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1. Resumen/Abstract. 

Resumen 

La soledad no deseada se trata de un problema de salud pública prioritario y una cuestión 
política relevante, especialmente entre adolescentes y adultos jóvenes. Se define como “una 
experiencia personal desagradable originada por la discrepancia entre las relaciones sociales 
deseadas y las percibidas”, siendo distinta del aislamiento social y presentando diferentes tipos 
(en función de su naturaleza, intensidad…). 

Los objetivos principales de este trabajo son analizar la relación entre la soledad no deseada y 
el riesgo de desarrollar problemas de salud mental, y describir el papel de la enfermería en el 
abordaje de soledad no deseada, en la adolescencia y adultez temprana.  

A través de una revisión de la bibliografía disponible, se concluye que este fenómeno afecta al 
25,5% de esta población, repercutiendo negativamente en su salud física, bienestar emocional 
y calidad de vida. Además, las experiencias de soledad se relacionan con el desarrollo de 
problemas de salud mental tales como depresión, ansiedad, psicosis y suicidio. 

El abordaje de esta problemática requiere una intervención coordinada desde distintos ámbitos 
(la escuela, la familia, el sistema sanitario...) debido a su multicausalidad y la multitud de factores 
de riesgo asociados. En este contexto, la enfermería presenta un papel protagonista en la 
prevención, detección precoz y abordaje de la soledad no deseada. 

Palabras clave: soledad, trastornos mentales, adolescente, adulto joven, enfermería. 

Abstract 

Unwanted loneliness is a priority public health problem and a relevant political issue, especially 
among adolescents and young adults. It is defined as "an unpleasant personal experience 
resulting from the discrepancy between desired and perceived social relationships," being 
different from social isolation and presenting several types (depending on its nature, 
intensity...). 

The main aims of this work are to analyze the relationship between unwanted loneliness and 
the risk of developing mental health problems, and to describe the role of nursing in addressing 
unwanted loneliness in adolescence and early adulthood. 

Through a review of the available literature, it is concluded that this phenomenon affects 25.5% 
of this population, negatively affecting their physical health, emotional well-being, and quality 
of life. Furthermore, experiences of loneliness are linked to the development of mental health 
issues such as depression, anxiety, psychosis, and suicide. 

Addressing this problem requires coordinated intervention from different areas (school, family, 
healthcare system...) due to its multifactorial nature and the multitude of associated risk factors. 
In this context, nursing plays a key role in the prevention, early detection, and management of 
unwanted loneliness. 

Key words: loneliness, mental disorders, adolescent, young adult, nursing. 
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2. Introducción. 

La soledad no deseada se puede definir como la “experiencia desagradable que ocurre cuando 
existe una discrepancia o desajuste entre la cantidad y calidad de las interacciones sociales 
deseadas y las percibidas (1,2), bien sea porque se poseen menos relaciones de las deseadas o 
porque las relaciones existentes no ofrecen el apoyo emocional que se desea” (3). 

Supone una fuente de sufrimiento para las personas y limita su derecho de participación en la 
sociedad. Además, tiene consecuencias negativas para la salud y el bienestar y, en consecuencia, 
conlleva una serie de costes tanto sociales c como económicos muy importantes (3). 

Cada vez más se reconoce como un problema prioritario de salud pública y una cuestión política 
relevante todos los grupos de edad (4), especialmente cuando se es más joven (2); tratándose 
de un problema social silencioso y un fenómeno de importancia creciente en España, Europa y 
en el mundo (3). 

En España se estima que el 20% de la población general se encuentra en una situación de soledad 
no deseada (3). Actualmente se sabe que la soledad no es una epidemia exclusiva de adultos 
mayores, cómo se ha creído popularmente, sino que afecta de manera extensa a los jóvenes (2), 
siendo el grupo de edad de 16 a 29 años el grupo que más soledad no deseada percibe (25,5%) 
(5); disminuyendo progresivamente en los siguientes tramos de edad, hasta volver a ascender 
en las personas de 75 años y más (3). 

En cuanto a los efectos que puede tener la soledad en la salud mental, se conoce que las 
personas que refieren sentirse solas tienen mayor probabilidad de sufrir enfermedades 
mentales como depresión, ansiedad y psicosis (6,7). También tienen más probabilidades de 
tener un diagnóstico tal como TDAH y presentar un mayor riesgo de abuso de sustancias (alcohol 
y cannabis), autolesiones, ideaciones suicidas, síntomas somáticos y problemas relacionados 
con el sueño y el descanso (7,8). 

2.1. Justificación de la investigación y su relevancia para la práctica enfermera. 

La soledad no deseada constituye un gran problema de actualidad y relevancia, tanto en la 
población general como en los jóvenes en concreto. Tal y como se ha descrito anteriormente, la 
población joven es la más afectada por la soledad: si sumamos las personas jóvenes que se han 
sentido solas en algún momento, el porcentaje asciende al 69% (5), lo cual está directamente 
relacionado con el hecho de que en esta población se dé una transición vital importante y llena 
de cambios (2). Además, la mayoría de los trastornos mentales tienen su inicio durante la 
adolescencia, según la OMS periodo establecido entre los 10 y 19, y la adultez temprana, entre 
los 20 y los 24 años (8,9). Por todo esto, esta etapa en la vida de los jóvenes se convierte en un 
momento clave tanto para la prevención y detección precoz de la soledad no deseada, como 
para evitar la aparición de una serie de problemas de salud mental, ya que, aunque no todas las 
personas que experimenten soledad desarrollarán problemas de salud mental, existe la 
posibilidad de utilizar este fenómeno como parte de una herramienta de prevención y detección 
precoz de futuros problemas de salud mental (6,10) 

Además, esta revisión se ha centrado en el abordaje de la soledad, ya que, aunque de forma 
general podría pensarse que la soledad y el aislamiento social son términos interdependientes, 
o que las consecuencias en salud de la soledad tienen una menor relevancia que las producidas 
por el aislamiento social; se sabe que es posible sentir soledad sin estar aislado socialmente y 
que la soledad, independientemente del aislamiento social, representa un importante 
detrimento para la salud (5). 
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Por otro lado, el concepto de sociedad tiene una gran importancia en relación con la salud 
mental, debido a que puede ser tanto causa como consecuencia de una serie de problemas; es 
decir, la soledad puede generar varias problemáticas y, al mismo tiempo, puede ser la 
consecuencia de algunos de estos trastornos y dar lugar a un posterior sentimiento de soledad 
(2). 

Por estos motivos, es relevante y necesario incidir en la soledad y en el papel que tiene 
enfermería en todo ello, para así, centrándonos a la población más joven, mejorar la salud de la 
población a largo plazo, previniendo tanto problemas de salud física como de salud mental. 

2.2. Objetivos del trabajo. 

Este trabajo presenta dos principales objetivos: 

- Analizar la relación entre la soledad no deseada y el riesgo de desarrollar problemas de 
salud mental en la adolescencia y adultez temprana. 

- Describir el papel de la enfermería en el abordaje de soledad no deseada en la 
adolescencia y adultez temprana.  

En cuanto a los objetivos específicos se establecen los siguientes: 

• Explicar qué es la soledad no deseada. 

• Diferenciar la soledad no deseada del aislamiento social. 

• Explicar los distintos tipos de soledad que existen. 

• Enunciar los factores de riesgo de la soledad no deseada en la adolescencia y adultez 
temprana.  

• Analizar las consecuencias en salud de la soledad no deseada en la adolescencia y 
adultez temprana.  

2.3. Metodología. 

Para llevar a cabo el presente trabajo de fin de grado se ha realizado una búsqueda bibliográfica 
de artículos científicos sobre la soledad no deseada a través de las siguientes bases de datos: 
PubMed, Dialnet y Scopus. 

Para la búsqueda se utilizaron los términos propios de los descriptores Medical Subjetc Heading 
(MeSH): loneliness, social isolation, mental disorders, adolescent, young adult, nursing; y los 
respectivos Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS): soledad, aislamiento social, trastornos 
mentales, adolescente, adulto joven, enfermería. Para delimitar la búsqueda se ha utilizado el 
booleano “AND” entre los descriptores. 

De entre los artículos disponibles, se seleccionaron solo aquellos escritos en español e inglés 
que estuvieran completos, además se aplicó como requisito la utilización de los publicados en 
los últimos 5 años. A pesar de esto, han sido incluidos algunos artículos de años anteriores 
debido a su relevancia en el tema. De la bibliografía encontrada se han excluido algunos artículos 
por no tener acceso gratuito al texto completo o por no aportar información relevante para el 
trabajo. 

2.4. Descripción de los capítulos. 

Capítulo I. Marco Teórico. 

Este primer capítulo se subdivide en 3 grandes apartados. En primer lugar, se explican una serie 
de términos de interés relacionados con el concepto de soledad no deseada, tales como apoyo 
social percibido y aislamiento social subjetivo y objetivo. Además, se establece la diferencia entre 
la soledad no deseada, la soledad deseada y el aislamiento social objetivo. También se definen 
los tipos de soledad en función de su causa y duración. En segundo lugar, se describen los 
factores de riesgo que contribuyen a la aparición de la soledad no deseada, diferenciando ente 
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los factores personales, económicos, demográficos y sociales, Finalmente, se analizan las 
consecuencias que esta tiene para la salud, abordando su impacto personal y socioeconómico. 

Capítulo II. La soledad no deseada como causa y consecuencia en los problemas de salud mental 
de los jóvenes. 

En este segundo capítulo, se aborda la soledad no deseada como causa y consecuencia de los 
problemas de salud mental en los jóvenes. Se explora cómo la soledad puede ser un factor 
desencadenante y/o agravante de trastornos psicológicos, tales como la depresión y la ansiedad, 
entre otros. Además, se analiza el mecanismo a través del cual estos problemas de salud mental 
pueden generar o intensificar la experiencia de soledad en esta población. A lo largo de este 
capítulo, se revisarán estudios y teorías que explican la bidireccionalidad de estas relaciones. 

Capítulo III. Papel de la enfermería en el abordaje de la soledad no deseada. 

En este tercer capítulo, se analiza el papel de la enfermería en la prevención, identificación 
precoz y abordaje de la soledad no deseada, destacando las herramientas disponibles, los signos 
y síntomas a detectar, etc. Se describen, además, las estrategias de intervención de enfermería 
basadas en la evidencia para el tratamiento de la soledad, y estudios que respaldan su 
efectividad. A lo largo del capítulo se subraya la importancia de un enfoque integral en el 
cuidado de la salud mental de los jóvenes, destacando la importancia de la colaboración entre 
distintos ámbitos (escuela, familia, sistema sanitario…) 
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3. Capítulo I: Marco Teórico. 

3.1. Qué es y qué no es la soledad no deseada. 

Como se ha mencionado anteriormente, la soledad no deseada se puede definir como la 
“experiencia personal desagradable que ocurre cuando existe una discrepancia o desajuste 
entre la cantidad y calidad de las interacciones sociales deseadas y las percibidas (1,2); bien sea 
porque tiene menos relación de la que le gustaría o porque las relaciones que tiene no le ofrecen 
el apoyo emocional que desea” (3). 

