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Artikulu honetan, pertsonen arteko harremanen 
garrantzitik abiatuz, zahartzaroko bakardadearen 
fenomenora hurbiltzen gara. Jarraian, bakardadeak 
duen konplexutasuna eta bai osasun fisikoan nola 
osasun psikologikoan duen eragina eztabaidatzen 
da gaur egun ditugun datuak emanez. Horretaz 
gain, alde batetik interbentzioen eraginkortasuna 
aztertzen du artikuluak, eta bestetik, “Siempre 
Acompañados” izeneko programa eta burutu den 
hasierako froga.

Gako-hitzak:

Bakardadea, zahartzaroa, prebentzioa, giza 
harremanak.

En el presente artículo se aborda el fenómeno 
de la soledad en personas mayores partiendo 
de la importancia del funcionamiento social y 
las relaciones sociales en el envejecimiento. 
Seguidamente se expone una visión 
multidimensional del complejo fenómeno que es 
la soledad en la vejez; abordando tanto las cifras 
relacionadas con el reto que supone, como sus 
consecuencias en la salud física y psicológica. El 
artículo recoge también un análisis de la evidencia 
empírica existente en torno a intervenciones para 
la prevención de la soledad, profundizando en 
la conceptualización, descripción y principales 
aprendizajes derivados del estudio piloto efectuado 
dentro del programa “Siempre Acompañados” para 
disminuir la soledad no deseada entre las personas 
mayores.

Palabras clave:

Soledad, envejecimiento, prevención, relaciones 
sociales.
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1. Introducción

El profesor Robert Weiss, uno de los pioneros en el 
estudio de la soledad, les proponía a sus alumnos en 
los ochenta del siglo pasado en los Estados Unidos el 
siguiente ejercicio: 

“Por favor, cierra los ojos. 

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

Si salieras a la calle, seguirías estando sola.

Por favor, toma nota mental de cómo te sientes. 
Ahora abre los ojos y anota cuáles son tus 
sentimientos”.

 

2. Envejecimiento y relaciones sociales

La importancia de las relaciones sociales en la vejez, 
así como su influencia en la salud y el bienestar, ha 
sido ampliamente estudiada desde hace décadas 
(Cumming y Henry, 1961; Kahn y Antonucci, 1980). 
Durante todo el ciclo vital se producen cambios 
asociados al hecho de envejecer —e independientes 
del fenómeno de la soledad— en los tres conceptos 
esenciales a través de los cuales se describen las 
relaciones sociales: la red social, el apoyo social y la 
participación social (Holt-Lunstad et al., 2010). 

Las redes sociales se pueden definir como el 
elemento estructural de las relaciones sociales. 
Habitualmente se ha hecho énfasis en el tamaño  
y la frecuencia de los contactos, pero revisando 
algunas de las pruebas que la evalúan —por 
ejemplo, la de red social de Lubben (Lubben, 1988; 
Lubben et al., 2016) aunque no únicamente—, 
estas suelen abordan los tres aspectos esenciales 
que conceptualiza la red social: el emocional, la 
“tangibilidad” y el tamaño. 

El apoyo social, en cambio, es un proceso 
transaccional (dar y recibir), a través del cual nuestras 
relaciones nos proporcionan un “espacio” para el 
intercambio tanto de experiencias emocionales como 
de apoyo en cuestiones instrumentales cotidianas. 
Se suele clasificar según la función del apoyo: 
emocional, material o instrumental e informacional; o 
el tipo, formal (profesional), informal (no profesional) 
y familiar. 

Por último, la participación social (“engagement”) 
se relaciona con la frecuencia y la calidad de las 
actividades formales (por ejemplo, actividades 
religiosas, asistencia a reuniones, ser voluntario, 
etc.) e informales (por ejemplo, contactos telefónicos, 
quedar con amigos, etc.) que una persona realiza con 
los miembros de su red social.

A lo largo del ciclo vital se van dando cambios en 
nuestro funcionamiento social y más concretamente 
en la vejez que se caracterizan por:

• La evidencia empírica demuestra que existe 
una reducción de los distintos parámetros 
relacionados con la red social, asociados al hecho 
de envejecer, que no debemos confundir con la 
soledad. La edad está asociada con redes sociales 
más pequeñas y menor frecuencia de contactos 
(Ajrouch et al., 2005), particularmente en el caso 
de los hombres mayores (Cornwell et al., 2008); 
siendo las relaciones sociales que no son de 
parentesco menos comunes entre los mayores, 
que dirigen hacia los miembros de su familia su 
mundo relacional (Pahl y Pevalin, 2005). 

• Respecto a la calidad de las relaciones, no parece 
que exista afectación a lo largo del proceso de 
envejecimiento: las personas mayores tienen 
relaciones de mayor calidad dentro de esa red 
social más pequeña y alcanzan mayores niveles 
de participación social en su comunidad que otras 
personas de menor edad (Carstensen, 1992) en 
ausencia de situaciones de dependencia. 

• Los mayores, en contra de lo que a veces 
estereotipadamente se afirma con rotundidad, 
tienen mayores contactos con vecinos y es más 
probable que sean voluntarios (salvaguardada la 
salud) que personas de menor edad (Cornwell et 
al., 2008).

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

• En el envejecimiento, los amigos siguen 
desempeñando un papel fundamental: a través de 
estudios longitudinales (Cable et al., 2013) se ha 
comprobado que el tamaño de la red de amigos 
se relaciona con una mejor salud psicológica. 
Se puede afirmar que cuanto más variada es la 
red social, más felices y sanas son las personas 
en la vejez; en otras palabras, los amigos son 
esenciales para los mayores, especialmente 
en ausencia de familia (cuestión que, vista la 
demografía, será cada vez más común).

Desde la gerontología se ha intentado explicar estos 
cambios en las relaciones sociales en la vejez, más 
allá de constatar su reducción a medida que las 
personas sobreviven a sus amigos. Hay tres teorías 
esenciales: 

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

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

• Un tercer modelo, llamado de “convoy social” 
(Kahn y Antonucci, 1980), describe patrones 
de cambio en las relaciones sociales a lo largo 
del envejecimiento según los cambios que se 
producen tanto a nivel personal (debido a la edad, 
al género, o en el estado de salud, etc.), como 
a factores situacionales (roles, valores, cultura, 
etc.), y cómo dichos cambios afectan a la cantidad 
y calidad de relaciones, sugiriendo el modelo 
que nuestro “convoy” de relaciones cambia a 
medida que envejecemos, poniendo de relieve 
la creciente importancia de la calidad emocional 
respecto a la cantidad de relaciones a lo largo del 
proceso de envejecimiento. 

