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Objetivo principal: Estimar la prevalen-
cia de soledad en la población mayor de 
50 años del área sanitaria VIII (ASVIII) del 
Principado de Asturias. Estimar el efecto de 
determinadas co-variables sobre la percep-
ción de soledad en esta población.

Metodología: Estudio observacional 
transversal. Muestreo aleatorio simple de 
población de 50 o más años adscrita al AS-
VIII. Recogida de datos mediante encuesta. 
Variables socioemográficas, relacionadas 
con actividades de ocio, atención sanitaria, 
presencia de enfermedad cardiovascular 
(ECV) y nivel de soledad mediante escala 
De Jong Gierveld Loneliness Scale (DJGLS).

Resultados principales: La media poste-
rior de la prevalencia de soledad fue 0.56 
(ICred95%:0.47-0.66). Mostraron influencia 
sobre la soledad con Ppost95% más conclu-
yente, disminuyendo la odds de soledad, 
ser mujer (OR 0.57, ICred95%: 0.18- 1.33), 
pasar el tiempo libre con los seres queridos 
(OR 0.12, ICred95%: 0.01-0.38) y vivir acom-
pañado (OR 0.55, ICred95% 0.11-1.67). 
Aumentaron la odds: limitaciones econó-
micas (OR 5.44, ICred95% 0,67-22.35), físi-
cas o arquitectónicas (OR 11,53, ICred95% 
1.03-55.94), ECV (OR 5.73, ICred95% 0.69-
23.37). No resultaron concluyentes la edad, 
la realización de actividades culturales ni el 
estado civil. Conclusión principal: La preva-
lencia de soledad en la población del ASVIII 
es alta.

Resumen
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Objective: To describe the prevalence 
of loneliness in the population over 50 of 
health area VIII (ASVIII) of the Principality of 
Asturias. To describe the effect of certain 
co-varibales on the perception of loneliness 
in this population.

Methods: Observational cross-sectional 
study. Simple random sampling of the po-
pulation aged 50 or over from the healthca-
re area. Data collection through survey. So-
ciodemographic variables related to leisure 
activities, health care, presence of cardio-
vascular disease (CVD), and level of loneli-
ness using the De Jong Gierveld Loneliness 
Scale (DJGLS).

Results: 104 participants took part in 
this study. The posterior mean of the pre-
valence of loneliness was 0.56 (ICred95%: 
0.47-0.66). The results showed that the 
most decisive factors that reduce the odds 
of loneliness are: being a woman (OR 
0.57, ICred95%: 0.18-1.33), spending free 
time with loved ones (OR 0.12, ICred95%: 
0.01- 0.38), and living with others (OR 
0.55, ICred95% 0.11-1.67). Conversely, the 
odds increased due to: financial (OR 5.44, 
ICred95% 0,67-22.35), physical, or archi-
tectural limitations (OR 11,53, ICred95% 
1.03-55.94), and presence of CVD (OR 5.73, 
ICred95% 0.69-23.37). There was no signi-
ficant effect of age, participation in cultural 
activities, and marital status. 

Conclusions: Prevalence of loneliness in 
the ASVIII population is high. 

Perceived loneliness in population  
over 50 years of Health Area VIII  
of the Principality of Asturias

Abstract:
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Loneliness, adult, middle-aged people.



25

Introducción
El Área Sanitaria VIII del Principado de 

Asturias está formado por los municipios de 
Langreo, San Martín del Rey Aurelio, Lavia-
na, Sobrescobio y Caso. Conformando és-
tos dos últimos una Zona Especial de Salud 
(ZES). Históricamente la principal actividad 
económica de estos municipios fue la mine-
ría del carbón, la industria y la ganadería. 
Asturias ha experimentado un gran cambio 
demográfico debido al cese de la actividad 
minero industrial, la transición ecológica, el 
aumento del nivel de paro, la despoblación 
y el envejecimiento, lo que ha provocado 
un cambio en las necesidades poblaciona-
les (1). 

En la actualidad, la economía de estos 
municipios depende casi en su totalidad 
del sector servicios. La pirámide de pobla-
ción se ha visto modificada, reflejando un 
aumento del envejecimiento poblacional. 
Como consecuencia hay un aumento de los 
problemas de salud crónicos, lo que con-
lleva un incremento de situaciones de de-
pendencia de las personas mayores y de 
aislamiento social. La IV Encuesta de Salud 
de Asturias apunta que la soledad en esta 
comunidad, más que cualitativa (vivir solo) 
es relacional, debido a la pobreza de las 
relaciones interpersonales, llegando a un 
6% las personas que no tienen con quién 
hablar (2). Los datos recogidos en 2003 in-
dican que en ese momento existían en el 
Área Sanitaria VIII 7.549 viviendas habitadas 
por una sola persona (3). La última Encuesta 
Continua de Hogares del año 2018 refleja 
que Asturias es la comunidad autónoma 
con mayor porcentaje de hogares uniper-
sonales de España (4). En este contexto 
de depresión económica que acompaña al 
cambio demográfico, un informe asturiano 
publicado en el año 2019 señala que un 8,2 
% de la población asturiana ha perdido re-
laciones sociales debido a problemas eco-
nómicos (5). 

