor acceso a la información social negativa, favorece que las personas solitarias sean más 
sensibles a la presencia de dolor en los rostros (Yamada y Decety, 2009), o a imágenes sociales 
negativas, como describió un estudio realizado con resonancia magnética funcional, en el que 
se observó una mayor activación de la corteza visual ante este estímulo en personas que sentían 
soledad (Cacioppo y Hawkley, 2009). 

Como se ha ido comentando a lo largo del capítulo, las alteraciones psicológicas y el estrés ligado 
a experimentar la sensación de la soledad generan cambios fisiopatológicos mediados por niveles 
plasmáticos más altos de cortisol (Doane y Adam, 2010; Edwards et al., 2010; Hackett, et al., 
2012) y la alteración de la actividad inmunitaria (Cole et al., 2011; Powell et al., 2013), elementos 
ambos importantes en la génesis de la fragilidad. Se produce así un incremento de la resistencia 
vascular (Mendes et al., 2002), se fragmenta el sueño (Kurina et al., 2011) y aparece, por una 
parte, un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y mortalidad (Patterson y Veenstra, 2010), 
y, por otra, un mayor riesgo también de fragilidad (Tse et al., 2016). 

Tanto la sensación de soledad como la fragilidad física incrementan la duración de las estancias 
hospitalarias y las tasas de reingreso hospitalario en pacientes que viven solos (Hawker y Rome-
ro-Ortuno, 2016). Asimismo, los cambios genéticos vinculados a la percepción de soledad podrían 
disminuir la supervivencia en pacientes con cáncer (You et al., 2014). También en adultos mayores 
institucionalizados en residencias se observó que, independientemente del diagnóstico de cán-
cer, la soledad emocional, la edad, la educación y la comorbilidad influyeron en la mortalidad en 
ancianos residentes sin deterioro cognitivo (Drageset et al., 2013). Y, en referencia a la situación 
cognitiva, un subanálisis del estudio Amsterdam Study of the Elderly (AMSTEL) señaló que la sen-
sación de soledad, pero no la de aislamiento social, se relacionaba con un mayor riesgo de desa-
rrollar demencia (Holwerda et al., 2014), si bien es cierto que los autores observan que existe la 
posibilidad de que la percepción de soledad pueda indicar una etapa prodrómica de la demencia. 



Sin embargo, no son la soledad, el aislamiento social o el vivir solo los únicos factores que se 
relacionan con problemas de salud. El nivel socioeconómico se ha asociado a una mayor mor-
talidad en pacientes con enfermedad renal crónica (Solbu et al., 2015), y una mayor tasa de 
bacteriemia por Staphylococcus aureus y de infecciones nosocomiales se ha relacionado con el 
hecho de vivir solo, ser soltero, más comorbilidad preexistente, abuso de sustancias, mayores 
ingresos hospitalarios y una mayor mortalidad (Koch et al., 2013).

Dada la complejidad del análisis aislado de los factores sociales y su vínculo con los condicio-
nantes de salud, en los últimos años ha aparecido, como se comentó al inicio del capítulo, el 
concepto de fragilidad social. Del mismo modo que hablamos de un concepto de fragilidad 
clínica o física, la fragilidad social puede definirse como la ausencia de los recursos, las activida-
des sociales y las habilidades de autogestión que son importantes para satisfacer necesidades 
sociales básicas (Bunt et al., 2017; Ding et al., 2017b). 

Según un artículo reciente (Bunt et al., 2017), la definición de fragilidad social debería basarse 
en la Teoría de la Función de Producción Social (TFPS) (Ormel et al., 1999), que especifica tres 
necesidades sociales distintivas que permiten un mejor análisis de los recursos sociales y las acti-
vidades importantes necesarias para satisfacerlas. Estas tres necesidades, según la TFPS, son las 
necesidades de afecto, la confirmación del comportamiento y el estatus. De este modo, cuanto 
menores sean los niveles de cumplimiento de las tres necesidades, la persona será más vulnerable 
socialmente o más frágil (Bunt et al., 2017).

Los adultos mayores prefrágiles y frágiles presentan una red social más pequeña y niveles más 
altos de soledad (Hoogendijk et al., 2016). Esta situación favorece la presencia de la fragilidad 
social, la cual, asimismo, se correlaciona con la fragilidad física y se caracteriza por un funciona-
miento social más deficiente, en forma de red social más pequeña y niveles más altos de soledad 
(Hoogendijk et al., 2016), lo que genera una menor satisfacción vital (Yang et al., 2016). Este 
vínculo entre fragilidad y satisfacción vital es significativo entre los adultos mayores más jóvenes, 
debilitándose con la edad (Yang et al., 2016). Únicamente en edades inferiores a 80 años se ha 
establecido una relación entre los factores sociales y del comportamiento y la fragilidad física 
(Chamberlain et al., 2016). 

También se ha asociado la pobreza al incremento de la prevalencia de la fragilidad física, lo que 
podría ser explicado por efectos directos e indirectos de factores psicosociales como el control 
percibido y el aislamiento social (Stolz et al., 2017). Del mismo modo, la interacción de la fragi-
lidad física con los factores psicosociales determina una menor independencia en actividades de 
la vida diaria (Mulasso et al., 2016). El bajo nivel educativo también incrementa el riesgo de ser 
psicológica y socialmente frágil y de tener una menor duración del sueño, lo que en un estudio 
se asoció a un mayor riesgo de estar física, psicológica y socialmente frágil (van Oostrom et al., 
2017). 

La comorbilidad —presencia concomitante de varias enfermedades—, la 
carga alostática —el coste en términos de salud producido por la adaptación  
forzada de los parámetros fisiológicos ante factores estresantes—, la baja  
actividad física, los síntomas depresivos, el deterioro cognitivo y el deficiente  
apoyo social también pueden predecir la aparición de la fragilidad física, pudiendo moderar la 
integración social el efecto negativo del apoyo social deficiente (Ding et al., 2017a). Las distin-
tas trayectorias de fragilidad también se relacionan con los grupos sociales y con los factores 
de comportamiento en los grupos de edad comprendidos entre 60-69 y 70-79 años. Así, los 
factores sociales y de comportamiento son asociados a la fragilidad física (Chamberlain et al., 
2016), y la mayor edad, el género femenino y estar soltero se han vinculado a la prevalencia de 
fragilidad física (Op Het Veld et al., 2015). 

A su vez, el mayor grado de fragilidad social se asocia a una mayor prevalencia de discapacidad 
(un incremento del 66 % entre los frágiles sociales respecto a los no frágiles) (Makizako et al., 
2015), y esta vulnerabilidad social se asoció también a una mayor mortalidad (Armstrong et al., 
2015), aunque este efecto negativo de la asociación se debilitaba con la edad (Gu et al., 2016). 

En un contexto de pobreza y vulnerabilidad social, la fragilidad física también se relacionó con una 
mayor incidencia de síndromes geriátricos (menor actividad física y mayor inmovilidad, incontinen-



cia urinaria, síndrome de caídas y trastornos depresivos y cognitivos) (Zazzetta et al., 2017). Asi-
mismo, la soledad se ha asociado a resultados adversos de salud como la depresión, el deterioro 
funcional y la fragilidad física, que son, a su vez, síndromes geriátricos, y también a la mortalidad 
(Herrera-Badilla et al., 2015). En esta misma línea, otro trabajo reciente ha publicado que el aisla-
miento social, el entorno inadecuado, las condiciones de vida inadecuadas y los recursos exiguos 
son factores de riesgo para la pérdida de independencia. Los autores concluyeron que esta situa-
ción obligaría a incluir criterios sociales en los programas de cribado de fragilidad física (Escourrou 
et al., 2017).

Sin embargo, sigue siendo motivo de contro-
versia la forma de medir la fragilidad social y la 
posibilidad de determinar su relación con la fra-
gilidad física. Sabemos, sí, que la fragilidad social 
aumenta la necesidad de asistencia por parte de 
los equipos de enfermería y otros profesionales  
de la salud (Gobbens et  al., 2012). Asimismo, 
también se ha demostrado que la combinación 
de los diagnósticos de fragilidad física y fragili-
dad social supone una mayor capacidad pre-
dictiva para la presencia de discapacidad que  
la de las dos definiciones por separado. No obstante, conviene matizar  
que la fragilidad social, de forma aislada, sí se ha relacionado con un  
mayor deterioro en la realización de actividades de la vida diaria y con un mayor riesgo de dis-
capacidad futura (Teo et al., 2017). Sin embargo, esta fragilidad social no afecta únicamente 
a la situación funcional y a la discapacidad. En una cohorte sueca (Kungsholmen Project) que 
incluyó a más de 1.800 participantes de edad igual o superior a 75 años durante dieciocho años, 
se observó que los participantes con el perfil de riesgo social más bajo presentaron una media 
de supervivencia de 5,4 años superior a la de aquellos participantes con un perfil de riesgo 
social más alto (Rizzuto et al., 2012). Aunque atenuada, esta asociación se mantuvo para los 
participantes de edad igual o superior a 85 años y para aquellos con enfermedades crónicas. A 
diferencia de los sujetos con un perfil de riesgo social más alto, los que presentaban un riesgo 
social más bajo se caracterizaban por un índice de masa corporal comprendido entre 20 y 25 
kg/m2, no habían fumado nunca, contaban con una red social más amplia y participaban en 
actividades lúdicas y recreativas mensualmente. Los resultados de este estudio establecieron un 
vínculo entre los factores sociales y la supervivencia. En esta línea, una reciente minirrevisión 
(Rizzuto y Fratiglioni, 2014) señala la influencia de las relaciones sociales sobre la mortalidad, 
enfatizando esta afirmación con los datos de dos trabajos que observaron que las personas con 
redes o relaciones sociales adecuadas presentaban un incremento del 50 % en la probabilidad 
de sobrevivir respecto a los adultos mayores con problemas sociales o relaciones sociales pobres 
o insuficientes (Holt-Lunstad et  al., 2010). Asimismo, también se evidenció el posible efecto 
positivo del cónyuge o de la pareja sobre la supervivencia, al observar que los participantes con 
cónyuge o pareja redujeron el riesgo de mortalidad entre el 9 y el 15 % (Manzoli et al., 2007). 

A lo largo de este apartado se ha descrito cómo la presencia de la soledad genera alteraciones 
fisiopatológicas, como por ejemplo algunos cambios hormonales —especialmente relaciona-
dos con el incremento de la actividad del eje HHS—, que pueden provocar, a su vez, alteracio-
nes genéticas como el acortamiento del telómero, que, a través del incremento de la actividad 
inflamatoria, incrementan la incidencia de la fragilidad física. Esta fragilidad física, al mismo 
tiempo, se relaciona con una mayor prevalencia de síndromes geriátricos, una mayor discapa-
cidad y un mayor riesgo de mortalidad. Por el contrario, las relaciones sociales estrechas y fre-
cuentes mejoran la supervivencia, posiblemente por el mecanismo contrario al anteriormente 
descrito.
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5. SOLEDAD Y SALUD. ¿RECUPERAMOS EL ÁMBITO COMUNITARIO DE LA PRÁCTICA 
DE LA MEDICINA?

En los apartados anteriores del capítulo se ha ido analizando la relación entre problemas sociales 
como la percepción de soledad y los problemas sociales que integran la definición de fragilidad 
social a partir de la actividad del sistema simpático, la activación del eje hipotálamo-hipofisa-
rio-suprarrenal, la respuesta inflamatoria, inmune y genética, la aparición de fragilidad física, 
discapacidad y enfermedades crónicas, y también el incremento del riesgo de mortalidad.

Por este motivo, los autores de muchos de los artí-
culos mencionados coinciden en la necesidad de 
valorar los aspectos sociales en la práctica clínica 
habitual en los distintos niveles asistenciales. Sin 
embargo, más allá de la actividad clínica que realice 
el cribado y el diagnóstico de problemas sociales  
como la soledad y el aislamiento social, es necesario 
poder ofrecer una solución que, normalmente, no 
se encuentra en la atención sanitaria que frecuen-
tan los adultos mayores. Esto obliga a recuperar 
una dimensión de la práctica médica a la que no 
se ha dado la suficiente importancia: la medicina 
comunitaria. Pero, ¿qué es la medicina comunitaria? La medicina comunitaria puede ser definida 
como el conjunto de acciones intra- y extrahospitalarias de medicina integrada que realiza un 
equipo de salud con la participación activa de la comunidad. Este enfoque obliga a actuar de 
forma coordinada. 

En la actualidad, en algunos centros hospitalarios se están creando unidades específicas que ges-
tionan la dolencia del paciente e, incluso, le asocian un tratamiento rehabilitador que permita su 
recuperación funcional. Sin embargo, uno de los criterios de exclusión que impiden la admisión de 
pacientes en estos cuidados es la ausencia de un cuidador principal. En este contexto, los adultos 
mayores que viven solos o en una situación social desfavorable se encuentran en una posición de 
desventaja con respecto a aquellas personas que cuentan con un entorno social más favorable. 

En el actual contexto de envejecimiento poblacional, es clave la coordinación integrada entre los 
distintos niveles asistenciales, administraciones e instituciones, especialmente académicas, que pro-
ponen programas que favorecen la socialización. Se pueden catalogar de éxito los programas no 
integrados como los cursos y grados ofrecidos por las universidades para las personas mayores, o 
los programas educativos de las escuelas de adultos ofertados por los municipios. Sin embargo, 
sería necesaria una oferta más integrada que facilitara la elección de los adultos mayores. Se segui-
rían así las recomendaciones de la atención centrada en la persona, en el sentido de que fueran los 
participantes los que pudieran elegir aquellas intervenciones que contribuyeran a mejorar la red y 
el soporte social. Si tomamos como ejemplo las características sociales comunes de las Blue Zone, 
las cinco regiones del mundo con mayor tasa de longevos y centenarios (Loma Linda, California, 
Estados Unidos; Nicoya, Costa Rica; Cerdeña, Italia; Icaria, Grecia; y Okinawa, Japón), podemos 
observar que, además de la genética, la dieta o el ejercicio, la interacción social, tanto en las rela-
ciones familiares como en la participación en las actividades comunitarias, influye notablemente 
en la longevidad (Buettner y Skemp, 2016). De hecho, la percepción de apoyo social también se 
vincula a la supervivencia, como señala un estudio sobre el beneficio de los intercambios mutuos, 
y la reciprocidad en las relaciones, signo indicativo de 
su calidad, se asocia a la mejora del bienestar psico-
lógico y a la reducción del riesgo de mortalidad (De 
Brito et  al., 2017). Otro trabajo similar, realizado en 
más de 12.000 participantes durante un periodo de 
seguimiento de trece años y medio, observó que recibir  
apoyo social de familiares redu-
cía el riesgo de mortalidad en el 19 %;  
recibir apoyo del cónyuge o pareja también reducía el 
riesgo de mortalidad en el 19 %, y el contacto social con seis 
o siete amigos semanalmente reducía el riesgo de morta-
lidad en el 24 % con respecto a aquellos sin contacto o con  
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el contacto de un único amigo semanalmente (Becofsky et al., 2015). También un metaanálisis ha 
estimado que los sujetos con redes sociales más sólidas presentan una probabilidad de superviven-
cia el 50 % superior a la de sujetos sin dichas redes, lo que sitúa la importancia de la influencia de 
las relaciones sociales sobre la supervivencia en un rango similar a la de los factores de riesgo bien 
establecidos de mortalidad (Holt-Lunstad et al., 2010).

Conocido el efecto positivo de las redes sociales y los 
contactos con familiares y amigos, el siguiente objetivo 
es la integración y la participación de forma no forzada 
de los adultos mayores con problemas de soledad o de 
aislamiento social en esas redes y contactos dentro de la 
comunidad donde viven. La pregunta sería: ¿cómo? Un 
proyecto diseñado en Canadá intentó describir los programas en los que desearían participar los 
adultos mayores de la región de la Columbia Británica, y su interés se centró en compartir sabi-
duría y experiencia, participar en programas sociales y en actividades relacionadas con la salud, 
seleccionando activamente los programas o actividades de su interés, ayudando en la organiza-
ción, planificación y evaluación de los programas, y compartiendo conocimientos, habilidades e 
historias entre ellos y con las generaciones más jóvenes (Tonkin et al., 2018). Los resultados de este 
estudio enfatizan un punto importante, como es la exclusión de actitudes tutelares o ilustradas 
que ofrezcan actividades a los adultos mayores sin contar con los propios usuarios de las mismas.

Sin embargo, no todos los adultos mayores pueden desplazarse al lugar de realización de las acti-
vidades programadas. Los problemas de movilidad son altamente prevalentes en adultos mayores, 
y, en estos casos, el empleo de sistemas informáticos de comunicación puede resultar útil para 
favorecer la comunicación. Un estudio demostró que, entre los adultos mayores, la satisfacción 
con el uso de estos sistemas dependía de la capacitación digital. Esta fue su principal preocupación 
en el uso de estos sistemas, junto con el nivel de simplicidad, la facilidad de uso y la calidad de la 
señal de audio y de vídeo (Blusi et al., 2018).

La oferta debe ser variada y permanentemente revisada, dado que, además, debería incluir activi-
dades tanto para aquellos que experimentan una soledad social (habitualmente hombres, viudos, 
con baja autoestima y percepción de bienestar, menores ingresos, escasas relaciones con familia-
res y amigos, poca actividad física y percepción de pobre integración en la comunidad) como para 
aquellos que evidencian una soledad emotiva (habitualmente viudos, con bajo nivel de bienestar, 
baja autoestima, alta restricción de actividad, bajo nivel de ingresos y ausencia de cuidado infor-
mal), lo que obliga al desarrollo de estrategias divergentes que favorezcan la integración en ambos 
casos (Dahlberg y Mckee, 2014).

En los años noventa del siglo pasado, el grupo 
encabezado por la Dra. Fiatarone publicó dos 
artículos en revistas médicas de gran prestigio 
ensalzando las bondades del ejercicio físico de 
alta intensidad sobre la debilidad muscular y la 
fragilidad (Nelson et al., 1994), con excelentes 
resultados incluso en nonagenarios (Fiatarone 
et al., 1990). Hace dos años, un grupo de inves-
tigadores del Departamento de Fisiología de la 
Facultad de Medicina de Valencia, de la Uni-
versidad Católica de Valencia y del Servicio de 
Geriatría del Hospital Universitario de La Ribera 
(Alzira) publicamos los resultados de un ensayo 
clínico aleatorizado sobre los posibles beneficios 
de un programa de ejercicio físico multicompo-
nente realizado en un entorno rural (las poblaciones valencianas de Carcaixent y Sollana), que 
incluía ejercicios de equilibrio y propiocepción junto con el entrenamiento de la resistencia y la 
potencia muscular. Observamos que, además de las esperables mejoras en la función física, los 
participantes en el programa, con respecto a los incluidos en el grupo de control, mejoraron el 
estado de ánimo y la puntuación en la escala de Duke de apoyo social (Tarazona-Santabalbina 
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et al., 2016). De estos resultados se puede deducir que el participar en un programa de ejercicio 
grupal en la comunidad puede favorecer la creación de nuevos contactos sociales o el forta-
lecimiento de los ya existentes. En esta línea, el Servicio de Geriatría del Parque Sanitario Pere 
Virgili de Barcelona ha creado un programa integrado entre dicho servicio, centros de atención 
primaria y centros cívicos de su entorno, con el objeto de extender el tratamiento de la fragilidad 
física al ámbito comunitario (Inzitari, et al., 2018).

Creo, opinión personal fundamentada en la bibliografía aportada y que sirve de conclusión a 
este apartado, que ha llegado el momento de mejorar la coordinación entre los distintos niveles 
asistenciales y los recursos comunitarios al alcance, para ofrecer al adulto mayor un catálogo de 
ofertas que le ayuden a mejorar tanto su socialización como su funcionalidad, previniendo o tra-
tando la fragilidad física, cognitiva y social. Este catálogo debe ser atractivo, sostenible y eficiente, 
y los propios implicados, los adultos mayores, deben participar de forma activa en el diseño, la 
elaboración, la evaluación y la mejora continua de sus programas.
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6
Soledad y  
cuidado 
informal

«El momento más solitario en la vida 
de alguien es cuando está viendo como 
su mundo se desmorona y lo único que 
puede hacer es mirar fijamente.»