En los últimos decenios, la investigación ha 
demostrado la influencia de las relaciones sociales 
en la salud (Umberson y Montez, 2010) y en la 
mortalidad: las personas con buenas relaciones 
sociales (incluyendo tanto desde el punto de 
vista funcional como estructural) tienen un riesgo 
de mortalidad un cincuenta por ciento menor en 
comparación con los que declaran ser pobres 
relaciones sociales (Holt-Lunstad et al., 2010).

¿Qué sucede con las relaciones sociales a lo largo 
del proceso de envejecimiento? Básicamente que 
existe una disminución de la “cantidad” de todos 
los parámetros relacionados con el funcionamiento 
social, en un proceso “natural” (propio del ciclo 
vital) a través del que se busca mejorar la “calidad” 
de esos contactos y con ello maximizar el bienestar 
(uno de los grandes objetivos de los cambios durante 
el ciclo vital). Conjuntamente con este proceso de 
cambio en el funcionamiento social, en la vejez 
existe un conjunto de “situaciones” (enfermedades, 
fragilidad, pérdidas, dependencia, necesidad de 
creación de un nuevo proyecto vital, jubilación, 
cambios en la familia, etc.) que son más comunes 
(estadísticamente hablando) y que hacen que sea 
más probable que desaparezcan esas redes de 
apoyo, y aumentan los sentimientos de soledad y 
desvinculación. Así como los cambios para maximizar 
el bienestar son “propios” del ciclo vital, la soledad 
es un fenómeno “no buscado”, más probable quizá, 
pero no “característico” o “idiosincrático” de las 
etapas final de la vida.

Una última cuestión: las relaciones sociales 
funcionan como “amortiguadores del estrés”, es 
decir, otras personas interfieren entre “la persona” 
y las “dificultades” a las que se enfrenta. Nuestras 
relaciones sociales pueden ofrecernos apoyo 
(emocional, informacional, instrumental), pueden 
ayudarnos a reducir los efectos que un determinado 
problema o situación tienen en nuestra vida. En otras 

palabras: cuando tenemos un problema, recurrimos a 
nuestras fuentes de apoyo. Las personas en situación 
de soledad carecen de este preciado recurso. 
Sencillamente esto no se da. Ante cualquier situación 
no tienen a nadie a quien recurrir. En el hipotético 
caso de que tengan apoyo instrumental (alguien 
que les ayude en alguna tarea concreta), es muy 
probable que no sientan el apoyo psicológico, porque 
se sienten solos. No existe nadie que les refuerce 
positivamente. Y esta falta de apoyo, además del 
aumento del sufrimiento, parece fundamental en 
la aparición de los problemas de salud que más 
adelante se tratarán. Cuando más se necesita a las 
personas, más se abre un abismo entre la necesidad 
de los otros y las posibilidades que la persona (con 
soledad) cree tener de poder estar con otros.

3. Definiendo la soledad

Hasta hace aproximadamente medio siglo, la soledad 
había sido objeto exclusivo de las artes y la filosofía, 
y había tenido un escaso eco de las ciencias (Weiss et 
al., 1973a; Weiss et al, 1973b; Weiss, 1983; Sønderby, 
2013). Es en 1982 cuando se publica el primer manual 
sobre soledad, titulado Loneliness: a sourcebook 
of current theory, research and therapy, en el que 
uno de sus intereses fue conceptualizar la soledad 
desde su riqueza y complejidad, categorizando 
ocho distintas aproximaciones teóricas a la soledad 
(p. 130) resumibles en cuatro perspectivas clásicas 
(Yanguas et al., 2018):

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

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

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

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

Dieciséis años más tarde, en 1989, se publica 
un segundo manual titulado Loneliness: Theory, 
Research and Applications (Hojat y Crandall, 2009) 
donde se aprecia que el interés ha basculado desde 
las distintas teorías que diferenciaban qué es y cómo 
se puede comprender la soledad (una mirada más 
rica sobre ella), hasta teorías de corte más empírico, 
que enfatizan la importancia de medir la soledad, 
donde se asume básicamente que existe en ella: 
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un componente afectivo, ligado a las emociones 
negativas (y sustentado por una aproximación teórica 
de corte psicodinámico que enfatiza la importancia 
de la necesidad social de relación); y un componente 
cognitivo (que es el que en realidad adquiere 
importancia en la visión de la soledad), relacionado 
con la discrepancia entre expectativas y realidad 
propia de las visiones cognitivistas.

Durante estos últimos decenios, distintos autores 
han intentado definir la soledad, aprehender el 
concepto, algunos reduciéndolo sin piedad a 
cuestiones superficiales (por ejemplo, aquellos que 
comparan soledad con aislamiento). Rubenstein y 
Shaver (1980, 1982) ya nos avisaban de dicho peligro 
cuando nos decían refiriéndose a la soledad que 
“la psicología ha demostrado otra vez su notable 
capacidad para reducir las profundas y fascinantes 
cuestiones humanas a generalizaciones más 
bien superficiales y poco interesantes”, y otros 
buscando una mirada más profunda y poliédrica. 
Resumidamente, y con la esperanza de no ofender 
a Rubenstein y Shaver, la soledad tiene muy 
diversos abordajes no mutuamente excluyentes, 
que deben ser comprendidos y conceptualizados 
desde la integración de diversas perspectivas 
complementarias. Así, la soledad es:

• Un sentimiento de aislamiento, que puede ser 
objetivo o subjetivo, metafísico o comunicativo, 
existencial, social, etc., que está siempre 
presente y que es parte nuclear de la experiencia 
personal e intransferible de lo que llamamos 
soledad (Stein y Tuval-Mashiach, 2015).

• Puede ser también carencia o privación referida 
a sentimientos de vacío o abandono asociados a 
la ausencia de relaciones de intimidad (De Jong 
Gierveld, 1987), en otras palabras, la soledad 
tiene en su génesis un fuerte componente 
relacional.

• Es fruto a la vez de una discrepancia cognitiva 
entre las relaciones que una persona tiene 
y las que esperaba tener, cuya aparición y 
mantenimiento dependen de la evaluación 
subjetiva de la propia persona sobre la calidad y 
la cantidad de sus relaciones sociales (Peplau y 
Perlman, 1982; Yanguas et al., 2018).