En España, según los últimos datos es-
tadísticos, en los últimos años ha habido un 
incremento de los hogares unipersonales 

en personas de 65 y más años, aunque las 
proporciones son más bajas que en otros 
países europeos, la proporción de muje-
res mayores que vive en soledad es casi el 
doble con respecto a los hombres. Los da-
tos del INE estiman que hay 1.859.800 de 
personas mayores viviendo solas (503.500 
hombres y 1.356.300 mujeres) y este colec-
tivo ocupa el 40,6% del total de viviendas 
unipersonales de España. A nivel interna-
cional, el 40% de la población mundial ma-
yor de 60 años vive independientemente 
(solos o en compañía de su pareja) y esta 
tendencia es mayor en las regiones más de-
sarrolladas, donde aproximadamente tres 
cuartas partes de las personas mayores vi-
ven de este modo (6). 

El riesgo de soledad viene recogido en 
la International North American Diagnosis 
Association «NANDA» (taxonomía de diag-
nósticos enfermeros) como la vulnerabili-
dad a experimentar malestar asociado al 
deseo o necesidad de un mayor contacto 
con los demás (7) pudiendo afectar al desa-
rrollo o aparición de patologías y deteriorar 
el afrontamiento. 

La percepción de soledad no es sinóni-
mo de aislamiento social. Nos referimos a 
una persona aislada socialmente cuando, 
de forma objetiva, está en una situación de 
soledad con escasas relaciones sociales. En 
ocasiones, el aislamiento social puede ser 
motivo del sentimiento de soledad. Tenien-
do todo lo anterior en cuenta, podemos 
decir que existen dos tipos de soledad: 
soledad subjetiva debida a un aislamiento 
emocional caracterizado por una falta de 
apego y soledad objetiva o pérdida de in-
teracción con la red social (8). 

Actualmente existen diferentes herra-
mientas que permiten medir la soledad, 
ejemplos de ellas son: la escala de medición 
de la soledad social Escala ESTE II (9), la es-
cala de soledad UCLA (instrumento de me-
dida global de la sensación de soledad) (10), 
Campaign to End Loneliness (11) y la Escala 
de soledad De Jong Gierveld (10). La pre-
valencia de soledad en estudios españoles 
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oscila entre cifras dispares. J. Díez Nicolás y 
M. Morenos Páez estimaron una prevalencia 
de 8,7% en población mayor de 18 años. 
Este estudio se realizó mediante un cues-
tionario cualitativo y cuantitativo en el que 
se abordaron cuatro bloques de preguntas 
que medían dimensiones psicosociales (12). 
En 2017, en un estudio realizado en la co-
munidad autónoma de Madrid, se obtuvo 
una prevalencia de 9,3% en personas ma-
yores de edad en el último año. Se utilizó 
la escala de soledad De Jong Gierveld, en-
tre otras, ya que presenta mejores criterios 
de validez y fiabilidad y permite aplicarse a 
poblaciones mayores de 18 años y no solo 
a población mayor de 65 como otras. Ade-
más, esta escala permite evaluar la soledad 
en las dimensiones emocional y social, sien-
do estas el objeto de este estudio (11). Por 
este motivo y por la necesidad de usar un 
instrumento válido para personas menores 
de 65 años, se decide utilizar dicha escala. 

Diversos estudios ponen en valor la 
importancia del sentimiento de soledad 
y cómo éste se relaciona con la enferme-
dad de forma global (10). Respecto a los 
informes de salud percibida, en un estudio 
madrileño realizado en 2017, encontramos 
que el 58,1% de las personas que perciben 
su salud como regular, mala o muy mala se 
sienten solos, mientras que esta proporción 
disminuye al 25,7% en el caso de las per-
sonas que no se sienten solas (10,13). Re-
cientes estudios sitúan la soledad dentro 
de los factores de riesgo cardiovascular más 
relevantes y la asocian a hipertensión, difi-
cultades para conciliar el sueño, pérdida de 
funciones cognitivas y problemas de salud 
mental (10,13). Las guías europeas sobre 
prevención cardiovascular establecen que 
las personas aisladas tienen mayor riesgo 
de morir prematuramente por eventos car-
diovasculares y recomiendan evaluar facto-
res de riesgo psicosocial en pacientes con 
enfermedad cardiovascular establecida o 
aquellos que tengan alto riesgo de desarro-
llarla (14,15). Son, precisamente, los proble-
mas cardiovasculares y de salud mental los 
que afectan a la mortalidad de las personas 

que sufren soledad. La mortalidad prema-
tura se ve aumentada en un 26% respecto 
a las personas que dicen no sentirse solas 
(16,17). 