F. SCOTT FITZGERALD



1. INTRODUCCIÓN. EL CUIDADO FAMILIAR  
DE PERSONAS DEPENDIENTES

El fenómeno del envejecimiento poblacional es conocido. Sin duda, está aso-
ciado a numerosos aspectos positivos, puesto que, además de reflejar que 
existe un mayor porcentaje de población de personas mayores, estas viven 
más años y, la mayoría, en buenas condiciones de salud, al menos en términos 
de autonomía. 

Sin embargo, el envejecimiento poblacional también está asociado a otros 
fenómenos no tan positivos, que plantean importantes desafíos a la sociedad 
en su conjunto, incluidas las familias, las instituciones públicas y la ciencia. 
Una mayor edad se asocia a fragilidad y a mayor probabilidad de procesos 
que pueden favorecer la dependencia, incluida la aparición de alteraciones 
neurodegenerativas como las demencias. A su vez, y especialmente en países 
desarrollados, del mismo modo que se ha incrementado el porcentaje de la 
población mayor, ha disminuido el tamaño de otros grupos de edad, lo que 
conlleva la reducción de la disponibilidad de cuidadores principales y secun-
darios (Wolff y Kasper, 2006). Dado que tradicionalmente, y así sigue siendo, 
el cuidado de las personas mayores en situación de dependencia ha corrido 
a cargo en su gran mayoría de las familias, la reducción del tamaño de las re-
des potenciales de apoyo familiar plantea uno de los mayores desafíos antes 
mencionados. En efecto, sin el trabajo de las familias, los estados no podrían 
asumir los costes (ocultos en la mayor parte de los casos) asociados al cuida-
do, hasta ahora sostenidos fundamentalmente por los familiares. Y, dentro de 
las familias, el cuidado ha sido y es realizado básicamente por mujeres, siendo 
una hija o la esposa la que desempeña el rol de cuidadora principal (y, muchas 
veces, única) en la mayoría de los casos.

Tras una breve descripción de la situación a la que se enfrentan los cuidadores, 
en este documento se revisará la literatura científica para analizar si el cuidado 
de personas mayores dependientes se asocia a la experiencia de soledad en los 
cuidadores, y si esta soledad es perjudicial para dicho colectivo. A su vez, se 
revisarán distintos conceptos, aspectos y procesos implicados en la situación 
del cuidado que contribuyen a entender factores que pueden provocar la apa-
rición del aislamiento y la soledad en personas que cuidan. Se abordarán, entre 
otros, factores culturales, cognitivos y conductuales que pueden ser objetivo 
de intervenciones o tratamientos dirigidos a prevenir o reducir la soledad en los 
cuidadores, así como a mejorar su salud psicológica y física, y su bienestar. Se 
propondrá un modelo teórico que permita entender el proceso de la soledad y, 
por último, se ofrecerán algunas pautas de intervención que pueden contribuir 
a ayudar al grupo de población afectado. Si bien en este trabajo se ha incluido 
una revisión general de la literatura científica disponible que relaciona cuidados 
con soledad, la mayor parte de los estudios analizados se centran en cuidadores 
de familiares que padecen demencia, por ser estos los que se ven sometidos a 
mayores niveles de estrés, e informan de mayores consecuencias negativas para 
su salud física y psicológica (Pinquart y Sörensen, 2003).

2. CUIDAR DE FAMILIARES DEPENDIENTES: UNA SITUACIÓN 
DIFÍCIL DE AFRONTAR, ESTRESANTE Y CRÓNICA

Los cuidadores dedican una importante cantidad de tiempo, una media de nue-
ve horas diarias (Alzheimer’s Association, 2018), a actividades relacionadas con 
el cuidado, y la situación del cuidado se alarga durante muchos años, ya que 
la enfermedad puede prolongarse más de veinte años (Alzheimer’s Association, 
2018). A lo largo de este tiempo, los cuidadores realizan multitud de tareas 
que van desde la ayuda para actividades básicas o instrumentales de la vida 



cotidiana (tareas domésticas, comidas, citas con el médico…), hasta el manejo 
de síntomas conductuales asociados al proceso del cuidado en las demencias 
(agitación, repetición de preguntas, agresividad o vagabundeo), pasando por 
la resolución de cuestiones familiares asociadas al cuidado (comunicación con 
otros familiares sobre los planes del cuidado o la toma de decisiones…) (Alzhei-
mer’s Association, 2018). Es decir, los cuidadores se enfrentan a numerosas de-
mandas a lo largo de un proceso cambiante, tanto porque las características o 
manifestaciones de la enfermedad varían con el paso del tiempo (meses, sema-
nas e, incluso, días u horas), como porque la situación de los mismos cuidadores 
también puede cambiar en función de los cambios en su vida y su experiencia 
personal. La gran variabilidad e inestabilidad de la situación del cuidado dificulta 
enormemente la capacidad de control y adaptación por parte de los cuidadores, 
con las consecuencias que pueden derivarse para su percepción de autoeficacia 
o su adaptación a otros roles o actividades deseadas por la persona.

Es importante señalar que, si bien la mayoría de los cuidadores se enfrentan 
a un sinfín de situaciones difíciles y estresantes, no todos ellos informan de 
consecuencias negativas para su salud mental o física. Es más, algunos, inclu-
so, informan de beneficios o aspectos positivos asociados al cuidado, como la 
satisfacción por cuidar (Roth et al., 2015). 

A pesar del último apunte, existe un gran consenso en la literatura científi-
ca en establecer una relación entre el cuidado familiar de personas depen-
dientes, especialmente si estas padecen demencia, y consecuencias negativas 
importantes para la salud psicológica y física de los cuidadores. Trabajos pu-
blicados recientemente informan de unas tasas de prevalencia de problemas 
mentales como la depresión o la ansiedad del 34 y el 44 %, respectivamente, 
en los cuidadores (Sallim et al., 2015). A su vez, también existen estudios que 
indican que ser cuidador supone un riesgo para la salud física, con efectos im-
portantes, por ejemplo, sobre el sistema inmune o cardiovascular (Mausbach 
et al., 2007). 

3. ¿SE ASOCIA EL CUIDADO CON SOLEDAD?

Resulta evidente, a partir de lo mencionado anteriormente, que la adopción 
del rol de cuidador puede considerarse como una transición vital que intro-
duce numerosos cambios significativos en la vida de quien se enfrenta a tal 
situación. Por lo tanto, en el contexto de la distinción entre soledad crónica y 
situacional (Shiovitz-Ezra y Ayalon, 2010), el cuidado puede considerarse una 
clara amenaza para el desencadenamiento de un proceso de soledad situacio-
nal, si bien la prolongada duración de numerosos problemas de dependencia 
podría sugerir que el proceso de soledad en el cuidado se sitúa próximo a la 
cronicidad. Según Vasileiou et al. (2017), la soledad es uno de los importantes 
desafíos a los que se enfrentan los cuidadores. Sin embargo, aunque existen 
algunos estudios que relacionan soledad y cuidados, no se dispone de mucha 
información sobre este fenómeno y sobre cómo impacta en el cuidado.

Bergman-Evans (1994:11) señalaba que «la pérdida de la compañía de la per-
sona significativa, el aislamiento social forzado, el incremento de la respon-
sabilidad, y el incremento de la carga por el cuidado pueden predisponer 
al individuo o a la pareja a sensaciones de soledad». Si bien el número de  
trabajos dirigidos a estudiar el proceso de la soledad en el cuidado no es muy 
abundante, los estudios disponibles parecen sugerir que la experiencia de la 
soledad y la del cuidado van unidas. Según un estudio realizado en el Reino 
Unido, ocho de cada diez cuidadores se han sentido solos o socialmente aisla-
dos como resultado de sus responsabilidades como cuidadores (Carers, 2015). 
Este dato es coherente con estudios que muestran elevados porcentajes de cui-
dadores con altos niveles de soledad. Por ejemplo, Şahin y Tan (2012) hallaron 



que el 63 % de los cuidadores de familiares con cáncer informaban de altos 
niveles de soledad. Estos sentimientos de soledad son mayores en cuidadores 
que en no cuidadores (grupos control) (Beeson, 2003), tanto en cuidadores en  
general (Wagner y Brandt, 2015 y 2018) como en cuidadores de personas 
con alzhéimer (Beeson, 2003), párkinson (McRae et al., 2009) u otras proble-
máticas (Rokach et al., 2007). A su vez, los sentimientos de soledad parecen 
ser mayores en cuidadores mujeres que en cuidadores hombres (Ekwall et al., 
2005). Así, las esposas e hijas parecen informar de más soledad que los espo-
sos (Beeson, 2003). Con respecto a las diferencias en sentimientos de soledad 
en función del parentesco con la persona cuidada (ser esposos o hijos), exis-
ten estudios que indican datos contradictorios. Por ejemplo, se han hallado 
más sentimientos de soledad en cuidadores esposos que en cuidadores hijos 
(Beeson, 2003; Meuser y Marwit, 2001), si bien en el estudio de Stefani et al. 
(2003) se hallaron más sentimientos de soledad, o al menos más graves, en 
hijas que en madres. De forma relacionada, Musich et al. (2017) indican que 
informan de mayores sentimientos de soledad quienes cuidan de personas 
con menores problemas de salud, comparados con aquellos que cuidan de 
personas más enfermas. Estos resultados pueden tener que ver, al menos en 
parte, con que los cuidadores de personas con menores problemas de salud 
eran más jóvenes que aquellos que cuidaban de personas con mayores pro-
blemas de salud. Boek y Grundy (2018), en un estudio longitudinal, sugieren 
que, para el surgimiento de soledad en hijos de personas mayores, puede 
no ser imprescindible que se proporcionen cuidados. Así, los citados autores 
señalan que las hijas de padres enviudados que empiezan a manifestar nece-
sidades de cuidado muestran sentimientos de soledad, independientemente 
de si proporcionan o no cuidados. Los autores hipotetizan que las personas 
pueden ver aumentada su sensación de soledad al experimentar una discre-
pancia entre el apoyo deseado ante los problemas de salud de sus padres y el 
que reciben por parte de su red personal o sus relaciones. 

También parecen existir diferencias en los sentimientos de soledad referidos 
por cuidadores de distintos países o regiones. Así, por ejemplo, el estudio de  
Wagner y Brandt (2015) muestra que los cuidadores de países del norte  
de Europa informan de menor soledad que los cuidadores de países del sur de  
Europa, si bien estas diferencias tienden a desaparecer cuando se tienen en 
cuenta variables relacionadas con la disponibilidad de recursos formales. Estos 
resultados pueden estar relacionados con la influencia de los valores colec-
tivistas y los fuertes patrones de solidaridad familiar en los países del sur de 
Europa (Dykstra, 2009), que podrían suscitar en los cuidadores expectativas 
de un mayor apoyo o cercanía emocional del que finalmente reciben. 

Si bien la mayor parte de los estudios revisados informan de mayores tasas 
de soledad en personas cuidadoras que en otros grupos, el estudio de Ekwall 
et al. (2005), realizado con personas mayores de 75 años, indica que, a pesar 
de que el porcentaje de cuidadores que se sienten solos no es despreciable 
(37,6 %), existen más personas no cuidadoras que se sienten solas (45,7 %). 
Estos datos pueden estar influidos por cuestiones relativas al diseño del estu-
dio. Así, por ejemplo, el trabajo no cuenta con una definición precisa de qué 
significa ser cuidador. A su vez, los resultados también podrían verse afectados 
porque una mayor edad se asocia a una menor red social y una mayor propor-
ción de personas viviendo solas en la población no cuidadora, y, por otro lado, 
el porcentaje de hombres cuidadores observado en la muestra es mayor que el  
de mujeres cuidadoras, algo poco habitual en este tipo de estudios.

Quizá uno de los trabajos más interesantes para responder a la pregunta de 
si la soledad está presente en el cuidado sea el estudio longitudinal de segui-
miento de tres años llevado a cabo por Robinson-Whelen et al. (2001). En 



este estudio, se compara a personas que son cuidadoras con personas que, 
debido al fallecimiento del familiar, ya no son cuidadoras (excuidadoras), y con 
un grupo de control de personas no cuidadoras. Los resultados muestran que 
los grupos de cuidadores y excuidadores informan de niveles significativamen-
te mayores de soledad y depresión que los no cuidadores durante los tres años 
de seguimiento, sugiriendo que los niveles de malestar (soledad y depresión) 
se mantienen en personas que fueron cuidadoras incluso al cabo de tres años 
de haber finalizado esa labor. Los resultados insinúan, por lo tanto, que la 
vulnerabilidad de los cuidadores a las consecuencias emocionales negativas 
asociadas al cuidado se mantiene incluso años tras el cuidado, probablemen-
te porque la situación del cuidado acaba provocando un agotamiento de los 
recursos de los cuidadores que les obstaculiza el reajuste y la recuperación 
tras la experiencia (Robinson-Whelen et al., 2001). La interesante discusión 
de los resultados en el trabajo de Robinson-Whelen et  al. (2001) llama la 
atención sobre la importancia de tratar los mecanismos de acción implica-
dos en el mantenimiento de niveles elevados de soledad y depresión de los 
cuidadores, incluso años después de finalizar el periodo de estrés, como por 
ejemplo los pensamientos rumiativos asociados al cuidado o a la muerte del 
ser querido. En el interesante estudio cualitativo de Vikström et al. (2008), 
se determinó que muchos cuidadores de personas con demencia explican 
sus sentimientos de soledad aludiendo a la pérdida de la relación íntima que 
mantenían con su pareja, ya que esta era un gran apoyo emocional y un con-
fidente antes de la enfermedad.

Resulta interesante el fenómeno descrito por estos autores sobre la compleja 
mezcla que experimentan estos cuidadores de soledad asociada al cuidado y 
de necesidad de soledad «deseada» para recuperarse (restaurar la mente). La 
tristeza y el dolor asociados al cuidado les generan la necesidad de recuperar-
se emocionalmente, dedicando tiempo a estar solos y procesar las emociones 
negativas. Este proceso puede ser también relevante para comprender una de 
las emociones más incapacitantes sufrida por los cuida-
dores, la culpa (Losada et al., 2010b). Aunque les resulta 
muy difícil dar con ese espacio para la soledad deseada, 
para la «restauración emocional» o para otras necesida-
des personales (ocio, descanso…), cuando lo hallan no es 
infrecuente que muchos cuidadores se vean enfrentados 
a pensamientos o interpretaciones que les hacen sentirse 
culpables por dar ese paso, de modo que no tardan en 
volver al espacio del cuidado, que les genera una impor-
tante soledad, pero que quizá les proteja de la culpa.

Por lo tanto, a partir de todo lo revisado hasta el momen-
to, parece evidente que la soledad es una experiencia habitual en cuidadores.

4. ¿PERJUDICA LA SOLEDAD A LOS CUIDADORES Y AL CUIDADO?

De forma similar a como ocurre en otras poblaciones, es frecuente detectar, 
en estudios tanto de tipo transversal como longitudinal, el resultado de obser-
var una relación significativa entre soledad y sintomatología depresiva o peor 
calidad de vida en cuidadores (Ekwall et al., 2005; Şahin y Tan, 2012). Beeson 
(2003) realizó un estudio en el que señaló que, de todas las variables evalua-
das, la soledad era la única que contribuía a dar cuenta de la sintomatología 
depresiva, explicando el 49 % de su varianza (Beeson, 2003). Además, algu-
nos estudios apuntan que los sentimientos de soledad son más frecuentes en 
cuidadores que informan de pensamientos suicidas que en otros cuidadores 
(Joling et al., 2018), hallazgo que subraya la gran relevancia clínica de dichos 
sentimientos en esta población, así como la conveniencia de incluir su consi-
deración en los protocolos habituales de evaluación de los cuidadores.
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Aquellos cuidadores con mayores sentimientos de soledad informan de un 
peor estado socioeconómico subjetivo, menores niveles de bienestar y menor 
percepción de control sobre la salud, la vida diaria y las finanzas (Ayalon, 
2016). En cuanto a posibles diferencias de género en el papel o el significado 
psicológico de la soledad, resulta muy interesante el estudio de Chukwuorji 
et al. (2017), quienes determinaron que la relación entre la soledad de los 
cuidadores y su malestar psicológico se produce únicamente en mujeres. Estos 
autores explicaron el citado hallazgo aludiendo a una mayor presencia de 
estresores y una menor proporción de recursos sociales en el caso de las muje-
res. Resultados como este sugieren la necesidad de considerar el género en el 
análisis de la soledad en la población cuidadora. 

La soledad percibida también se asocia, tanto transversal como longitudinal-
mente, a mayores niveles de sentimientos de carga en la persona cuidadora 
(Lee et al., 2017; Manskow et al., 2015 y 2017; Prevo et al., 2018). Pero, 
además, puede no ser la soledad del cuidador la única soledad que contri-
buya de forma significativa a explicar las consecuencias negativas asocia-
das al cuidado en el cuidador. Así, por ejemplo, Lee et al. (2017) indicaron 
que los sentimientos de soledad expresados por octogenarios y centenarios 
contribuían significativamente a explicar el malestar (carga) de las personas 
que les proporcionaban cuidados. Los autores de este trabajo realizan un  
interesante análisis de estos resultados, en el sentido de cómo los sentimien-
tos de culpa pueden estar jugando un destacado papel en la explicación de la 
relación entre la soledad percibida por la persona cuidada y sus sentimientos 
de carga. Así, indican que la percepción de que su familiar mayor está expe-
rimentando emociones negativas les puede hacer sentir culpables por no ser 
capaces de proporcionar una respuesta a tales emociones negativas o de pro-
teger a sus familiares (Lee et al., 2017). Por otra parte, la carga de la persona 
cuidadora parece predecir los sentimientos de soledad de la persona cuidada, 
y, al contrario, la satisfacción con el cuidado parece asociarse a menores 
niveles de soledad de la persona cuidada (Iecovich, 2016). Estos resultados 
permiten concluir que existe una estrechísima relación entre las experiencias 
emocionales (como la soledad) de los dos miembros de la díada persona cui-
dadora - persona cuidada. Por ello, parece necesario que aumente el número 
de investigaciones dirigidas a analizar estas experiencias emocionales asocia-
das al cuidado en el contexto de la interacción entre los dos miembros del 
sistema diádico (Wadham et al., 2016).

Por último, se ha hallado también que la soledad del cuidador predice lon-
gitudinalmente mayores niveles de dolor, depresión y fatiga, si bien este 
efecto podría explicarse parcialmente por su relación con una peor calidad 
del sueño, menor realización de ejercicio físico o una combinación de ambos 
(Jaremka et al., 2014).

Si en el apartado anterior se concluyó que la soledad es una manifestación ha-
bitual en cuidadores, en este apartado se complementa tal afirmación con la 
conclusión de que la soledad en el cuidado debe ser considerada y atendida, 
puesto que se asocia a importantes consecuencias negativas para la salud de 
los cuidadores y de las personas cuidadas.

5. ¿QUÉ FACTORES PROVOCAN SOLEDAD EN EL CUIDADO? 
MODELO EXPLICATIVO 

Si bien hasta el momento se ha relacionado la soledad con la situación del 
cuidado de un modo que podría facilitar la asunción de que son los factores 
asociados a la enfermedad de la persona cuidada los que generan la soledad 
de la persona cuidadora, distintos estudios han determinado que son sobre 



todo las variables de la persona cuidadora, y no tanto las de la persona cui-
dada o su enfermedad, las que contribuyen significativamente a explicar los 
sentimientos de soledad de los cuidadores (McRae et al., 2009; Soylu et al., 
2016). El proceso de cuidar de una persona dependiente es complejo, y en él 
intervienen múltiples factores tanto personales como familiares, sociales, cul-
turales, económicos, psicológicos y biológicos, entre otros. Por lo tanto, en la 
investigación científica ha sido necesario elaborar modelos teóricos que per-
mitan ayudar a comprender los factores que contribuyen en mayor medida 
a explicar por qué el cuidado se asocia a malestar psicológico y físico en la 
mayor parte de los casos. El modelo teórico que ha recibido mayor respaldo 
empírico en el área del cuidado es el de estrés y afrontamiento (Losada, 
2017). Este modelo incluye distintas dimensiones que intervienen en el pro-
ceso del cuidado.