• Incluye siempre un conjunto de aspectos 
emocionales que la acompañan, como 
tristeza, melancolía, frustración, vergüenza o 
desesperación (De Jong Gierveld, 1987; De Jong 
Gierveld et al., 2015; Yanguas et al., 2018; Pinazo 
y Donio Bellegarde, 2018), habitualmente ligados 
con la presencia de un déficit, que siempre 
conlleva amargura y dolor (aunque a través de ella 
una persona —hipotéticamente— pueda aprender, 
mejorar, desarrollarse personalmente, etc.).

• Puede derivarse de causas objetivas (ausencia 
de relaciones, por ejemplo) o ser independiente 
de ellas (una persona puede no estar solo, pero 
sentirse solo), no estando obligatoriamente 
relacionada con las habilidades sociales del 

sujeto que la padece (Vitkus y Horowitz, 1987): 
ante la creencia de que los solitarios tienen malas 
relaciones sociales, la evidencia empírica avisa 
de que muchas personas en situación de soledad 
tienen buenas habilidades sociales.

• Además de poder venir provocada por una 
falta de relación con otras personas, también 
puede tener un componente de falta de 
vinculación comunitaria. La comunidad donde 
vive un individuo le provee de sentimientos de 
pertenencia, identificación con otros, seguridad 
emocional, influencia recíproca, percepción de 
compartir valores y recursos, conexión emocional 
además de satisfacción de necesidades, etc., 
cuya ausencia puede provocar sentimientos de 
soledad (Dalton, Elias y Wandersman, 2001). En 
este sentido, autores relevantes como Cacioppo y 
Patrick (2008) definen la soledad como un “dolor 
social” comparable al dolor físico, dotándola de 
una función específica: si el dolor físico surge 
para protegernos de los peligros físicos, la 
soledad, como “dolor social”, se manifestaría 
como una forma de protegernos del peligro de 
permanecer aislados (relacionado, obviamente, 
con la importancia de las conexiones sociales).

• Necesita un tiempo para fraguarse (una persona 
no siente soledad, aunque se pueda sentir solo, 
de un día para otro), requiere, por lo tanto, de 
una perspectiva temporal a través de la cual el 
individuo construye y percibe su soledad (De Jong 
Gierveld, 1998). 

• Es una experiencia vivida en forma de múltiples 
realidades (Victor et al., 2009; Victor y Sullivan, 
2015), que son experiencias personales únicas, 
distintas y cambiantes que el individuo construye 
y reconstruye en el contexto de su vida e historia 
de vida, cuyos matices cambian a lo largo del 
tiempo. La soledad es algo dinámico y exige 
intervenciones capaces de asumir eso.

• Existen tantas soledades como “porqués” 
generadores de los distintos sentimientos 
de aislamiento, vacío, exclusión, etc., que 
experimenta una persona en situación de soledad 
(Yanguas, 2018).

• La soledad depende de la interacción mutua de 
diversas variables, algunas propias de la persona 
y otras externas al individuo (algunas bajo su 
influencia y otras que no dependen en absoluto 
de su voluntad) en mutua interacción (Victor et al., 
2009; Victor y Sullivan 2016): 

 – Factores intrapersonales: personalidad y 
“estilos” cognitivos (expectativas, evaluación 
de la situación por parte de la persona, etc.).

 – Factores extrapersonales, como el 
“engagement interpersonal” (es decir, el 
funcionamiento social de la persona a lo 
largo de todo su ciclo vital); los eventos 
vitales que les suceden a las personas tanto 
relativos a su salud (enfermedades, etc.) 
como sociales (jubilación, viudez, pérdidas, 
marcha de los hijos a otros países, etc.); 
factores socioeconómicos (renta, existencia 
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o no de servicios de atención; el “ambiente 
social” en el que viven (vivienda, barreras 
arquitectónicas, equipamientos, tipo de 
comunidad más individualista o colectiva, 
ámbito rural versus urbano), etc.; estilos de 
vida (uso del tiempo libre, aficiones, etc.); 
factores culturales, estereotipos sociales 
(edadismo), etc.

• La soledad es vista habitualmente de manera 
opuesta por los que la padecen y por lo que no 
la experimentan (Hauge y Kirkevold, 2010; Donio 
Bellegarde, 2017): los “no solos” suelen opinar 
que la culpa de la soledad corresponde a la propia 
persona solitaria, siendo causada, por ejemplo, 
por su personalidad crítica, por su actitud pasiva 
y negativa, etc., haciendo una atribución causal 
interna; los “solos” generalmente la atribuyen 
más a factores externos, por ejemplo a la falta 
de oportunidades de mantener el contacto social 
con personas relevantes, que a algo provocado 
por ellos mismos, es decir, hacen una atribución 
causal externa.

• Robert Weiss (1983), uno de los pioneros en 
el estudio de la soledad, avisaba hace más de 
treinta años de la importancia de los estereotipos 
nocivos que la soledad tenía. Según este autor, la 
soledad es vista a menudo como debilidad, como 
flaqueza o como autocomplacencia, ya que se 
supone que todo individuo debería ser capaz de 
eliminarla, al no tratarse de una dolencia de tipo 
físico. Como sucede con la tristeza o la depresión, 
continuaba Weiss, parecería que el sentimiento 
de soledad pudiera ser eliminado exclusivamente 
a través de la voluntad, y que el individuo en 
último término aparece culpable de ella, bien 
por acción u omisión. Estos estereotipos, 
desgraciadamente, siguen hoy bien presentes 
como constata la evidencia empírica existente, 
tanto en población general (Sagan y Miller, 
2017), como en personas mayores (Pikhartova, 
Bowling y Victor, 2016) subrayándose tanto un 
comportamiento diferente hacia las personas 
supuestamente solitarias (más frio y distante), 
como de profecías autocumplidas respecto a la 
soledad en mayores.

• Rubestein y Shaver (1980, 1982) contemplaban 
la complejidad de la soledad (y anunciaban 
como debería la respuesta a ella) a través de 
taxonomías donde diferenciaban los distintos 
sentimientos de soledad, los motivos que 
hipotéticamente los podían ocasionar y 
las respuestas de las personas ante dichos 
sentimientos de soledad. Así:

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

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

 – Ante sentimientos diversos y causas diferentes 
que provocan las distintas soledades, 
los individuos reaccionan de formas muy 
variadas. Así, en la soledad nos encontramos 
por un lado con una enorme diversidad de 
respuestas personales a su situación de 
soledad (hay quien elabora una respuesta 
activa, otros pasiva, hay quien busca apoyo 
social, etc.); por otro, con la importancia 
de las capacidades de las personas dando 
respuestas a la soledad.