En el caso del área sanitaria VIII, concre-
tamente en los municipios de Langreo, San 
Martín del Rey Aurelio y Laviana tenemos 
un índice superior respecto a la media astu-
riana, de años potenciales de vida perdidos; 
mientras que, en los municipios de Caso y 
Sobrescobio tenemos valores que no alcan-
zan la media asturiana. En toda el área hay 
un índice mayor de personas en tratamien-
to para la depresión y la ansiedad. Sin em-
bargo, la «mala percepción del estado de 
salud» se sitúa por debajo de la media astu-
riana, es decir, consideran que tienen mejor 
salud que el resto Asturias. La excepción es 
el municipio de San Martín del Rey Aurelio, 
que de manera general, tiene percepción 
de «mala salud» en comparación con la me-
dia asturiana (18). 

La mayoría de estudios sobre soledad se 
llevan a cabo a partir de los 65 años y en la 
literatura se relaciona el aumento de sole-
dad con el envejecimiento. Pero no existe 
en la definición de soledad ningún límite de 
edad, incluso hay estudios que consideran 
que no hay relación entre la edad y la so-
ledad (7). No se han encontrado datos so-
bre prevalencia de soledad en Asturias, a 
excepción de un estudio de 2018 en el que 
se describió la situación de soledad en la 
población y su relación con la dependencia 
en una zona rural de Asturias (Peñamellera 
Alta) (20). Se han encontrado proyectos para 
la detección precoz de necesidades relacio-
nadas con la soledad (Proyecto SENDA) y 
también diversas intervenciones formales y 
no formales para paliar este sentimiento. 

Por todo lo expuesto, se ha llevado a 
cabo este estudio que pretende conocer 
la prevalencia de soledad no deseada, así 
como determinar las características comu-
nes que la engloban, para poder actualizar 
las prioridades de actuación desde nuestra 
perspectiva de trabajo como miembros de 
un equipo de atención primaria. 
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Objetivos: 
Objetivo general: 

Estimar la prevalencia de soledad en la 
población mayor de 50 años del área sani-
taria VIII. 

Objetivos específicos: 
a) Estimar el efecto de determinadas co-va-

riables sobre la percepción de soledad 
en esta población. 

b) Estimar el efecto de la soledad sobre la 
demanda de atención sanitaria en aten-
ción primaria. 

Material y métodos: 
Diseño y ámbito de estudio

Se trata de un estudio cuantitativo, ob-
servacional y transversal, llevado a cabo so-
bre la población del área sanitaria VIII del 
Principado de Asturias que cuenta con re-
visión favorable del Comité de Ética de la 
Investigación con medicamentos del Princi-
pado de Asturias. 

Sujetos y selección de participantes
Para el cálculo del tamaño muestral (230 

personas) se tuvo en cuenta una prevalen-
cia estimada de soledad percibida del 20% 
para una población en este área de aproxi-
madamente 40000 habitantes mayores de 
50 años, con un intervalo de confianza del 
95% y una precisión del 55%. 

Recogida de datos y aleatorización
Para acceder a la muestra se empleó el 

programa SIPRES (base de datos poblacio-
nal oficial del SESPA) y se realizó muestreo 
aleatorio simple a partir de los usuarios ads-
critos en la fecha de extracción (04/04/2019) 
a algún centro de salud del área sanitaria 
VIII, que hubieran cumplido los 50 años an-
tes del 01/01/2020. 

Los criterios de inclusión fueron ser ma-
yor de 50 años a fecha de 1 de enero de 
2020 y estar adscrito al Sistema Nacional de 

Salud en el área sanitaria VIII del Principado 
de Asturias, a fecha de 4 de abril de 2019. 
Se establece la edad de estudio en 50 años 
debido a las prejubilaciones que caracteri-
zan el entorno laboral del área sanitaria. 

Los criterios de exclusión fueron la institu-
cionalización, padecer patologías limitantes 
graves que impidan la comunicación efecti-
va, enfermos terminales y/o inmovilizados. 

Previo al contacto telefónico, se envió a 
los participantes una carta por correo postal 
en la que se informaba de su selección para 
participar en el estudio, y se detallaba en qué 
consistía. Mediante una llamada telefónica se 
les ofreció realizar la encuesta de forma pre-
sencial o por teléfono. En caso de entrevista 
telefónica se obtuvo el consentimiento infor-
mado de manera verbal y de forma escrita en 
caso de entrevista personal. Las entrevistas se 
llevaron a cabo por parte de las autoras entre 
junio y septiembre de 2019, previo entrena-
miento y pilotaje de las mismas y se elaboró 
una base de datos en Excel para volcar los 
resultados. Se consideraron «no localizables» 
aquellos usuarios con los que no se consiguió 
contactar tras tres intentos de llamada. 