Una vez descrito el modelo global de estrés y afrontamiento en el cuidado, pa-
rece interesante centrarse en modelos más específicos sobre la soledad en el 
cuidado. En este sentido, y en base a los postulados de las teorías del estrés y 
el afrontamiento, Kovaleva et al. (2018) han propuesto un modelo explicativo 
de la soledad en el cuidado. Así, poniendo en relación la literatura científica 
sobre el cuidado, el aislamiento social, y el estrés y la soledad percibida, pro-
ponen un modelo en el que sugieren que las importantes responsabilidades 
y estresores a los que se enfrentan los cuidadores facilitan la aparición del 
aislamiento social y la soledad percibida —por ejemplo, por la pérdida de la 
relación con la persona cuidada—. Ambas circunstancias (el incremento de es-
tresores y la soledad), crónicas en la mayor parte de los casos debido a la larga 
duración del proceso del cuidado, tienen efectos sobre la respuesta fisiológica 
de los cuidadores, a la vez que debilitan su capacidad de respuesta al estrés 
agudo (Kovaleva et al., 2018).

Si bien, como se ha señalado, los modelos de estrés y afrontamiento son los 
que han recibido mayor respaldo empírico, resulta evidente que se centran 
especialmente en la figura del cuidador, y no consideran de forma suficiente a 
otros «actores» y procesos fundamentales que participan en el moldeamien-
to de la experiencia del cuidado, como son la propia persona cuidada, otros 
familiares, las relaciones familiares y otros procesos relacionados con el fun-
cionamiento de la familia (cohesión, comunicación, roles…) o con el contexto 
(social, económico…) en el que se produce el cuidado. Recientemente, Losada 
et al. (2017) han elaborado un modelo integrador de distintas perspectivas 
teóricas en el que se destaca la influencia recíproca de todos los actores men-
cionados, lo que permite comprender los diferentes procesos que moldean la 
experiencia del cuidado en general y, por extensión, la posible experiencia de 
la soledad, en sus distintos protagonistas. En términos generales, el mencio-
nado modelo integrador destaca la influencia de los factores que se enumeran 
a continuación en las consecuencias del cuidado sobre el propio cuidado y la 
persona cuidada.

5.1. Circunstancias previas al proceso del cuidado 

Existen distintos factores que se dan de forma previa al cuidado que pueden 
influir en que los cuidadores o las personas cuidadas tengan una mayor vul-
nerabilidad a padecer consecuencias negativas, tales como la soledad o pro-
blemáticas relacionadas. Resultan fundamentales la historia del cuidador, sus 
experiencias previas (padecer problemas de salud física o psicológica, haber 
cuidado anteriormente a otros familiares…), o su personalidad o repertorio de 
estrategias de afrontamiento (habilidades sociales, de comunicación, empa-
tía…). Una relación previa más estrecha con la persona cuidada, así como el 
haber desempeñado durante tiempo prolongado el rol de cuidador o «fuente 
de apoyo» en la familia, serían factores que incrementan la probabilidad de 
tomar la decisión de asumir el rol de cuidador principal. A su vez, el contexto 
cultural en el que se cuida, más colectivista o más individualista, con valores 
más o menos «familistas», o con más o menos recursos formales de apoyo al 
cuidador y con determinados roles de género, afecta de forma crucial al cuida-
do. En la propia toma de la decisión de asumir el rol de cuidador principal in-
tervienen factores socioculturales que, en gran medida, pasan desapercibidos  
y merecerían una mayor atención por parte de la investigación. Por ejemplo, 
aunque existe un porcentaje de hombres nada despreciable que cuida, los 
procesos de socialización y educación han contribuido a moldear la asunción 
de que son las mujeres las que deben llevar a cabo las tareas del cuidado. 
Además, la cultura y la estructura socioeconómica de muchas sociedades con-
tribuyen directamente a facilitar las condiciones para que, en la práctica, sea 
mucho más probable que sean las mujeres las cuidadoras principales (más 



mujeres amas de casas o sin trabajo fuera del hogar). Entran en juego aquí 
características que son nucleares en algunas culturas, como la hispana o la 
latina, tales como el «familismo» o el machismo, sistemas de creencias cons-
truidos desde la religión, la política u otras instancias (Losada et al., 2003; 
Márquez-González et al., 2010). Sin ser conscientes del proceso, muchas so-
ciedades enseñan, en mayor o menor medida, que «la familia es lo primero», 
y cuando este «familismo» se asume de modo rígido, facilita la aparición de 
razonamientos como «Debo dejar de lado mis necesidades para satisfacer 
las de otros familiares en necesidad», «No debo pedir ayuda porque solo yo, 
como cuidadora principal, sé cuidar verdaderamente bien»… Este sistema de 
creencias parece ser desadaptativo, contribuyendo a generar procesos cogni-
tivos y conductuales patológicos que incrementan la probabilidad de que apa-
rezcan problemas emocionales en cuidadores asociados a la soledad (Losada 
et al., 2010a). 

Otros factores sociodemográficos o contextuales que también han sido aso-
ciados a la soledad del cuidador son, por ejemplo, el parentesco (ser la espo-
sa; Beeson, 2003) o el nivel educativo (McRae et al., 2009). Igualmente, tal 
y como señalan Wagner y Brandt (2015), muchos cuidadores se enfrentan a 
múltiples roles (cuidar a personas mayores y a hijos, trabajar fuera y dentro 
de casa…) que son agotadores y que limitan el tiempo para otras actividades 
personales, sociales o laborales. Así, no resulta sorprendente que una mayor 
frecuencia informada ante preguntas como «¿Con qué frecuencia cree usted 
que las responsabilidades familiares no le permiten hacer lo que quiere ha-
cer?» se asocie a mayores sentimientos de soledad.

5.2. La causa del problema de la dependencia

La razón o conjunto de factores explicativos que dan cuenta de cada caso de 
dependencia en la persona cuidada también puede introducir una importante 
variabilidad. Por ejemplo, las demencias tienen un curso más variable e impre-
decible que otras problemáticas, y su efecto sobre las capacidades cognitivas 
de la persona cuidada y de la persona cuidadora puede disminuir su umbral 
al estrés, contribuyendo a incrementar su malestar. De la misma forma, en 
función de las causas implicadas en el proceso de la fragilidad o enfermedad, 
las personas dependientes pueden tener más o menos dificultades de comu-
nicación y más o menos necesidades no cubiertas, siendo la soledad una de 
las necesidades no cubiertas que generan malestar. 

5.3. Actitud de la persona cuidadora y de la familia ante el proceso 
general de la enfermedad y del cuidado

Las actitudes y los conocimientos que los cuidadores y la familia tengan hacia 
la vejez, las causas de la dependencia o los cuidados en general son tam-
bién factores que contribuyen a moldear el proceso del cuidado. Estos cono-
cimientos y actitudes pueden propiciar que los cuidadores tengan una mayor 
sensación de autoeficacia que, a su vez, ha sido relacionada con una menor 
percepción de soledad en cuidadores (McRae et al., 2009). 

Una actitud que adoptan muchos cuidadores, y que contribuye a generar en 
ellos sentimientos de soledad, es asumir que, a pesar de ser una situación difí-
cil y no deseada, el cuidado es algo que les toca solo a ellos, y no deben mo-
lestar a otros familiares (hijos) para las tareas del cuidado porque ya tienen su 
propia vida y no quieren que padezcan la situación (Dicé y Zoena, 2017). Estas 
creencias obstaculizan claramente la petición de ayuda o su reparto, pudiendo 
contribuir a incrementar la carga del cuidado y, muy probablemente, el males-
tar y la soledad. De modo parecido, mantener razonamientos del tipo «Debo 
hacer todo lo que esté en mi mano por mi familiar», o «Él/ella es lo primero, 
y mis intereses o necesidades personales pueden esperar», pueden favorecer 



el aislamiento social de la persona cuidadora, la no realización de actividades 
gratificantes y, por lo tanto, la reducción de vías de desahogo del estrés.

De forma similar, estereotipos asociados a la vejez o a las demencias pueden 
llevar a los cuidadores a pensar que la persona con demencia es como un 
bebé, que necesita cuidados y vigilancia constantes, lo cual se ha relacio-
nado con conductas de afrontamiento de la enfermedad que promueven 
la dependencia (sobreprotección, modo de habla infantil invalidante de las 
personas mayores y fomento de un exceso de la dependencia en ellas). Este 
estilo de cuidado podría también favorecer la experiencia de la soledad en 
los cuidadores, ya que supondría probablemente la concentración de todos 
sus recursos de tiempo y esfuerzo en la tarea de cuidar de forma casi exclu-
siva, lo cual derivaría en una falta de descanso o de activación conductual 
de la persona cuidadora. 

El conjunto de valores de los cuidadores o las familias también puede influir 
de forma decisiva. Por ejemplo, no es lo mismo que uno cuide por motivos 
intrínsecos («Porque quiero») que por motivos extrínsecos («Porque no me 
queda más remedio»). Si bien el análisis de los motivos por los que se cuida 
resulta un tema complejo, el tipo de motivación que predomine puede influir 
en la vivencia del cuidado y en la forma de afrontarlo. 

DIMENSIONES QUE INTERVIENEN  
EN EL PROCESO DEL CUIDADO:

Dimensión contextual y cultural. Se sabe que existen variables culturales, como el 
«familismo», que pueden beneficiar o perjudicar a los cuidadores en función del contexto 
cultural en el que estos se encuentren; o que las consecuencias del cuidado no son las 
mismas para mujeres y para hombres (las mujeres informan de mayores consecuencias 
negativas psicológicas, por ejemplo), lo cual tiene que ver con los roles de género 
moldeados desde la cultura.

Dimensión de estresores. Incluye todas aquellas variables que hacen referencia a 
las demandas o situaciones difíciles a las que se enfrentan los cuidadores. Una de las 
problemáticas que mayor estrés generan en los cuidadores son los síntomas conductuales 
y psicológicos asociados a las demencias, como la repetición de preguntas, la agitación, la 
agresividad o la depresión de la persona cuidada.

Dimensión de las variables moduladoras o recursos. Estas variables permiten 
explicar por qué el cuidado genera mayores consecuencias negativas o positivas en unos 
cuidadores que en otros. Las variables moduladoras más estudiadas han sido el apoyo 
social y las estrategias de afrontamiento. Una cuidadora de un familiar con demencia 
que disponga de mucho apoyo social probablemente informe de menos sintomatología 
depresiva o ansiedad que otra que no lo tenga.

Dimensión de la evaluación. Todas las dimensiones anteriores influirán en 
la valoración que la persona cuidadora realice de su situación. La dimensión de la 
evaluación es clave, puesto que pueden existir grandes diferencias de una persona 
cuidadora a otra en el grado de valoración de su situación como negativa o positiva. 
En función de los factores presentes en cada una de las dimensiones anteriores, 
el cuidado será evaluado de un modo más o menos negativo (por ejemplo, carga 
subjetiva). Podríamos hipotetizar que la experiencia de la soledad se situaría 
probablemente en esta dimensión, puesto que se trata de una valoración subjetiva 
realizada por la persona cuidadora sobre la ausencia de apoyo, de cercanía de otras 
personas o de calidad en sus contactos con otras personas (De Jong Gierveld y Havens, 
2004), que se asocia a una sensación de vacío, tristeza y falta de control, y que es 
percibida como amenazante (Cacioppo et al., 2010). Probablemente, por lo tanto, 



5.4. Conducta y afrontamiento de la persona cuidadora, de la persona 
cuidada, de la familia y del entorno social, sanitario y comunitario

Distintas características de la persona cuidadora y del funcionamiento familiar 
resultan importantes para entender el surgimiento y el mantenimiento de la 
experiencia de soledad. 

Como ya se ha comentado, las actitudes y los pensamientos disfuncionales 
revisados en la sección anterior se asocian a pautas de comportamiento desa-
daptativo (no realizar actividades gratificantes, no pedir ayuda…) que podrían 
conducir a la experiencia de la soledad. Otra característica de los cuidadores 
que podría contribuir a facilitar esta experiencia es la evitación experiencial, que  
parece estar relacionada con una menor competencia para regular las 
emociones y con la propia experiencia de soledad en la población general  
(Shi et  al., 2016). La evitación experiencial ha sido identificada como una 
tendencia presente en muchos cuidadores (Losada et al., 2014) que asumen 
determinadas reglas rígidas sobre cómo deben o no sentirse y pensar («No se 
debe sentir rechazo u otras emociones desagradables hacia la persona a quien 
se cuida» o «En situaciones difíciles del cuidado, en las que necesitaría algún 
tipo de apoyo, prefiero no hablarlo con otros familiares si esto puede suponer 
un conflicto»). Esta variable podría estar en la base de distintos tipos de con-
ductas evitativas (no comunicar el malestar ni mostrar la propia vulnerabilidad, 

todas las variables y procesos incluidos en las dimensiones anteriores contribuyan a 
moldear la experiencia de la soledad.

Dimensión de las consecuencias sobre la salud física y psicológica del 
cuidado, como la depresión, la ansiedad o la culpa. Aquí también podríamos 
incluir las consecuencias positivas del cuidado (satisfacción, sentido) que se producen en 
muchos casos.



evitar el conflicto con otras personas de la familia o dejar de realizar activida-
des placenteras para evitar sentir culpa) que podrían facilitar el aislamiento 
emocional, el social y, por ende, la experiencia de soledad. 

Por otro lado, en la población general se han hallado rasgos, como por 
ejemplo la sensibilidad interpersonal, la suspicacia, un procesamiento de 
la información sesgado hacia la propia inadecuación social y el rechazo 
por parte de los demás, probablemente relacionados con experien-
cias interpersonales negativas a lo largo de la vida, que se asocian a la  
experiencia de la soledad, al tiempo que son exacer-
bados por esta (Cacioppo y Hawkley, 2009; Jackson y  
Cochran, 1991). 

En cuanto a variables relacionadas con la familia, el grado en el que esta 
(y otras personas significativas, como las amistades) respalda o apoya emo-
cionalmente a la persona cuidadora, validando sus decisiones y su situación 
emocional, ayudando en el cuidado, favoreciendo una adecuada cohesión y 
comunicación familiar, y resolviendo conflictos y tomando decisiones en con-
junto, resulta fundamental. La recepción de apoyo emocional por parte de 
otros puede reducir la soledad de los cuidadores, mejorando su salud mental 
(Secinti et al., 2019). Un estudio cualitativo realizado por Moyle et al. (2011) 
destacó cuatro grandes temas identificados en las narrativas de cuidadores de  
personas con demencia como fundamentales para entender la experiencia  
de la soledad. El primero hacía referencia a la importancia de tener la oportuni-
dad de estar conectado (recibir visitas, mantener contacto humano, tener con 
quien hablar) para evitar la soledad. Otra de las temáticas identificadas fue la 
de perder la habilidad para implicarse socialmente. Los cuidadores señalaron 
que su soledad se asocia a una menor habilidad de las personas cuidadas para 
contribuir a las conversaciones, por dificultades para expresar eficazmente 
sentimientos y reconocer caras o nombres, posiblemente asociadas a los efec-
tos de la demencia sobre su cognición (memoria). También se destaca la te-
mática de sentir soledad por percibir rechazo y falta de comprensión por parte 
de los demás, así como por el lento alejamiento (desaparición, en términos de 
los autores) de la vida de la persona con demencia. En este sentido, muchos 
cuidadores señalan que la familia y los amigos no aceptan el diagnóstico o no 
asumen los cambios que les ocurren a las personas con demencia. Por último, 
Moyle et al. (2011) señalan que en las narrativas de los cuidadores aparecen 
estrategias que estos utilizan para intentar superar la soledad, siendo una de 
las principales el estar atareados, realizando actividades para mantener el ce-
rebro ocupado o no hacer siempre la misma cosa. 

Vasileiou et al. (2017) realizaron un estudio cualitativo cuyo objetivo era anali-
zar las construcciones de las experiencias de soledad de los cuidadores a partir 
de su discurso. Identificaron las siguientes áreas temáticas que resumían sus 
resultados: a) la soledad está situada en el contexto de un espacio personal 
reducido, fruto de las restricciones impuestas por el cuidado; b) la soledad 
se produce también ante el trasfondo de pérdidas relacionales y privaciones 
en el ámbito de las relaciones; c) la soledad se asocia a sentimientos de im-
potencia, indefensión y responsabilidad, y d) la soledad se acentúa ante en-
cuentros o contactos sociales que los cuidadores perciben como distantes o 
fríos. Para cada una de esas áreas temáticas, incluyen interesantes discursos 
de los cuidadores que las justifican y que muestran el impacto del cuidado 
en dimensiones clave de la vida, como por ejemplo la libertad para manejar 
la propia vida (ocio, relaciones sociales, relación con los nietos…) o para vivir 
sin preocupaciones o, al menos, con preocupaciones distintas de la constante 
preocupación y prioritaria respuesta a las necesidades y el bienestar de la per-
sona cuidada. De gran interés son los comentarios de algunos cuidadores en 
relación con —además de la reducción de sus interacciones sociales— la falta 



de comprensión, empatía, ignorancia o reconocimiento de su papel como 
cuidadores por parte de otras personas y de la sociedad. La referencia a la pér-
dida también está reflejada en el estudio cualitativo de Dicé y Zoena (2017), 
en el que los cuidadores mencionan la importante restricción de la libertad 
personal, a la que añaden vivir con la preocupación constante por la posibili-
dad de que algo vaya mal.

En este punto cobra especial importancia el desgarrador relato publicado 
por Levine (1999) sobre su soledad como cuidadora durante años, en el que 
describe las situaciones que ocurrieron con posterioridad a un accidente de 
tráfico de su marido. Describe el proceso del cuidado al que se enfrentó en 
el hospital y en su domicilio, durante años, y cómo el sistema (de cuidados, 
incluido el sanitario) no funcionó, provocando lo que ella describe de la si-
guiente forma: «Dejé de ser una mujer y me convertí en una cuidadora»  
(p. 1587). Levine relata cómo, en momentos críticos al inicio del problema de 
su marido (atención en el hospital), era atendida y considerada con amabili-
dad y preocupación por el personal, pero, con el paso del tiempo, se convir-
tió en invisible, para volver a ser visible no como 
mujer, sino como la organizadora y proveedora de 
los cuidados de su marido. Denuncia cómo se sin-
tió «abandonada por un sistema de cuidados de 
salud que destina recursos y recompensas a soco-
rrer al herido y al enfermo, pero luego consigna 
a tales pacientes y a sus familias al agujero negro 
del cuidado crónico supervisado» (p. 1588). En su 
relato, Levine describe la dureza del cuidado en tér-
minos del aislamiento al que se ven destinados los 
cuidadores, al que hay que añadir una importante 
cantidad de necesidades no cubiertas, incluidas las 
financieras. 

El efecto de la familia, las amistades o el apoyo social en general en el proce-
so del cuidado es complejo. Hajek y König (2018a) indican que el inicio del 
cuidado no parece estar asociado a la percepción de mayor soledad por parte 
de los cuidadores. Es posible que, en fases iniciales del proceso del cuidado, 
pueda obtenerse una cantidad de apoyo social (emocional, instrumental…) 
que limite la percepción de soledad por parte de los cuidadores. Tal y como 
señalan Rokach et al. (2013), que estudiaron a cuidadores de personas que 
padecen cáncer, el apoyo social fortalecido que reciben los cuidadores ante la 
experiencia del cáncer puede protegerles de la soledad frecuente e intensa. 
Esto sugiere la interesante hipótesis de que el inicio del cuidado podría añadir 
vulnerabilidad a una potencial soledad futura asociada al cuidado, al reducir 
los recursos internos de la persona cuidadora para establecer una red estable 
de apoyo a partir del uso de recursos «adicionales» a los de su red personal. 
Rokach et al. (2013) plantean una hipótesis alternativa, que tiene que ver con 
que los cuidadores dedican la mayor parte de su atención a enfrentarse a la 
enfermedad y a atender a la persona cuidada, por lo que quedarían pocos 
recursos para afrontar la soledad.