 – Diversas investigaciones han relacionado 
la soledad actual de un individuo con su 
trayectoria vital (Aarstsen y Jylhä, 2011). La 
participación social en las personas mayores 
está determinada por la que un individuo 
experimenta al menos veinte años antes, y 
hay una relación directa entre la participación 
social y la soledad (Dahlberg et al., 2016). En 
otras palabras, la soledad no es un producto 
exclusivo del momento actual, sino de la 
historia relacional de cada uno.

Así pues, el fenómeno de la soledad, lejos de ser 
algo sencillo, comprende desde emociones hasta 
procesos cognitivos, incluye a la persona y a la 
comunidad, engloba variables intrapersonales y 
culturales, se ve influencia por los comportamientos 
y mediatizada por factores externos como la vivienda, 
y se relaciona con fragilidad y vulnerabilidad y un 
largo etcétera de cuestiones en las cuales residen 
tanto su complejidad como el desafío a nuestras 
sociedades.

4. La soledad en datos

Habitualmente se suelen dar datos de prevalencia 
de la soledad, confundiéndose “soledad” con “vivir 
solo”. Siguiendo esta analogía, en España en el 
2015, el 25 % de la población vivía sola, alrededor 
de 4.585.200 personas, según datos del Instituto 
Nacional de Estadística (INE). De ese conjunto 
total de hogares donde viven personas solas, en 
el 40 % viven personas mayores de 65 años. De 
ellas, 7 de cada 10 viven solas y son mujeres; y 
aproximadamente habría casi 400.000 mayores 
de 85 años, en la inmensa mayoría de los casos 
mujeres, que viven solas (INE, 2015). Los datos 
del 2017 (INE, 2017) confirman que la tendencia a 
vivir solo cuando se es mayor se acentúa: de las 



J.
 Y

an
gu

as
 •

 A
. 

C
ilv

et
i •

 S
. 
H

er
ná

nd
ez

 •
 S

. 
P

in
az

o-
H

er
na

nd
is

 •
 S

. 
R

oi
g 

i C
an

al
s 

•
 C

. 
S

eg
ur

a

66 

ZE
R

B
IT

ZU
A

N
 6

6
IR

AI
LA

·S
EP

TI
EM

B
R

E 
20

18
4.687.400 personas que vivían solas en el 2017, un 
41,8 % (casi 2 millones) tenían 65 o más años y, de 
ellas, 1.410.000 eran mujeres. En Euskadi, en el 2017, 
247.700 personas viven solas; de ellas, 103.800 (un 
41,9 %) tienen 65 o más años y 76.400 son mujeres. 
Resumiendo: cada vez más personas mayores 
y no mayores viven solas. Esto, que puede ser 
considerado tanto un “triunfo social” (antes no era 
posible), como “ley de vida”, que puede ser deseado 
o impuesto, es también un riesgo y puede tener 
consecuencias, más si cabe cuando uno es mayor.

No obstante, esta analogía no es absolutamente 
cierta. El aislamiento social se refiere a la falta 
de contacto social, que pueden cuantificarse 
objetivamente (por ejemplo, viviendo solo). La 
soledad, sin embargo, se define subjetivamente 
como una experiencia dolorosa experimentada en 
ausencia de relaciones sociales, de sentimientos de 
pertenencia o debida a una sensación de aislamiento 
(Mushtaq et al., 2014; Hawkley y Capitanio, 2015). 
La soledad, como se ha mencionado en el punto 
anterior, es también fruto de una discrepancia 
percibida entre las necesidades sociales y su 
disponibilidad; es, como destacaba Weis (1987), 
un estado emocional que refleja la experiencia 
subjetiva del que sufre aislamiento social. Por ello, 
aunque exista una intensa relación entre “vivir solo” 
y “sentirse solo”, el análisis de la soledad no solo 
es factible hacerlo únicamente desde los “modos de 
convivencia”, sino fundamentalmente analizando 
dos cuestiones: la red social y los sentimientos de 
soledad.

Los estudios que abordan la soledad, desde el 
punto de vista de la red social (el aislamiento 
social) y los sentimientos de soledad, dan una 
imagen brumosa, poco nítida en algunos casos, 
con datos muy dispares e incluso contradictorios, 
con muestras habitualmente de otras culturas (la 
soledad, como veremos está muy ligada a factores 
culturales) y a veces difícilmente comparables por 
cuestiones metodológicas (diseño de la muestra, 
pruebas de evaluación, distintas formas de preguntar 
por la soledad, etc.). Asumiendo lo anteriormente 
reseñado, una foto del reto que la soledad supone a 
las sociedades occidentales sería la siguiente:

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

tasa de aislamiento social entre los europeos con 
ingresos más altos e ingresos más bajos era más 
del doble.

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

• La soledad parece ser mayor al final de la 
adolescencia y en la vejez que en otros momentos 
del ciclo vital (Luhmann y Hawkley, 2016) y ha 
sido relacionada con indicadores de integración 
social como las relaciones de pareja, el apoyo 
social percibido y la aceptación (Adam et al., 
2014). En general, la investigación asume que 
las personas solteras se sienten más solas que 
las casadas (Luhmann y Hawkley, 2016) y no 
tener hijos parece no tener un efecto directo 
sobre la soledad en mayores, aunque vivir solo 
se relaciona con una menor red social, que es 
un indicador de soledad tanto en los hombres 
como en las mujeres. En cuanto al género, 
la evidencia empírica es contradictoria: hay 
investigaciones que no encuentran diferencias 
(Zebhauser et al., 2011), mientras que otras 
(Tesch-Römer et al., 2013) hallaron mayores 
índices de soledad en hombres que en mujeres. 
Y en otras investigaciones (Zebhauser et al., 
2014) se encontró que el nivel medio de soledad 
solo difería en los mayores de 85 años, donde la 
soledad fue mayor en mujeres que en hombres. 
En nuestro caso particular, en un estudio del 
Programa de Mayores de la Fundación Bancaria la 
Caixa (Yanguas et al., en prensa) con una muestra 
de 550 personas mayores, encontramos en una 
muestra de personas que acuden a centros de 
mayores, tasas de soledad mayores en hombres 
que en mujeres, siendo estadísticamente 
significativas dichas diferencias.