Variables
Para medir la variable dependiente (per-

cepción de soledad) se utilizó la escala de 
«De Jong Gierveld Loneliness Scale» (DJ-
GLS) (20) validada en población española. 
Esta escala está compuesta de 11 ítems 
distribuidos en dos subescalas: soledad 
social (5 ítems formulados en positivo, que 
reflejan la pertenencia a un grupo social) y 
la soledad emocional (6 ítems formulados 
en forma negativa, que exploran la falta de 
apego). Las categorías de respuesta son 
«no», «más o menos» y «sí». La puntuación 
total de la escala es la suma de las subes-
calas y puede variar entre 0-11 puntos. Es 
positiva, es decir, cuanto más elevada sea 
la puntuación, mayor será la soledad de la 
persona. Esta escala también admite una 
interpretación categórica (9), siendo la pun-
tuación de 0-2 «Ausencia de soledad», 3-8 
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«Soledad moderada», 9-10 «Soledad seve-
ra» y 11 «Soledad muy severa» (20). 

El resto de variables se obtuvieron de 
SIPRES (base de datos poblacional oficial 
del SESPA), de OMI-AP (historia clínica de 
Atención Primaria del SESPA) y a través de 
la encuesta. De SIPRES se obtuvieron edad, 
sexo y ZBS. De OMI-AP, episodios activos 
con los CIAPs relacionados con riesgo car-
diovascular («K89»,»K90»,»K91»,»K74»,»
K75»,»K76»), número de citas en atención 
primaria en el último año (del 1/04/2018 al 
31/03/2019) y del último mes (01/03/2019 
al 31/03/2019), tanto programadas como a 
demanda, ya hubieran sido en el centro o 
como atención en el domicilio. 

Mediante la encuesta se registró nivel 
educativo, estado civil, situación laboral, 
número de personas con las que convive, si 
recibe ayuda domiciliaria, si es cuidador de 
persona dependiente, si tiene algún tipo de 
barrera (física o arquitectónica) que le im-
pida salir a la calle, si la falta de recursos 
económicos le impide realizar actividades 
de ocio, si pasa tiempo con su familia o 
amigos, realizando actividades culturales o 
deportivas y si conoce o utiliza recursos de 
ocio comunitarios a su alcance. 

Análisis de datos 
Se describieron las variables categóricas 

mediante tablas de frecuencias y las cuantita-
tivas con la media y la desviación estándar. El 
análisis se realizó mediante inferencia Baye-
siana, calculando las distribuciones posterio-
res mediante simulación Markov Chain Mon-
tecarlo (MCMC). Para inferir sobre la media 
de puntuación de la escala de soledad se 
utilizó un modelo gaussiano con distribución 
previa informativa (normal de media 3.55 
y varianza 2.7) sobre la base de un estudio 
previo (12). Se transformó la escala de sole-
dad en una variable binaria, considerando 
percepción de soledad a valores mayores o 
iguales a 3. La inferencia sobre la prevalencia 
de soledad se llevó a cabo a partir de dis-
tribuciones previas beta no informativas. En 

ambos casos se presentan las medias poste-
riores de las distribuciones de los parámetros 
(media y proporción) y sus intervalos de cre-
dibilidad del 95%. Para estimar el efecto de 
las diferentes co-variables sobre la percep-
ción de soledad (considerada como variable 
binaria) se construyeron modelos de regre-
sión logística múltiple calculando las medias 
posteriores de las odds ratio (OR), sus inter-
valos de credibilidad del 95% y la probabili-
dad posterior de que la OR fuese mayor que 
1 (factor de riesgo de soledad). 

Para evaluar el posible efecto de la per-
cepción de soledad (binaria) sobre el núme-
ro de consultas totales se utilizó un modelo 
de regresión lineal simple, estimando el co-
eficiente de regresión (equivalente a la dife-
rencia de medias de consultas entre los que 
percibían soledad y los que no), la probabi-
lidad posterior de que el coeficiente fuera 
mayor que 0 y el coeficiente R2 ajustado. 

Todo el análisis se llevó a cabo mediante 
R 3.6. 0 (21) y JAGS 4.3.0 

Resultados: 
La muestra final, una vez descartadas las 

personas con criterios de exclusión, fue de 
169 personas, de los cuales 65 (38,5%) re-
chazaron participar. Dos personas realizaron 
la encuesta en el centro de salud, el resto 
la realizaron por teléfono. La edad media 
(DE) de los participantes en este estudio fue 
de 64.17 (10.06) años. El 58.6% (61) eran 
mujeres. El 64.4% (67) de los participantes 
estaban casados, 6.7% (7) estaban solteros, 
10.6% (11) estaban divorciados y 15.4% (16) 
eran viudos. Vivían solos el 20.2% (21). El 
51% (53) de los participantes tenían nivel de 
estudios primarios, 37.5% (39) secundarios, 
el 7.7% (8) universitarios y el 3.8% (4) no 
habían cursado ninguna formación. El 75% 
(78) estaban en situación de inactividad la-
boral, bien por desempleo, por jubilación o 
por realización de tareas no remuneradas.