5.5. Valoración del cuidado

Los factores anteriores determinarán, en gran medida, la valoración que la 
persona cuidadora realice de su situación. Por ejemplo, si considera que se ha 
producido una deprivación en la relación con la persona cuidada o una pérdi-
da del yo, esta circunstancia se ha asociado con soledad (Beeson, 2003). Estos 
factores pueden contribuir a que su situación personal pueda ser interpretada 
como asumible o, por el contrario, como sobrecarga. Como ya se ha mencio-
nado, los sentimientos de soledad no son solo un «punto de llegada», esto 
es, un resultado o una consecuencia de todas las variables y procesos conside-

Otros factores sociodemográficos 
o contextuales que han sido 
asociados a la soledad del 

cuidador son, por ejemplo, el 
parentesco o el nivel educativo 



rados en los apartados anteriores, sino que también son un «punto de 
partida» de nuevos procesos disfuncionales, ya que pueden contribuir 
a intensificar o perpetuar el malestar de la persona cuidadora, facilitando el 
mantenimiento o desarrollo de patrones conductuales desadaptativos, como 
el aislamiento, la rumiación o la evitación de experiencias sociales gratificantes 
(Cacioppo y Hawkley, 2009).

La influencia de los factores mencionados en los apartados anteriores puede 
moldear también la reacción o la percepción de los cuidadores ante las de-
mandas o los problemas asociados al cuidado, tales como los síntomas con-
ductuales y psicológicos de las demencias, que podrían ser percibidos como 
altamente estresantes. Además, existe una compleja interacción entre las re-
acciones de los cuidadores y las de las personas cuidadas en relación con la va-
loración de su situación. Así, por ejemplo, el estudio de Ayalon (2016) señala 
que los cuidadores que informan de baja soledad cuidan a su vez de personas 
con niveles bajos de soledad, lo que podría sugerir un efecto contagio de la 
soledad, o bien que los miembros de la unidad del cuidado están expuestos a 
circunstancias similares.

5.6. Consecuencias del cuidado

Por último, todos los factores y las variables revisados hasta el momento pue-
den hacer que las consecuencias del cuidado sobre los cuidadores o las per-
sonas cuidadas sean más o menos negativas en términos de salud psicológica 
(depresión, ansiedad, culpa, ira, crecimiento personal, satisfacción…) o física 
(riesgo cardiovascular, problemas inmunes…), influyendo en la evolución de la 
situación de cuidado (que se acelere el momento de ingreso en la residencia) 
o en la aparición de estresores secundarios (que se incrementen los conflictos 
familiares o laborales). Ya se han mencionado con anterioridad las asociaciones 
entre la soledad y el malestar psicológico y físico de los cuidadores, existiendo 
relaciones entre la soledad y otras consecuencias, como por ejemplo las de tipo 
económico. Así, los cuidadores que informan de mayor soledad expresan, a su 
vez, una mayor percepción de no llegar a fin de mes (Ayalon, 2016).

Es importante señalar que también pueden existir influencias recíprocas (retro-
alimentación) entre las distintas dimensiones del modelo descrito hasta este 
punto. Así, por ejemplo, una mayor valoración o percepción de soledad puede 
producir más depresión, del mismo modo que una mayor depresión podría 
afectar a otras dimensiones del modelo (reduciendo la realización de activida-
des de ocio), incrementando la soledad.

6. RECURSOS Y SOLEDAD EN EL CUIDADO

Vasileiou et al. (2017) mencionan como una importante fuente de soledad 
los sentimientos de impotencia e indefensión de los cuidadores en momen-
tos puntuales del cuidado en los que se enfrentan a situaciones difíciles y no 
tienen un acceso fácil a la ayuda de otros. Es posible que estas «crisis» pun-
tuales puedan minar de forma especial la percepción de control y autoeficacia 
de los cuidadores. Muchos de ellos expresan las dificultades que tienen para 
conseguir la ayuda que necesitan (Levine, 1999; Musich et al., 2017). La es-
casa diversidad, accesibilidad y flexiblidad de los recursos existentes para los 
cuidadores no facilita responder a estas cuestiones, que pueden hacer que se 
sientan especialmente solos e indefensos.

El estudio de McRae et al. (2009) señala que aquellos cuidadores que asisten 
a grupos de apoyo informan de menor soledad y más apoyo percibido que los 
que no lo hacen. Estos resultados sugieren que asistir a grupos de apoyo pue-



de reducir los sentimientos de soledad, aunque no es posible descartar que las 
personas que acuden a los grupos posean unas características que las protejan 
de la soledad, como puede ser que afronten de forma más adaptativa la situa-
ción, acercándose a otras personas o ayudando a otros que se encuentran en 
una situación similar (McRae et al., 2009).

Wagner y Brandt (2015) proporcionan datos que muestran que existen diferen-
cias entre países en los recursos dedicados a servicios de ayuda formal. Los paí-
ses con menos recursos destinados a esta cuestión son Italia, España y Eslovenia. 
Estos datos resultan relevantes por cuanto una mayor disponibilidad de recursos 
formales se asocia a una menor soledad en los cuidadores. Así, vivir en contex-
tos urbanos con más servicios formales se vinculaba a menor soledad. En esta 
misma línea, las diferencias en soledad entre cuidadores y no cuidadores son 
menores cuando existen más recursos formales disponibles (Wagner y Brandt,  
2015). Según Wagner y Brandt (2018:24), «proporcionar apoyos formales es 
esencial no solo para los receptores de cuidados, sino también para los cuida-
dores: la percepción de alternativas a los planes de cuidados se acompaña de un 
mayor bienestar de los cuidadores informales», incluyéndose la falta de soledad 
como uno de los principales indicadores de bienestar.

7. APORTACIONES PARA LA INTERVENCIÓN  
EN EL PROCESO DE SOLEDAD EN EL CUIDADO

Apenas existen estudios dirigidos a analizar la influencia de las intervenciones 
sobre la soledad de los cuidadores, y los que existen tienen un diseño que 
dificulta la obtención y la generalización de conclusiones. Cabe mencionar un 
estudio piloto que evaluaba la influencia de la musicoterapia en el incremento 
de las relaciones sociales en cuidadores de personas con demencia, y que no 
obtuvo resultados significativos en la reducción de los sentimientos de sole-
dad en los cuidadores (Clair et al., 1993).

De lo expuesto hasta el momento se pueden extraer distintas ideas acerca 
de cuáles podrían ser los objetivos de una intervención dirigida a reducir los 
sentimientos de soledad de los cuidadores, y sus consecuencias asociadas. 
Con el fin de ser coherentes con lo mencionado anteriormente, se organi-
zan estas ideas siguiendo el planteamiento del modelo teórico descrito en el 
apartado anterior: 

· Circunstancias previas al cuidado y al contexto. Sería deseable que las 
instituciones públicas incrementaran los recursos disponibles para la atención 
a los cuidadores, dotándolos de mecanismos que les permitiesen añadir fle-
xibilidad y adaptación a las necesidades individuales y cambiantes de cada  
familia afectada. Entre otros, deberían existir recursos o servicios que permi-
tiesen identificar a cuidadores vulnerables que pudiesen verse especialmente 
afectados por el cuidado. Los cuidadores deberían ser considerados no solo 
como un recurso que resuelve el problema, sino también como una parte afec-
tada y con derecho a recibir atención y recursos, para evitar procesos como los 
descritos anteriormente, que los conducen al aislamiento y a la soledad.

· Causa del problema que genera dependencia. Los cuidadores deben 
conocer y poder anticiparse al proceso de la enfermedad a la que se enfrentan, 
y a su variabilidad. Además, deberían existir recursos que permitiesen dar 
respuesta a necesidades urgentes derivadas de situaciones imprevistas. 

· Actitud de la persona cuidadora y la familia. Como se ha señalado con 
anterioridad, culturalmente estamos en gran medida «orientados» a afrontar 
el cuidado de forma desadaptativa, relegando los intereses personales a un 
segundo plano o evitando emociones o pensamientos negativos asociados al 
cuidado por el miedo o la preocupación por el qué dirán. En este sentido, pueden 



contribuir de manera exitosa a mejorar la vivencia emocional de los cuidadores 
las intervenciones dirigidas a la aceptación de emociones y pensamientos 
incómodos o dolorosos, cuya evitación interfiere en un afrontamiento 
adaptativo del cuidado y en el compromiso con valores personales que aportan 
significado, así como aquellas dirigidas al cambio en creencias desadaptativas 
que limitan la activación conductual, la expresión asertiva de necesidades, el 
contacto con los demás… (Márquez-González et al., 2007). Sin duda alguna, 
acciones dirigidas a implicar a la familia en el proceso del afrontamiento del 
cuidado y a mejorar la comunicación y la cohesión familiar pueden, además 
de amortiguar los efectos del cuidado sobre la persona cuidadora, contribuir a 
favorecer la recepción de apoyo emocional por parte de la persona cuidadora, 
algo que, como ya se ha visto, está muy asociado a la soledad.

· Conducta y afrontamiento de la persona cuidadora, de la persona 
cuidada y de la familia. En este punto, nuevamente, pueden ser de 
gran interés intervenciones dirigidas a lograr la activación conductual  
de la persona cuidadora enmarcada en valores personales diferentes del del  
cuidado (ocio, desarrollo personal, autocuidado…) (Losada et  al., 2015; 
Márquez-González et al., 2010) y su descanso; a incrementar sus fuentes 
de apoyo social, y a entrenar a la familia en estrategias de comunicación 
no invalidantes (evitando el habla infantil) o en 
estrategias para el manejo de síntomas conductuales 
y psicológicos asociados a la dependencia. Implicar 
a las familias —y a los profesionales en planes 
de cuidados— en las intervenciones puede, a 
su vez, favorecer que se logren incrementar las 
posibilidades de que el rol del cuidador sea validado 
y respaldado, al mismo tiempo que se fortalece la 
cohesión familiar. En este sentido, autores como 
Vasileiou et  al. (2017) señalan que incrementar 
la sensibilidad y la apreciación social sobre las 
contribuciones valiosas de los cuidadores podría 
ayudar a reducir sus sentimientos de soledad. De 
esta forma, además, los cuidadores se considerarán 
«conectados» y protegidos frente al deterioro progresivo de su situación 
vital, asociado al proceso de la enfermedad y a la «desaparición» de  
la persona enferma. Proporcionar recursos a los cuidadores para afrontar  
de forma adaptativa las numerosas pérdidas a las que se ven expuestos 
puede, sin duda, limitar el riesgo de acabar generando sentimientos de 
soledad. Por supuesto, las medidas socioeconómicas y comunitarias dirigidas 
a incrementar la disponibilidad de apoyos y recursos de ayuda formal a los 
cuidadores, así como su flexibilidad, son también ingredientes clave para 
prevenir y combatir la soledad en cuidadores. 

· Valoración y consecuencias del cuidado. Las estrategias o intervenciones 
antes descritas pueden reducir la probabilidad de que el cuidado sea percibido 
como una amenaza o una carga excesiva a la que se enfrentan los cuidadores 
en posición de soledad, que finalmente les genere problemas de salud física 
y psicológica, o que acelere la toma de la decisión de ingresar al familiar en 
una residencia. 

8. CONCLUSIONES

El proceso del cuidado favorece la aparición de la soledad, y esta se asocia lon-
gitudinalmente a mayores niveles de malestar psicológico y físico de los cui-
dadores, con síntomas como la depresión, el dolor o la fatiga (Jaremka et al., 
2014), además de potenciar patrones cognitivos y conductuales desadaptativos. Por 

las actitudes y los 
pensamientos disfuncionales 

se asocian a pautas de 
comportamiento desadaptativo 

que podrían conducir a la 
experiencia de la soledad



lo tanto, la soledad introduce un importante grado 
de vulnerabilidad y riesgo de problemas de salud en 
un proceso de por sí ya complejo y estresante, como 
es el cuidado familiar de personas dependientes.

La soledad del cuidador resulta un proceso complejo 
en el que intervienen factores culturales (obligacio-
nes familiares), sociales (rechazo de la enfermedad 
o de lo desconocido), institucionales (abuso del cui-
dador familiar), personales y familiares. Este proceso 
se asocia a importantes fuentes de pérdida para los 
cuidadores, incluida la pérdida de la relación con la 
persona cuidada y el cambio en la autopercepción: 
de ser una «persona» pasa a ser un «recurso» («el 
cuidador»). 

Si bien todos los cuidadores pueden estar en riesgo 
por lo exigente de su tarea, existen personas espe-
cialmente vulnerables. Las mujeres, y especialmente 
las hijas cuidadoras, pueden encontrarse en una 
situación especial de riesgo, dado que culturalmente 
«han sido dirigidas» a asumir esa responsabilidad. 
Por lo tanto, pueden verse en mayor medida afecta-
das por procesos que conducen al aislamiento y que 
incrementan la probabilidad de experimentar senti-
mientos muy incapacitantes, como la ambivalencia o 
la culpa (Losada et al., 2018; Romero-Moreno et al., 
2014).

Aunque no existen intervenciones empíricamente vali-
dadas dirigidas a reducir los sentimientos de soledad 
en cuidadores, consideramos que es posible disminuir 
la vulnerabilidad de los cuidadores a la soledad a través 
de distintas estrategias.

En resumen, a través del presente trabajo hemos 
pretendido describir el estado actual de la cuestión 
de la soledad y el cuidado familiar de personas de-
pendientes. Si bien la mayor parte de los estudios 
disponibles son de carácter transversal, con tama-
ños muestrales limitados, parece evidente que la 
soledad es un problema habitual en el proceso del 
cuidado que se asocia a importantes consecuen-
cias negativas. Aun así, resulta sorprendente que 
no existan estudios específicamente diseñados para 
intervenir sobre el proceso de la soledad en los  
cuidadores, por cuanto podría esperarse que, a través de  
los mismos, se verían reducidas en gran medida las 
consecuencias negativas del cuidado en la salud de 
este colectivo. 

ESTRATEGIAS PARA 
DISMINUIR LA 
VULNERABILIDAD DE 
LOS CUIDADORES A 
LA SOLEDAD:

· Incrementar el número de 
recursos disponibles para 
cuidadores, favoreciendo su 
accesibilidad y flexibilidad, 
así como su capacidad para 
atender a necesidades especí-
ficas de los cuidadores y no a 
generalidades.

· Romper barreras (fundamen-
talmente cognitivas) que 
favorezcan «independizarse» 
del cuidado y activar conduc-
tualmente a los cuidadores, 
incrementando las posibili-
dades de recibir apoyo social 
del entorno.

· Proporcionar recursos que 
amortigüen los efectos del 
estrés o favorezcan procesos 
de autoeficacia en los 
cuidadores.

· Ayudar a los cuidadores a 
ser coherentes con el valor 
del cuidado, validándolo, 
sin descuidar otras áreas de 
valor fundamentales en sus 
vidas que les permitan estar 
conectados con su entorno 
y no aislarse, afrontando en 
soledad una tarea altamente 
estresante.



Dra. Sacramento Pinazo

7
Intervenciones  
en soledad

«Para dominar el miedo, tienes 
que aislarlo. Y para ello tienes que 

definir su objeto con precisión.»

KENZABURO OE



1. ¿QUÉ SIGNIFICA INTERVENIR?

A menudo, las situaciones de vida de las personas que envejecen les impiden 
relacionarse con los demás todo lo que desearían. En ocasiones, existen rela-
ciones de interacción, pero no cumplen con las expectativas que las personas 
tienen sobre dichas relaciones. Sea cual sea la circunstancia, lo cierto es que 
muchas personas viven situaciones que les generan sentimientos de soledad, 
y estos, a su vez, repercuten en estados emocionales negativos. Para reducir 
estas situaciones indeseadas, y para ayudar a las personas a envejecer con 
mayor calidad de vida, se han puesto en marcha distintos tipos de programas 
de intervención social.

La intervención social es una acción que se realiza de manera formal u orga-
nizada, y que intenta responder a necesidades sociales e incidir significativa-
mente en la interacción de las personas, aspirando a una legitimación pública 
o social (Fantova, 2007). Esto significa que es necesario un cierto grado de 
análisis previo para proponer un adecuado plan de acción conforme a los 
objetivos planteados y los recursos disponibles. Además, incidir en aspectos 
relacionales (nivel microsocial) implica un ajuste entre la autonomía personal 
y la integración comunitaria, buscando generar el ambiente que permita a las 
personas evitar el aislamiento y vincularse con el entorno.

La intervención social tiene como objetivo superar las relaciones problemáticas 
entre las personas y los entornos donde viven (barrio, comunidad, ciudad), a 
través del apoyo (material, instrumental, emocional), la educación (nuevas herra-
mientas para la interacción social) y el aumento y la mejora de las redes y las rela-
ciones sociales (familia, amigos, vecinos, organizaciones, instituciones, recursos).

Cuando hablamos de proyectos de intervención social, estamos haciendo alu-
sión a acciones que se realizan como respuesta a un problema manifestado 
por las personas a las que afecta, acciones que se realizan como respuesta 
a un problema detectado por los profesionales o técnicos, y acciones que se 
realizan para prevenir problemas mayores futuros, y suele distinguirse entre 
prevención primaria, secundaria y terciaria.

Asimismo, la intervención social o psicosocial tiene diversas funciones, entre las 
que se encuentran la prestación de servicios, la prevención de problemas, el 
cambio social, la evaluación de necesidades y el diseño de programas, y el desa-
rrollo de recursos humanos de ayuda o de ayuda a otros (como el voluntariado), 
así como de capacitación o empoderamiento (empowerment) de las personas.

2. ¿SOBRE QUÉ FACTORES INTERVENIR?

La intervención psicosocial trata de comprender, predecir y cambiar la con-
ducta social de las personas modificando los aspectos nocivos de su entorno, y 
tiene como fin último mejorar su calidad de vida. Su objetivo central es aumen-
tar el bienestar individual y colectivo, a través del desarrollo psicológico de las 
personas y de sus vinculaciones con el entorno social.

La intervención social es una acción intencionada para cambiar una situación 
que, según ciertos criterios, se considera intolerable o alejada de unas pautas 
ideales de funcionamiento. En el caso que nos ocupa, intervenir en soledad 
es intentar modificar las situaciones que provocan el sentimiento negativo de 
soledad o el aislamiento social de un grupo de personas en concreto, o de un 
grupo que se considera vulnerable, pues así lo justifica la evidencia científica.

Distintos autores han hallado factores que son predictores y consecuencia de 
la soledad, como una salud mental deteriorada, baja autoeficacia, deterioro 
cognitivo, ciertos aspectos sociales (calidad y cantidad de las relaciones socia-



les), estado de salud y estado funcional, y pocas oportunidades para el con-
tacto social (Cohen-Mansfield y Parpura-Gill, 2007; Leigh-Hunt et al., 2017). 

La integración social satisfactoria depende de unas buenas habilidades socia-
les y un entorno adecuado (De Jong Gierveld et  al., 2018). Por ello, inter-
venir en la integración social de aquellas personas que tienen dificultades 
para satisfacer sus necesidades sociales es bueno para prevenir los resultados 
adversos de la soledad (Heinrich y Gullone, 2006).

Soledad, aislamiento social, vivir solo, sentirse solo o estar solo son expre-
siones empleadas a menudo de forma intercambiable (Karnick, 2005; Victor 
et al., 2000). Según Victor Hugo, todo el infierno cabe en una palabra: sole-
dad. La soledad es vista por algunos como algo vergonzoso, y muchas per-
sonas temen ser o convertirse en una carga para los demás, y por esta razón 
pueden ser reacias a admitir su soledad (McInnis y White, 2001). Esto supone 
una dificultad en el momento de investigar: ¿realmente podemos detectar a 
todas las personas que sufren soledad?

Con intervenciones adecuadas, enfocadas a este grupo de personas con 
mayor aislamiento social, muchas personas podrían seguir viviendo en sus 
casas durante más tiempo (Findlay, 2003; Cattan et al., 2005). Pero si soledad 
no es lo mismo que aislamiento social, deberemos tener en cuenta esta distin-
ción en la programación de las intervenciones. Intervenir en soledad supone 
intervenir en la salud. Son muchos los estudios que han confirmado esta rela-
ción y que han situado la soledad como un problema de salud de primera 
magnitud. Autores como Holwerda et al. (2014), a partir de los resultados de 
la investigación longitudinal Amsterdam Study of the Elderly (AMSTEL), obser-
varon que es sentirse solo, y no estar solo, la variable que más se relaciona 
con el riesgo de demencia, o que sitúa el sentimiento de soledad como una 
variable prodrómica de la demencia, independientemente de la enfermedad 
cardiovascular, la depresión y otros factores que precisan de una mayor aten-
ción clínica. 