 – Como antes se ha insinuado, las tasas de 
soledad suelen ser más elevadas en los países 
del este y sur de Europa que en el norte (del 
Barrio et al., 2010; Dykstra, 2009; Fokkema, de 
Jong Gierveld y Dykstra, 2012; Rico-Uribe et al., 
2016; Sánchez- Rodríguez et al., 2012; Yang y 
Victor, 2011; de Jong Gierveld y Tesch-Römer, 
2012; Hansen y Slagsvold, 2015). Por ejemplo, 
según una investigación transcultural en doce 
países europeos (Sundström et al., 2009): 
Suiza, Dinamarca y Suecia presentaron las 
tasas más bajas de soledad; las más altas se 
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encontraron en Francia, Israel, Italia y Grecia; 
la prevalencia de soledad casi todo el tiempo 
varió de un 1 % en Suiza a un 10 % en Grecia, 
siendo un 7 % en España. En otras palabras: 
las sociedades más familiaristas tienen 
mayores tasas de soledad, que las sociedades 
más individualistas. 

 – En España y Latinoamérica los estudios 
escasean, pero Andrés Losada y colaboradores 
de la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid 
(Losada et al., 2012) hallaron que el 23,1 % de 
su muestra de personas mayores españolas se 
sentían solas, siendo que el 17,1 % se sentían 
solas a veces y el 6 % a menudo; y Velarde-
Mayol et al. (2015) hallaron que la mayoría de 
los que vivían solos —el 63,2 %— presentaron 
niveles de soledad entre moderados y 
graves. Al comparar la muestra de personas 
que vivían solas con la de las que vivían 
acompañadas, casi dos tercios de las primeras 
experimentaban mayor grado de soledad 
que aquellas que no vivían solas. Sánchez-
Rodríguez (2009) halló tasas de soledad 
de un 58,7 % (presentaban algún grado de 
soledad), el 42 % de la muestra informó de 
niveles bajos de soledad, mientras que el 
16,8 % sufría soledad moderada o grave. En 
otro estudio que se publicará próximamente 
realizado por este Programa de Mayores con 
una muestra de 1.688 mayores de 20 años 
en ocho ciudades españolas (Yanguas et al., 
en prensa), se encontraron porcentajes de 
“riesgo” de aislamiento social cercanos al 39 
% de la población y tasas de soledad cercanas 
al 24 % que varían según diversas variables 
sociodemográficas.

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

Creemos que se puede afirmar que la soledad es 
un problema prevalente y serio (como intentaremos 
demostrar en el punto siguiente), que irá en aumento 
en las próximas décadas con un coste personal, 
social y sanitario de primer orden, además de muy 
injusto.

5. Consecuencias de la soledad

La evidencia empírica que describe la influencia de 
la soledad en la salud tanto física como psicológica 
es abrumadora (Constança, 2014; Yanguas, 2018; 

Yanguas, Pinazo y Tarazona, 2018) y en ella se ha 
centrado una gran parte de la labor investigadora: 
conocer las consecuencias de la soledad en distintas 
áreas de funcionamiento de un individuo.

Así la soledad tiene influencia en ambas 
dimensiones:

• En la salud física: 

 – Empeora el funcionamiento vascular 
(Cacioppo, Hawkley, Crawford et al., 2002; 
O’Luanaigh y Lawlor, 2008).

 – Aumenta la presión sistólica (Hawkley, Masi et 
al., 2010).

 – Acrecienta la posibilidad de sufrir accidentes 
vasculares recurrentes (Cacioppo, Capitanio y 
Cacioppo, 2014).

 – Disminuye la expresión de genes ligados 
a la respuesta antinflamatoria y aumentan 
la sobre expresión de genes asociados a la 
proinflamación (Cole et al., 2007). 

 – Amplifica la actividad del eje hipotalámico-
pituitario-adrenal HPA (Adam et al., 2006; 
Steptoe et al., 2004), esencial en los procesos 
de estrés. 

 – Eleva las alteraciones en el sistema inmune 
(Pressman et al., 2005) y empeora la nutrición 
(Ramic et al., 2011).

 – Acentúa la obesidad (Lauder et al., 2006).
 – Amplifica el declive motor (Buchman et al., 

2010).
 – Potencia la reducción de la actividad física y la 

capacidad funcional (Shiovitz-Ezra y Ayalon, 
2010). 

 – Influencia la relación entre los genes y el 
ambiente (Goossens et al., 2015; Gao et al., 
2017).

• En la salud psicológica:

 – Predice síntomas depresivos (Cacioppo et al., 
2006; Holwerda et al., 2012).

 – Aumenta los problemas de sueño (Cacioppo, 
Hawkley, Berntson et al., 2002).

 – Empeora el funcionamiento cognitivo y 
aumenta el riesgo de padecer alzhéimer 
(Wilson et al., 2007), además de empeorar 
las puntuaciones en tests neuropsicológicos 
en distintas funciones cognitivas, entre ellas: 
memoria inmediata, memoria visual, memoria 
episódica, memoria semántica, velocidad de 
procesamiento y función ejecutiva (Zhong et 
al., 2017; Boss, Kang y Branson, 2015). 

 – Acrecienta los problemas de salud mental 
(Tylova et al., 2013). 

 – Incrementa la tasa de institucionalización 
(Russell et al., 1997; Logman et al., 2013). 

 – Eleva la mortalidad (Steptoe et al., 2013; Luo et 
al., 2012).

 – Algunos autores creen que la soledad 
funciona como un riesgo de salud, similar 
a los establecidos como factores de riesgo 
“clásicos”, como la obesidad, el colesterol, 
etc. (Holt-Lunstad et al., 2010), además de 
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generar sufrimiento y disminuir la calidad de 
vida.

Ante tanta consecuencia negativa, también 
conviene matizar. Algunas autoras (Birditt et al., 
2018) han comprobado que la soledad puede ser 
menos lesiva que mantener relaciones sociales 
conflictivas; es decir, las personas con redes sociales 
más conflictivas se beneficiaron de la soledad al 
mostrar un menor afecto negativo (cuando están 
solos) en comparación con los individuos con 
redes menos conflictivas. Así, mantener la soledad 
puede ser una solución eficaz para personas con 
redes sociales negativas al poder utilizar la soledad 
(consciente o inconscientemente) como mecanismo 
de afrontamiento para evitar relaciones sociales 
potencialmente dañinas. En otras palabras, el 
proverbio, “mejor solo que mal acompañado” parece 
de gozar de refrendo experimental.