La Tabla 1 recoge parte de las caracte-
rísticas sociodemográficas de la muestra, 
así como las variables relacionadas con las 
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Variable Total
(n=104)

0-2
No soledad

(n=45)

3-8
Soledad

moderada
(n=52)

9-10 
Soledad 
severa
(n=6)

11
Soledad 

muy severa
(n=1)

Edad, media± DS 64.17±10.06 63.71±10.3 65.54±9.98 57.83±6.05 52
Sexo, n (%)
   Mujer 61 (58.6) 29 (64.4) 28 (53.8) 3 (50) 1 (100)
   Hombre 43 (41.4) 16 (35.6) 24 (46.2) 3 (50) 0
Estado civil, n (%)
   Casado 67 (64.4) 33 (49.3) 32 (47.8) 2 (3) 0
   Divorciado 11 (10.6) 3 (27.3) 6 (54.4) 1 (9.1) 1 (9.1)
   Soltero 7 (6.7) 2 (28.6) 3 (49.2) 2 (28.6) 0
   Viudo 16 (15.4) 5 (31.2) 10 (62.5) 1 (6.2) 0
   Otros 3 (2.9) 2 (66.7) 1 (33.3) 0 0
Estudios, n (%)
   Sin estudios 4 (3.8) 0 4 (100) 0 0
   Primarios 53 (51) 24 (45.3) 26 (49.1) 3 (5.7) 0
   Secundarios 39 (37.5) 19 (48.7) 16 (41) 3 (7.7) 1 (2.6)
   Universitarios 8 (7.7) 2 (25) 6 (75) 0 0
Situación laboral,n (%)
   Activo 26 (25) 14 (53.8) 9 (34.6) 2 (7.7) 1 (3.8)
   Desempleado 6 (5.8) 0 4 (66.7) 2 (33.3) 0
   Jubilado 45 (43.3) 12 (42.2) 13 (57.8) 2 (7.4) 0
   Tareas no remuneradas 27 (26) 19 (44.4) 26 (48.1) 0 0
Viven solos, n (%)
   Sí 21 (20.2) 6 (28.6) 12 (57.1) 2 (9.5) 1 (4.8)
   No 83 (79.8) 39 (47) 40 (48.2) 4 (4.8) 0
Pasa tiempo con familia o amigos, n (%)
   Sí 81 (77.9) 42 (51.9) 34 (42) 4 (4.9) 1 (1.2)
   No 23 (22.1) 3 (13) 18 (78.3) 2 (8.7) 0
Realiza actividades culturales, n (%)
   Sí 51 (49) 28 (54.9) 21 (41.2) 2 (3.9) 0
   No 53 (51) 17 (32.1) 31 (58.5) 4 (7.5) 1 (1.9)
Realiza actividades deportivas, n (%)
   Sí 46 (44.2) 23 (55) 22 (47.8) 1 (2.2) 0
   No 58 (55.8) 22 (37.9) 30 (51.7) 5 (8.6) 1 (1.7)
Utiliza recursos de ocio en su zona, n (%)
   Sí 40 (38.5) 22 (55) 17 (42.5) 1 (2.5) 0
   No 64 (61.5) 23 (35.9) 35 (54.7) 5 (7.8) 1 (1.6)
Son cuidadores de persona dependiente, n (%)
   Sí 17 (16.3) 5 (29.4) 11 (64.7) 1 (5.9) 0
   No 87 (83.7) 40 (46) 41 (47.1) 5 (5.7) 1 (1.1)
Tiene dificultades para salir a la calle, n (%)
   Sí 12 (11.5) 2 (16.7) 9 (75) 1 (8.3) 0
   No 92 (88.5) 43 (46.7) 43 (46.7) 5 (5.4) 1 (1.1)
La falta de dinero limita sus actividades de ocio, n (%)
   Sí 12 (11.5) 3 (25) 6 (50) 2 (16.7) 1 (8.3)
   No 92 (88.5) 42 (45.7) 46 (50) 4 (4.3) 0
Presenta al menos un episodio de ECV en OMI, n (%)
   Sí 12 (11.5) 3 (25) 8 (66.7) 1 (8.3) 0
   No 92 (88.5) 42 (45.7) 44 (47.8) 5 (5.4) 1 (1.1)
Tienen SAD, n (%)
   Sí 8 (7.7) 4 (50) 4 (50) 0 0
   No 96 (92.3) 41 (42.7) 48 (50) 6 (6.2) 1 (1.1)

Tabla 1. Variables estudiadas y relación con la escala de Soledad  
«De Jong Gierveld Loneliness Scale» (DJGLS)
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actividades durante el tiempo libre y con 
las limitaciones para realizarlas que estu-
diamos. La media (DE) de puntuación en la 
escala de soledad de la muestra fue de 3.52 
(2.73). En los hombres la media fue 3.47 
(2.58) y 3.56 (2.84) en las mujeres. Según las 
categorías establecidas por niveles de sole-
dad, 59 (56.73%) personas se sentían solas, 
de las cuales 52 (50%) en el nivel «soledad 
moderada», 6 (5.77%) «soledad severa» y 
1 «soledad muy severa». En dicha Tabla 1 
están también registradas las características 
principales de interés en relación con estos 
niveles de soledad. 