Además de esta, es importante conocer la definición de una serie de términos relacionados, ya 
que nos va a permitir esclarecer qué es y qué no es la soledad no deseada. 

3.1.1. Conceptos importantes. 

Apoyo social percibido. 

El término de apoyo social percibido se define como la “autoevaluación de la adecuación de los 
recursos sociales disponibles para una persona” (1). 

Se considera el factor más significativo para aliviar de manera efectiva la soledad e, incluso, nos 
permite predecir su trayectoria (11). El apoyo social percibido como suficiente se asocia con 
síntomas psiquiátricos menos graves, un mejor funcionamiento, una recuperación personal más 
efectiva, una mayor autoestima y empoderamiento, así como una mejor calidad de vida (1). 

Aislamiento social subjetivo. 

En conjunto, la soledad no deseada y el apoyo social percibido hacen referencia a la “percepción 
subjetiva de las personas sobre su mundo social”, dando lugar al aislamiento social subjetivo (1). 

3.1.2. Diferencia entre aislamiento social y soledad no deseada. 

Es importante diferenciar la soledad no deseada del aislamiento social (o aislamiento social 
objetivo), ya que, si bien ambas experiencias se relacionan, no tienen por qué coincidir. Las 
personas que se encuentran aisladas socialmente no tienen por qué sentirse solas 
necesariamente, o viceversa, las personas que se sienten solas no tienen por qué estar aisladas 
socialmente (5). 

Dicho esto, el aislamiento social objetivo puede definirse como “la falta sustancial de contactos 
sociales, que denota mala integración social y que puede medirse de manera objetiva en función 
de medidas cuantitativas del tamaño de la red social o la frecuencia de los contactos sociales 
con otros” (1,3) y, como se ha mencionado anteriormente, puede generar soledad en 
determinadas personas, aunque no en todas (12). 

Su diferenciación será fundamental para detectar la raíz del problema existente, y, en 
consecuencia, desarrollar un plan de acción apropiado. En la intervención de la soledad no 
deseada, independientemente del tamaño de la red de apoyo y la cantidad de contactos 
sociales, habrá que llevar a cabo acciones para abordar las condiciones que están generando 
soledad, como, por ejemplo, expectativas poco realistas sobre las relaciones sociales (12). 

3.1.3. Tipos de soledad. 

Una vez explicado lo que es la soledad, es importante destacar que existen diferentes tipos de 
soledad en función de cómo se decida clasificarlas. 

Aunque la mayoría de las definiciones sobre el concepto de soledad la asocian a una experiencia 
negativa (soledad no deseada) (1,3), la RAE define la soledad como la “carencia voluntaria o 
involuntaria de compañía” (13), a partir de lo cual se deduce la existencia de dos tipos de 
soledad, en función de si es buscada o no. De esta forma existe un concepto que hace referencia 
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a un estado elegido de estar sin compañía, la soledad deseada, el cual se caracteriza por una 
oportunidad de reflexión y comprensión de uno mismo (7).  

Por otro lado, atendiendo a su naturaleza, encontramos tres tipos de soledad: 

Tipos de 
soledad 

Entorno Causa A quién 
afecta 

Soledad 
emocional  

Grupo de 1 a 5 personas 
íntimas a las que 
podemos acudir en busca 
de apoyo emocional en 
momentos de crisis 

Sentimiento de falta de un vínculo 
íntimo y cercano (padre/madre, 
amistades cercanas, pareja 
romántica…) 

Por igual a 
hombres y 
mujeres. 

Soledad 
relacional 
o social 

Grupo de 15 a 50 
personas con las que 
simpatizamos 

Falta de una red de relaciones en el 
entorno más amplio (familia, amistad, 
entorno escolar o laboral) 

Mujeres. 

Soledad 
colectiva 

Grupo de 150 a 1500 
personas con las que 
interactuamos a través de 
asociaciones voluntarias. 

Discrepancia experimentada en las 
identidades sociales y las conexiones 
con otras personas similares (no 
necesariamente conocidas: escuela, 
equipo, identidad nacional, grupo 
cultural de la persona…) 

Hombres. 

Ilustración 1. Tipos de soledad en función de la naturaleza. Fuente: Elaboración propia (5,14). 

Atendiendo a su intensidad y duración también encontramos: 

Tipos de 
soledad 

Definición Tiempo Relevancia 

Transitoria 
o cotidiana 

Incluye estados de ánimo de 
soledad breves y ocasionales. 

De días 
a meses. 

No han sido de mucha 
preocupación para la 
investigación debido a su papel 
más limitado en relación con la 
salud. Son experiencias ligadas a 
situaciones concretas y, por 
tanto, adaptativas. 

Situacional 
o 
transicional 

Involucra a personas que tenían 
relaciones satisfactorias hasta 
que ocurrió algún cambio 
específico (p.ej. divorcio, duelo, 
mudanza a una nueva ciudad…) 

Inferior 
a 2 años. 

Crónica Ocurre cuando una persona ha 
carecido de relaciones sociales 
satisfactorias durante un 
periodo superior a dos años. 

Dos o 
más 
años. 

Se ha demostrado su relación 
con múltiples consecuencias 
negativas para la salud. 

Ilustración 2. Tipos de soledad en función de la intensidad y duración. Fuente: Elaboración propia 
(5,7). 

3.1.4. Modelos teóricos aplicados: el modelo evolutivo-genético, el modelo cognitivo y los 
enfoques sociales.  

Existen distintos enfoques para la explicación del concepto de soledad. Los principales que 
encontramos son el modelo evolutivo-genético, el modelo cognitivo y los enfoques sociales (15), 
cada uno de ellos establece su propia definición de soledad y explica los posibles mecanismos 
causantes y sus consecuencias. A continuación, se explican los aspectos más destacables de cada 
uno de los enfoques, los cuales nos ayudarán a comprender de una manera más completa el 
concepto de soledad. 
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Uno de los principales enfoques es el enfoque evolutivo-genético. Su precursor John T. Cacioppo 
define la soledad como “una respuesta neuronal o endocrina, cuya función es regular el mundo 
interior del organismo de acuerdo con el mundo exterior de su entorno” y establece que el ser 
humano es social por naturaleza (15). De este modo explica la soledad como un mecanismo 
orgánico, el cual evolucionó para garantizar la supervivencia y la reproducción de la especie 
humana, donde los más jóvenes atraviesan un largo periodo de dependencia de los cuidadores 
e incluso periodos cortos sin protección podrían significar un riesgo importante de daño por 
parte depredadores (7). La soledad se encarga de alertar al individuo de que se encuentra en 
peligro de aislamiento social (15) y le atrae de regreso al grupo, donde se encuentra más seguro 
de estas amenazas ambientales (7). 

Este enfoque establece la existencia de una serie de reacciones al aislamiento social, 
inicialmente adaptativas, que se entienden como la base de los posteriores estados patológicos 
si la soledad se prolonga. Una de estas reacciones en la hipervigilancia (7), estado caracterizado 
por una distorsión cognitiva la cual se establece cuando los procesos neurobiológicos y 
comportamentales de la soledad se generalizan. Se trata de una especie de “bucle cognitivo” 
que retroalimenta la soledad al tensar las relaciones de la persona como mecanismo de defensa, 
lo que se relaciona finalmente con elevadas tasas de fenómenos como estrés, ansiedad o 
depresión (15). 

Otro de los enfoques es el enfoque psicológico, en concreto el modelo cognitivo, el cual es 
reconocido como la principal teoría de explicación de la soledad en la actualidad, siendo 
Perlman y Peplau (1998) los principales autores de esta corriente. Este modelo defiende que la 
soledad se trata de un proceso cognitivo causado por un desajuste o discrepancia entre lo 
percibido o experimentado y aquello que los estándares del individuo afirman que es, en 
términos relacionales, lo necesitado o querido” (15). 

Aunque este enfoque cognitivo sea el principal al describir la soledad, estos modelos tratan de 
reconocer la importancia de factores tanto externos como internos, y la combinación de ambos. 
De esta forma, De Jong (2006) identifica como elementos relevantes para este enfoque: las 
características descriptivas de la red social, los estándares de relación, las características de la 
personalidad y de base en la persona… Además, Perlman y Peplau (1984) describen el proceso 
cognitivo de la experiencia de soledad en tres momentos: factores de predisposición, evento 
desencadenante y momento en el que se produce y manifiesta el desajuste (15). 

Cabe destacar que, según un estudio que realizó una revisión sobre los acercamientos teóricos 
de la soledad, la correcta interpretación de los enfoques que explican la soledad es de forma 
conjunta. La visión más completa de soledad engloba desde elementos psicológicos, hasta 
biológicos, sociales y estructurales; y la complejidad de este concepto requiere de enfoques en 
los que no se invisibilice ninguna dimensión (15). 

3.2. Factores de riesgo de la soledad no deseada en la población juvenil. 

La soledad no deseada es un fenómeno multicausal, lo que significa que no se pueden identificar 
causas concretas, sino que existe una amplia variedad de aspectos que pueden favorecer su 
aparición (5). 

Actualmente, el periodo de adolescencia y adultez temprana se identifica como un periodo de 
desarrollo a todos los niveles, y se caracteriza por una elevada inestabilidad e incertidumbre, 
especialmente en relación con las transiciones educativas, laborales y de relaciones 
interpersonales (8,16). Además, todos estos cambios están vinculados a una serie de factores 
personales y sociales, que, en conjunto, pueden influir en la aparición de soledad no deseada 
(16). 
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Es importante destacar la bidireccionalidad que existe entre la soledad y estos factores, de forma 
que dichas variables pueden aumentar la probabilidad de experimentar soledad, y a su vez, la 
soledad puede intensificar los factores de riesgo (5). 

A continuación, se describen los principales factores de riesgo asociados a la soledad no 
deseada. Han sido principalmente extraídos del Estudio sobre Juventud y Soledad No Deseada 
en España (5), el cual ha sido realizado por el Observatorio Estatal de Soledad No Deseada, 
Fundación ONCE y Ayuda en Acción en el año 2024, a través de una encuesta a 1.800 personas 
de entre 16 y 29 años. 

3.2.1. Factores personales. 

Género. 

Según un estudio sobre la relación entre el apoyo social percibido y la soledad, las mujeres 
tienden a reportar mayores niveles de soledad, a pesar de presentar una mayor capacidad de 
comunicación y expresión de sus sentimientos que los hombres, lo que podría indicar que el 
género actúa como una variable moderadora en la relación soledad-apoyo social percibido (11). 

Según el Estudio sobre Juventud y Soledad No Deseada, en España hablamos de un 31,1% de 
mujeres (3 de cada 10 mujeres) que refieren soledad, frente a un 20,2% de los hombres (2 de 
cada 10 hombres) (5). 