Recapitulando, el sufrimiento y el dolor que la 
soledad genera correlaciona ampliamente tanto 
con la salud física como con la salud psicológica y, 
sin ninguna duda, se puede afirmar que la soledad, 
además de algo muy injusto cuando una persona 
llega a la vejez (obviamente también en cualquier 
edad), es un problema de salud serio, prevalente 
(Cacioppo y Patrick, 2008; Hawkley et al., 2010), 
con innumerables consecuencias negativas y con un 
coste económico —todavía no cuantificado— que se 
presume muy elevado.

6. Intervenciones en soledad

6.1. Análisis general

Las publicaciones sobre intervenciones en soledad 
(Yanguas, 2018) y aislamiento social en mayores que 
muestren datos de evaluación y medición del efecto 
del programa en los participantes son escasas, con 
muestras pequeñas y metodología habitualmente 
incompleta (habitualmente sin grupos de control, 
etc.). Se puede destacar que:

• Según diversos artículos, las intervenciones 
grupales, con actividades de apoyo y educativas, 
dirigidas a grupos específicos y que se apoyan 
en los recursos comunitarios existentes, que 
incluyen además un entrenamiento y apoyo 
específico a los facilitadores (Findlay, 2003; 
Cattan et al., 2005; Dickens et al., 2011) 
generalmente voluntarios de estas acciones, 
parecen ser las intervenciones más eficaces.

• Cuatro estrategias de intervención son las que 
cuentan con más refrendo científico (Masi et 
al., 2011): las que aumentan las habilidades 
sociales; las dirigidas a fortalecer el apoyo 
social; las que aumentan las oportunidades de 
interacción social; y las dirigidas al entrenamiento 
sociocognitivo.

• Las publicaciones existentes constatan el uso 
de muy diversos diseños metodológicos: desde 

diseños cuasi experimentales más “ligeros” 
con o sin grupo control, evaluación pre y post 
intervención, para medir la eficacia diferencial 
de tres tipos de programas de intervención 
(Bartlett et al., 2013), hasta ensayos aleatorizados 
controlados, con grupo experimental y grupo de 
control, con medidas pre y post intervención (a los 
tres y seis meses) de mucha mayor consistencia 
metodológica (Pitkala et al., 2009). Además, es 
cada vez más común, aunque minoritario, el uso 
de metodología cualitativa para la evaluación 
de programas de intervención contra la soledad 
no deseada y el aislamiento (Hemingway y Jack, 
2013; Swindells, 2013); las llamadas telefónicas 
en Call in Time, de Help the Aged (Banks y Banks, 
2002); y distintos proyectos que han evaluado 
sus intervenciones con metodologías mixtas 
(cuantitativa y cualitativa) en el mismo proceso 
evaluativo (Yanguas et al., 2018).

• En la evaluación de intervenciones en soledad se 
han utilizado distintos instrumentos de medida, 
lo que dificulta hacer comparaciones de eficacia 
entre intervenciones. No es lo mismo utilizar la 
UCLA en sus diferentes versiones —UCLA, UCLA-R, 
UCLA-3— (Banks y Banks, 2002), que la escala De 
Jong Gierveld (Fokkema y Knipscheer, 2007; Coll-
Planas et al., 2017), el convoy de relaciones (Kahn 
y Antonucci, 1980), la escala de redes sociales 
de Lubben (1988), o algunas escalas de estado 
de ánimo como el Panas para medir bienestar 
subjetivo, debido esencialmente a que las 
pruebas que miden soledad o red social, no están 
midiendo el mismo constructo ni constitutivo 
ni operativo, por lo cual los resultados son 
difícilmente comparables (Yanguas, 2018).

• En lo relativo al formato de la intervención y su 
eficacia, existe un buen número de revisiones 
sistemáticas (Findlay, 2003; Cattan et al., 
2005; Hagan et al., 2014). Cattan et al. (2005) 
identificaron y categorizaron treinta estudios, 
siendo diecisiete de ellos intervenciones de tipo 
grupal, diez intervenciones individuales, tres 
provisiones de servicios y una sobre desarrollo 
comunitario. El 90 % de las intervenciones 
eficaces fueron intervenciones grupales con 
grupo de apoyo o educativo, mientras que 
seis de las ocho intervenciones ineficaces 
proporcionaron apoyo individualizado (basado 
en consejo, información o asesoramiento en 
necesidades de salud). En general, se acepta 
que las intervenciones grupales educativas y 
sociales dirigidas a grupos específicos pueden 
aliviar el aislamiento social y la soledad en las 
personas mayores, mientras que la efectividad 
de las intervenciones centradas en las visitas a 
domicilio y befriending (fomento de la amistad, 
compañía, etc.) no ha sido demostrada (lo cual 
no significa que carezcan de importancia). Por 
otro lado, Stojanovic et al. (2016) realizaron una 
revisión y puesta al día de intervenciones en 
soledad y apoyo social publicadas en castellano e 
italiano: de las quince analizadas, ocho mostraron 
una reducción de la soledad y seis un aumento 
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importante en apoyo social y reducción del 
aislamiento social. De entre ellas, los programas 
comunitarios mostraron un importante papel en 
el aumento de la inclusión social, mientras que 
las intervenciones educativas centradas en la 
implicación social y el apoyo fueron eficaces para 
reducir la soledad. 

• Las intervenciones basadas en tecnologías y los 
programas de actividad física aparecen como 
una alternativa prometedora, aunque diversos 
autores han dado la voz de alarma sobre la 
necesidad de hacer “buenas” intervenciones 
y no solo intervenciones “tecnológicamente 
innovadoras” (Poscia et al., 2016; Yanguas, 
Pinazo y Tarazona, 2018), que es el gran peligro 
en este momento. La mayor parte de estas 
intervenciones con base tecnológica se centran 
en el fortalecimiento de los vínculos sociales y 
de amistad, su facilidad y bajo coste, además 
de sus grandes posibilidades para aumentar 
las redes sociales y reducir hipotéticamente “la 
soledad”, así como la apuesta en Europa por los 
usos sociales y asistenciales les han dado alas. La 
evidencia empírica existente, sin embargo, parece 
cuestionar algunas de las bondades de este tipo 
de sistemas: Pitkala et al. (2009) encontraron 
resultados alentadores sobre la eficacia, pero 
más recientemente Chipps, Jarvis y Ramlall 
(2017), tras realizar una revisión sistemática de 
“e-intervenciones” identificaron que algunos 
programas obtenían una eficacia moderada y que 
los estudios que los avalaban mostraban falta de 
rigor, concluyendo que la evidencia de este tipo 
de intervenciones es inconsistente y débil, por el 
momento. 