Por su parte, McHugh et al. (2019), a partir de los datos del estudio longitu-
dinal English Longitudinal Study of Ageing (ELSA), relacionaron soledad con 
integración social en modelos de ecuaciones estructurales, observando que una 
mayor soledad se vinculaba a peor integración social (mediada por problemas 
de memoria y sintomatología depresiva).

Algunas variables asociadas a la soledad que se han hallado en la literatura 
científica son las siguientes: necesitar ayuda en las actividades de la vida 
diaria; poca frecuencia de contacto con hijos y familia (Bondevik y Skogstad, 
1996, 1998), amigos (Bondevik y Skogstad, 1998) o vecinos (Bondevik y 
Skogstad, 1996, 1998); la calidad de las relaciones sociales más que el ta-
maño de la red social (Victor et al., 2000; Cohen-Mansfield y Parpura-Gill,  
2007); sentimientos de desesperanza (Walton et al., 1991; Barg et al., 2006);  
viudedad (Dahlberg et al., 2018); depresión (Alpass y Neville, 2003; Adams 
et al., 2004; Victor et al., 2005a; Barg et al., 2006; Cohen-Mansfield y Par-
pura-Gill, 2007; Domènech-Abella et al., 2017), e insatisfacción con la pro-
pia vida (Schumaker et al., 1993). Todo esto debería ser tenido en cuenta en 
el diseño de buenas intervenciones.

La soledad es un fenómeno multidimensional que puede variar entre personas 
y situaciones, según los distintos factores implicados, subjetivos y objetivos.  
La eficacia de la implementación de una intervención en soledad depende de la  
habilidad para identificar a las personas que están solas o aisladas, o en riesgo 
de estarlo, por ejemplo por ser personas viudas o cuidadoras no formales, por 
vivir solas o por estar institucionalizadas. 



3. TIPOS DE INTERVENCIONES

Hay que señalar que realizar propuestas de intervención nunca es fácil, y 
menos en una problemática tan compleja como es la soledad no deseada. 
De hecho, las revisiones acerca de intervenciones efectivas sobre este tipo de 
soledad topan con dificultades para separar las intervenciones sobre la sole-
dad objetiva (más relacionada con la red de relaciones de apoyo social que 
tiene la persona) de aquellas otras sobre la soledad subjetiva (el sentimiento 
de soledad), lo que dificulta la comparación posterior de los estudios y, sobre 
todo, la eficacia real de las distintas propuestas de intervención existentes. 

Algunos autores, como Cattan y White (1998), se quejan de que existe cierta 
desconexión entre la investigación y la práctica, dado que el análisis de la 
soledad ha sido abordado científicamente, pero no todas las intervenciones 
cuentan con metodología científica que apoye empíricamente su eficacia. 

La necesidad de evaluar los programas de intervención se desarrolla especial-
mente en los años noventa, momento en el que se busca la mejor evidencia 
científica disponible que avale los programas de 
prevención, los tratamientos de los pacientes, 
las pruebas de diagnóstico aplicadas, las inter-
venciones educativas y las acciones en general 
empleadas en cualquier contexto. Es lo que se 
denomina práctica basada en la evidencia. Su 
objetivo es buscar, localizar, seleccionar y adap-
tar las mejores evidencias científicas para cada 
problema.

La metodología para evaluar la eficacia de los pro-
gramas de intervención en soledad ha sido habitual-
mente la cualitativa, lo que conlleva una dificultad  
en la comparación de resultados. Sin embargo, 
algunas intervenciones en soledad han empleado 
metodología cuantitativa y muestran resultados 
con mayor o menor impacto. Para poder extraer conclusiones de los resulta-
dos de los programas de intervención, es necesario que exista un grupo expe-
rimental (que participa en el programa de intervención) y un grupo de control 
(que no participa en el programa de intervención). Así se puede conocer si las 
diferencias se deben a la intervención realizada, al obtenerse mejores puntua-
ciones en el grupo que asistió al programa. Además, sería necesario realizar 
distintos programas de intervención en submuestras del grupo que fuesen 
homogéneas, para poder sacar conclusiones sobre qué intervenciones son 
más eficaces; por ejemplo, ¿individuales o grupales? Igualmente, sería inte-
resante no solo buscar diferencias entre el pretest y el postest, sino también 
en mediciones que se realizasen a tres, seis y nueve meses, para comprobar si 
realmente se ha producido un cambio que perdura en el tiempo. Para poder 
evaluar la eficacia de una intervención, es necesario realizar un diseño experi-
mental pre-post con grupo de control. Algunas intervenciones emplearon un 
diseño cuasiexperimental sin grupo de control, evaluando antes y después de 
la intervención. 

Cuando un investigador se interesa por un determinado problema de investi-
gación, lo habitual es que empiece por revisar los trabajos ya publicados, para 
así hacerse una idea general de lo que se conoce y desconoce al respecto. 
Diferentes revisiones de la literatura científica han permitido saber cuáles son 
los resultados de distintas intervenciones. Las revisiones sistemáticas intentan 
identificar, seleccionar y valorar de forma crítica las investigaciones relevantes, 
permitiendo examinar su eficacia. El problema está en que la mayor parte de las revi-

necesitar ayuda en las actividades  
de la vida diaria, poca frecuencia  

de contacto con hijos y familia, amigos 
o vecinos; la calidad de las relaciones 
sociales más que el tamaño de la red 
social; sentimientos de desesperanza; 
viudedad; depresión e insatisfacción  

con la propia vida. Todo esto  
debería ser tenido en cuenta en  

el diseño de buenas intervenciones



siones sistemáticas realizadas hasta el momento han incluido tanto interven-
ciones en soledad como intervenciones en aislamiento social, confundiendo a 
menudo unas con otras. 

Otra forma de analizar intervenciones es el metaanálisis. El metaanálisis es 
un método muy utilizado para la revisión sistemática y cuantitativa de inves-
tigaciones realizadas, ampliamente consolidado y aplicado en las ciencias 
de la salud. Consiste en llevar a cabo una revisión de los artículos empíricos 
publicados en una temática concreta, y cuantificar sus resultados mediante 
técnicas estadísticas. 

El metaanálisis permite comprobar la magnitud del efecto (índice que refleja el 
grado promedio en que difieren los resultados de los participantes del grupo 
experimental frente a los resultados del grupo de control) y, a la vez, determi-
nar las variables que pueden explicar la variabilidad de resultados de distintas 
intervenciones y valorar su eficacia (Marín et al., 2009). Asimismo, ofrece las 
técnicas necesarias para acumular rigurosa y eficientemente los resultados 
cuantitativos de los estudios empíricos sobre un mismo problema, permi-
tiendo a los profesionales la adopción de decisiones bien informadas en sus 
respectivas áreas de trabajo. Los estudios que forman parte de los metaanálisis 
evalúan un mismo fenómeno, pero los resultados obtenidos en las interven-
ciones en soledad no han sido los mismos, dadas las distintas características  
de los estudios identificados. Por ejemplo, no  
todas las investigaciones han empleado los mismos instrumentos. Algunos de 
los estudios han utilizado la UCLA Loneliness Scale, que es la escala más usada 
en sus distintas versiones (UCLA, UCLA-R, UCLA-3) (Banks y Banks, 2002; 
Shapira et al., 2007; Winningham y Pike, 2007; Routasalo et al., 2009; Tse, 
2010). Otro instrumento utilizado es la Escala de Soledad de De Jong Gierveld  
(DJGLS, del inglés De Jong Gierveld Loneliness Scale), aunque ha sido menos 
empleada en general pero más usada en el contexto europeo (Fokkema y 
Knipscheer, 2007; Coll-Planas et al., 2017). 

Quizás una pregunta sola y directa como «¿Se siente solo?» sea demasiado 
intimidatoria para algunas personas, que tienden a contestar «No» a pesar 
de sentirse solas, pero es más corta y rápida que pasar una escala completa. 
Algunos autores, como Pitkala et al. (2009), no utilizaron ninguna escala, sino 
que plantearon una pregunta abierta: «¿Sufre usted soledad?». 

El aislamiento social puede ser evaluado a través de medidas cuantitativas, 
tales como la cantidad de personas que componen la red social del sujeto o 
la frecuencia de contacto que mantiene con ellas (Cornwell y Waite, 2009a). 
Una escala muy empleada en la investigación científica es la Escala de Red 
Social de Lubben (LSNS, del inglés Lubben Social Network Scale), que mide la 
frecuencia de contacto, la cercanía emocional y la confianza con los miembros 
de la red, divididos en familia y amigos, mediante adecuadas propiedades psi-
cométricas (Gray et al., 2016). En su versión extensa consta de 18 preguntas, y  
en la abreviada, de 6 preguntas (aunque existen versiones de 12 y 10 ítems), 
y puede ser muy útil para el ámbito clínico. Mide los tres aspectos esenciales 
de la red social: el emocional, la tangibilidad y el tamaño. En la web de los 
autores se ofrecen datos de validez de la escala, y cuenta con una versión 
validada en castellano (https://www.bc.edu/bc-web/schools/ssw/sites/lubben/
description/permission-to-use-scales.html). 

El vivir solo se mide fácilmente con una pregunta sobre la forma de convi-
vencia, es decir, si la persona vive sola o acompañada (Victor et al., 2002). 
Sin embargo, los sentimientos de soledad suelen ser medidos a través de 
autoinformes subjetivos, de las escalas validadas antes citadas o de una pre-
gunta única y directa sobre su presencia y/o frecuencia (Pinazo-Hernandis y 
Donio-Bellegarde, 2018). 



Echar de menos el contacto con la gente, no tener a nadie con quien hablar 
de los problemas diarios, tener una sensación de vacío alrededor, sentirse 
abandonado… son algunos de los ítems que contiene la escala DJGLS. 
Resultar difícil hacer amigos y sentirse excluido por los demás son ítems de 
la escala UCLA.

Ambas escalas son adecuadas para evaluar soledad, pero no parecen ser 
igualmente adecuadas. Penning et al. (2014) utilizaron la escala DJGLS y la 
escala UCLA‐R para comparar los resultados de soledad obtenidos con los 
dos instrumentos, y llegaron a la conclusión de que la escala DJGLS es más 
apropiada para medir la soledad en personas de mediana edad y personas 
mayores, porque plantea menos problemas que la UCLA‐R. Para los autores, 
la UCLA‐R contiene algunos ítems (como el 4) que ajustan menos que el 
resto, y adolece de problemas con el método por el sentido en el que están 
escritos los ítems y por ser inadecuada al modelo unidimensional. Por el con-
trario, estos problemas desaparecían en la escala DJGLS.

Tomás et  al. (2019) han observado que las dos escalas citadas tienen un 
poder predictivo diferencial. A pesar de que ambas se relacionan con la 
satisfacción con la vida, el efecto es ligeramente mayor en la escala UCLA-
3. El efecto negativo de la escala DJGLS era mayor en depresión del que 
presentaba la UCLA-R. Por esta razón, los autores concluyeron que ambas 
escalas no son intercambiables.

A menudo, se emplean también otras escalas para medir la depresión o la 
satisfacción con la vida. Los trabajos de Tomás et al. (2019), Buz y Pérez‐Arre-
chaederra (2014), y Buz et al. (2014) confirman la asociación negativa entre 
soledad y satisfacción con la vida en personas mayores españolas, medida en 
este último caso con la Escala de Satisfacción con la Vida de Diener (SWLS, del 
inglés Satisfaction With Life Scale).

Otro factor a tener en cuenta es dónde se recluta a los participantes en un 
programa de intervención. Algunas intervenciones localizaron a los partici-
pantes a partir de los servicios sociales, o en los centros de atención primaria, 
donde existen profesionales que pueden conocer la realidad de los modos de 
vida de muchas personas y las personas más aisladas. Otros estudios lo hicie-
ron poniendo anuncios en la prensa.

Dadas las consecuencias negativas de la soledad que ya se han visto en 
anteriores capítulos de este mismo libro, es relevante conocer cuáles son las 
intervenciones que ya se han realizado destinadas a reducir la soledad en  
las personas mayores, así como su procedimiento y sus resultados, especial-
mente aquellas más costo-efectivas. Para evaluar la eficacia diferencial de 
las intervenciones en soledad, es preciso emplear una medida estandarizada 
y utilizar los mismos o similares instrumentos, que contemplen los mismos 
factores o dimensiones. Algunas intervenciones van dirigidas no a paliar la 
soledad, sino el malestar o la depresión, o a aumentar la red social. Conocer 
bien cuál es el objetivo de la intervención es determinante para decidir cómo 
y qué evaluar. 

Así pues, y resumiendo lo expuesto hasta el momento, ¿qué tipo de inter-
vención queremos hacer? ¿Sobre la red social, la ampliación del número de 
amigos o la consolidación de las redes de amistad? ¿Sobre las condiciones  
de vida? ¿Sobre la conceptualización de la vida en solitario?

La literatura científica diferencia entre varios tipos de intervenciones para 
reducir la soledad y el aislamiento de las personas que viven en un contexto 
comunitario: intervenciones individuales —entre las que se encuentran las 
centradas en desarrollar relaciones de amistad o befriending—, intervenciones 
grupales e intervenciones basadas en las nuevas tecnologías. Otras intervenciones, 



como las centradas en la mejora del capital social y la participación social, 
también han mostrado una reducción de la soledad de sus participantes. Un 
número menor de intervenciones han ido dirigidas a personas que viven en 
centros residenciales para personas mayores.

3.1. Intervenciones individuales

Las intervenciones individuales incluyen visitas a domicilio o counselling y 
llamadas telefónicas. La mayor parte de las intervenciones individuales no 
han demostrado efectos significativos en la soledad o el aislamiento social,  
quizás por el tipo de intervención, o quizás debido al diseño o la elección  
de escalas de medida. Por otra parte, no se ha comparado directamente en la 
misma persona o grupo el efecto de una intervención individual y el efecto de 
una intervención grupal, por lo que es difícil demostrar cuál de los dos tipos  
de intervención obtiene mejores resultados.

Las intervenciones uno a uno (one-to-one), en las que una persona (normal-
mente un voluntario) proporciona apoyo social a 
otra (habitualmente en su domicilio), han mostrado 
un efecto moderado en depresión en distintos gru-
pos poblacionales, pero el beneficio en las personas 
mayores aún no ha sido demostrado.

En el marco de las intervenciones individuales, 
destacan las centradas en fortalecer relaciones de 
amistad. Befriending es la provisión de compañía o 
apoyo de amistad a una persona que tenga dicha 
necesidad. Se trata de una relación unidireccional 
encaminada a aliviar la soledad y proporcionar apoyo a través de la provisión de 
compañía regular individual realizada por voluntarios. Estas intervenciones pue-
den proporcionar a las personas una nueva orientación en sus vidas, al implicarse 
en nuevas actividades, mejorar su autoestima y mejorar su salud.

En la revisión sistemática y el metaanálisis que llevaron a cabo Siette et al. 
(2017) sobre las intervenciones que proporcionan compañía, en que  
incluyeron 6 intervenciones y un total de 765 participantes, los autores no 
hallaron evidencia significativa de los beneficios en depresión, calidad de vida, 
soledad, autoestima, apoyo social o bienestar. Algunos trabajos no obser-
varon ningún efecto, como los realizados por Heller et al. (1991), Mountain 
et al. (2014) o Walshe et al. (2016) en el Reino Unido. Solo la intervención 
efectuada por MacIntyr et al. (1999) en Canadá, que informó de cambios en 
apoyo social y bienestar en sus 22 participantes, y la de McNeil, LeBlanc y  
Joyner (1991), también en Canadá, que detectó cambios en depresión en los 
30 sujetos que componían la muestra de participantes, parecen exitosas.

Algunas de las intervenciones centradas en la compañía (befriending) son rea-
lizadas por profesionales, pero en su mayor parte son voluntarios los que 
proporcionan el apoyo. Casi todas las intervenciones befriending se realizan 
en el domicilio de la persona mayor, aunque en algunas de ellas se trata de 
acompañar a las personas para que salgan de sus casas y realicen actividades 
fuera. Otras se limitan a contactos telefónicos (semanales normalmente), y en 
ocasiones combinan las visitas a domicilio con las llamadas telefónicas. 

Algunos de los beneficios del befriending son nuevas relaciones de amis-
tad, tener a alguien que escucha tus problemas, y sentirse valorado y único 
(Thompson et al., 2016), pero no está clara la relación entre befriending y la 
reducción de la soledad o el aumento de la participación social o el apoyo 
social. Las distintas revisiones realizadas sobre las evidencias que ofrecen los 
programas de befriending, como hemos visto, no son muy optimistas.

El aislamiento social puede ser 
evaluado a través de medidas 

cuantitativas, tales como 
la cantidad de personas que 

componen la red social del sujeto 
o la frecuencia de contacto que 

mantiene con ellas 



La diversidad existente entre las personas mayores requiere de intervenciones 
multidimensionales. Por ejemplo, para aquellas personas con problemas de 
movilidad y peor salud, las intervenciones telefónicas pueden ser atractivas 
por su accesibilidad desde casa y su flexibilidad (McLeod et al., 2018). 

3.2. Intervenciones grupales

Los grupos de apoyo y las sesiones de debate son adecuados para algunos tipos 
de personas, como aquellas con enfermedades de larga duración o movilidad 
reducida, las que viven una situación de duelo, personas mayores que viven en 
centros residenciales, y cuidadores. No obstante, solo son eficaces para aquellas 
personas que cuentan con habilidades sociales que les permiten participar, y si 
se mantienen en el tiempo (al menos cinco meses). Asimismo, pueden ser bene-
ficiosos si ayudan a la mejora de la autoestima y al control personal.

Muchas de las actividades grupales van dirigidas a la inclusión de las personas 
en actividades sociales en busca del aumento de la participación social. La par-
ticipación social y cívica está muy relacionada con el bienestar, como indican 
muchos estudios previos (Serrat et al., 2019).

Algunos programas grupales intergeneracionales han mostrado ser eficaces, 
como el estudio que realizó Gaggioli et al. (2014) a partir de una interven-
ción en reminiscencia con grupos de séniores que, guiados por un psicó-
logo, eran animados a compartir sus memorias con niños, promoviendo la 
interacción entre ambas generaciones.

3.3. Intervenciones basadas en las nuevas tecnologías

Muchos programas de intervención se apoyan en las posibilidades que ofre-
ce Internet para aumentar las redes sociales y reducir la soledad. Algunas 
intervenciones utilizan las tecnologías de la información y la comunicación 
(TIC) para fortalecer las redes en línea de las personas mayores que viven en 
aislamiento social, con enfermedades crónicas o con discapacidad, y que se 
sienten solas (Fokkema y Knipscheer, 2007; Hagan et al., 2014). Pero Chipps 
et al. (2017), tras realizar una revisión sistemática de intervenciones electró-
nicas en 12 bases de datos que contenían estudios publicados entre 2000 y 
2017, identificaron 12 revisiones de calidad moderada, y los estudios mostra-
ron falta de rigor. Los autores concluyeron que la evidencia de este tipo de 
intervenciones es inconsistente y débil.

Como ejemplo de intervención usando las TIC (n = 1), Blažun et al. (2012) ex-
pusieron los resultados de un programa de formación en informática llevado 
a cabo con usuarios noveles de estas tecnologías en Finlandia y Eslovenia.

Khosravi et al. (2016), tras analizar 34 estudios sobre el impacto de las TIC 
en el aislamiento social, también observaron falta de resultados concluyentes, 
pero auguraron un prometedor desarrollo futuro en robótica, páginas de In-
ternet para contacto social, telecuidado, ambientes 3D, videojuegos (Wii)…

3.4. Intervenciones centradas en la mejora  
del capital social y la participación social

La mayor parte de las intervenciones desarrolladas para combatir la soledad se 
han centrado en el fortalecimiento de los vínculos sociales y de amistad (Kime 
et  al., 2012), pero algunas de ellas, en lugar de dirigirse a reducir la sole-
dad, han intentado mejorar el capital social de los mayores (Coll-Planas et al., 
2017), especialmente a partir de su inclusión en programas de voluntariado. 
Los programas de participación social permiten el desarrollo de la generativi-
dad eriksoniana, que posibilita una doble ganancia: gana la persona ayudada 



y gana la persona que ayuda.