Por otro lado, pertenecer a un colectivo LGTBI aumenta en casi el doble los sentimientos de 
soledad entre los jóvenes, un 39,7% frente a un 22,7% (5). 

Edad. 

Atendiendo a las franjas de edad, la soledad no deseada alcanza los valores máximos en las 
edades centrales de la juventud, entre los 21 y los 26 años. Por el contrario, los jóvenes de mayor 
edad, de entre 27 y 29 años, y especialmente los de menor, de 16 a 20, experimentan niveles 
ligeramente menores de soledad no deseada (5). 

Condiciones de salud. 

Según el estudio, “la juventud que se siente sola sufre un estado de salud auto percibido mucho 
peor que la que no está en soledad no deseada”. Mas de la mitad de los jóvenes que lo padecen 
(52,4%) valora su edad como regular, mala o muy mala, frente al 21,9% entre los que no lo 
padecen (5). 

Por otro lado, determinadas condiciones de salud, tanto físicas como mentales, suponen 
factores de riesgo significativos que pueden destinar a una persona joven a experimentar 
soledad. 

En cuanto a la salud física, las enfermedades crónicas, la discapacidad física o mental, los 
trastornos neurológicos y las deficiencias auditivas y visuales producen un aumento del riesgo 
de sufrir soledad (3,7). 

Con relación a la salud mental, su conexión son la soledad no deseada entre la juventud es 
claramente significativa: las personas con algún tipo de problema relacionado (ya sea percibido 
o diagnosticado) poseen una probabilidad de 2,5 veces superior, de experimentar soledad no 
deseada. En posteriores apartados, se profundizará en esta relación y en sus mecanismos de 
acción (5). 

Eventos vitales 

Acontecimientos como la pérdida de un ser querido pueden alterar las relaciones cotidianas de 
una persona, predisponiéndola a experimentar una etapa de aislamiento o de sentimiento de 
soledad. Estas son etapas puntuales las cuales posteriormente pueden superarse o de lo 
contrario convertirse en crónicas (4). 
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3.2.2. Factores económicos y demográficos. 

Factores económicos. 

Según el estudio, la prevalencia de soledad no deseada es casi el doble en los jóvenes de hogares 
con situaciones económicas complicadas respecto a los jóvenes de hogares con facilidad para 
llegar a fin de mes (36% frente a 19,4%) (5). 

Factores demográficos. 

La relación entre el tamaño del municipio y la soledad no deseada en la juventud se ha 
establecido como estadísticamente significativa. Los jóvenes que viven en municipios de tamaño 
medio (especialmente en los de 20.000-500.000 habitantes) experimentan mayores niveles de 
soledad en comparación con los jóvenes que viven en medios rurales o municipios de menos de 
20.000 habitantes y en grandes urbes (más de 500.000 habitantes) (5). 

3.2.3. Factores sociales. 

Relaciones sociales. 

De entre quienes se sienten solos, el 55,4% están insatisfechos con la cantidad de relaciones que 
poseen (frente al 13,9% en los jóvenes que no se sienten solos). Esto significa que, casi la mitad 
de los jóvenes (el 44,6% restante) se sienten solas y no se encuentran insatisfechas con su 
número de amistades, lo cual pone en evidencia la importancia de la existencia de otros factores 
a la hora de explicar la soledad juvenil (5). 

Cabe destacar que las relaciones de amistad juegan un papel más relevante y de mayor impacto 
en la soledad que las relaciones dentro del ámbito familiar, entorno de trabajo o estudio (5). De 
igual manera ocurre con las relaciones íntimas, de manera que los datos indican que la 
probabilidad de sentirse solo aumenta en más del doble dentro los jóvenes que no tienen pareja 
o alguna relación no estable, en comparación con los que tienen una pareja estable (2). 

Otro factor relevante es el nivel de habilidades sociales, tanto verbales como no verbales, que 
las personas utilizan para desarrollar, mantener y fortalecer las relaciones sociales. Según el 
Modelo de Vulnerabilidad por Déficit de Habilidades Sociales de Segrin y colaboradores (2016), 
la falta de estas está asociada con tasas más altas de soledad, ya que afecta en aspectos 
importantes como desarrollar relaciones solidad o brindar la capacidad suficiente para 
adaptarse a las demandas sociales en los periodos de transición (p.ej. en un contexto 
universitario), entre otras (17). Según la propia opinión de los jóvenes en soledad encuestados, 
saber comunicar a los demás lo que se experimenta, siente o desea, tiene un impacto muy 
importante en la soledad (5). 

Por su parte, la Teoría de la Hostilidad Interpersonal de la Soledad sugiere que la propia soledad 
genera pensamientos sociales negativos que, a su vez, hacen que las personas perciban a los 
demás como amenazantes o poco acogedores, evitando el contacto social, lo que perpetúa la 
soledad y la baja autoestima (18). 

Finalmente, es importante señalar la marcada relación entre la soledad y el acoso 
escolar/laboral. El porcentaje de jóvenes en situación de soledad que han sufrido este tipo de 
acoso alguna vez en su vida es casi el doble, un 58,1%, que el porcentaje entre los jóvenes que 
no experimentan soledad, un 32,1%. Estás experiencias impactan significativamente sobre el 
nivel de confianza hacia los demás (5), contribuyendo al desarrollo de una percepción negativa 
de las relaciones interpersonales (18). 

Vivienda. 

Según el estudio, la emancipación de los jóvenes no guarda relación de peso con la soledad 
experimentada. Sin embargo, cabe destacar que los jóvenes que viven en casa de sus padres 
experimentan una tasa menor de soledad respecto a los que viven en un piso compartido; 
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ambos a su vez presentan una menor tasa de soledad que los jóvenes que viven en su propia 
casa (5). 

Por otro lado, es conocido que ser extranjero aumenta aún más la probabilidad de sufrir soledad 
(3). 

Mundo digital. 

La incorporación de las tecnologías en la mayoría de los ámbitos de la vida ha tenido un efecto 
considerable sobre la forma de relacionarse de la sociedad en general y sobre la juventud en 
particular (5). 

Según el estudio, un tercio de los jóvenes usa las redes sociales más de tres horas diarias. La 
mayoría de ellos consideran que tanto poseer un número elevado de relaciones vía online con 
otras personas como estar demasiado pendiente de las redes sociales, son factores que influyen 
de forma considerable en la soledad no deseada. Sin embargo, la encuesta no permite 
establecer una relación entre frecuencia de uso de las redes sociales y la soledad no deseada, 
por lo que no se establece como una variable significativa de la soledad (5). 

En lo relativo a las relaciones presenciales, se observa que éstas son más frecuentes entre los 
jóvenes que no sufren soledad, especialmente las de amistad. El porcentaje de jóvenes que se 
relaciona de forma principalmente presencial es mayoritario entre quienes no se sienten solos 
(79,8%), en comparación con los que si se sienten solos (55,9%). Esta relación entre 
presencialidad de las relaciones y la soledad si se expone como significativa (5). 

Educación y empleo. 

El periodo de juventud implica una serie de cambios frecuentes y exploración de diferentes 
direcciones de vida, estos cambios junto con las transformaciones en el entorno social pueden 
aumentar las tasas de soledad. La población juvenil experimenta numerosos cambios sociales 
especialmente durante las transiciones educativas, tales como conocer nuevos compañeros, 
adaptarse a distintas estructuras de aprendizaje, pertenecer a un estatus social más bajo 
respecto al resto de compañeros, pasar de un contexto familiar a uno desconocido… (8) 

Un estudio sobre la soledad como mediador de depresión y ansiedad en estudiantes 
universitarios, pone especial interés en cómo el proceso de transición de la adolescencia a la 
adultez emergente, la búsqueda de equilibrio entre la autonomía y las relaciones 
interpersonales, y la necesidad de establecer nuevos vínculos o redes sociales en un contexto 
de alta carga académica, están relacionados con la aparición de sentimientos de soledad (17). 

Por otro lado, según el Estudio sobre Juventud y Soledad No Deseada en España, existe una 
importante relación entre el nivel educativo y la soledad, siendo los jóvenes con estudios 
universitarios quienes experimentan los niveles más bajos. Por otro lado, quienes han repetido 
alguna vez de curso sufren una prevalencia de soledad no deseada del 31% frente a quienes no 
han repetido, con un 21,3%. Además, el abandono escolar temprano y el bajo rendimiento 
académico también afectan a los niveles de soledad experimentados (5). 

En cuanto al empleo, las personas en desempleo sufren una prevalencia de soledad superior a 
las que estudian o trabajan (5). 

A nivel cultural. 

Debido a la subjetividad de la soledad, las normas sociales pueden afectar en lo que se considera 
un nivel o calidad adecuada de relaciones sociales para una persona (16) y cómo se vive el hecho 
de “estar solo” (2) en un contexto sociocultural determinado (16) 

Por ejemplo, en la cultura mediterránea se valora considerablemente la familia y las amistades; 
sin embargo, en otras culturas el hecho de estar separado de la familia y las amistades y hacer 
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muchos cambios de residencia a lo largo de la vida se ve como un hecho normal y, por lo tanto, 
la vivencia subjetiva que se tiene es muy diferente (2). 

El tipo de sociedad, en función del grado de interdependencia social (se trata de una sociedad 
individualista o colectivista), es el que influirá en dichas normas e ideales de una determinada 
sociedad (19). 

Un estudio transversal realizado en cinco países europeos analizó como el colectivismo y el 
individualismo influyen en las experiencias de soledad, centrándose en los posibles factores de 
riesgo culturales y psicológicos asociados a distintos los tipos de sociedad. Los resultados 
mostraron que un mayor nivel de colectivismo se asocia con una menor soledad, mientras que 
el individualismo se vincula con una menor integración social real, lo que a su vez se relaciona 
con una mayor soledad (19). 

Además, se observó que, en un contexto europeo, el colectivismo actúa como un amortiguador 
de la soledad. También se encontró que las discrepancias entre los ideales de integración social 
y la realidad (es decir, las diferencias entre los que las personas desean y lo que realmente 
experimentan en sus relaciones sociales) se asocian con mayores niveles de soledad (19). Estos 
hallazgos coinciden con los resultados del Experimento de la Soledad de la BBC, el cual concluyó 
que las culturas más individualistas tienden a percibir niveles más altos de soledad (20). 

Cabe destacar que no seguir los caminos culturalmente asignados y heteronormativos, como 
formar un matrimonio homosexual y tener hijos a una edad “culturalmente apropiada”, parece 
producir una intensificación de la soledad (16,21). 

3.3. Consecuencias de la soledad no deseada. 

La soledad no deseada se ha asociado con una gran cantidad de resultados negativos en 
términos socioemocionales, psicológicos y de salud física en las poblaciones de adolescentes, 
adultos jóvenes y adultos mayores en general (16). Asimismo, varias investigaciones muestran 
que la soledad tiene un impacto grave en la calidad debida y la longevidad de las personas (4,7). 