La Figura 1 muestra la distribución de 
frecuencias para cada puntuación de la 
escala (de 0 a 11) y la Figura 2 muestra la 
distribución de frecuencias en esas puntua-
ciones para cada nivel de soledad. En la 
Figura 3 se presentan los gráficos de cajas 
de la edad para cada uno de estos niveles 
mencionados. Se ha representado sobre 
ellos entre paréntesis el dato numérico de 
la media y desviación estándar. 

La Figura 4 representa las distribuciones 
de la puntuación en la escala de soledad 
para cada uno de los niveles de la variable 
«situación laboral». 

La distribución posterior de la media 
en la escala de soledad fue 3.52 con un 
intervalo de credibilidad de [3.006-4.052]. 
La prevalencia posterior de la soledad fue 
de 0.56 con un intervalo de credibilidad de 
[0.47-0.66] (Figura 5). 

En la Tabla 2 se presentan los resultados 
de aplicar el modelo de regresión logística 
múltiple para las variables de interés, con 
las medias posteriores de las razones de 
odds (Media post OR) con sus intervalos 
de credibilidad del 95% (ICred95%), así 
como la probabilidad posterior de que es-
tos OR sean mayores que 1 (Ppost(OR>1)). 
La media posterior del OR de la edad (en 
años) fue 0.98 (ICred95% 0.93-1.38) con 
una Ppost(OR>1) de 0.27. La media pos-
terior del OR de las mujeres (respecto 
a los hombres) fue 0.57 (ICred95% 0.18-
1.33) con una Ppost(OR>1) de 0.09. Pasar 

Figura 1. Puntuación en la escala de soledad: distribución de frecueencias
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Figura 2. Niveles de soledad: distribución de frecuencias
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Figura 4. Puntuación en la escala de soledad según la situación laboral
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tiempo libre con la familia o amigos obtu-
vo una media posterior del OR (respecto 
a no pasar tiempo libre con familia o ami-
gos) de 0.12 (ICred95% 0.01-0.38) con una 
Ppost(OR>1) de 0. Vivir acompañado ob-
tuvo una media posterior del OR (respecto 
a vivir solo) de 0.55 (ICred 95% 0.11-1.67) 
con una Ppost(OR>1) de 0.19. Aumen-
tan el odds de soledad: tener una limita-
ción económica para realizar actividades 
de ocio (media posterior de OR=5.44, 
ICred95% 0.67-22.35 y Ppost(OR>1) 0,93), 
encontrar dificultades físicas (propias) o 
arquitectónicas (del medio) para salir a 
la calle (media posterior de OR=11.53, 
ICred95% 1.03-55.94 y Ppost(OR>1) 0,98); 
tener algún episodio activo de enferme-
dad cardiovascular en la historia clínica 
de atención primaria (media posterior de 
OR=5.73, ICred95% 0.69-23.37 y Ppos-
t(OR>1) 0,94); estar soltero (media pos-
terior de OR=6.5, ICred95% 0.48-31.49 y 
Ppost(OR>1) 0.65); ser universitario (media 

posterior de OR=3.55, ICred95% 0.16-
19.14 y Ppost(OR>1) 0.88) y emplear tiem-
po libre en actividades culturales (media 
posterior de OR=1.1, ICred95% 0.28-3.05 
y Ppost(OR>1) 0.44). Con respecto a la si-
tuación laboral (desempleo), dado el esca-
so número de individuos en desempleo y 
la correlación total entre esta variable y la 
soledad, resultó imposible su inclusión en 
los modelos de regresión, ya que provo-
caba falta de convergencia de los mismos.

La Figura 6 presenta las distribuciones 
posteriores de las razones de odds (OR) de 
soledad. 

El análisis del efecto de la soledad sobre 
la frecuentación de solicitud de asistencia 
sanitaria en atención primaria mediante re-
gresión lineal simple, mostró un coeficien-
te de regresión (diferencia de medias) de 
-0.47. La probabilidad de este efecto nega-
tivo de la soledad sobre el número de con-
sultas fue del 61.4%.

Variable (referencia) Media Post QR ICred95% PPost (OR>1)

Edad en años (50) 0.98 0.93 – 1.38 0.27

Sexo (Hombre) 0.57 0.18 – 1.33 0.09

Estado civil (No ser soltero) 3.55 0.16 – 19.14 0.65

Estudios (No universitario) 6.50 0.48 – 31.49 0.88

Vivir acompañado (No) 0.55 0.11 – 1.67 0.11

Pasar tiempo con familia o amigos (No) 0.11 0.01 – 0.38 0

Realizar actividades culturales (No) 1.09 0.28 – 3.05 0.44

Tener dificultades para salir a la calle (No) 11.53 1.03 – 55.94 0.98

Reconoce su situación económica como una limitación 
para realizar actividades de ocio (No) 5.44 0.67 – 22.35 0.93

Tiene enfermedad cardiovascular como episodio activo en OMI-AP (No) 5.73 0.69 – 23.37 0.94

Tabla 2. Resultados del análisis de regresión logística múltiple
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Figura 6. Distribución posterior de las razones de odds (OR) de soledad  
a partir de un modelo de regresión logística múltiple
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Discusión: 
Comparación con la literatura científica: 

La prevalencia de soledad en nuestra 
área sanitaria es elevada. Estos resultados 
no son comparables con los mencionados 
en la introducción, ya que difieren en la he-
rramienta empleada y en las características 
de la población a estudio. 