Otras intervenciones se han centrado en motivar la participación en activida-
des a través de encuentros semanales en centros sociales o centros de perso-
nas mayores, donde se realizan actividades en torno al arte (pintura, artesanía 
popular, teatro, coro), la informática, el ejercicio físico… El objetivo es presen-
tar una oferta amplia de actividades que ofrezcan la posibilidad de un con-
tacto social activo y participativo a las personas mayores socialmente aisladas.

3.5. Intervenciones realizadas en centros residenciales  
para personas mayores

No solo el fallecimiento de seres queridos puede constituir un factor de ries-
go importante para la aparición de la soledad en personas mayores (Abellán 
et al., 2007). La institucionalización también puede conducir a la soledad en 
los mayores (Jürschik et al., 2013), aunque ciertos estudios han señalado que 
algunas personas mayores deciden ingresar en una residencia para reducir el 
sentimiento de soledad (Rojas et al., 2006).

En el programa de intervención por videoconferencia de Tsai y Tsai (2011), 
los autores observaron mejoría en el grupo experimental a largo plazo (tres, 
seis y doce meses), pero no hallaron diferencias significativas con el grupo de 
control. Según Bermeja y Ausín (2018), el programa desarrollado por Tsai y 
Tsai (2011) tiene una calidad moderada-alta al utilizar un tamaño de la mues-
tra adecuado y una muestra proporcionada en cuanto al sexo, realizar una 
selección aleatoria de los sujetos en los grupos, emplear una muestra pro-
cedente de un total de 16 centros residenciales, tomar medidas pre-post y 
de seguimiento, y, además, proporcionar información pormenorizada de los 
resultados. Sin embargo, los autores no describieron detalladamente el proce-
dimiento, lo que dificultaría su réplica posterior.

Otros programas de intervención con calidad de la evidencia baja son el de Chen 
y Ji (2015), quienes realizaron un taller de horticultura, y el de Vrbanac et al. 
(2013), con terapia asistida con animales. Su calidad es baja porque tenían una 
muestra reducida, con participantes de una única residencia, no contaron con 
grupo de control y no tomaron medidas de seguimiento a corto y largo plazo.

La mayor parte de las intervenciones realizadas para reducir la soledad se han 
llevado a cabo en un contexto comunitario, y apenas existen actuaciones de 
este tipo efectuadas en residencias de personas mayores. Muchas de estas 
intervenciones en un contexto residencial no tenían como objetivo principal 
reducir la soledad, pero la intervención realizada mejoró los sentimientos de 
soledad y aislamiento social.

Algunos ejemplos de programas llevados a cabo en un contexto residencial 
son los centrados en la percepción subjetiva de la soledad, como por ejemplo 
las intervenciones cognitivo-comportamentales (Winningham y Pike, 2007); 
los que se basan en la revisión de vida o la terapia de reminiscencia (Chiang 
et al., 2010); los que usan la videoconferencia y pretenden mantener la rela-
ción con las familias, o iniciar nuevas relaciones con otras personas (Tsai et al., 
2010); los que recurren a la terapia del humor, dirigida a mejorar la felicidad y 
reducir la sintomatología depresiva (Tse et al., 2010); los que emplean progra-
mas de ejercicio físico (Tse et al., 2014); los basados en talleres de jardinería 
y horticultura (Brown et al., 2004; Tse, 2010), y los centrados en la terapia 
asistida con animales (Banks y Banks, 2002; Vrbanac et al., 2013). 

En general, se ha constatado que estos programas no solo mejoran los senti-
mientos de soledad percibida, sino también otros factores relacionados, como 
son la calidad de vida, el bienestar psicológico, la socialización o los síntomas 



depresivos. Los programas que incluyen terapias grupales evalúan factores 
como la socialización, entre otros, ya que estas terapias permiten a los parti-
cipantes compartir sus experiencias con otros miembros del grupo. Distintos 
autores prefieren la terapia grupal a la terapia individual en las residencias 
de personas mayores, ya que favorece los contactos sociales entre ellos, 
mejora las habilidades de comunicación y permite establecer nuevas relacio-
nes. Por este motivo, parece interesante promover intervenciones grupales 
aprovechando el ámbito institucionalizado, en el que las personas tienen 
mayor facilidad para interactuar entre sí. En cuanto a los programas de inter-
vención con animales, se observa que presentan una serie de limitaciones, 
como puede ser la existencia de problemas de salud (alergias) o psicológicos 
(fobias) en los participantes.

Las intervenciones grupales parecen ser más eficaces para activar la sociali-
zación, y el número óptimo de personas por grupo es de siete a ocho (Cat-
tan et al., 2005). 

4. LAS INTERVENCIONES MÁS EFICACES

Muchos autores han realizado revisiones sistemáticas de las intervenciones en 
soledad y aislamiento social aparecidas en la literatura científica desde 1970 
(Findlay, 2003; Cattan et al., 2005; Masi et al., 2011; Dickens et al., 2011; Choi 
et al., 2012; Hagan et al., 2014; Morris et al., 2014; Cohen-Mansfield y Perach, 
2015; Stojanovic et al., 2016; Poscia et al., 2018; Bermeja y Ausín, 2018). 

Distintos autores han querido conocer qué tipo de intervenciones en sole-
dad y aislamiento social se han realizado, cómo han sido diseñadas y los 
resultados obtenidos. A continuación se expondrán los resultados más inte-
resantes hallados en las revisiones y metaanálisis de intervenciones dirigidas 
a reducir la soledad y el aislamiento social de personas mayores que viven en 
un contexto comunitario; en las revisiones y metaanálisis de intervenciones 
dirigidas a reducir la soledad y el aislamiento social de personas mayores 
que viven en un contexto institucional; y en las revisiones de intervenciones 
dirigidas a reducir la soledad y el aislamiento social de las personas mayores 
a través de las TIC.

4.1. Revisiones y metaanálisis de intervenciones  
dirigidas a reducir la soledad y el aislamiento social  
de personas mayores que viven en un contexto comunitario

La primera revisión de este tipo de intervenciones fue realizada por Cattan y 
White (1998), quienes analizaron actuaciones efectuadas entre 1970 y 1997. 
Así, incluyeron 21 estudios —10 de ellos ensayos aleatorizados— teniendo en 
cuenta la calidad del artículo y de la metodología, y la eficacia de la interven-
ción. Los autores identificaron cuatro tipos de intervenciones de promoción 
de la salud dirigidas a reducir la soledad o el aislamiento social: intervenciones 
con actividades en grupo (10 estudios con grupo de apoyo, con programas  
de empoderamiento y de enriquecimiento del número de amistades), 
intervenciones uno a uno (6 estudios), provisión de servicios (4 estudios)  
e intervenciones con enfoque comunitario (1 estudio con intervención desde 
servicios sociales y comunitarios).

Findlay (2003) repitió la revisión en el periodo 1998-2002, en busca de inter-
venciones dirigidas a personas aisladas socialmente, y encontró 17 estudios, 
entre los cuales solo halló 6 ensayos completamente aleatorizados, y concluyó 
que tenía pocas pruebas de la eficacia de las intervenciones. La discusión de su 
artículo empieza diciendo que existe la creencia de que las intervenciones ayu-



dan a reducir el aislamiento social y sus efectos adversos, pero no hay evidencia 
científica que lo demuestre. El autor identificó cuatro tipos de intervenciones: 
intervenciones con actividades en grupo (6 estudios), intervenciones uno a uno  
(5 estudios), provisión de servicios (2 estudios, con intervención desde los ser-
vicios sociales y comunitarios, y como voluntariado que identifica a las perso-
nas en riesgo de vulnerabilidad social por no acudir a ningún tipo de servicio 
de apoyo) e intervenciones con tecnologías de la información y la comunica-
ción (Internet) (4 estudios que incluyen el correo electrónico para mantener 
la comunicación con el entorno social o el uso de páginas web desarrolladas 
específicamente para personas mayores, y la teleconferencia, centrada en las 
conversaciones telefónicas o para ofrecer servicios de apoyo telefónico con una 
persona entrenada en conductas de riesgo, como por ejemplo el suicidio).

Cattan et  al. (2005) realizaron una nueva revisión sistemática en la que  
seleccionaron 30 estudios cuantitativos publicados entre 1970 y 2002, con una 
gran variabilidad en sus diseños y métodos, y emplearon guías estandarizadas 
para la elaboración de revisiones sistemáticas. Así, identificaron y categoriza-
ron 31 estudios: 17 intervenciones grupales, 10 intervenciones uno a uno, 3 
provisiones de servicios y 1 desarrollo comunitario. De las intervenciones efica-
ces, nueve de cada diez fueron intervenciones grupales con grupo de apoyo o 
educativo. De las intervenciones ineficaces, seis de ocho proporcionaron apoyo 
uno a uno, consejo, información o asesoramiento en necesidades de salud. Los 
autores extrajeron del estudio dos ideas: las bondades de las intervenciones 
grupales, esto es, que las intervenciones grupales educativas y sociales diri-
gidas a grupos específicos pueden aliviar el aislamiento social y la soledad en 
las personas mayores; y que la efectividad de las intervenciones centradas en  
las visitas a domicilio y la amistad (befriending) no ha sido demostrada.

De los estudios analizados, 16 fueron ensayos completamente aleatorizados. 
Siguiendo la clasificación anterior, los autores identificaron cuatro tipos de 
intervenciones: actividades en grupo (17 estudios), uno a uno (10 estudios), 
provisión de servicios (3 estudios) y con enfoque comunitario (1 estudio). 
Detectaron que, en algunas intervenciones, eran los profesionales los que 
proporcionaban el apoyo necesario, y en otras muchas, eran voluntarios, edu-
cadores o iguales. También pudieron observar que existían grandes diferencias 
entre las intervenciones en función de la intensidad de las sesiones y la dura-
ción de las actuaciones. De todas las analizadas, solo una cuarta parte de ellas 
(6 estudios) mostró efectividad para reducir la soledad o el aislamiento social.

Los autores dividieron las intervenciones grupales halladas (grupos de discu-
sión, de autoayuda, de actividad física o de entrenamiento en habilidades) en 
actividades con una contribución educativa e intervenciones grupales para dar 
apoyo social. Por otro lado, dividieron las intervenciones individuales (visitas 
domiciliarias, contacto telefónico) en visitas a domicilio para informar o pres-
tar servicios, visitas o llamadas telefónicas para dar apoyo directo o resolver 
problemas concretos, y apoyo social con intervenciones individuales.

Dickens et al. (2011) realizaron una revisión sistemática utilizando las reco-
mendaciones (declaración PRISMA, del inglés Preferred Reporting Items for 
Systematic reviews and Meta-Analyses) y las guías estandarizadas para la ela-
boración de revisiones sistemáticas (Cochrane Risk of Bias Tool para estudios 
aleatorizados, y Newcastle-Ottawa Scale para estudios no aleatorizados), e 
incluyeron en ella 32 estudios. La mitad de los trabajos fueron ensayos com-
pletamente aleatorizados, y la otra mitad fueron estudios cuasiexperimentales 
con grupo de control. Los autores identificaron cuatro tipos de intervenciones: 
actividades en grupo (19 estudios), uno a uno (11 estudios), combinación gru-
pal-individual (1 estudio) y provisión de servicios (1 estudio). Además, obser-
varon sesgo en todos los estudios: un sesgo alto en 11 estudios, y un sesgo 



moderado en 21 estudios. 

Los autores dividieron las intervenciones en aquellas que ofrecen actividades 
sociales y físicas, intervenciones que ofrecen apoyo a través de distintas estra-
tegias o métodos, las basadas en el entrenamiento en el uso de Internet, las 
de visitas a domicilio y las de provisiones de servicios. Sin embargo, algunos de 
los estudios que estos autores incluyeron no fueron intervenciones dirigidas a 
personas mayores (5 de ellos incluían a personas de menos de 55 años). Así, 
de los 32 estudios que cumplían los criterios de inclusión, solo 27 iban dirigi-
dos a la población mayor. 

La revisión de intervenciones para reducir el aislamiento social de Dickens 
et al. (2011) concluyó que las intervenciones grupales de apoyo han mostrado 
ser efectivas para mejorar los niveles de salud, reducir la soledad y aumen-
tar la actividad social de los participantes. Los autores observaron que, tras 
participar en el grupo, las personas mayores adquirían una mayor sensación 
de control sobre las actividades que realizaban. También, que las intervencio-
nes que han demostrado alguna efectividad son aquellas que incluyen algún 
componente educativo y actividades sociales o de grupo, especialmente si 
van dirigidas a un grupo poblacional concreto. Esto parece querer indicar que 
no es suficiente con acudir al domicilio de las personas o incluirlas en algún 
grupo, sino que es preciso especificar y ajustar las actividades de intervención 
a las necesidades de cada una de ellas, conociendo bien sus circunstancias. 

Para ello, es necesario contar con los recursos comunitarios para que, al fina-
lizar la intervención, la persona conozca los servicios disponibles en su barrio 
y, por sí misma, sea capaz de acudir a aquellos que le interesen en cada mo-
mento. Asimismo, también es preciso contar con voluntarios y profesionales 
formados; es decir, realizar una selección, un entrenamiento y un apoyo espe-
cíficos para los facilitadores y coordinadores de las intervenciones (Pinazo-Her-
nandis y Donio-Bellegarde, 2018).

Una de las revisiones más sugerentes es la que realizan Masi et al. (2011) al 
proponer cuatro formas de acciones sobre la soledad de las personas mayores 
(Pinazo-Hernandis y Donio-Bellegarde, 2018). 

Masi et al. (2011) desarrollaron el primer metaanálisis para cuantificar la eficacia 
de las intervenciones pensadas para reducir la soledad. Seleccionaron 28 inter-
venciones realizadas entre 1970 y 2009, dirigidas a personas mayores de 60 
años. Todos los estudios o bien tenían un análisis pre-post intervención sin grupo 
de control, o bien eran estudios no aleatorizados con grupo de control o estudios 
aleatorizados con grupo de control. 

Cohen-Mansfield y Perach (2015) realizaron también una revisión de intervencio-
nes efectuadas entre 1996 y 2001, incluyendo en esta ocasión, y por primera vez, 
intervenciones llevadas a cabo en centros residenciales. Seleccionaron 34 estudios 
—solo uno de los cuales fue un estudio cualitativo— que cumplían los criterios de 
inclusión. Los autores clasificaron las intervenciones en cinco tipos: educativas (24 
estudios), con actividades compartidas (6 estudios), con actividades individuales 
(1 estudio), con terapias o técnicas específicas de intervención (2 estudios) y con 
ayudas sensoriales tecnológicas (1 estudio).

Recientemente, Cohen-Mansfield et al. (2018) realizaron una intervención de-
nominada I-SOCIAL (Increasing SOcial Competence and social Integration of 
older Adults experiencing Loneliness) basada, por una parte, en el modelo teó-
rico cognitivo-comportamental, que conceptualiza los comportamientos como 
el resultado de la interacción entre factores personales y del entorno, y por otra 
parte, en el modelo de depresión y soledad (MOdel of DEpression and Loneli-
ness, MODEL), que identifica barreras específicas para la integración social en 
personas solas y que integra sesiones individuales y grupales, permitiendo a 



los participantes que elijan unas u otras según prefieran en cada momento del 
programa (Cohen-Mansfield y Parpura-Gill, 2007). Los resultados fueron bue-
nos, ya que se logró reducir la soledad, pero quizás habrían sido mejores si la 
intervención hubiese durado más tiempo, y no solo 5-7 sesiones individuales y 
4-6 grupales, como fue el caso. 

En la siguiente tabla (tabla 1) se ofrece un resumen de lo expuesto hasta ahora:

Las distintas revisiones sistemáticas pretenden conocer cuáles son las inter-
venciones más eficaces, buscando los factores que mejor predicen una re-
ducción de la soledad o el aislamiento social. Para Cattan y White (1998), las 
intervenciones eficaces para reducir la soledad y el aislamiento en personas 
mayores son aquellas que organizan actividades en grupo, realizan activida-
des a largo plazo, emplean distintos métodos de intervención, permiten a los 
participantes ejercer cierto grado de control, y cuentan con un buen diseño de 
evaluación. En una revisión realizada años después por Cattan et al. (2005), se 
observó que las intervenciones más eficaces para reducir la soledad y el aisla-
miento en personas mayores son aquellas que realizan actividades en grupo, 
tienen un componente educativo y de apoyo social, están orientadas a grupos 
vulnerables específicos seleccionados por profesionales en centros sociosani-
tarios, atención primaria y servicios sociales (médicos, trabajadores sociales), y 
permiten a los participantes ejercer cierto grado de control.

Por su parte, Dickens et al. (2011) concluyeron que las mejores intervenciones 
son las grupales, aquellas que cuentan con actividades de apoyo y sociales, y 
con una metodología participativa, y las que tienen apoyo teórico.

Los resultados obtenidos por Masi et al. (2011), centrados en la búsqueda 
del mayor tamaño del efecto, les permitieron afirmar que las intervenciones 
cognitivas fueron las más adecuadas para reducir la soledad. Con respecto a la 
diferenciación entre intervenciones individuales y grupales, los resultados de 
estos autores concluyen que no existen pruebas para mantener la idea de que 
el formato grupal sea mejor que el individual con objeto de reducir la soledad. 
Pero quizás, según afirman los autores, esta falta de hallazgos se deba a que 
no siempre se conceptualiza la soledad del mismo modo.

Shvedko et al. (2018) revisaron intervenciones en soledad y aislamiento o con 
bajo apoyo social en donde se hubiesen utilizado programas de actividad fí-
sica, y hallaron un total de 23, con resultados no muy consistentes. No hay 
duda de que el ejercicio mejora el afecto positivo, pero las intervenciones rea-
lizadas no lograron demostrar su eficacia.

La revisión más reciente hasta el momento es la efectuada por O’Rourke et al. 
(2018) sobre 44 intervenciones mayoritariamente realizadas en los Estados 
Unidos y el norte de Europa, en un contexto comunitario y residencial, espe-
cialmente con mujeres (muy pocas solo con hombres) y con personas cogni-
tivamente intactas (aunque algunas incluían a personas con deterioro mode-
rado). El trabajo concluyó que existe aún poca evidencia de la eficacia de los 
distintos tipos de intervenciones realizadas.

A modo de resumen, las revisiones sistemáticas y los metaanálisis comentados 
permiten concluir algunos aspectos que caracterizan las intervenciones más 
eficaces (tabla 2).

4.2. Revisiones y metaanálisis de intervenciones dirigidas  
a reducir la soledad y el aislamiento social de personas mayores 
que viven en un contexto institucional

En un trabajo realizado por Bermeja y Ausín (2018), se llevó a cabo una 
revisión sistemática de la literatura científica sobre programas de intervención 
para combatir la soledad realizados entre 2000 y 2016 con personas mayores 
institucionalizadas, mediante estudios experimentales y cuasiexperimentales 



que incluyen grupo experimental y grupo de control, y estudios solo con 
grupo experimental. Se seleccionaron 11 artículos, con distintos tipos de 
intervención: taller de jardinería y horticultura (Brown et  al., 2004; Tse, 
2010), terapia asistida con animales (Banks y Banks, 2002; Vrbanac et al., 
2013), videoconferencia para comunicarse con familiares, intervención 
cognitiva (Winningham y Pike, 2007), terapia del humor (Tse et al., 2010), 
terapia de la reminiscencia (Chiang et  al., 2010) y programa de ejercicio 
físico (Tse et al., 2014).

Las autoras del trabajo hallaron evidencias (moderadas) de la eficacia en 
todos los tipos de intervenciones, tanto en aquellas que utilizan animales 
(terapia asistida con animales) o el cuidado de plantas y el jardín (hortote-
rapia), como en las centradas en el mantenimiento físico y en las que pre-
tenden mejorar el estado de ánimo (mediante el humor o la terapia de la 
reminiscencia) y mantener las relaciones sociales (videoconferencia). 

Visitas y compañía de animales (perros), cuidado de plantas (hortoterapia), 
mantenimiento físico, mejora del estado de ánimo (reminiscencia)… Una 
vez analizadas cada una de las intervenciones, las 
autoras concluyeron que la mayor parte de los estu-
dios analizados (11 en total) alcanzaron un nivel 
de evidencia moderado, por ejemplo el de Banks 
y Banks (2002), con terapia asistida con animales; 
los de Brown et al. (2004) y Tse (2010), con un pro-
grama de hortoterapia; el de Chiang et al. (2010), 
con terapia de la reminiscencia; los de Tse et  al. 
(2010) y Tse et  al. (2014), centrados en el humor 
y el ejercicio físico, y los de Tsai y Tsai (2011) y Tsai 
et al. (2010), que utilizaron la videoconferencia.