3.3.1. Consecuencias individuales. 

Efectos en la salud física. 

La soledad, junto con el aislamiento social, se ha asociado a un aumento significativo en las tasas 
de mortalidad (7), con efectos comparables a los observados para el tabaquismo, la obesidad y 
la inactividad física (4). 

Entre sus consecuencias físicas, sen han identificado una serie de alteraciones que están 
determinadas por cambios a nivel fisiológico y comportamental (3,7). 

En el caso de los jóvenes que experimentan soledad, estos pueden sufrir una serie de cambios 
comportamentales, que, a su vez, impactan de forma significativa en la salud. Por un lado, la 
soledad puede influir negativamente en el acceso a los bienes y servicios de salud, así como en 
su adherencia a estos (3). Por otro lado, la calidad de las relaciones sociales, la percepción que 
los jóvenes tienen sobre ellas y su capacidad de afrontamiento, también ejercen un efecto 
importante sobre la salud. De esta forma, estar en contacto con personas que tienen hábitos de 
vida saludables, puede reforzar dichos comportamientos en la persona. Por el contrario, se 
pueden tener hábitos de vida poco saludables derivados de la propia experiencia de soledad 
(p.ej. sedentarismo, consumo de sustancias, etc.), en ocasiones para poder sobrellevar la 
situación, los cuales son en sí mismos factores de riesgo para el padecimiento de determinadas 
enfermedades (21). 

Además de estos efectos comportamentales, la soledad desencadena una serie de cambios 
fisiológicos. Un estudio sobre los efectos de la soledad sobre la salud física (7), ha evidenciado 
que esta condición incrementa las respuestas inflamatorias del organismo, un mecanismo que, 
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desde una perspectiva evolutiva, actuaría como respuesta adaptativa ante una mayor 
vulnerabilidad a lesiones e infecciones derivadas de la falta de protección social. Este proceso 
se relaciona con múltiples factores, entre ellos: inflamación periférica y neural, activación 
repetida de las fibras del sistema nervioso simpático ([SNS] las cuales inervan los ganglios 
linfáticos y coordinan las respuestas inmunitarias), resistencia a los glucocorticoides (resultado 
de la activación continua del eje hipotalámico-hipofisario-adrenal [HPA] y de la reducción de la 
expresión de genes diana del receptor de glucocorticoides); sobreexpresión de genes 
involucrados en el crecimiento celular y niveles duplicados de proteína C reactiva, entre otros. 
Estas respuestas inflamatorias pueden dar lugar a una serie de “comportamientos de 
enfermedad”, como somnolencia y fatiga, que, a su vez, pueden incrementar la tendencia al 
aislamiento, la sensación de desconexión social y la percepción de soledad, favoreciendo asía la 
persistencia de la respuesta inflamatoria (7). 

A nivel cardiovascular, la soledad en etapas tempranas de la vida se ha asociado con un mayor 
riesgo de desarrollar problemas cardiovasculares en la edad adulta, incluyendo un índice de 
masa corporal superior a los valores saludables, presión arterial elevada y niveles altos de 
colesterol. Algunos de los cambios neuroendocrinos mencionados previamente pueden 
contribuir al aumento de dicha morbilidad cardiovascular, favoreciendo el desarrollo de 
hipertensión, aterosclerosis y enfermedad arterial coronaria (7). 

Por último, la soledad afecta también de forma negativa a la calidad del sueño. Este deterioro 
en el descanso, junto con niveles de estrés elevados y hábitos de vida poco saludables, se ha 
relacionado de forma significativa con diversas patologías crónicas, como l diabetes, la migraña, 
y, de nuevo, las enfermedades cardiovasculares (7). 

Impacto psicológico y neurológico. 

A nivel psicológico, la soledad produce múltiples consecuencias, repercutiendo de forma 
negativa en el estado anímico, la satisfacción de las necesidades vitales y en la relación que las 
personas establecen con los demás, entre otros aspectos (3). 

En los últimos años, la investigación sobre la soledad ha atraído una atención creciente, en parte 
debido a la sólida evidencia de su impacto sobre la salud mental. Diversos estudios han 
demostrado que las personas que experimentan soledad de manera prolongada presentan un 
riesgo significativamente mayor de desarrollar problemas de salud mental como ansiedad, 
depresión, enfermedades psicóticas y conductas suicidas, entre otros (7,21). Además, se ha 
identificado una relación bidireccional entre la soledad y estos trastornos, ya que no solo actúa 
como factor de desencadenante y agravante, sino que, a su vez, los problemas de salud mental 
pueden intensificar la experiencia de soledad no deseada (7). Dada su relevancia, en apartados 
posteriores se profundizará en los mecanismos que explican su relación. 

A nivel neurológico, existen estudios que, mediante una serie de métodos como la neuroimagen 
y la resonancia magnética funcional, han detectado respuestas neuronales distintas entre las 
personas expuestas a soledad y aquellas no expuestas, aunque los resultados en este campo 
siguen siendo contradictorios. Según un estudio que relaciona la soledad con una serie de 
consecuencias a este nivel, las personas solitarias muestran una menor activación ante 
estímulos sociales placenteros, lo que sugiere una menor sensación de recompensa; mientras 
que otros estudios sugieren lo contario, mostrando una mayor activación, y, en consecuencia, 
un aumento del deseo social o “social craving”. Además, se ha encontrado que las personas con 
altos niveles de soledad presentan un patrón diferente de comunicación neuronal entre diversas 
redes cerebrales, lo que se traduce en una menor reactividad a imágenes positivas dentro de la 
red afectiva y una mayor reactividad a imágenes negativas (7). 

Los efectos de la soledad en el funcionamiento neurológico parecen intensificarse con la edad, 
de modo que, además de los efectos previamente mencionados, también contribuye a un mayor 
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deterioro cognitivo (1,21). Sin embargo, los mecanismos subyacentes a estos procesos 
continúan siendo objeto de estudio (7). 

En cuanto a las consecuencias en la forma en la que las personas se relacionan con los demás, 
encontramos que las personas que sienten soledad tienen una confianza en los demás mucho 
menor que los que no lo experimentan (5). Además, estos jóvenes, comienzan a sentir las 
relaciones de forma insegura, generando un mayor alejamiento y una disminución en la 
confianza, la autoestima y las habilidades sociales (15). 

3.3.2. Consecuencias a nivel socioeconómico. 

Según el estudio El coste de la soledad no deseada en España, presentado en 2023 y promovido 
por la Fundación ONCE, el coste total de la soledad no deseada en España es, en términos 
tangibles, de unos 14.141 millones de euros, el 1,17% del Producto Interior Bruto (PIB) anual 
(22). Es por ello por lo que la lucha contra la soledad se ha convertido en un desafío tanto para 
las administraciones, como para la sociedad en general. La estimación de este coste tangible se 
realiza a partir de los costes sanitarios y de pérdida de productividad. 

En el ámbito sanitario, el coste de la soledad supone unos 6.101 millones de euros anuales. De 
esta cifra, más de 5.600 millones corresponden a la frecuentación de los servicios sanitarios, 
mientras que los costes por consumo de medicamentos alcanzan unos 495,9 millones de euros. 
En conjunto, estos costes sanitarios representan el 0,51% del PIB (22). 

En cuanto a los costes derivados de las pérdidas de productividad (relacionadas con la reducción 
del tiempo de trabajo) se estima que alcanzan cifras superiores a los 8.000 millones de euros 
anuales, lo que representa el 0,67% del PIB (22). 

En cuanto a los costes intangibles se concluye que la soledad no deseada hace que cada año se 
pierdan en nuestro país más de 1 millón de Años de Vida Ajustados por Calidad (AVAC, los cuales 
se refieren a la reducción de calidad de vida provocada por el sufrimiento físico y emocional). 
Esto representa el 2,79% de los años de vida de plena salud totales de la población española 
mayor de 15 años (22). 

Todos estos datos conducen a reflexionar sobre la evolución de esta problemática y su impacto 
a largo plazo en nuestro país. La creciente cantidad de jóvenes que experimentan soledad y los 
numerosos efectos adversos que esta conlleva en la salud sugieren un incremento de estos 
costes en el futuro, salvo que se implemente medidas efectivas para abordar la situación. Los 
jóvenes que actualmente sufren soledad tienen un mayor riesgo de desarrollar problemas de 
salud en la adultez, lo que podría derivar en un aumento tanto por las bajas laborales como de 
la demanda de atención sanitaria, tanto a nivel físico como mental. En consecuencia, esto podría 
generar un coste económico y difícil de asumir para el Estado de bienestar, haciendo 
imprescindible el desarrollo de nuevas estrategias y respuestas sociosanitarias (23). 
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4. Capítulo II. La soledad no deseada como causa y consecuencia en los problemas de salud 
mental de los jóvenes. 

Actualmente, se sabe que las condiciones psicológicas y psiquiátricas son inherentemente 
sociales, lo que sugiere que la soledad no deseada puede desempeñar un papel fundamental en 
los trastornos de salud mental (7). 

A raíz de la extensa variedad de trastornos relacionables con la soledad, a continuación, se 
profundizará en aquellos para los cuales existe mayor evidencia. Por otro lado, otros ejemplos 
incluyen la adicción, trastornos de la alimentación, trastornos del sueño y trastorno límite de la 
personalidad (7). 

4.1. Trastorno depresivo. 

El trastorno depresivo (o depresión) se trata de un trastorno mental común que se caracteriza 
por “un estado de ánimo deprimido y/o la pérdida del placer o interés en las actividades durante 
periodos prolongados en el tiempo” (24). 

El inicio de la depresión mayor abarca desde la adolescencia media hasta los 40 años; sin 
embargo, aproximadamente el 40% experimenta su primer episodio antes de los 20 años (17). 
Cabe destacar que la adolescencia y la adultez temprana son los periodos con mayor riesgo para 
la aparición de la depresión, y también uno en el que la soledad es más estigmatizante, en parte 
debido a la presión social para parecer conectado (18). 

Múltiples estudios han hallado asociaciones estadísticamente significativas entre la soledad y la 
depresión en diferentes grupos de edad (5,7,16). El Estudio sobre juventud y soledad no deseada 
en España concluye que las personas que perciben sufrir ansiedad o depresión presentan un 
89,2% más de probabilidad de experimentar soledad. A su vez, la mayoría de quienes sufren 
soledad presentan algún problema de ansiedad o depresión (un 77,8% de los casos, frente al 
34,8% entre quienes no experimentan soledad) (5). 

Algunos mediadores entre la soledad y la depresión, podrían ser la rumiación (relacionada con 
la discrepancia cognitiva existente entre los jóvenes que experimentan soledad (17)), y la baja 
autoeficacia social (definida como “las creencias, percepciones, expectativas y confianza que 
tiene una persona en sus habilidades para interactuar, iniciar y mantener relaciones 
interpersonales” (25)) que, en el caso de estos jóvenes, es menor. Del mismo modo, algunos 
estudiantes experimentan vergüenza asociada a la soledad y su estigmatización, lo que puede 
llevar a que sean menos propensos a involucrarse o desarrollar sus habilidades sociales, con el 
fin de mitigar esta sensación, fomentando aún más los sentimientos de soledad (17). 