Al dicotomizar la variable dependiente, 
agrupamos la soledad moderada con la 
severa y muy severa. Tal vez, los estudios 
con bajos niveles de prevalencia de sole-
dad tengan en cuenta solamente las per-
sonas con soledad «muy severa», pero no 
encontramos justificación para hacerlo así. 
Sería interesante aplicar esta herramienta 
al resto de áreas sanitarias con la misma 
metodología, para poder establecer com-
paraciones. 

No hemos encontrado un efecto con-
cluyente de la edad sobre la soledad, aun-
que se intuye una relación positiva. Como 
hemos dicho, los estudios consultados no 
son uniformes en sus conclusiones al res-
pecto. La soledad no es exclusiva de nin-
guna edad, pudiendo surgir en cualquier 
momento de la vida. Sin embargo, en los 
estudios que relacionan la soledad con la 
edad avanzada, se interpreta como posi-
ble consecuencia de eventos vitales críticos 
(9,22). Es posible que esta variabilidad de-
penda de la escala elegida y del contexto 
cultural en el que se aplica. 

Los resultados de este estudio indican 
que ser mujer actúa como factor protector. 
Algunos de los estudios consultados no en-
cuentran relación entre la soledad y el sexo 
(9). Sin embargo, en la mayoría de la litera-
tura sí existe una relación entre ser mujer y 
mayor soledad (12, 23,24). Debemos tener 
en cuenta que debido a cuestiones cultu-
rales, existe la posibilidad de que las muje-
res expresen sus sentimientos de soledad 
de manera diferente a los hombres, siendo 
estos más reservados con sus emociones 
(25). De forma paralela, hablando de gé-
nero no podemos obviar el estado civil, ya 

que muchos estudios apoyan que las per-
sonas viudas, sobre todo mujeres, tienen 
mayor riesgo de soledad (9). Los resultados 
muestran que ser soltero actúa como fac-
tor de riesgo para sentirse solo. Además, 
otros estudios aseguran que el hombre 
viudo es más propenso a tener una mayor 
afección, ya que tiene mayores dificultades 
para vivir sin pareja, sobre todo en edades 
más avanzadas. De manera general, no hay 
consenso respecto a esta relación, a pesar 
de existir gran número de publicaciones al 
respecto (24,25). Los resultados que pre-
sentamos muestran un efecto del estado 
civil sobre la soledad poco concluyente. Un 
estudio del año 2018 asegura que el nivel 
educativo se relaciona con el sentimiento 
de soledad de forma negativa, cuanto ma-
yor nivel académico menor soledad, debi-
do a que este grupo de población tendría 
más recursos para combatir la soledad (9). 
En este estudio encontramos una relación 
positiva, aunque muy poco concluyente, 
entre el nivel de estudios universitarios y 
la soledad. Además, ninguna persona con 
estudios universitarios presentó niveles de 
soledad severa o muy severa. En la biblio-
grafía consultada hay acuerdo en que las 
personas con mayor vulnerabilidad social 
tienen mayor riesgo de soledad (22). El 
desempleo es uno de los factores de ries-
go que más se asocia en los mayores jó-
venes (22), coincidiendo con los resultados 
obtenidos en el presente estudio. 

Según el Instituto Nacional de Estadís-
tica, en 2017 el número de hogares uni-
personales creció en Asturias a un ritmo de 
casi dos al día, a expensas principalmente 
de personas mayores de 65 años y solte-
ras, siendo menos frecuente en personas 
viudas. También fue más frecuente en mu-
jeres (77300 frente a 58800 varones). Se-
gún algunos autores, vivir solo aumenta el 
riesgo de mortalidad prematura (26) y vivir 
en hogares no unipersonales, constituye 
un factor protector frente al sentimiento 
de soledad no deseada (25). Los resulta-
dos apoyan lo segundo, pero es importan-
te tener en cuenta que vivir solo no puede 
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emplearse como indicador indirecto de los 
niveles de soledad y no se deben compa-
rar resultados de prevalencia de soledad 
con resultados de prevalencia de vivir en 
solitario. La red familiar y de amistades 
proporciona un soporte social de ayuda en 
la lucha contra la soledad. Las actividades 
de ocio se relacionan con una menor de-
pendencia y una mayor funcionalidad de 
las personas y satisfacen sus necesidades 
de pertenencia (9, 24,27).