Bermeja y Ausín (2018) ofrecen unas recomenda-
ciones que deberían cumplir los programas para 
combatir la soledad de las personas mayores ins-
titucionalizadas: que se realice un muestreo aleatorizado de personas ma-
yores que se sientan solas; que las muestras sean amplias y representati-
vas; que las intervenciones estén protocolizadas; que se tomen medidas de 
seguimiento a medio y largo plazo; que se lleven a cabo intervenciones 
grupales más que individuales para favorecer el contacto entre residentes, 
mejorando así sus habilidades de comunicación y estableciendo nuevas re-
laciones; que se realicen programas para reducir la soledad que incluyan a 
personas con deterioro cognitivo, y que se empleen las nuevas tecnologías 
en las intervenciones en centros residenciales. Además, proponen actuar de 
forma preventiva sobre la soledad, evitando el aislamiento y fomentando las 
relaciones sociales a lo largo de todo el ciclo vital.

4.3. Revisiones de intervenciones dirigidas a reducir  
la soledad y el aislamiento social de las personas mayores  
a través de las TIC

Pero, además de las intervenciones en soledad y aislamiento social realizadas 
de forma individual o grupal, en los domicilios o en las residencias de perso-
nas mayores, cara a cara o mediante contacto telefónico, con el avance de 
las tecnologías de la información y la comunicación (TIC) y el desarrollo de la 
informática, la robótica y la domótica, cada vez encontramos más intervencio-
nes mediadas por ordenador.

Choi et al. (2012) realizaron un metaanálisis para evaluar la eficacia de las inter-
venciones que recurren al uso del ordenador y el manejo de Internet para reducir la 

En general, se ha constatado 
que estos programas no  

solo mejoran los sentimientos  
de soledad percibida, sino también 

otros factores relacionados, 
como son la calidad de vida,  

el bienestar psicológico,  
la socialización o 

los síntomas depresivos



soledad y la depresión. Los autores concluyeron que este tipo de interven-
ciones son útiles para reducir la soledad, pero no la depresión. Sin embargo, 
hay que recordar que todavía existe la brecha digital, especialmente en per-
sonas mayores de 65 años, y que fue muy pequeño el número de estudios 
analizados, lo que limita notablemente la generalización de los resultados.

Algunas revisiones, como la de Morris et al. (2014), estudian la eficacia de las 
intervenciones con las TIC cuyo objetivo es conectar virtualmente a personas 
mayores con otras personas (normalmente jóvenes), y así mejorar o mantener 
el contacto social, y evitar la soledad y el aislamiento social. Los autores de 
esta última revisión señalaron que en pocas de las intervenciones analizadas 
se comprobó su efectividad.

5. CONCLUSIONES

Para intervenir sobre la soledad, se han puesto en marcha diversos progra-
mas que, dada su diversidad, sus distintos objetivos y sus diferentes formas 
de ser evaluados, hacen difícil comparar los resultados. Incluso existen pro-
gramas que han sido implementados, pero de los cuales no se ha evaluado 
la eficacia, o solo mediante una metodología cualitativa, y es difícil compa-
rarlos con otros que emplean una metodología cuantitativa. Teniendo en 
cuenta únicamente los programas de intervención dirigidos a reducir la sole-
dad y/o el aislamiento social en personas mayores, y que muestren datos de 
evaluación y medición del efecto del programa en los participantes, observa-
mos que la literatura científica ofrece pocas publicaciones, y la mayor parte 
de ellas con muestras muy pequeñas y sin grupo de control.

Existe una preocupación creciente por promover programas que mejoren 
el bienestar de las personas mayores, y, de forma un tanto tímida, hace un 
tiempo que se intenta paliar la soledad y el aislamiento a través de propues-
tas variadas de intervención. Algunos estudios identificaron mejoras en la 
calidad de vida de los usuarios de las TIC, pero aún no existen evidencias 
concretas sobre sus beneficios en la disminución de la soledad y el aisla-
miento. Identificamos la necesidad de realizar investigaciones con diseños 
más robustos y uso de instrumentos de medida validados, para examinar la 
eficacia de las intervenciones en la reducción de la soledad y el aislamiento 
en personas mayores.

La heterogeneidad de las intervenciones, así como las herramientas emplea-
das para evaluar la soledad y el aislamiento social, no permiten una com-
paración fácil entre estudios. Existen pocos programas con una efectividad 
basada en la evidencia, y pocas comparaciones entre distintas intervencio-
nes, lo que hace difícil decidir cuál de ellas es la mejor.

Diferentes revisiones sistemáticas sobre las intervenciones en soledad en 
personas mayores han concluido que las más eficaces son las intervenciones 
grupales, con actividades de apoyo y educativas, dirigidas a grupos especí-
ficos, apoyadas en los recursos comunitarios existentes y que incluyen un 
entrenamiento y un apoyo a los facilitadores (Findlay, 2003; Cattan et al., 
2005). Las intervenciones dirigidas a reducir la soledad se llevan a cabo con 
diversos formatos, como intervenciones grupales, intervenciones individua-
les, ayuda psicosocial (entrenamiento en habilidades sociales), actividades 
de ocio (ejercicio físico, arte…) o ayuda práctica concreta (uso de aparatos 
para la sordera, por ejemplo). Sin embargo, y a pesar de que muchas de 
ellas parecen prometedoras, su eficacia es cuestionable debido a los muy 
diversos diseños de investigación utilizados (Cohen-Mansfield y Perach, 



2015; Cohen-Mansfield et al. (2018), y no han sido capaces de proporcio-
nar suficiente evidencia científica que permita concluir cuáles son las más 
adecuadas, o si realmente son eficaces para el objetivo para el que fueron 
planteadas (Cattan et al., 2005).

Al planificar intervenciones para reducir la soledad y el aislamiento de los 
adultos mayores, es esencial ofrecerles actividades preferentemente grupa-
les que, además de ocupar su tiempo, les hagan sentirse útiles y valora-
dos por la familia y por la sociedad. Es importante que esas actividades les 
generen sentido y propósito en sus vidas a través de tareas sencillas, como 
algunas actividades de la vida diaria. Además, permitiéndoles participar en 
la planificación de las actividades se activa su empoderamiento (empower-
ment), o sensación de control percibido sobre sus vidas, lo que contribuye a 
prevenir sentimientos de soledad. Otro punto importante es que se estimule 
un trabajo en equipo en el que todos los miembros del grupo persigan un 
mismo objetivo compartido.



En el cuadro 1, y a modo de síntesis, se muestran algunos aspectos que tienen 
en cuenta las intervenciones más eficaces. 

En este capítulo hemos visto la necesidad de realizar investigaciones con dise-
ños más robustos y usando instrumentos de medida validados, para poder 
examinar la eficacia de las intervenciones en la reducción de la soledad y el 
aislamiento en personas mayores.

La soledad es un fenómeno subjetivo resultante de la discrepancia entre las 
relaciones sociales deseadas y las efectivamente mantenidas. El aislamiento 
social constituye una medida objetiva caracterizada por la falta de interaccio-
nes sociales. Un gran volumen de evidencia empírica sugiere que las personas 
mayores son particularmente vulnerables a sentirse solas y a aislarse social-
mente, debido a factores comunes en esta etapa: pérdida de roles sociales, 
mayor prevalencia de enfermedades crónicas o incapacitantes, y muerte de 
amigos y familiares. Con la intención de preservar el bienestar psicológico  
de este colectivo, evitando situaciones de aislamiento y soledad, en los últimos 
años se han propuesto y llevado a cabo distintos programas de intervención, 
algunos de ellos con efectos comprobados, y otros no. 

Existen muchos y diversos factores de riesgo asociados a la soledad: proble-
mas funcionales, pobres relaciones sociales, depresión… Todos ellos deberían 
ser tenidos en cuenta en el diseño de buenas intervenciones.

La soledad es multifacética. Por lo tanto, las intervenciones que se realicen 
deberán contemplar estas numerosas dimensiones. Por ejemplo, a menudo 
se une soledad a depresión, o depresión a soledad. ¿Cuál es la causa y cuál 
el efecto? En ocasiones, las personas sienten soledad pero no están solas, o 
están rodeadas de muchas otras, como ocurre a menudo con las personas 
cuidadoras de otras con las que conviven, o con personas institucionalizadas.

La soledad es un sentimiento muy doloroso que, para algunos, se asocia 
a un fracaso vital y que, por lo tanto, repercute en su identidad personal 
(Madrigal, 2000). 

Vivir solo no es lo mismo que sentirse solo, como ya se ha visto en este mismo 
manual, y por ello, centrar la intervención en las personas que viven solas sería 
como estar viendo el horizonte a través de una mirilla desenfocada.

La soledad puede ser social y emocional. Si desde Weiss (1973) se distingue 
entre soledad emocional y soledad social, al pensar en programas de interven-
ción deberemos tener en cuenta esta distinción. Algunos estudios diferencian 
estos dos tipos de soledades (van Baarsen, 2002), pero también es cierto que 
algunos de los factores que las determinan son los mismos. Ambas se relacio-
nan con cambios y pérdidas (funcionales, de personas de la red social) que las 
personas afrontan a lo largo de su vida.

Las distintas estrategias de intervención pueden dividirse en cuatro tipos, en 
función de su objetivo: aquellas que aumentan las habilidades sociales, las diri-
gidas a fortalecer el apoyo social, aquellas que aumentan las oportunidades de  
interacción social, y las dirigidas al entrenamiento sociocognitivo. Algunas  
de las intervenciones se centran en la promoción de la salud, en concreto, de 
la mejora de la salud percibida o del bienestar psicológico.

Otro recurso interesante que puede emplearse en este tipo de intervenciones 
es el intercambio de experiencias entre generaciones. Además de contribuir 
a acabar con los estigmas del envejecimiento, ofrece una oportunidad a las 
personas mayores de sentirse útiles, al compartir sus conocimientos.

Algunos programas de intervención se han centrado en la ambivalencia de la 



vivencia de la soledad, con una parte cognitiva y 
otra que tiene que ver con las capacidades per-
sonales.

Otros programas utilizan las tecnologías electró-
nicas, aunque aún no ha sido demostrada su efi-
cacia.

Las intervenciones sobre la soledad y el aislamiento 
social pueden reducir la soledad subjetiva o emo-
cional contribuyendo al aumento de la red social, 
a la integración comunitaria y a la participación 
social. Si queremos reducir la soledad social o el 
aislamiento, nuestros esfuerzos se centrarán en  
aumentar el número de personas de la red social, 
o bien en la integración en dicha red. A menudo, 
los factores que determinan la soledad social o 
emocional son parecidos, aunque distintos al 
mismo tiempo. Diferentes revisiones sistemáticas 
sobre las intervenciones en soledad en personas 
mayores han observado que las más eficaces son 
las intervenciones grupales, con actividades de 
apoyo y educativas, dirigidas a grupos específi-
cos, apoyadas en los recursos comunitarios exis-
tentes, y que incluyen un entrenamiento y un 
apoyo a los facilitadores.

En contextos institucionales se han llevado a cabo 
pocas intervenciones para paliar la soledad. Des-
tacan los programas de terapia asistida con ani-
males, los de hortoterapia, los de ejercicio físico, 
los de terapia del humor y de la reminiscencia, y 
las videoconferencias.

De todas las intervenciones publicadas en revis-
tas científicas y analizadas hasta el momento, 
llama la atención que ninguna de ellas haya sido 
realizada en España.

Para concluir, en un reciente trabajo de Victor 
et  al. (2018) se ofrecen una serie de recomen-
daciones para los gestores de políticas públicas 
relacionadas con la soledad.

FORMAS DE ACCIONES 
SOBRE LA SOLEDAD DE 
LAS PERSONAS MAYORES 
(SEGÚN MASI ET AL.):

1. Programas que aumentan las 
habilidades sociales de las 
personas mayores (asertividad, 
habilidades comunicativas…). 

2. Programas que proporcionan 
apoyo social a través de la 
compañía, normalmente de una 
persona voluntaria, más conocidos 
como befriending.

3. Programas que aumentan las 
oportunidades de interacción 
social.

4. Programas que modifican 
patrones cognitivos sociales 
poco adaptativos; es decir, que 
cambian las cogniciones sociales 
desadaptadas.



Tabla 1.  
TIPOS DE INTERVENCIONES EN SOLEDAD SEGÚN LAS 
REVISIONES SISTEMÁTICAS Y LOS METAANÁLISIS REALIZADOS

CATTAN 
Y WHITE 
(1998)

FINDLAY 
(2003)

CATTAN 
ET AL. 
(2005)

DICKENS 
ET AL. 
(2011)

MASI 
ET AL. 
(2011)

COHEN 
MANSFIELD Y 

PERACH (2015)

1970-1997 1982-2002 1970-2002 >2009 1970-2009 1996-2011

Actividades en grupo X X X X X

Intervenciones uno a uno X X X X

Provisión de servicios X X X

Intervenciones comunitarias X

Intervenciones educativas X

De actividad física X

Ocupacionales X

Psicosociales (entrenamiento cognitivo,  
actividades sociales y apoyo social) X X

Para enseñar a usar el ordenador X

Uso de Internet X

Ayudas sensoriales tecnológicas X

Apoyo telefónico X X

Teleconferencia X X

Detección de personas vulnerables X

Intervenciones con actividades X

Actividades compartidas X

Actividades  
psicosociales

X

Coral X

Actividad física X

Arte X

Terapias o técnicas específicas de inter-
vención

X

Terapia con animales X

Risoterapia X

Actividades (escuchar la radio) X

Entrenamiento en habilidades sociales X

Fuente: Elaboración propia.



Tabla 2.  
CARACTERÍSTICAS DE LAS INTERVENCIONES EFICACES 

CATTAN 
Y WHITE 
(1998)

FINDLAY 
(2003)

CATTAN 
ET AL. 
(2005)

DICKENS 
ET AL. 
(2011)

MASI 
ET AL. 
(2011)

COHEN 
MANSFIELD Y 

PERACH (2015)

Actividades en grupo (no válidas para 
aquellos con grave aislamiento social) y a 

largo plazo (al menos 5 meses) X X X X X

Intervenciones uno a uno
X X

Utilizan distintos métodos de intervención
X

Se permite a los participantes ejercer cierto 
grado de control X X

Cuentan con un buen diseño de evaluación 
X

Utilizan el contacto telefónico (sobre todo 
en el caso de personas que viven en áreas 

geográficamente aisladas) X

Cuando usan servicios comunitarios, se 
produce un beneficio en salud y bienestar

Tienen un componente educativo
X

Tienen un componente de apoyo social
X X X

Las actividades propuestas se dirigen a 
mantener y mejorar las relaciones sociales X X

Emplean terapias específicas (en el caso de 
población institucionalizada) X

Están orientadas a grupos  
vulnerables específicos X

Son participativas
X

Están apoyadas en alguna teoría
X

Fuente: Elaboración propia.



Cuadro 1.  
ALGUNAS IDEAS A TENER EN CUENTA SOBRE LAS INTERVENCIONES EFICACES:

Sobre los 
participantes

· Homogeneidad

· Participación 
activa y control 
de la actividad

Sobre los dinamizadores

· Mejor si son profesionales

· Que valoren a las personas 
mayores

· Que trabajen como facilitadores

· Que trabajen como mentores

· Que trabajen en parejas

· Que hagan reflexión  
y evaluación de la práctica

Sobre las actividades grupales

· Que motiven y apoyen la adherencia al programa

· Que realicen sesiones orientadas a objetivos

· Que se compartan los sentimientos de soledad

· Que los participantes hagan cosas juntos y 
compartan experiencias

· Que se obtenga apoyo de iguales

· Que se desarrolle el sentimiento de  
pertenencia grupal

· Que se fomente la confianza en el grupo

Fuente: Elaboración propia.

Otro recurso interesante  
que puede emplearse en  

este tipo de intervenciones es el 
intercambio de experiencias  

entre generaciones

RECOMENDACIONES PARA LOS GESTORES DE  
POLÍTICAS PÚBLICAS RELACIONADAS CON LA SOLEDAD

· Utilizar un enfoque centrado 
en la persona y diseñar las 
intervenciones a medida, según 
las necesidades específicas de 
grupos concretos (aspectos 
sociodemográficos, vulnerabilidad, 
tipos de soledad…).

· Luchar, en los programas para 
reducir la soledad, contra 
el estigma asociado a este 
sentimiento. 

· Desarrollar programas para 
reducir la soledad centrados 
en la creación de relaciones 
significativas y en el aumento 
de las conexiones sociales para 
aquellas personas que están 
solas o en riesgo de soledad.

· Exigir una mayor clarificación 
conceptual en el trabajo sobre la 
soledad.

· Requerir más apoyo para 
realizar buenas evaluaciones y 
trabajos de campo que incluyan 
medidas de coste-efectividad.



Glosario  
terminológico12

Dr. Javier Yanguas

«Estoy solo y no hay 
nadie en el espejo.»

JORGE LUIS BORGES

12 Nota: No se trata de un glosario científico, sino de definir 
conceptos de un modo más divulgativo, de tal forma que se 
facilite, en la medida de lo posible, la lectura del presente manual.



Aceptación: Se refiere a las conductas de cariño, cuidado, valoración, 
comodidad, preocupación, apoyo… hacia otras personas.

Actitud: Según Allport (1935), es «un estado de disposición mental y nervio-
sa, organizado mediante la experiencia, que ejerce un influjo directivo di-
námico en la respuesta del individuo a toda clase de objetos y situaciones».

Actividad simpático-adrenérgica: Relativa al sistema nervioso sim-
pático y al sistema adrenérgico.

Afrontamiento: Según Lazarus y Folkman (1984), son «aquellos esfuer-
zos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se de-
sarrollan para manejar las demandas específicas externas y/o internas 
que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del 
individuo». En otras palabras, recursos psicológicos de cualquier sujeto 
para adaptarse a una determinada situación negativa.

Aislamiento social: Situación objetiva de contar con mínimos contactos 
con otras personas.

Alienación: Pérdida de identidad.

Alucinación: Percepción sensorial parecida a una percepción real, pero 
que ocurre sin estimulación externa del órgano sensorial implicado (vis-
ta, oído, olfato, gusto o tacto). Así pues, las personas con alucinaciones 
pueden ver, oír, oler o tener sensaciones táctiles que no existen real-
mente. Ejemplos: experimentar sensaciones en el cuerpo, como la de 
arrastrarse sobre la piel o el movimiento de órganos internos; escuchar 
sonidos como música, pasos o ventanas o puertas que se golpean fuer-
temente; escuchar voces cuando nadie ha hablado; ver patrones, luces, 
seres u otros objetos que no existen; percibir olores inexistentes…

Ansiedad: En general, está relacionada con la anticipación de un daño 
o una desgracia futuros, acompañada de un sentimiento de disforia 
(desagradable) y/o de síntomas somáticos de tensión. El objetivo del 
daño anticipado puede ser interno o externo. Es una señal de alerta 
que advierte sobre un peligro inminente y que permite a la persona 
adoptar las medidas necesarias para enfrentarse a una amenaza. La an-
siedad es una sensación o estado emocional normal ante determinadas 
situaciones, y constituye una respuesta habitual a distintas situaciones 
cotidianas estresantes. Así, cierto grado de ansiedad es incluso deseable 
para el manejo normal de las exigencias del día a día. Tan solo cuando 
se sobrepasa una cierta intensidad en la ansiedad o se supera la ca-
pacidad adaptativa de la persona, es cuando la ansiedad se convierte 
en patológica, provocando un malestar significativo con síntomas que 
afectan tanto a nivel físico (taquicardia, palpitaciones, opresión en el pe-
cho, falta de aire, temblores, sudoración, molestias digestivas…) como 
psicológico (inquietud, agobio, sensación de amenaza o peligro, ganas 
de huir o atacar, inseguridad…) y conductual (hipervigilancia, bloqueos, 
torpeza o dificultad para actuar, impulsividad, inquietud motora…).

Apoyo social: Proceso transaccional (dar y recibir apoyo) a través del cual 
nuestras relaciones nos proporcionan un «espacio» para el intercambio, 
tanto de experiencias emocionales (apoyo emocional) como de apoyo 
en cuestiones instrumentales (apoyo instrumental), o información rele-
vante para la vida cotidiana (apoyo informacional).