La relación entre estos dos fenómenos es bidireccional; por un lado, la soledad empeora la 
sintomatología depresiva y, por ende, aumenta el riesgo de padecer un trastorno depresivo, y, 
por otro lado, la depresión refuerza los sentimientos de soledad (18). 

Por un lado, el análisis de la genética conductual manifiesta que los jóvenes que experimentan 
soledad, con frecuencia presentan depresión, en parte porque los mismos genes influyen en 
ambos factores. En cuanto a los factores sociales, encontramos que los jóvenes adultos solitarios 
pueden quedar atrapados en la experiencia de soledad, limitando su funcionamiento psicosocial 
y su desarrollo social y emocional, en la que es una etapa clave (18). 

Es fundamental destacar que la soledad pone a las personas en un riesgo mayor de depresión 
que el aislamiento social. Esto indica a su vez que la percepción subjetiva y la evaluación de las 
relaciones sociales en los jóvenes con depresión juegan un papel importante en la mitigación de 
los síntomas depresivos. Por tanto, la evaluación negativa de las relaciones sociales junto con el 
posterior alejamiento del contacto social puede desempeñar un papel vital en el inicio de este 
trastorno de salud mental (7); y conocer esto, supone un importante potencial para mejorar los 
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síntomas y resultados depresivos a través de intervenciones bien desarrolladas y dirigidas 
específicamente a la soledad (18). 

4.2. Ansiedad. 

La soledad es un factor de riesgo reconocido en el desarrollo y mantenimiento de la ansiedad 
social a lo largo del tiempo (7,17). Cabe destacar que, aunque la evidencia existente relacione la 
soledad con la ansiedad social, su vínculo con otras formas de ansiedad no está claramente 
establecido (7). 

La ansiedad social se caracteriza por un miedo y una preocupación excesivos en situaciones 
sociales, con síntomas lo suficientemente graves como para generar una angustia significativa o 
una discapacidad funcional importante (26). 

Como se ha explicado anteriormente, la hipervigilancia, ese bucle cognitivo que refuerza la 
soledad, provoca un mayor alejamiento, disminuye la confianza, la autoestima y las habilidades 
sociales, y fortalece una serie de procesos biológicos y psicológicos que, en última instancia, 
conducen al estado de ansiedad en situaciones sociales (15). Tener bajos niveles de autoeficacia 
social también se relaciona con la ansiedad social y mayores sentimientos de soledad (25). 

La relación entre ambas parece ser bidireccional, de modo que la soledad inicial puede predecir 
la posterior aparición de ansiedad social y la ansiedad social puede predecir la aparición de 
soledad en etapas posteriores (7). 

4.3. Psicosis. 

La psicosis es un síntoma presente en diversas condiciones psiquiátricas y neurológicas, siendo 
la característica definitoria de los trastornos del espectro de la esquizofrenia (7). 

En relación con la psicosis y la soledad, la evidencia sugiere que también existe bidireccionalidad 
entre ambos. De esta forma, la soledad se ha identificado como un factor de riesgo para el 
desarrollo de la psicosis, y a su vez, los síntomas psicóticos pueden intensificar los sentimientos 
de soledad (7). 

Por un lado, los síntomas psicóticos, tanto positivos (p. ej. alucinaciones) como negativos (p. ej. 
anhedonia), impactan negativamente en la capacidad de los individuos para establecer 
interacciones sociales y mantener relaciones cercanas (7), disminuyendo su habilidad para 
conectarse significativamente con otros aumentando el aislamiento social (27). En este sentido, 
la soledad podría actuar como pródromo de la psicosis, especialmente en su relación con el 
desarrollo de síntomas negativos. Estos síntomas, a su vez, pueden preceder la aparición de 
síntomas psicóticos positivos, lo que refuerza el papel de la soledad como un posible factor 
temprano en el desarrollo de trastornos o experiencias psicóticos (EP) (27). 

Por otro lado, la soledad no solo intensifica los síntomas psicóticos en personas con este tipo de 
trastornos, sino que también incrementa el riesgo de desarrollar psicosis en individuos sin 
antecedentes (7). 

Este vínculo se explica mediante teorías como la Hipótesis de la Derrota Social o la Hipótesis de 
la Desaferentación Social, las cuales sugieren que la soledad, a través de distintos mecanismos, 
podría precipitar la aparición de síntomas psicóticos incluso en ausencia de condiciones 
neurológicas o psiquiátricas subyacentes (7). Asimismo, la soledad podría intensificar las EP al 
aumentar el miedo al rechazo o la persecución (27). 

4.4. Suicidio. 

El suicidio es la tercera causa de defunción entre los jóvenes de entre 15 y 29 años (28). 

Actualmente, se conoce de manera consistente que la soledad a largo plazo está relacionada 
tanto con la ideación como con el comportamiento suicida. De este modo, la juventud que se 
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siente sola y tiene un menor nivel de autoestima, se relaciona con una prevalencia mayor de 
pensamientos y/o practicas autolesivas (entre 2,5 y 3 veces más frecuentes) (5). Esta relación es 
más fuerte entre los jóvenes de 16-20 años debido a que coincide con momentos significativos 
de transición social, como el paso de la adolescencia a la adultez (29). 

Aunque podría deducirse que el mayor riesgo de suicidio en las personas que experimentan 
soledad está medido por la depresión y la ansiedad, se ha demostrado que las tasas elevadas de 
soledad están relacionadas con una mayor prevalencia de ideación suicida e intentos, 
independientemente de estas patologías. Es decir, sentirse solo, sin tener ninguna de esas 
patologías, aumentan el riesgo de suicidarse. Como cabría esperar, la coexistencia de ambas 
situaciones aumenta de forma aún más significativa el riesgo de suicidio (7). 

En cuanto a los mecanismos por los cuales la soledad afecta al comportamiento suicida, se 
pueden establecer varias teorías. Por ejemplo, el Modelo Integrado Motivacional-Volitivo, el 
cual sostiene que la soledad puede afectar de manera similar al aislamiento social, actuando 
como un factor de la fase motivacional, lo que aumentaría la probabilidad de que se desarrolle 
sensación de atrapamiento, un precursor clave de la ideación suicida. Por otro lado, la Teoría 
Interpersonal del Suicidio sugiere que la soledad es un predictor importante del comportamiento 
suicida debido a la frustración del sentido de pertenencia (29). 

Un reciente metaanálisis encontró que los principales constructos sociales asociados con 
conductas suicidas (tanto ideación como intento) son: no tener pareja, vivir solo, aislamiento 
social, sentirse solo, sentirse alienado de los demás y no sentirse parte de nada (30). De nuevo, 
el sentimiento subjetivo de soledad parece tener mayor impacto sobre la conducta suicida que 
el aislamiento social por sí solo (7). 

De todos estos hallazgos se puede deducir que las relaciones sociales significativas son un factor 
protector contra este tipo de comportamientos, y que las intervenciones contra la soledad 
podrían ser una estrategia prometedora para reducirlos (7). 
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5. Capítulo III. Papel de la enfermería en el abordaje de la soledad no deseada en la población 
joven. 

Debido a la multicausalidad de la soledad y la diversidad de perfiles de los jóvenes que la sufren, 
es complicado establecer una solución universal para dicho problema. De esta forma coexisten 
múltiples posibilidades de acción y se convierte en responsabilidad de distintos ámbitos (la 
familia, la comunidad, los servicios sociales, la salud pública…) coordinar esfuerzos y desarrollar 
estrategias que aborden las diversas dimensiones de la soledad en los jóvenes (5). 

Cabe mencionar que actualmente en España algunas Comunidades Autónomas (CCAA) están 
desarrollando estrategias encaminadas a la lucha en contra de la soledad no deseada en la 
población juvenil. Algunos ejemplos serían Barcelona, con la Guía para la Prevención, Detección 
y Acompañamiento de Adolescentes y Jóvenes en Situación de Soledad (2), elaborado en el 
Marco de la Estrategia Municipal contra la Soledad 2020-2030 del Ayuntamiento de Barcelona 
(31); y Madrid, con su Proyecto de cocreación y coordinación de recursos para combatir la 
Soledad no deseada en jóvenes (32). Por otro lado, CCAA como Castilla y León, con el Plan de 
Acción contra la Soledad No Deseada y el Aislamiento Social 2022-2025 (33), y Cantabria, con su 
Estrategia para la prevención y el abordaje de la soledad no deseada 2024-2028 (34), se han 
centrado en la población en general. 

Desde una perspectiva enfermera, el esquema de actuación frente a la soledad será: prevención 
e identificación de los individuos en riesgo de soledad, detección precoz de los casos existentes 
y tratamiento de los jóvenes en situaciones de soledad. Esta actuación se encuentra respaldada 
por la Taxonomía NANDA-I (o NANDA International), un esquema de clasificación de juicios 
clínicos o diagnósticos enfermeros, el cual proporciona a los profesionales de enfermería un 
marco común y de promoción de cuidados cohesionados y eficaces. En su versión 2024-2026, se 
han incorporado dos nuevos diagnósticos relacionados con la soledad: [00335] Riesgo de 
soledad excesiva y [00475] Soledad excesiva (35), los cuales se describirán posteriormente. 

5.1. Prevención de la soledad no deseada. 

Las estrategias de prevención de la soledad en los jóvenes tendrán como objetivo, por un lado, 
generar condiciones protectoras que prevengan las situaciones de soledad, y, por otro lado, 
evitar o disminuir la exposición a los factores de riesgo (2), identificando de forma temprana a 
los individuos en riesgo de experimentar soledad no deseada y proporcionando las herramientas 
necesarias para abordarlo de una manera efectiva. 

Según la NANDA-I, existe el diagnóstico enfermero “[00335] Riesgo de soledad excesiva” 
(ANEXO 1), definido este como “ser susceptible a un sentimiento exagerado de tristeza, 
abatimiento o malestar asociado a la falta de compañía o estar separado de los/as demás”, a 
través del cual se puede abordar a los individuos que presenten factores de riesgo que les 
predispongan a experimentar soledad (35). 

Las intervenciones de prevención de la soledad en los jóvenes requerirán un enfoque integral 
que abarque distintos ámbitos de actuación. 

Uno de los contextos en los que la enfermera tiene contacto con los jóvenes es a través de la 
“Consulta del niño sano” en atención primaria, donde puede identificar y diagnosticar 
condiciones vulnerables permitiendo una actuación preventiva. En este contexto, la enfermera 
es responsable de realizar la exploración desde una perspectiva holística, atendiendo desde los 
factores de riesgo personales, como los económicos, demográficos y sociales (36). 