En este aspecto, los resultados nos indi-
can que dedicar el tiempo libre con seres 
queridos protege frente a la soledad. En la 
muestra analizada, 17 sujetos eran cuidado-
ras de personas dependientes, obteniendo 
una media superior respecto a las personas 
que no son cuidadoras. Las personas cuida-
doras en España sienten más soledad, de-
bido al escaso tiempo de ocio y al hecho de 
que en la mayoría de los casos no reciben 
retribución económica, ni reconocimiento 
social, incrementando así la sensación sub-
jetiva de soledad (11). 

En cuanto a las dificultades para salir a 
la calle (barreras físicas y arquitectónicas), 
parece lógico pensar que puede afectar al 
riesgo de soledad, sobre todo a medida 
que la edad avanza y aparecen limitacio-
nes físicas, psíquicas y discapacidades. En 
consecuencia, disminuyen los contactos 
sociales (9). La Organización Mundial de 
la Salud enfatiza y reconoce este proble-
ma, abogando por las «ciudades amisto-
sas con los ancianos», en las que el diseño 
de edificios y zonas comunitarias sea libre 
de barreras arquitectónicas (28). Los re-
sultados del presente estudio reflejan una 
mayor probabilidad de sentirse solo en las 
personas que tienen dificultades para sa-
lir a la calle, incluso cuando la edad y las 
demás variables estudiadas se mantienen 
constantes. 

La vulnerabilidad económica también 
se relaciona con un mayor riesgo de sole-
dad. En este estudio no se analizó la ren-
ta de las personas, si no que se pregun-
tó si creían que su economía les impedía 

disfrutar del tiempo libre, obteniendo de 
media puntuaciones más altas en la esca-
la de soledad aquellas que contestaron 
afirmativamente. En el informe FOESSA 
encontramos que el 8.2% de la población 
asturiana reside en hogares que afirman 
haber perdido relaciones sociales por pro-
blemas económicos (5). 

Según la Encuesta Nacional de Salud, 
los ECV en Asturias diagnosticados anual-
mente superan las cifras del conjunto de 
España (29). La influencia de la soledad en 
las ECV ha sido constatada en anteriores 
estudios y meta-análisis (30,31). Esta varia-
ble presentó efecto sobre la soledad, por 
lo que podemos confirmar que es causa 
y consecuencia de este tipo de enferme-
dades. En este estudio, en torno a un 7% 
reciben ayuda a domicilio. Otros estudios 
analizados se sitúan en torno al 5%. Es 
importante señalar que en la bibliografía 
consultada se estudiaba a personas mayo-
res de 75 años y aun así se encuentra una 
proporción de uso de servicio de ayuda a 
domicilio (SAD) más baja que en nuestro 
medio (24). Otro estudio propone que el 
SAD aumenta la integración social de las 
personas en 6 meses. 

No encontramos datos que sugieran que 
la soledad tiene efecto sobre la frecuenta-
ción en Atención Primaria, como indican 
otros artículos (26). Parece importante se-
ñalar para futuras investigaciones que la 
edad no parece un factor determinante en 
la aparición del sentimiento de soledad, 
siendo el efecto de la edad en este estudio 
poco relevante.

Es cierto que la soledad en las personas 
mayores nos puede preocupar más que en 
jóvenes, ya que esta población se considera 
más vulnerable en general. Pero a la vista 
de los resultados también debemos prestar 
atención a las personas de menor edad. Tal 
vez la manera de conseguir que las perso-
nas alcancen la senectud sin el sentimiento 
de soledad sea tener en cuenta los determi-
nantes que condicionan la aparición de ese 
sentimiento y que son modificables tales 
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como: dificultades económicas, barreras 
arquitectónicas o físicas. Sobre los factores 
no modificables, el conocerlos nos ayuda a 
reconocer a las personas que pueden estar 
en riesgo de padecer soledad y a paliar los 
efectos de la misma con medidas de inter-
vención comunitaria. 

Limitaciones: La limitación principal 
del estudio fue la baja colaboración de la 
muestra, que puede implicar un sesgo de 
participación. Además, es posible que las 
personas más afectadas por enfermedades 
cardiovasculares fueran excluidas por pre-
sentar limitaciones graves. La mayoría de 
entrevistas se realizaron vía telefónica de-
bido a la falta de disponibilidad de tiem-
po del equipo investigador para acudir a 
los domicilios y de que la mayoría de los 
participantes rechazaron acudir al centro de 
salud para realizar la encuesta. 

Conclusiones: 
• La prevalencia de soledad en la pobla-

ción en el área sanitaria VIII es alta. 

• Ser mujer, dedicar tiempo libre a los se-
res queridos y vivir acompañado dismi-
nuyen la probabilidad de sentirse solo, 
mientras que tener dificultades econó-
micas, dificultades para salir a la calle y 
tener ECV aumenta esa probabilidad. 

• Aunque no debemos olvidar las necesi-
dades de la gente anciana que vive sola, 
las medidas para disminuir la soledad 
como problema de salud pública deben 
dirigirse al resto de factores que tienen 
influencia sobre ella. 

• Un mayor grado de soledad en la pobla-
ción no determina una mayor frecuenta-
ción sanitaria en los servicios de atención 
primaria. 
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