Bienestar: En este manual, se refiere principalmente a dos conceptos 
distintos: a) bienestar subjetivo, de corte más hedónico, relacionado 
con la acumulación de momentos agradables y la satisfacción de los 
deseos, y centrado en los afectos y en la satisfacción con la vida, y 
b) bienestar psicológico, de carácter más «eudaimónico» (desarrollo 
armónico del potencial humano), centrado en la forma de promover 
el desarrollo de las capacidades humanas y en las relaciones con los 



demás y el crecimiento personal, que considera las principales vías del 
funcionamiento psicológico positivo que conduce a la auténtica felici-
dad.

Citomegalovirus: Virus que se encuentra en todo el mundo, relacionado 
con los virus que causan la varicela y la mononucleosis infecciosa.

Conexiones sociales: En el presente manual, se entienden las «cone-
xiones sociales» como tener relaciones sociales y compromiso con las 
mismas; en otras palabras, tener red social. Pero se distingue del apoyo 
social: tener conexiones no significa tener apoyo social.

Corteza visual: Área visual más estudiada del cerebro. Está localizada en 
el polo posterior de la corteza occipital (la corteza occipital es la responsa-
ble del procesamiento de los estímulos visuales), altamente especializada 
en el procesamiento de información acerca de los objetos estáticos y en 
movimiento, y excelente en el manejo del reconocimiento de patrones.

Cortisol: Hormona esteroidea, o glucocorticoide, producida por la glán-
dula suprarrenal, que se libera como respuesta al estrés, siendo dañina 
para el organismo.

Cronicidad: Relativo a las enfermedades crónicas (ver enfermedad crónica).

Daño tisular: Lesión en los tejidos (ver tisular).

Demencia: Término general para definir el deterioro fundamentalmente 
cognitivo que interfiere en la vida cotidiana. 

Depresión: Según MedlinePlus (página web actualizada en noviembre de 
2019), la depresión se puede describir como el hecho de sentirse triste, 
melancólico, infeliz, abatido o derrumbado. Aunque muchas personas 
se pueden sentir de esta manera de vez en cuando durante períodos 
cortos, la depresión clínica es un trastorno del estado anímico en el cual 
los sentimientos de tristeza, pérdida, ira o frustración interfieren con la 
vida diaria durante un período de algunas semanas o más. Los síntomas 
de depresión abarcan:

· Estado de ánimo irritable o bajo la mayoría de las veces.

· Dificultad para conciliar el sueño o exceso de sueño.

· Cambio grande en el apetito, a menudo con aumento o pérdida  
de peso.

· Cansancio y falta de energía.

· Sentimientos de inutilidad, odio a sí mismo y culpa.

· Dificultad para concentrarse.

· Movimientos lentos o rápidos.

· Inactividad y retraimiento de las actividades usuales.

· Sentimientos de desesperanza y abandono.

· Pensamientos repetitivos de muerte o suicidio.

· Pérdida de placer en actividades que suelen hacerlo feliz, incluso la 
actividad sexual.

Desamparo: Sentimiento de indefensión y desvalimiento (incapacidad 
para modificar una determinada situación o circunstancia) que lleva al 
sujeto a la resignación y al abandono de cualquier intento de superación.

Discriminación: Componente comportamental del prejuicio y, por lo 
tanto, su manifestación externa. Tradicionalmente, los científicos so-
ciales han conceptualizado la discriminación como el tratamiento des-
igual desfavorecedor hacia un sujeto o grupo, como consecuencia del 
prejuicio. 



Eje hipotalámico-hipofisario-adrenal (eje HHA): Conjunto 
complejo de influencias directas e interacciones retroalimentadas en-
tre el hipotálamo, la glándula pituitaria y la glándula adrenal o supra-
rrenal. Las interacciones homeostáticas finas (homeostasis) entre estos 
tres órganos constituyen el eje HHA, una parte esencial del sistema 
neuroendocrino que controla las reacciones al estrés y regula varios 
procesos del organismo, como la digestión, el sistema inmune, las 
emociones, la conducta sexual y el metabolismo energético. Esencial 
para la adaptación a situaciones de estrés.

Emoción: Reacción psicofisiológica que representa formas de adaptación 
a ciertos estímulos del individuo al percibir, por ejemplo, un objeto, un 
lugar, un suceso o algún recuerdo importante. Las emociones organizan 
velozmente las respuestas corporales (expresiones faciales, músculos, 
voz, actividad del sistema nervioso y del sistema endocrino…), con el 
objetivo de que la reacción sea la optima ante la vivencia de ese mo-
mento. Ejemplos de emociones: alegría, ira, tristeza, miedo, asco…

Enfermedad crónica: Afección (enfermedad) de larga duración y, por lo 
general, de progresión lenta.

Engagement: Para el objeto de este manual, se relaciona con la frecuen-
cia y la calidad de las actividades formales (actividades religiosas, asis-
tencia a reuniones, voluntariado…) e informales (contactos telefónicos, 
quedar con amigos…) que una persona realiza con los miembros de su 
red social, y en las que está comprometido e implicado.

Epstein-Barr, virus de: Virus de la familia de los herpesvirus, familia que 
también incluye el virus del herpes simple y el citomegalovirus.

Estereotipo: A menudo ha sido conceptualizado como el componente 
cognitivo del prejuicio. Es un cliché o modelo fijo, compartido por una 
determinada colectividad, utilizado para conceptualizar un determina-
do sujeto de conocimiento abstracto, como la vejez o la juventud, la 
inmigración o el poder. Funciona a modo de teoría implícita con respec-
to a ese sujeto de conocimiento. Estos clichés, en términos generales 
negativos, son aprendidos a través del proceso de socialización del in-
dividuo, que transcurre en un ambiente sociocultural determinado. Lo 
importante es que esas imágenes o clichés, una vez aprendidas, tienen 
un poder causal, en el sentido de que son la causa de la conducta tanto 
individual como social referida a aquel objeto de conocimiento, e inclu-
so pueden convertirse en profecías que tienden a su autocumplimiento.

Estrés: Amenaza real o supuesta para la integridad fisiológica o psicoló-
gica de un individuo que conduce a una respuesta fisiológica y/o con-
ductual. En medicina, el estrés es referido como una situación en la que 
los niveles de glucocorticoides y catecolaminas en circulación se elevan. 
También puede ser entendido como un estado de falta de armonía o 
una amenaza para la homeostasis (equilibrio).

Estrés oxidativo: Cada vez que respiramos, el 20 % de lo que inhala-
mos es oxígeno. El oxígeno es una molécula esencial que pasa del aire 
de los pulmones a los glóbulos rojos de la sangre, que transportan el 
oxígeno a cada célula de nuestro cuerpo, creando la energía necesaria 
para que las células funcionen. La oxidación es un proceso sin el cual 
no podríamos vivir. Se trata del mismo proceso por el que una manzana 
partida y expuesta al aire adquiere color marrón, y por el que el cobre 
se pone verde con el tiempo. El proceso de oxidación crea radicales 
libres en nuestras células que, en grandes proporciones, pueden dañar 
las células. Consumir alimentos ricos en antioxidantes puede inactivar 
los radicales libres del oxígeno y reducir sus efectos dañinos. El estrés 
oxidativo ocurre cuando existe un desequilibrio en nuestras células de-



bido a un aumento en los radicales libres y/o una disminución en los 
antioxidantes. Con el tiempo, este desajuste en el equilibrio entre los 
radicales libres y los antioxidantes puede dañar nuestros tejidos. 

Estudio de cohorte: Tipo de investigación observacional y analítica 
(prospectiva o retrospectiva) en la que se compara la frecuencia de 
aparición de un evento entre dos grupos (personas que corresponden 
a cohortes de distintas edades), uno de los cuales está expuesto a un 
factor que no está presente en el otro grupo. En gerontología, son es-
pecialmente relevantes los «estudios de cohorte prospectivos» en los 
que las personas seleccionadas al inicio de la investigación no tienen 
ninguna enfermedad de interés, son seguidas durante un cierto perio-
do de tiempo para observar la frecuencia de cambio o enfermedad en 
cada uno de los grupos (cohortes de edad), y suelen tener como ob-
jetivo medir la asociación entre los factores de riesgo y la enfermedad 
o situación a estudiar.

Estudio longitudinal: Tipo de estudio observacional que investiga al 
mismo grupo de personas de forma repetida a lo largo del tiempo en 
investigaciones científicas que requieren el manejo de datos estadísticos 
sobre varias generaciones consecutivas.

Expectativa: Posibilidad razonable de que algo suceda; suposición más 
o menos realista.

Factor de necrosis tumoral alfa (FNT-α): Citoquina producida por va-
rias células del sistema inmune que actúa cuando se produce un daño 
tisular o una infección. El FNT-α desarrolla una acción proinflamatoria 
tanto por sí mismo como a través de la regulación de otros mediadores 
inflamatorios, como las interleucinas 1 y 6, produciendo a nivel tisular la 
remodelación y recuperación de los tejidos.

Factor de riesgo: Cualquier rasgo, característica o exposición de un indi-
viduo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión. 
Ejemplos: insuficiencia ponderal, prácticas sexuales de riesgo, hiperten-
sión, tabaco, alcohol…

Factores proinflamatorios: Aquellos que favorecen la inflamación, en 
un proceso que propicia distintas enfermedades (cáncer, diabetes…), 
así como el propio envejecimiento. 

Fibrinógeno: Proteína soluble del plasma sanguíneo precursora de la fi-
brina, responsable de la formación de los coágulos de sangre.

Fragilidad: Se define a la persona mayor frágil como aquella con una 
disminución de las reservas fisiológicas y un mayor riesgo de declinar, lo 
que la coloca en una situación de mayor vulnerabilidad ante perturba-
ciones externas, resultando en una mayor probabilidad para presentar 
episodios adversos de salud (hospitalización, institucionalización, muer-
te, caídas) y pérdida de función, discapacidad o dependencia.

Hipervigilancia: Escudriñamiento continuo del ambiente en busca de 
determinadas señales o indicios. En el caso de las relaciones sociales, 
tiene que ver con estar alerta y sobreinterpretar cualquier gesto, pala-
bra, conducta… asociado a las mismas.

Inflamación: En los últimos tiempos, ha sido reconocida como un impor-
tante factor de riesgo para distintas patologías humanas. La inflama-
ción aguda a corto plazo está finalmente autorregulada y es necesaria 
para defender al organismo frente a patógenos y preservar la homeos-
tasis en los tejidos. Sin embargo, una inflamación crónica predispone 
a una progresión patológica de enfermedades crónicas caracterizadas 
por infiltración de células inflamatorias, producción excesiva de cito-



quinas y desregulación de rutas de señalización celular. Mientras que 
son bien conocidos los eventos celulares y moleculares que intervienen 
en la respuesta inflamatoria aguda a una infección o un daño en un 
tejido, se sabe mucho menos sobre las causas y los mecanismos de 
la inflamación crónica sistémica, que ocurre en una amplia variedad 
de patologías, incluyendo las enfermedades cardiovasculares, neuro-
degenerativas, autoinmunes y metabólicas. Estos estados inflamatorios 
crónicos no parecen ser causados por los instigadores clásicos de la 
inflamación, como pueden ser una infección o un agente dañino. En 
cambio, parecen estar asociados al mal funcionamiento de los tejidos y 
a una pérdida progresiva de la homeostasis del tejido.

Interleucina 6 (IL-6): Glucoproteína secretada por los macrófagos, las 
células T, las células endoteliales y los fibroblastos. Localizada en el 
cromosoma 7, su liberación está inducida por la IL-1 y se incrementa 
en respuesta al FNT-α. Es una citoquina con actividad antiinflamatoria 
y proinflamatoria.

Intersubjetividad: Posibilidad de compartir tanto definiciones de una 
situación, el propio «sentido común», cogniciones…, como de alcanzar 
consensos comunes con otras personas en la formación de nuestras 
ideas y relaciones.

Metaanálisis: Metodología de investigación ideada para revisar, ordenar 
y sintetizar los resultados de una pregunta de investigación. Surge de la  
necesidad de llevar a cabo revisiones más rigurosas y sistemáticas de  
la literatura científica, capaces de establecer conclusiones más precisas. 

Morbilidad: Cantidad de individuos considerados enfermos o que son 
víctimas de una enfermedad en un espacio y un tiempo determinados.

Motivación: Necesidad o deseo que activa y dirige nuestro comportamien-
to. La motivación es aquello que activa y orienta la conducta, la fuerza 
que se esconde detrás de algo que nos importa o que queremos lograr 
(un proyecto, un cambio, la comida…), y nuestro deseo de alcanzarlo.

Multimorbilidad: Presencia de dos o más enfermedades crónicas en una 
misma persona.

Pensamientos disfuncionales: Pensamientos que alteran la realidad y 
no favorecen el afrontamiento ni la adaptación. Por ejemplo: a) el pen-
samiento dicotómico (o todo o nada); si algo no es exactamente como 
lo queremos, entonces es un fracaso, y b) la sobregeneralización; cons-
truir reglas para el comportamiento futuro en base a algunos aconteci-
mientos negativos que se han vivido.

Percepción: Conjunto de actividades y procesos relacionados con la es-
timulación que alcanza a los sentidos, mediante los cuales obtenemos 
información respecto a nuestro hábitat, las acciones que efectuamos en 
él y nuestro propio estado interno.

Prejuicio: Actitud negativa hacia un grupo social o hacia una persona per-
cibida como miembro de ese grupo. Consta de tres componentes: cogni-
tivo (creencias), afectivo (emociones) y comportamental (conducta).

Profecía autocumplidora: Según Merton (2002), es «una definición fal-
sa de la situación que suscita una conducta nueva, la cual convierte en 
verdadero el concepto originariamente falso». En otras palabras, pensa-
mientos predictivos que las personas tienen y que, una vez emitidos, se 
transforman en la causa del acontecimiento. De este modo se genera 
una expectativa que se termina cumpliendo.

Proteína C-reactiva: Proteína producida por el hígado que se envía al 
torrente sanguíneo en respuesta a una inflamación.

Rechazo: Hace referencia a la circunstancia en la que un individuo es ex-



cluido de forma deliberada de una relación social o interacción social, 
y cuya experiencia puede producirle consecuencias psicológicas negati-
vas, como soledad, baja autoestima, inseguridad emocional…

Red social: Se conceptualiza como el elemento estructural de las relacio-
nes sociales, del que se enfatiza el análisis de su tamaño y la frecuencia 
de los contactos. Así, se evalúan aspectos como el componente emo-
cional (cercanía afectiva), la tangibilidad (confianza en recibir apoyo) y 
el tamaño. 

Resistencia vascular: Dificultad que opone un vaso sanguíneo al paso 
de la sangre a través del mismo. Si la resistencia vascular aumenta, el 
flujo de sangre disminuye; por el contrario, cuando la resistencia vascu-
lar disminuye, el flujo sanguíneo aumenta.

Rumiación: Patrón de pensamientos y conductas repetitivas que centran 
la atención en uno mismo, en los problemas personales (preocupacio-
nes), en sus causas, significados y consecuencias, en lugar de centrarse 
de forma activa en una solución para resolver las circunstancias que 
rodean a la persona.

Sentimiento: Se refiere a un estado de ánimo que puede ser expresado 
verbalmente y que surge a partir de la «interpretación» personal y propia 
de una emoción. En otras palabras, los sentimientos son emociones con-
ceptualizadas, conscientes, que determinan el estado de ánimo, y se clasi-
fican en positivos o negativos. Ejemplos: amor, dolor, odio, compasión…

Síndrome geriátrico: Terminología que empezó a utilizarse hacia finales 
de los años sesenta para referirse a las características que presentaban 
con mayor frecuencia las personas mayores ingresadas en servicios de 
geriatría, con respecto a aquellas de otros servicios. En la actualidad, esta 
denominación se utiliza para referirse a un conjunto de cuadros origina-
dos por la conjunción de una serie de enfermedades que alcanzan una 
enorme prevalencia en los mayores, y que con frecuencia son el origen de 
la incapacidad funcional o social. Los grandes síndromes geriátricos, tam-
bién conocidos como «los cuatro gigantes de la geriatría», incluyen inmo-
vilidad, inestabilidad o caídas, incontinencia urinaria y deterioro cognitivo.

Sistema adrenérgico: Aquel integrado por un conjunto de fibras ner-
viosas simpáticas (ver sistema nervioso simpático), pertenecientes 
al sistema nervioso autónomo, que utilizan como neurotransmisor la 
adrenalina. Es un sistema que actúa controlando las acciones involun-
tarias del cuerpo, y respondiendo básicamente a los impulsos nerviosos 
(especialmente de la médula espinal, el hipotálamo y el tallo cerebral).

Sistema endocrino: Conjunto de órganos y tejidos del organismo que 
segregan un tipo de sustancias denominadas hormonas, que son libe-
radas al torrente sanguíneo y regulan algunas de las funciones del cuer-
po. En realidad, se trata de un sistema de señales que guarda algunas 
similitudes con el sistema nervioso, pero en lugar de utilizar impulsos 
eléctricos a distancia, funciona exclusivamente por medio de sustancias 
(señales químicas) que se liberan a la sangre, regulando numerosas fun-
ciones del organismo, como la velocidad de crecimiento, la función de 
los tejidos, el metabolismo, el desarrollo y funcionamiento de los órga-
nos sexuales, y algunos aspectos de la conducta.

Sistema nervioso simpático: Prepara el cuerpo para situaciones que re-
quieren estado de alerta o fuerza, como aquellas que despiertan temor, 
ira, emoción o vergüenza (situaciones de «lucha» o «huida»). En este 
tipo de situaciones, el sistema nervioso simpático estimula los músculos 
cardíacos para aumentar la frecuencia cardíaca, dilata los bronquios de 
los pulmones (incrementa la retención de oxígeno) y causa la dilatación 
de los vasos sanguíneos que irrigan el corazón y los músculos esquelé-



ticos, aumentando el suministro de sangre.

Soledad: Aunque en el presente manual se ofrecen varias definiciones 
del concepto y se pide al lector que cree su propia idea sobre el mismo, 
para este glosario podría definirse en general como la experiencia sub-
jetiva negativa (desagradable) resultado de una evaluación cognitiva en 
la que existen discrepancias entre las relaciones sociales que desean las 
personas y las que poseen realmente.

Soledad crónica: Es aquella que dura dos o más años y se relaciona 
casi habitualmente en la literatura especializada con el sentimiento de 
insatisfacción con las relaciones sociales o con la incapacidad de desa-
rrollar unas que sean satisfactorias. Se recomienda al lector que tenga 
en cuenta especialmente el factor tiempo.

Soledad situacional: Surge tras un evento vital estresante, como la 
muerte del cónyuge o la ruptura de un matrimonio. En estos casos, el 
sentimiento de soledad es temporal, y el individuo lo supera en el mo-
mento en que acepta su pérdida.

Telómero: Secuencia de ADN situada en los extremos de los cromoso-
mas que protegen la integridad del ADN celular, los cuales se acortan 
(con el tiempo) en cada división. La longitud de los telómeros es uno 
de los biomarcadores más precisos del paso del tiempo en el organis-
mo, y también en la salud. Existe una relación directa entre edad y 
longitud de los telómeros (que se acortan a medida que envejecemos), 
pero también entre telómeros cortos y enfermedad coronaria, cáncer 
y mortalidad en general.

Tisular (de tissu, ‘tejido’): Correspondiente a los tejidos, es decir, a los 
materiales constituidos por un conjunto organizado de células, con sus 
respectivos organoides iguales (dos regularmente), un comportamiento 
fisiológico coordinado y un origen embrionario común.

Vacío, sentimiento de: Incapacidad de experimentar emociones, sen-
sación de embotamiento, angustia, como si algo faltara en la vida. El 
sentimiento de vacío se percibe en ocasiones como desconexión (de 
lo que sucede, de las relaciones, de lo cotidiano). Especialmente, en el 
presente manual nos referimos al sentimiento de vacío como sinónimo 
de carencia de sentido en la vida (falta de un proyecto vital).

Vulnerabilidad: Susceptibilidad de las personas a padecer problemas y 
daños, a ser heridas. Tiene que ver con el sentimiento de que algo malo 
pueda suceder, con sentirse emocionalmente frágil…
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