Esta revisión, sin embargo, abarca únicamente hasta los 14 años, de modo que, fuera de este 
rango de edad, existe un intervalo en el que los jóvenes quedan fuera del alcance de la 
enfermera al tratarse de personas, por lo general, sanas. Según un estudio sobre la transición 
del adolescente al médico de familia, una vez que se produce el cambio a la atención de adulto, 
el 75% de los jóvenes visitarán el médico de familia antes de cumplir los 21 años, quedando un 
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25% que finalizará esta etapa sin hacer ninguna visita. Los motivos de consulta de estos jóvenes 
serán circunstanciales y, principalmente, por causas físicas (enfermedades respiratorias, 
procesos musculoesqueléticos, etc.); por lo tanto, la intervención de la enfermera en estos casos 
está limitada a realizar captación oportunista, aprovechando cualquier ocasión para realizar una 
breve entrevista y proporcionar consejos sobre medidas preventivas de los factores de riesgo 
adolescente (37). 

Por otro lado, dado el tiempo que los jóvenes de estas edades pasan en entornos educativos, y 
siendo estos uno de los principales espacios de socialización durante la juventud (38), algunas 
organizaciones como la Organización Mundial de la Salud (OMS) o la Organización de las 
Naciones Unidas para la Educación, la ciencia y la Cultura (UNESCO, por sus siglas en inglés) 
recomiendan que las intervenciones de promoción de la salud mental durante estas etapas sean 
desarrolladas en el ámbito escolar. Estas tendrán como objetivo promover las competencias 
socioemocionales a través de actividades dirigidas al autocontrol y la resolución de problemas, 
contribuyendo así a la disminución del riesgo de aparición de problemas de salud mental, como 
en este caso, la prevención de la soledad (39). 

Las acciones que pueden implementarse en el entorno escolar son diversas y puedes ser 
impulsadas por el propio profesorado, a través de materias específicas, actividades lúdicas o 
entrenamientos enfocados al desarrollo de competencias y habilidades sociales, conciencia 
social, autocontrol, habilidades de comunicación social o el reconocimiento o expresión de las 
emociones (40); así como por otros profesionales como psicólogos o enfermeros. 

Como se comentaba anteriormente, el funcionamiento de las organizaciones sanitarias no 
facilita la interacción directa con los jóvenes (37). En esta línea, los profesionales de enfermería, 
a través de intervenciones desde atención primaria, pueden desempeñar una labor fundamental 
en la prevención de la soledad mediante intervenciones educativas, como charlas o talleres en 
los centros educativos. Según un informe de la Sociedad Española de Salud Pública, existe 
evidencia de alta calidad que respalda la implementación de estos programas de alfabetización 
en salud mental, en particular, durante los estudios secundarios (39). 

Cabe destacar la figura de la Enfermera Escolar (EE), la cual podría ser de gran ayuda en esta 
labor al tener la oportunidad de identificar y abordar los factores de riesgo que conducen al 
desarrollo de las experiencias de soledad no deseada desde el mismo contexto donde muchos 
de ellos tienen lugar (41). Además, tienen la oportunidad de ayudar a los jóvenes a lidiar y 
gestionar sus sentimientos y emociones, promoviendo hábitos saludables relacionados con las 
relaciones sociales (42). Por último, podría desempeñar un papel fundamental al conectar a los 
estudiantes y sus familias con los sistemas de apoyo adecuados, asi como derivar a los jóvenes 
a los recursos necesarios para atender sus necesidades específicas (41). Sin embargo, esta figura 
está muy lejos de ser instaurada en el territorio nacional, donde la ratio enfermera escolar es de 
un profesional por cada 6.685 alumnos, muy por debajo de los estándares internacionales (43). 

Siguiendo la misma línea, la comunidad se convierte en uno de los principales factores de 
protección para prevenir situaciones de soledad, al establecer vínculos de calidad y de 
proximidad con el entorno que rodea a estos jóvenes (2). De este modo, el enfoque comunitario 
se centrará en reducir los factores de riesgo presentes en los entornos sociales, promoviendo 
oportunidades de encuentro a través de actividades grupales, como grupos de apoyo 
comunitario o grupos de apoyo entre pares (44). 

Con relación a esto, existe la “Prescripción Social”, entendida como “el proceso por el cual los 
profesionales de la salud, en el contexto de una consulta, identifican junto a la persona aquellos 
recursos comunitarios que puedan beneficiar su salud (“Activos en Salud”). Esta será la principal 
herramienta que se utilizará para la búsqueda y recomendación de intervenciones a este nivel 
en los jóvenes identificados como “de riesgo” o que atraviesan fases iniciales de soledad no 
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cronificada. Este proceso se lleva a cabo principalmente en atención primaria, sin embargo, 
puede llevarse desde otros entornos, como el hospitalario (45). 

Estos “Activos en Salud” son definidos como “cualquier factor o recurso que mejora la capacidad 
de las personas, grupos, comunidades (…) para mantener la salud y el bienestar”. En relación 
con la soledad, estos activos pueden ser desde asociaciones (juveniles, de vecinos, culturales, 
deportivas, de familias…), centros sociales, centros de salud, hasta cualquier lugar que haga de 
espacio de encuentro entre los jóvenes (una plaza, una biblioteca, un polideportivo…). En cuanto 
a sus beneficios encontramos que pueden mejorar el riesgo de soledad no deseada al favorecer 
una mayor motivación y sentido vital, la adopción de un estilo de vida más saludable y la 
adquisición de nuevos aprendizaje, intereses y habilidades (45). 

En España, la Red de Actividades Comunitarias del Programa de Actividades Comunitarias en 
Atención Primaria (PACAP) de la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria 
(semFYC) ofrece acceso a un buscador de los activos existentes y que se encuentran actualmente 
en funcionamiento. Algunos ejemplos serían: “Grup d’Ajuda Mútua per a persones en risc de 
solitud no volguda”, “Café Tertulia con Salud”, etc. Estas iniciativas representan ejemplos 
concretos de intervenciones comunitarias las cuales pueden servir de referencia para el resto 
de CCAA del país (46). 

Por último, se hace imprescindible un abordaje social a la hora de prevenir la soledad. Las 
políticas, las leyes y las acciones destinadas a reducir factores de riesgo como la discriminación, 
el estigma y la desigualdad socioeconómica, así como aquellas orientadas a modificar normas 
sociales relacionadas con la conexión interpersonal; desempeñan un papel fundamental en la 
prevención de la soledad. Medidas como el acceso a una vivienda digna, la mejora del empleo y 
el transporte, entre otras, son esenciales en este contexto. Asimismo, la creación de entornos 
favorables y las campañas de concienciación pública resultan clave para abordar la soledad y sus 
implicaciones en salud (44). 

En España, el Proyecto Crece, desarrollado por la Cruz Roja y financiado por los fondos de Next 
Generation de la Unión Europea a través del Ministerio de Derechos Sociales, Consumo y Agenda 
2030, ha implementado diversas iniciativas para la sensibilización y la concienciación sobre la 
soledad no deseada en jóvenes. Entre estas acciones, destaca la creación de viñetas 
protagonizadas por el personaje ficticio “Dominga Habla Sola”, a través del cual se exploran 
distintas situaciones en las que los jóvenes deben experimentar soledad. Estas ilustraciones 
incluyen el mensaje de que “para paliar la soledad (…) es fundamental una respuesta 
comunitaria basada en la suma de pequeños gestos individuales”. Además, como parte de la 
estrategia de difusión, se ha producido una pieza musical en formato rap, interpretado por un 
artista reconocido, con el propósito de visibilizar la problemática y fomentar el diálogo en torno 
a ella. Ambas iniciativas han sido difundidas a través de las redes sociales, con el objetivo de 
alcanzar un público joven y transmitir la importancia de hablar sobre la soledad no deseada (47). 

5.2. Detección precoz de la soledad no deseada. 

Las estrategias de detección de la soledad estarán orientadas a identificar y diagnosticar de 
manera temprana las situaciones que se consideren relevantes desde la perspectiva de la 
soledad (2). 

Para ello, utilizaremos una serie de herramientas como la entrevista clínica, las escalas de 
valoración y los cribados. 

Por un lado, durante la entrevista, se establecerá una relación terapéutica basada en la empatía 
y la estructura activa, se delimitará y clarificarán las necesidades de la persona, y se obtendrán 
los datos necesarios en busca del problema a detectar, en este caso, la soledad (naturaleza, 
creencias y expectativas, contexto, valoración del entorno...) (45). 
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Los signos y síntomas que se tendrán en cuenta a la hora de detectar las experiencias de soledad 
en los jóvenes afectarán diversas dimensiones, incluyendo la emocional, la conductual y la física. 
Entre las manifestaciones más comunes se encuentran conductas adictivas, alteraciones del 
apetito y del sueño, ansiedad, síntomas depresivos, disminución del contacto social, uso 
excesivo de dispositivos electrónicos, fatiga, baja autoestima, pensamientos negativos, 
sensación persistente de aislamiento, malestar físico y psicológico, descuido del autocuidado y 
una necesidad constante de vínculos significativos. Estos indicadores pueden presentarse de 
forma combinada y deben valorarse en el contexto de la experiencia individual del joven durante 
la entrevista clínica (35). 

Además, con el fin de identificar, evaluar, y cuantificar de manera precisa la experiencia 
subjetiva de la soledad, se emplearán las escalas de valoración, las cuales permitirán obtener 
medidas comparables y objetivas, facilitando tanto el diagnóstico como el seguimiento de 
intervenciones. A continuación, se detallan las más ampliamente utilizadas (48): 

➢ Escala de Soledad de la Universidad de California en Los Ángeles (UCLA): es el 
instrumento más utilizado para medir la soledad. Los 20 ítems que encontramos en esta 
escala se centran en la percepción subjetiva de la soledad (7,48). (ANEXO 3) 

➢ Escala de Soledad de De Jong-Gierveld (DJGS): su versión más actualizada contiene 6 
ítems y es útil para medir el grado de soledad que experimenta una persona en su vida 
diaria (48). (ANEXO 4) 

➢ Escala para la Evaluación de la Soledad Social y Emocional en Adultos (SELSA): la versión 
actualizada SELSA-S incluye 15 ítems y está diseñada para medir la soledad emocional y 
relacional en adultos, evaluando la soledad en diferentes tipos de relaciones (familiares, 
románticas y sociales) al incorporar distintas subescalas (48). (ANEXO 5) 

Cabe destacar la existencia e importancia de los cribados, versiones más breves de estas escalas, 
cuyo principal objetivo es ampliar el rango de detección de la soledad y favorecer la captación 
oportunista, que como se mencionó anteriormente, se debe llevar a cabo en algunas situaciones 
donde el motivo de consulta o atención no esté relacionado con un problema de salud mental 
(6) o en entornos con tiempo limitado (10). 

Su uso es recomendable, ya que, a diferencia de las escalas, las preguntas son de carácter más 
sutil. Esto disminuye la posibilidad de que los jóvenes se nieguen a contestar (6), reduciendo los 
sesgos asociados a los estigmas sobre la soledad o de las interpretaciones de los entrevistados 
(10). 