• En la mayoría de los textos analizados, el contexto 
de las intervenciones es fundamentalmente 
comunitario, aunque sí es cierto que hay algunas 
intervenciones en contextos específicos, por 
ejemplo, en residencias de personas mayores. 
De estas, algunas utilizan la terapia asistida 
por animales, como el programa de Banks y 
Banks (2002) o el de Vrbanac et al. (2013) con 
sesiones semanales con perros. Otras utilizan 
ejercicio físico (Tse et al., 2014) o programas de 
jardinería en interiores para facilitar el aumento 
de la socialización y la satisfacción con la vida, 
reducir la soledad y promover actividades de 
la vida diaria de las personas mayores que 
viven en residencias (Brown et al., 2004). En 
cualquier caso, y como destacan algunos autores, 
las intervenciones en soledad parecen estar 
ausentes de los centros residenciales, aunque la 
prevalencia de esta sea abrumadora (Jansson et 
al., 2017; Drageset et al., 2011; Slettebø, 2008), 
llegando en algunos casos a casi el 60 % de las 
personas que residen en ellas.

Como destacan diversos autores (Findlay, 2003; Masi 
et al., 2011; Cohen-Masfield y Perach, 2015; Ong et 
al., 2016) tenemos más programas de intervención 
que evidencias de sus bondades, debido a falta 
de rigor metodológico y deficiencias evaluativas; 

aproximaciones muy variadas (cognitivas, 
fomento de relaciones, compañía, incrementar 
oportunidades de relación, tecnologías, etc.) que 
hacen muy complicada su comparación; y una falta 
de multidimensionalidad en la manera de entender 
las intervenciones en soledad, que por ejemplo no 
recoge el necesario empoderamiento de las personas 
para que aprendan a gestionar y vivir su propia 
soledad.

6.2. La propuesta del programa “Siempre 
Acompañados”

El Programa “Siempre Acompañados” nació en 
noviembre del 2013 dentro del Programa de Mayores 
de la Fundación Bancaria la Caixa en colaboración 
con la Cruz Roja de Cataluña, para dar respuesta a 
las situaciones de soledad no deseada desde las 
siguientes premisas fundamentales:

• Comprender e intervenir en soledad desde su 
complejidad: siendo la soledad un sentimiento, 
se busca una intervención que aborde su 
comprensión; siendo la soledad una discrepancia, 
se procura implementar una intervención que, 
combinada con la actuación a nivel emocional 
“traccione” del cambio cognitivo; si la soledad, 
además de personal, tiene relación con la falta 
de vínculos (es “comunitaria”), se incide en la 
generación de comunidades comprometidas 
con ella, a la vez que se sigue trabajando en la 
intervención individual; si la soledad se explica 
por el mantenimiento de normas, valores o 
estereotipos negativos, se busca conjuntamente 
con la ciudadanía transformarlos; si la soledad 
es provocada por múltiples motivos y la persona 
le hace frente a través de innumerables formas 
diferentes, se intentan mejorar los modos 
de afrontamiento; si la soledad se presenta 
combinada con otras situaciones que se dan en la 
vejez (fragilidad, pérdidas, vulnerabilidad, etc.), 
se explora la posibilidad de una intervención 
combinada.

• Dar respuesta a la complejidad del fenómeno 
reclama una intervención a múltiples niveles y 
esto implica:

 – Trabajar con las personas en situación de 
soledad. El funcionamiento social y la soledad, 
dependen (no exclusivamente) de lo que 
“hace” la persona y, como sucede en otras 
esferas de la vida (salud física, por ejemplo), 
existe una responsabilidad individual de 
cuidar las relaciones sociales y gestionarse 
cada uno (en su caso) su propia soledad, que 
no es posible eludir. El programa pretende 
ofrecer oportunidades para que las personas 
se empoderen, para que sean capaces 
de gestionar sus relaciones y su propia 
soledad, desde la confianza en ellas y en sus 
capacidades, trabajando conjuntamente con 
ellas. La intervención individual surge desde 
el conocimiento de la persona y su proyecto 
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personal, y pasa por su empoderamiento 
e implicación, coordinando e integrando 
acciones.

 – Trabajar con las comunidades. Generar 
arquitecturas comunitarias y, en la medida 
de lo posible, redes de apoyo, bienestar y 
cuidado entre los ciudadanos, impulsando 
procesos de participación social y capacitando 
a las personas y a las entidades para afrontar 
retos que les son comunes. La soledad y 
las relaciones sociales están (como se ha 
abordado anteriormente) vinculadas al 
sentimiento de pertenencia, a la posibilidad 
de mutua influencia, a la satisfacción de 
necesidades propias y comunes, y a la 
conexión emocional compartida.

 – Sensibilizar a la ciudadanía, generando 
interdependencia y cuidado mutuo, tanto en 
cuestiones relativas a la soledad en particular, 
como hacia el envejecimiento y las situaciones 
de vulnerabilidad en general.

 – Buscar soluciones desde los territorios, desde 
su idiosincrasia propia, desde las historias 
personales. Las intervenciones del programa 
Siempre Acompañados no son un “catálogo” 
de recursos fijo (“tenga usted lo que tenga, 
sienta usted lo que sienta, sean sus recursos 
personales distintos de los de otra persona, 
y su comunidad diferente”, etc. le aplicamos 
lo que tenemos en catálogo), sino un 
proyecto que busca intermediar, “negociar”, 
implementar soluciones innovadoras en cada 
caso, consensuadas con los participantes 
(persona, comunidad, ciudadanía y 
profesionales), un proyecto comprometido 
con una intervención centrada en las personas 
(persona en situación e soledad, voluntarios, 
asociaciones, etc.).

 – La soledad reclama un abordaje común 
entre Administraciones Públicas, entidades, 
asociaciones y personas que, desde el 
territorio y respetando sus particularidades, 
interaccionan y trabajan en común (con 
metodologías elaboradas el efecto) en la 
búsqueda consensuada de un objetivo. 
Por ello, el impulso del voluntariado, la 
sensibilización vecinal y la implicación de los 
profesionales en estructuras comunitarias de 
trabajo son otra cuestión fundamental de este 
programa. 