En Reino Unido, la Oficina Nacional de Estadísticas (ONS) emitió en 2018 una guía oficial para la 
medición de la soledad como parte de la Estrategia Nacional del Gobierno sobre la Soledad. 
Dicha guía aconseja un cribado con un enfoque de medición híbrido: la versión corta de 3 ítems 
de la Escala de Soledad de UCLA, (la cual correlaciona de forma adecuada con su versión original 
de 20 ítems), junto con el ítem individual “¿Con qué frecuencia se siente solo?” (ANEXO 6) (10).  

Existen otras escalas de valoración que, aunque no miden de forma directa la soledad, resultan 
útiles como complemento para realizar una adecuada evaluación de sus efectos y del impacto 
de la soledad sobre el individuo (p.ej. Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (11), 
Escalas de Autoestima (49) , etc.) 

Con el objetivo de favorecer una detección precoz eficaz de la soledad en los jóvenes, resulta 
fundamental establecer canales de comunicación abiertos y fluidos entre los distintos 
profesionales del entorno escolar, las familias y los equipos de atención primaria.  

Para ello, en el ámbito sanitario, existe una figura de gran utilidad: el enfermero referente de 
centro de educativo, distinta del EE y por la cual han optado algunas CCAA como Andalucía, la 
Comunidad Valenciana o Canarias. A diferencia del EE, este profesional forma parte del equipo 



 

25 
 

de atención primaria y actúa como nexo entre el sistema sanitario y el educativo, coordinando 
la atención sanitaria del alumnado (50). 

Desde la escuela, es fundamental que los equipos docentes y los departamentos de orientación 
estén formados y sensibilizados para promover el bienestar emocional del alumnado, creando 
entornos seguros, inclusivos y protectores. Tal como recoge la Guía de Escuelas Promotoras de 
Salud, el ámbito educativo debe contribuir a la detección temprana de situaciones que puedan 
afectar la salud mental, fomentando la creación de redes de apoyo y la colaboración con otros 
sectores, como el sanitario y el comunitario. En este sentido, ante la identificación de posibles 
signos de alarma en el comportamiento o estado emocional de un estudiante, sería clave 
establecer una comunicación efectiva con el equipo de atención primaria, con el fin de valorar 
conjuntamente el caso y coordinar una respuesta integral y adaptada a sus necesidades (51). 

En cuanto a la familia, cuando los progenitores o convivientes están formados o sensibilizados 
adecuadamente, pueden desempeñar un papel clave como detectores tempranos de señales de 
alarma relacionadas con el estado emocional del joven (52). 

La Fundación ONCE ha desarrollado una serie de materiales didácticos basados en las 
recomendaciones y conclusiones del Informe de la Soledad No Deseada, dirigidos a las familias 
y a las escuelas, abordando tanto la prevención, la detección y la intervención (53). 

En caso de la identificación de un individuo en situación de soledad, se abordará a través del 
diagnóstico de enfermería “[00475] Soledad excesiva” (ANEXO 2), definido como “sentimiento 
exagerado de tristeza, abatimiento o malestar asociado a la falta de compañía o a la separación 
de los/as demás” (35). 

5.3. Abordaje enfermero de la soledad no deseada. 

5.3.1. Terapias psicológicas. 

Como se ha comentado anteriormente, la soledad es un fenómeno multicausal y, por lo tanto, 
se hace imprescindible la utilización de distintos enfoques y estrategias que actúen sobre las 
distintas áreas afectadas que puedan estar contribuyendo al desarrollo de la soledad (44). 

En función de los aspectos que se vayan a abordar, existen intervenciones dirigidas a: mejorar 
las habilidades sociales (HHSS), fortalecer el apoyo social, aumentar las oportunidades de 
contacto social y abordar las cogniciones sociales desadaptativas (21). Cabe destacar que las 
intervenciones centradas en el desarrollo de HHSS y emocionales, o aquellas que incluyen 
terapia psicológica para el abordaje de cogniciones desadaptativas, han demostrado un mayor 
efecto en la reducción de soledad en la población joven (54). 

Las HHSS, entendidas estas como “el conjunto de conductas que te permiten interactuar de 
forma adecuada con otras personas”, pueden ser aprendidas y perfeccionadas a lo largo del 
tiempo. El Entrenamiento en HHSS desempeña un papel fundamental en la intervención frente 
a la soledad, ya que su desarrollo favorece el incremento de la autoconfianza y de las habilidades 
interpersonales, promueve el bienestar emocional de la persona (55), contribuye a la reducción 
del estigma asociado a la salud mental y facilita la creación o el fortalecimiento de las redes de 
apoyo del individuo (17). 

Este tipo de entrenamientos puede llevarse a cabo mediante determinadas técnicas 
conductuales, como el Modelado o Aprendizaje Vicario en el que se observa un modelo (en vivo, 
simbólico o verbal) que demuestra las HHSS adecuadas a situaciones específicas; los Juegos de 
Rol o Roleplaying, en los que se practican interacciones sociales simuladas, asumiendo 
diferentes roles y escenarios ficticios; el Reforzamiento Positivo, en el que se llevan a cabo una 
serie de actividades de entrenamiento, y en base a esto, se reconoce y se recompensa el uso 
efectivo de las HHSS con el objetivo de que el comportamiento se repita en el futuro; y la 
Retroalimentación, en la que se llevan a cabo una serie de actividades, y en base a estas, se dan 
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pautas de mejora, abordando las áreas de fortaleza y de mejora para fomentar su desarrollo y 
crecimiento (56). 

Según la NANDA-I, existe su propia intervención estandarizada: NIC [4362] Modificación de la 
conducta: habilidades sociales, el cual servirá de guía para nuestra actividad enfermera en este 
tipo de intervenciones (35). 

Por otro lado, las Actividades de enriquecimiento de las relaciones sociales y el fortalecimiento 
del apoyo social han demostrado tener importantes beneficios sobre la soledad. 

En esta línea, un estudio evaluó la eficacia de un programa psicoterapéutico, denominado 
Groups4Health y diseñado para reducir la soledad a través del fortalecimiento del sentido de 
pertenencia de grupo, demostró que este enfoque de terapia logró disminuir de forma 
significativa y duradera los niveles de soledad en jóvenes de 15-25 años. Además, se observaron 
mejoras en los síntomas depresivos, las cuales también se mantuvieron a lo largo del tiempo 
(57). 

En cuanto a las intervenciones estandarizadas que la NANDA-I recoge, encontramos el NIC 
[5100] Mejora de la socialización (35). 

Por otro lado, la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) consiste en la corrección de las tendencias 
cognitivas y conductuales desadaptativas. En el caso específico de la soledad no deseada, se 
centrará en aquellas que puedan estar contribuyendo en su perpetuación a lo largo del tiempo 
(58), como la autoeficacia social baja (25), las valoraciones interpersonales negativas, los 
comportamientos contraproducentes (como conductas de evitación o desapego) y los 
pensamientos negativos automáticos o sesgos del pensamiento (como pensamiento de todo o 
nada, adivinación del futuro, lectura de la mente, generalización excesiva, etc.) (59). 

Un estudio sobre la puesta en marcha de una TCC modular diseñada especialmente para abordar 
la soledad crónica en los jóvenes, evaluó su eficacia y demostró una importante reducción en la 
soledad, junto con una mejora significativa en los niveles de ansiedad y depresión. En ella se 
utilizaron técnicas basadas, tanto en la TCC, como en el entrenamiento en habilidades sociales 
y el enriquecimiento de las relaciones sociales; y los resultados sugieren que podría tratarse de 
una herramienta efectiva para tratar esta problemática en los más jóvenes (58). 

Según la NANDA-I, existe el NIC [4700] Reestructuración cognitiva, definido como el “uso de 
técnicas terapéuticas dirigidas a ayudar a las personas a modificar los patrones de pensamiento 
distorsionados y a verse a sí mismas y al mundo que les rodea de forma más realista (35). 

Como se ha expuesto en apartados anteriores, la soledad se caracteriza por un estado sostenido 
de hipervigilancia, el cual, junto con otros factores, contribuye significativamente a la aparición 
de síntomas relacionados con la ansiedad social (15). En este contexto, resultan especialmente 
útiles las intervenciones terapéuticas como la Terapia de Atención Plena o Mindfulness, así 
como las técnicas orientadas a la relajación. 

Por un lado, el mindfulness cosiste en estar completamente presente y consciente en el 
momento actual, observando sin juicio los pensamientos, sentimientos, sensaciones corporales 
y el entorno que nos rodea. Estas prácticas incluyen modalidades tanto formales (p.ej. control 
de la respiración, meditación sentada, camina consciente, exploración corporal…) como 
informales, permitiendo así incorporarlo a la vida cotidiana. Según una revisión sistemática, 
existen varias áreas de acuerdo en los beneficios de este tipo de terapias, fácilmente aplicables 
en individuos que experimentan soledad. Algunos ejemplos podrían ser el alivio del estrés y la 
ansiedad, la aceptación de las experiencias sin realizar juicios, la conexión con el momento 
presente, la mejora en el descanso (60) y la disminución den la hipervigilancia, generalizada en 
estos individuos (15). 
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Un estudio que investigó el impacto de las aplicaciones móvil basadas en mindfulness sobre la 
ansiedad, la soledad y el bienestar de los universitarios, descubrió que el tratamiento que 
involucraba estas aplicaciones condujo a una reducción de la ansiedad y una mejora en su 
bienestar. Estas aplicaciones, las cuales ofrecen opciones de meditación guida, de ejercicios de 
respiración, etc. se convierten, por tanto, en un enfoque prometedor gracias a su accesibilidad 
y facilidad de uso. Algunos ejemplos de estas aplicaciones son Headspace, Calm e Insight Timer 
(61). 

Por otro lado, existen otras terapias de relajación, cuyo principal objetivo en este tipo de 
pacientes será favorecer e inducir la relajación con objeto de disminuir los signos y síntomas 
indeseables de la soledad, como la ansiedad, la cual muchos experimentan. Según la NANDA-I 
existen una serie de intervenciones estandarizadas: NIC [06040] Terapia de relación, NIC [1460] 
Relajación muscular progresiva, NIC [05840] Entrenamiento autógeno, NIC [05960] Facilitación 
de la meditación (35). 

5.3.2. Tratamiento farmacológico. 

Actualmente, no existen fármacos específicos para tratar los sentimientos de soledad. Sin 
embargo, en los jóvenes que lo experimentan, será fundamental valorar la posible presencia de 
comorbilidades como ansiedad, depresión o psicosis, para ofrecer un tratamiento farmacológico 
adecuado, si fuera necesario. En estos casos, los fármacos desempeñarán un papel importante 
al ayudar a reducir la sintomatología asociada a estas patologías, que pueden estar influyendo 
en los sentimientos de soledad, lo que permitirá que los jóvenes puedan gestionar mejor su 
situación y beneficiarse aún más de las terapias psicológicas (62). 

Cabe mencionar que existen algunos estudios que proponen la alopregnanolona (ALLO) (21,63) 
como posible fármaco para abordar la soledad. Se trata de un neuroesteroide endógeno 
derivado de la progesterona y modulador positivo del receptor GABA-A, cuya concentración en 
el organismo aumenta durante episodios de estrés agudo, actuando como regulador negativo 
del eje HPA. Sin embargo, en situaciones de estrés crónico, la producción endógena de ALLO 
disminuye, lo que reduce su capacidad de regulación negativa, favoreciendo la hiperactividad 
del eje HPA (21). 

Uno de los estudios consultados establece, a través de los resultados obtenidos en ratones, la 
hipótesis de que su administración exógena podría normalizar el funcionamiento desregulado 
del eje HPA, reduciendo los sentimientos y comportamientos asociados a la soledad crónica 
tales como la hipervigilancia ante amenazas sociales, el control de impulsos y la calidad 
deficiente del sueño (63). A pesar de esto, hasta la fecha no se han publicado estudios clínicos 
concluyentes que demuestren su eficacia en el tratamiento de la soledad en humanos (21,63). 

5.3.3. La familia. 

La familia desempeña un papel crucial en el abordaje de la soledad no deseada, especialmente 
en los jóvenes que aún residen en el domicilio familiar. Esto se debe a que cumple una función 
clave en aspectos como el acompañamiento en los tratamientos, encargándose de la 
organización, el transporte, los costes y la motivación para que los jóvenes asistan a terapia. En 
muchos casos, la alianza terapéutica con la familia puede ser tan importante como la establecida 
con el propio joven (52). 

En este contexto, el enfoque terapéutico basado en la familia (NIC [7150] Terapia familiar) 
consiste en ayudar a la familia a vivir de un modo más productivo (35). Este tipo de 
intervenciones busca proporcionar información y educación sobre la situación que experimenta 
el joven en situación de soledad, favorecer la resolución de posibles conflictos familiares y 
fortalecer el apoyo emocional que la familia le brinda (35,52). Asimismo, ofrece a todos los 
miembros del núcleo familiar la oportunidad de practicar habilidades de regulación emocional 
y comunicación efectiva, mejorando su capacidad de afrontamiento ante la situación (52). 
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6. Conclusiones. 

Tras reflexionar acerca de la información consultada sobre la soledad no deseada en 
adolescentes y adultos jóvenes se puede llegar a varias conclusiones relevantes. 

Al escuchar el término soledad, generalmente se piensa en personas ancianas, o incluso en 
personas con problemas limitantes de salud claramente visibles, como ciertas discapacidades. 
Sin embargo, algo que se puede concluir de la información anteriormente expuesta, es que la 
soledad se ha convertido en los últimos años en una pandemia silenciosa que puede afectar, y 
afecta, a los más jóvenes. Además, en muchos casos ocurre que no hace falta estar socialmente 
aislado para sentirse solo, sino que se puede experimentar incluso aunque se esté rodeado de 
gente. Como se ha explicado a lo largo del trabajo, la soledad se está convirtiendo, 
especialmente entre los jóvenes (quienes están expuestos a varias transiciones vitales y una gran 
presión por parte de la sociedad), en un problema cada vez más extendido. 

El abordaje de la soledad entre los jóvenes es primordial, ya que se ha relacionado con multitud 
de efectos a nivel de salud, pero también a nivel social (en términos de calidad de vida) y a nivel 
económico (suponiendo un gasto elevado en nuestro país). Por todo esto, sería de vital 
importancia desarrollar un programa nacional que establezca las pautas de actuación ante esta 
problemática. 

Al tratarse de un trabajo delegado a las distintas CCAA, existe a lo largo de todo el territorio 
nacional una importante heterogeneidad en su abordaje, e incluso, falta de actuaciones en 
algunas de ellas, lo cual favorece las desigualdades en salud, que ya de por sí se generan por los 
propios factores personales, sociales y económicos de las personas. En algunas CCAA como 
Cataluña, con la Estrategia Municipal contra la Soledad 2020-2023 (31) del Ayuntamiento de 
Barcelona, o Cantabria (34), con su Estrategia para la prevención y el abordaje de la soledad no 
deseada 2024-2028, ya se están implementando determinadas estrategias para abordar la 
soledad. Sin embargo, y a pesar de esto, las directrices proporcionadas y las estrategias a 
implementar son todavía muy limitadas en estas CCAA, e inexistentes en otras; además de existir 
muy pocas campañas de concienciación y sensibilización.  

Como se ha abordado a lo largo de todo el trabajo, la soledad en los jóvenes presenta una 
naturaleza multicausal, que sumada a la diversidad de perfiles quienes lo experimentan, 
requiere un enfoque integral que resalte la importancia de la sociedad, la familia y las escuelas 
(donde el profesorado actualmente no cuenta con guías específicas ni formación para detectar 
y actuar en estas situaciones). En el caso de enfermería, al igual que en el resto de las patologías 
físicas, y debido a sus conocimientos y competencias, debería jugar un papel protagonista en la 
promoción de la salud mental y en la prevención de problemas de salud mental. Sin embargo, 
el acceso que estos profesionales tienen a los jóvenes está muy limitado a las consultas de 
atención primaria, en el contexto del Programa del Niño Sano, o a los jóvenes ya conocidos en 
las áreas específicas de salud mental, donde ya seria tarde para aplicar este enfoque 
(hablaríamos de prevención secundaria o terciaria). Es por ello por lo que, dada la falta de 
herramientas específicas para abordar las necesidades en este grupo de edad, sería conveniente 
desarrollar e incorporar protocolos específicos de actuación para las actividades preventivas, de 
detección y tratamiento para atención primaria; además de ampliar la base de actuación de 
enfermería, fomentando la creación de puestos de trabajo de enfermería escolar o referente de 
centro educativo en los distintos servicios sanitarios de las CCAA. 
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8. Anexos. 

ANEXO 1. Diagnóstico enfermero “[00335] Riesgo de soledad” según la taxonomía NANDA-I. 

[00335] Riesgo de soledad excesiva. 

Definición: Susceptible a un sentimiento exagerado de tristeza, abatimiento o malestar 
asociado a la falta de compañía o a estar separado de los/as demás. 

Dominio: 12 Confort; Clase: 3 Confort social 

Necesidad: 10 Comunicación; Patrón: 7 Autopercepción-autoconcepto 

Factores de riesgo: 

- Dificultad para establecer interacción social 
- Deterioro de la movilidad física 
- Apoyo emocional inadecuado 
- Apoyo informativo inadecuado 
- Apoyo instrumental inadecuado 
- Interacción social positiva inadecuada 
- Aislamiento físico 
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ANEXO 2. Diagnóstico enfermero “[00475 Soledad excesiva” según la taxonomía NANDA-I. 

[00475] Soledad excesiva. 

Definición: Sentimiento exagerado de tristeza, abatimiento o malestar asociado a la falta de 
compañía o a la separación de los/as demás. 

Dominio: 12 Confort; Clase: 3 Confort social 

Necesidad: 10 Comunicación; Patrón: 7 Autopercepción-autoconcepto 

Características definitorias: 

- Conductas adictivas 
- Alteración del apetito 
- Alteración del ciclo sueño-vigilia 
- Ansiedad 
- Disminución de la interacción social 
- Síntomas depresivos 
- Desconectado de los/as demás 
- Uso excesivo de dispositivos electrónicos interactivos 
- Fatiga 
- Autoestima inadecuada 
- Anhelo de conexiones significativas 
- Patrones de pensamiento negativos 
- Sensación abrumadora de aislamiento 
- Malestar físico 
- Disconfort psicológico 
- Cavilación 
- Descuido personal 

Factores relacionados: 

- Dificultad para establecer interacción social 
- Deterioro de la movilidad física 
- Apoyo emocional inadecuado 
- Apoyo informativo inadecuado 
- Apoyo instrumental inadecuado 
- Interacción social positiva inadecuada 
- Aislamiento físico 

Población de riesgo: 

- Adolescentes 
- Personas en desventaja económica 
- Personas que experimentan pérdida de personas significativas 
- Personas que viven lejos de personas significativas 
- Cuidadores/as informales 
- Personas institucionalizadas 
- Personas en desventaja social 
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ANEXO 3. Escala de Soledad de la Universidad de California en Los Ángeles (UCLA). 
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ANEXO 4. Escala de Soledad de De Jong-Gierveld (DJGS). 

Si Más o menos No 

0 1 1 

1. Experimento una sensación general de vacío. ------------------------------------------ 0    1    1 

2. Extraño tener gente a mi alrededor. ------------------------------------------------------ 0    1     1 

3. A menudo me siento rechazado. ----------------------------------------------------------- 0    1    1 

4. Hay muchas personas en las que puedo confiar cuando tengo problemas. ----- 0    1    1 

5. Hay muchas personas en las que puedo confiar completamente. ----------------- 0    1    1 

6. Hay suficientes personas con las que me siento cercano. --------------------------- 0    1    1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

39 
 

ANEXO 5. Escala para la Evaluación de la Soledad Social y Emocional en Adultos – Versión corta 
(SELSA-S). 

1 2 3 4 5 6 7 

Totalmente 
en 

desacuerdo 

En 
desacuerdo 

Algo en 
desacuerdo 

Ni de 
acuerdo ni 

en 
desacuerdo 

Algo de 
acuerdo 

De 
acuerdo 

Totalmente 
de acuerdo 

 
1. Me siento solo cuando estoy con mi familia. 
2. Me siento parte de un grupo de amigos. 
3. Tengo una pareja con quien comparto mis pensamientos y sentimientos más íntimos. 
4. No hay nadie en mi familia con quien pueda contar para que me apoye y estimule, pero 

me gustaría que lo hubiera. 
5. Mis amigos comprenden mis motivos y mi forma de razonar. 
6. Tengo una pareja que me da todo el apoyo y estímulo que necesito. 
7. No tengo amigos que compartan mis puntos de vista. pero me gustaría tenerlos. 
8. Me siento cercano a mi familia. 
9. Puedo contar con mis amigos para que me ayuden. 
10. Desearía tener una relación romántica más satisfactoria. 
11. Me siento parte de mi familia. 
12. Mi familia realmente cuida de mí. 
13. No tengo ningún amigo que me comprenda, pero me gustaría tenerlo. 
14. Tengo una pareja sentimental y contribuyo a su felicidad. 
15. Tengo una necesidad insatisfecha de una relación romántica íntima. 
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ANEXO 6. Escala de Soledad de la UCLA – Versión corta. 

Casi nunca Algunas veces A menudo 

1 2 3 

 

1. ¿Con qué frecuencia siente que le falta compañía? ------------------------------------- 1    2    3 
2. ¿Con qué frecuencia se siente excluido/a? ------------------------------------------------ 1    2    3 
3. ¿Con qué frecuencia se siente aislado/a de los demás? ------------------------------- 1    2    3 