• Para poder acometer un abordaje de este tipo, 
se han creado, desarrollado y validado diversos 
elementos metodológicos:

 – Para el conocimiento y evaluación de personas 
y comunidades. 

 – Para la realización de planes de intervención 
conjuntos entre personas, profesionales y 
voluntarios. 

 – Para crear espacios de trabajo comunitario 
(grupos de acción social) en los que se 
articulan acciones de respuesta desde 
los recursos de la propia comunidad a las 
necesidades de las personas en situación 

de soledad, así como a la organización de la 
propia comunidad. 

• El programa, que actualmente está en marcha en 
ocho municipios del Estado comenzó en Terrassa, 
Tortosa y Girona (desde el 2013 donde se realizó 
el piloto) y desde finales del 2017 se ha hecho 
extensivo a Tárrega, Santa Coloma de Gramenet, 
Logroño, Palma y Jerez de la Frontera, con una 
intención de extensión a otros territorios. La 
prueba piloto fue evaluada externamente por el 
Instituto de Gobierno y Políticas Publicas-IGOP 
de la Universidad Autónoma de Barcelona, cuyos 
principales resultados, ya aplicados al resto de 
territorios, son los siguientes:

 – Importancia de crear y articular en la 
intervención en soledad (a nivel comunitario) 
lo que hemos venido a llamar Grupos de 
Acción Social como grupos de trabajo en los 
que participan una diversidad de agentes  
—tanto profesionales como de la ciudadanía—, 
que facilitan la creación de espacios inéditos 
de conocimiento, reflexión y trabajo conjunto 
que permiten una mirada más completa de 
las personas mayores, de los mayores en 
situación de soledad, así como actuaciones 
más diversas y complejas. En estos grupos 
tenemos: ayuntamientos (departamentos 
de servicios sociales, seguridad ciudadana, 
etc.), gobiernos autonómicos, hospitales 
y centros de salud, entidades sociales 
(Cáritas, Cruz Roja, Amics de la Gent Gran, 
etc.), centros de personas mayores, centros 
cívicos, asociaciones de personas mayores, 
asociaciones de vecinos y comerciantes, 
colegios profesionales (farmacéuticos, 
etc.), parroquias, agente de la propiedad 
inmobiliaria, y un largo etcétera.

 – Aumentar y mejorar (en términos de calidad) 
la presencia e implicación de la ciudadanía 
en los espacios de trabajo sigue siendo uno 
de los principales retos de un programa 
de este tipo, al facilitar la relación positiva 
entre recursos técnicos y no técnicos, 
aumentando la capacidad de aportación tanto 
en la planificación de acciones, como en la 
sensibilización. 

 – Datos extraídos de este estudio piloto (así 
como de otros antes comentados en el tercer 
punto de este artículo) confirman la existencia 
de estereotipos extendidos en la población 
tanto a la vejez en general, como a las 
personas mayores en situación de soledad, 
que bloquean y crean resistencias en la 
participación de las personas, que deben ser 
superados 

 – Con frecuencia, la soledad se alimenta 
de otras situaciones de fragilidad y 
vulnerabilidad. El programa “Siempre 
Acompañados” ayuda a visibilizar otras 
problemáticas asociadas a la soledad de 
las personas mayores y fomenta el trabajo 
conjunto sobre ellas (agentes diversos 
trabajando en común), adaptando los recursos 
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y las actividades a sus necesidades, así como 
empoderando personas en contextos de 
confianza para ellas. 

 – Importancia de un buen diagnóstico de las 
personas mayores en situación de soledad, 
que permiten a las personas que sufren 
soledad hacerse conscientes de su situación, 
reflexionar y profundizar, entendiendo 
este paso como fundamental antes de 
iniciar cualquier actuación que implique el 
empoderamiento de las mismas.

 – Necesidad de profundizar en el trabajo con 
las familias en el caso de que las haya, como 
agentes especialmente relevantes. El trabajo 
con las familias de personas en situación de 
soledad es especialmente sensible y delicado, 
y necesita un abordaje diferencial.

 – Se ha rediseñado la intervención individual 
(que se adapta a cada situación) que está 
enfocada en tres fases diferentes: 

I. Una primera de valoración y puesta en 
marcha, que desde la confianza entre 
el profesional y la persona se inicia 
con una evaluación o diagnóstico, 
concluyendo con la elaboración conjunta 
(profesionales, persona, voluntarios) 
y puesta en marcha del plan de 
intervención.

II. Una segunda fase de seguimiento tanto 
a la persona, como a la red comunitaria 
que la apoya, que incluye reevaluaciones 
de la situación y reelaboraciones de 
los planes de intervención conjuntos 
consensuados.

III. Una tercera fase donde se pretende 
(aunque no siempre es viable) que el 
individuo se integre en la comunidad y 
deje el programa.

 – La experiencia de estos últimos años ha 
subrayado la necesidad de ahondar en la 
formación de profesionales, voluntarios y 
ciudadanía —a distintos niveles, aunque 
complementariamente— sobre las relaciones 
sociales y la soledad. 

 – Hasta la fecha se ha atendido a 374 personas 
en situación de soledad y más de 100 
entidades se han integrado de manera activa 
al programa.

7. Conclusiones

En este artículo hemos pretendido delimitar lo que 
es la soledad en las personas mayores, conocer a 
quiénes y a cuántos afecta, indagar en sus causas y 
en sus consecuencias, así como analizar la eficacia 
de las intervenciones existentes, presentando 
brevemente la propuesta del programa “Siempre 
Acompañados”. 

Cuando evaluamos personas en situación de soledad 
les preguntamos por “si se sienten abandonadas”, 
“si se sienten infelices”, “si creen que nadie les 
comprende”, “si se sienten completamente solas”, 
“si ansían la compañía de otras personas”... 
Todas estas preguntas evocan, siquiera por su 
ausencia, solidaridad, interdependencia, empatía, 
comprensión, paciencia, agradecimiento, etc., 
valores esenciales de toda sociedad sana. La 
soledad no es solo uno de los mayores retos a los 
que se enfrenta el mundo del envejecimiento en 
las próximas décadas (que es lo mismo que decir 
la sociedad en general), sino una oportunidad de 
innovación social, de progreso tanto de las personas 
como de las sociedades; y estar solo (si no es 
deseado) retrata concienzudamente la perversidad 
de un mundo que reclama cambios. 
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